9/RUN\N TURKISH
o2V [N JOURNAL
Bl 3XCINTR or SURGERY

CILT VOL. 31SAY!l ISSUE 1
| idergisi.org MART MARCH 2015







TORK
CERRAHI
DERNEGI

ULUSAL
CERRAHI
DERGISI

www.ulusalcerrahidergisi.org

TURKISH
JOURNAL
or SURGERY

Editor / Editor
Mehmet GUREL

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Editor Yardimcisi / Associate Editor
Can ATALAY

Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Ankara, Tlirkiye
Department of General Surgery, Ankara Oncology Training and Research Hospital, Ankara, Turkey

Yayin Sekreteri / Publication Secretary

Hasan BESIM
Yakin Dogu Universitesi Tip Fakultesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Lefkosa, Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyet
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Near East University, Nicosia, Turkish Republic of Northern Cyprus

Biyoistatistik Danismanlari / Consultants in Biostatistics
Yildir ATAKURT

Ankara Universitesi Tip Fakultesi, Biyoistatistik Uzmani, Ankara, Tiirkiye
Biostatistics Consultant, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

ilker ERCAN
Uludag Universitesi Tip Fakltesi, Biyoistatistik Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye
Department of Biostatistics, Faculty of Medicine, Uludag University, Bursa, Turkey

Hasan KARANLIK B )
Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitlisti Cerrahi Unitesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul University Oncology Institute of Surgical Unit, Istanbul, Turkey

Dil Editérii / Language Editor
Didem ONCEL YAKAR

Kurucu / Founder
Cemalettin TOPUZLU

Tiirk Cerrahi Dernegi Adina Sahibi Sorumlu Yazi isleri Miidiirii
Owner On behalf of Turkish Surgical Association =~ Responsible Manager
Yesim ERBIL Can ATALAY

Tiirk Cerrahi Dernegi'nin resmi yayin organidir. Derginin editoryel isleyisi,  Turkish Journal of Surgery is the official publication of Turkish Surgical Associa-
hakem secimi, yazi dederlendirme, kabul ve ret siireleri ve dider tim yayin  tion. Editorial workflow, reviewer selection, manuscript evaluation, manuscript
politikasi dernek yonetiminden bagimsiz olarak yiiriitilmektedir. Ulusal  acceptance and rejection processes of the journal and the rest of the journal’s poli-
Cerrahi Dergisi ayni zamanda Tiirk Hepato-Pankreato-Bilier Cerrahi Dernegi  cies are managed and carried out independently of the association management.
ile Endokrin Cerrahisi Dernegi'nin de resmi yayin organidir. Turkish Journal of Surgery is also the official publication of Turkish Hepatopan-
creatobiliary Surgery Association and Turkish Association of Endocrine Surgery.

iletisim / Contact

Adres/Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No: 26 06810 Cayyolu, Ankara, Tiirkiye
Telefon/Phone: +90 312 241 99 90 Faks/Fax: +90 312 241 99 91 editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayinci/ Publisher Mali Isler Koordinatdrti / Finance Coordinator
Ibrahim KARA Veysel KARA

Yayin Yonetmeni / Publication Director Proje Koordinatorleri/Project Coordinators
Ali SAHIN Hakan ERTEN

Yayin Yonetmeni Yardimcilari / Deputy Publication Directors Zeynep_YAKI$IRE_R )

Gokhan CIMEN Proje Asistani/Project Assistant

Ay§egijl BOYALI Muhammed SAYIN

e — H Grafik Departmani / Graphics Department
Yayin Koordinatérleri / Publication Coordinators Unal OZER

Neslihan YAMAN

Merve AKDEMIR SAGLIK
Esra GORGULU Merve KURT

Ebru MUTLU Iletisim / Contact:

Betl CIMEN Adres/Address: Biiyiikdere Cad. 105/9 34394
Saniye INGIN Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Nihan GULTAN Telefon/Phone: +90 212 217 17 00

Irem Naz GUVEL Faks/Fax:+90212217 22 92

Dilsad GUNEY E-posta/E-mail: info@avesyayincilik.com



TORK
CERRAHI
DERNEGI
”H” -
h“““llmllh

sJHsRy\l TURKISH
o271 JOURNAL
B3 NEINN or SURGERY

Uluslararasi Yayin Kurulu / International Editorial Board

Luca Ansaloni
Director, General Surgery |, Papa Giovanni XXIIl Hospital, Bergamo, Italy
Genel Cerrahi Klinigii, Papa Giovanni XXIII Hastanesi, Bergamo, Italya

Juan Asensio
Department of Trauma Surgery and Critical Care, Westchester Medical Center, Westchester, NY, USA
Travma Cerrahisi ve Kritik Bakim Klinigi, Westchester Tip Merkezi, Westchester, NY, ABD

George Asimacopoulos
Head of Department at IKA Hospital Breast Unit Athens, Athens, Greece
IKA Hastanesi, Gagiis Unitesi Atina Béliim Baskani, Atina, Yunanistan

Eren Berber
Center for Endocrine Surgery, Cleveland Clinic, Cleveland, USA
Endokrin Cerrahisi Merkezi, Cleveland Klinigi, Cleveland, ABD

Roberto Ber?amaschi
Division of Colon and Rectal Surgery, State University of New York, Stony Brook, New York, USA
Kolon ve Rektum Cerrahisi Baliimu, New York Eyalet Universitesi, Stony Brook, NY, ABD

Anders Bergenfelz
Consultant Surgeon in Endocrine and Sarcoma Surgery, Director Practicum Clinical Skills Centre, Skane University Hospital, Lund, Sweden
Practicum Klinik Yetenek Merkezi, Skéine Universitesi Hastanesi, Lund, Isve¢

Heinz-Johannes Buhr
Department of Surgery, Campus Benjamin Franklin, Charité Medical School, Berlin, Germany
Cerrahi Anabilim Dal, Benjamin Franklin Kampdisd, Charité Tip Okulu, Berlin, Almanya

Irshad Chaudr
Department of Surgery, Faculty of Medicine, Alabama University, Alabama, USA
Cerrahi Anabilim Dali, Alabama Universitesi Tip Fakiiltesi, Alabama, ABD

Herbert Chen
Department of Surgery, University of Wisconsin School of Medicine and Public Health, Madison WI, USA
Wisconsin Universitesi, Tip Fakiiltesi ve Halk Saghdi, Cerrahi Anabilim Dal, Madison WI, ABD

Orlo Clark
Professor Emeritus of Surgery, Division of General Surgery, San Francisco, USA
Emekli Cerrah, Genel Cerrahi Béliimii, San Francisco, ABD

Basak E. Dogan
Departments of Radiology and Breast Imaging-Unit University of Texas M.D. Anderson Cancer Center, USA
Teksas Universitesi Anderson Kanser Merkezi, Radyoloji Anabilim Dali ve Meme Gdriintiileme Unitesi, ABD

Henning Dralle

Professor of Surgery and Chairman, Department of General, Visceral and Vascular Surgery, University Hospital, Medical Faculty, Univer-
sity of Halle-Wittenberg, Halle/Saale, Germany B

Genel, Viseral ve Vaskiiler Cerrahi Anabilim Dali, Universite Hastanesi, Halle-Wittenberg Universitesi Tip Fakiiltesi, Halle/Saale, Almanya

BU‘ krii Emre
epartment of Transplant Surgery and of Pediatrics, Yale- New Haven, USA
Transplant Cerrahisi ve Pediatri Anabilim Dallan, Yale, New Haven, ABD

Abe Fingerhut
Department of Surgery, Hippokrateon University Hospital, Athens University, Athens, Greece
Cerrahi Anabilim Dali, Hippokrateon Universite Hastanesi, Atina Universitesi, Atina, Yunanistan

Donal E. Fry
Department of Surgery, Feinberg School of Medicine, Northwestern University, Chicago, IL, USA
Cerrahi Anabilim Dali, Northwestern Universitesi Feinberg Tip Fakiiltesi, Chicago, IL, ABD

Yuman Fong
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York, USA
Sloan-Kettering Kanser Merkezi, New York, ABD

Michel Gagner
Clinical Professor of Surgery, Chief, Bariatric and Metabolic Surgery, Montreal, Canada
Klinik Tip Profesdr, Bariatrik ve Metabolik Cerrahi, Montreal, Kanada

Seza Gilleg
Florida International University Herbert Wertheim College of Medicine, Miami, USA
Herbert Wertheim Tip Okulu, Uluslararasi Florida Universitesi, Miami, ABD

Jean-Francois Henry o . . . .
Department of Endocrine Surgery, University Hospital La Timone, Rue Saint Pierre, Marseilles, France
Endokrin Cerrahisi Anabilim Dalidi, Timone Universite Hastanesi, Rue Saint Pierre, Marseilles, Fransa




TORK
CERRAHI
DERNEGI
”H” -
h“““llmllh

sJHsRy\l TURKISH
o271 JOURNAL
B3 NEINN or SURGERY

Mohammed Keshtgar
Department of Surgery, Royal Free Hospital, London, England
Royal Free Hastanesi, Cerrahi Bdliimii, Londra, Ingiltere

Hayato Kurihara
Minimally Invasive Surgery, Emer enc¥ Surgery and Trauma Section, Istituto Clinico Humanitas, Milano, Italy
Minimal Invaziv Cerrahi; Acil Cerrahi ve Travma Bdliimd, Istituto Clinico Humanitas, Milano, ltalya

Ari Leppéniemi
Department of Surgery, Helsinki University Hospital, Helsinki, Finland
Cerrahi Anabilim Dali, Helsinki Universite Hastanesi, Helsinki, Finlandiya

Osama Al Malik
Breast Cancer Program, King Faisal Specialist Hospital & Research Centre, Saudi Arabia
Kral Faysal Ozel Hastanesi ve Arastirma Merkezi, Meme Kanseri Programi, Suudi Arabistan

Paolo Miccoli
Laboratory of Immunolog%, Department of Clinical and Experimental Medicine, University of Pisa, via Roma, Italy
Immiinoloji Laboratuvar, Klinik ve Deneysel Tip Anabilim Dali, Pisa Universitesi, Roma, ltalya

Miroslav Milicevic
Institute for Digestive Diseases The First Surgical Clinic University of BeI%rade Clinical Centre, Belgrade, Serbia
Sindirim Hastaliklan Enstitiisii, Belgrad Universitesi Klinik Merkezi Birinci Cerrahi Klinigi, Belgrad, Sirbistan

Peter Neuhaus
Department of General, Visceral and Transplantation Surgery, Campus Virchow-Klinikum, Charité Medical School, Berlin, Germany

Genel, Viseral ve Transplantasyon Cerrahisi Anabilim Dali, Virchow-Klinikum Kampiisd, Charité Tip Okulu, Berlin, Almanya
Yuji Nimura

Department of Surgery, Graduate Faculty of Medicine, Nagoya University, Nagoya, Japan
Cerrahi Anabilim Dali, Graduate Tip Fakiiltesi, Nagoya Universitesi, Nagoya, Japonya

Rumen Pandev
Chairman of Su ervisopl Body of Bulgarian Surgical Society, Secretary of Bulgarian Workgroup of Endocrine Surgery, Bulgaria

Bulgar Cerrahi Dernegi Yonetim Kurulu Baskani, Bulgar Endokrin Cerrahisi Calisma Grubu Sekreteri, Bulgaristan
Mahdi Rezai

European Academy of Senology, Diisseldorf, Germany
Avrupa Meme Bilimleri Akademisi, Diisseldorf, Almanya

Mitsuru Sasako
Department of Surgery, National Cancer Center Hospital, Tokyo, Japan
Cerrahi Anabilim Daly, Ulusal Kanser Merkezi Hastanesi, Tokyo, Japonya

Volker SchumEeIick
Department of Surgery, University Hospital Aachen, Aachen, Germany
Cerrahi Anabilim Dali, Aachen Universite Hastanesi, Aachen, Almanya

Ashok Shaha
Jatin P. Shah Chair in Head and Neck Surgery, Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, USA
Boyun, Bas Cerrahisi Boliimii Baskani, Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi, New York, ABD

Jorg-Riidiger Siewert
Freiburg University Medical Center, Freibur?, Germany
Freiburg Universitesi Tip Merkezi, Freiburg, Almanya

Joseph Solomkin
Department of Surgery, Cincinati University, Cincinati, OH, USA
Cerrahi Anabilim Dali, Cincinati Universitesi, Cincinati, OH, ABD

Atilla Soran
Department of Surge%, Magee-Womens Hospital, University of Pittsbur%h, Pittsburgh, PA, USA
Cerrahi Anabilim Dali, Magee-Womens Hastanesi, Pittsburgh Universitesi, Pittsburgh, PA, ABD

Timugin Taner
Division of Transplantation Surgery, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, USA
Mayo Klinik, Transplantasyon Cerrahi Béliimii, Rochester, Minnesota, ABD

Selman Uranues
Department of Surgery, Medical University of Graz, Auenbruggerplatz Graz, Austria
Cerrahi Anabilim Dali, Graz Tip Universitesi, Auenbruggerplatz Graz, Avusturya

Serdar Yilmaz
Department of Surgery, Calgary University, Alberta, Canada
Cerrahi Anabilim Dali, Calgary Universitesi, Alberta, Kanada

Stefano Zurrida
European Institute of Oncolo?y, Milano, Italy
Avrupa Onkoloji Enstitiisti, Milano, Italya




TORK
CERRAHI
DERNEGI
”H” -
h“““llmllh

sJHsRy\l TURKISH
o271 JOURNAL
B3 NEINN or SURGERY

Ulusal Yayin Kurulu / National Editorial Board

Osman Abbasoglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Hacettepe University, Ankara, Turkey

Hikmet Fatih Agalar )
Anadolu Saglik Hastanesi Merkezi, Kocaeli, Istanbul
Anatolian Health Hospital Center, Kocaeli, Turkey

Miifide Nuran Akgay
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Atatiirk University, Erzurum, Turkey

A. Ozdemir Aktan _
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Marmara University, Istanbul, Turkey

Omer Alabaz
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Cukurova University, Adana, Turkey

Halil Alis )
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Hiisnii Alptekin
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Selcuk University, Konya, Turkey

Ziya Anadol
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Gazi University, Ankara, Turkey

Acar Aren )
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of st Surgery, Istanbul Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Hasan Aydede
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Celal Bayar University, Manisa, Turkey

N. Umut Barbaros )
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Semih Baskan
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Erdal Birol Bostanci
Tiirkiye Yiiksek Ihitisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye
(linic of Gastroenterology, Tiirkiye Yiiksek Ihitisas Training and Research Hospital, Ankara, Turkey

Siikrii Bozkurt
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Gazi University, Ankara, Turkey

Yusuf Biikey )
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Nuh Zafer Cantiirk
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Kocaeli, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Kocaeli University, Kocaeli, Turkey

Asim Cingi )
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Marmara University, Istanbul, Turkey

Cemil Caliskan )
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ege University, lzmir, Turkey

Raqlp Cam
Ozel Bodrum Hastanesi, Genel Cerrahi Bdliimii, Mugla, Tiirkiye
Department of General Surgery, Private Bodrum Hospital, Mugla, Turkey




TORK
CERRAHI
DERNEGI
”H” -
h“““llmllh

sJHsRy\l TURKISH
o271 JOURNAL
B3 NEINN or SURGERY

Varol Celik . 4
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Cagatay Cifter
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Gazi University, Ankara, Turkey

Ahmet Coker )
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, [zmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ege University, [zmir, Turkey

Uygar Demir )
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Sisli Etfal Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Salim Demirci
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Seher Demirer
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Hayrullah Derici
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalr, Balikesir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Balikesir University, Balikesir, Turkey

Mete Diiren )
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Yesim Erbil ) )
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Endokrin Cerrahi Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye
Department of Endocrine Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Emin Ersoy
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Gazi University, Ankara, Turkey

Metin Ertem )
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, Istanbul, Tirkiye
Department of General Surgery, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Ali ilker Filiz )
Giilhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi, Genel Cerrahi Bolimii, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Giilhane Military Medical Academy Haydarpasa Training Hospital, Istanbul, Turkey

Ethem Ge¢im
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Rasim Gencosmanoglu )
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Marmara University, Istanbul, Turkey

Yasemin Giles Senyiirek )
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Neget Nuri Goniillii
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Kocaeli, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Kocaeli University, Kocaeli, Turkey

M. Bahadr Giilliioglu )
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Marmara University, Istanbul, Turkey

R. Haldun Giindogdu
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Ankara, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Atatiirk Training and Research Hospital, Ankara, Turkey

Sezer Girer
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Akdeniz University, Antalya, Turkey



TORK
CERRAHI
DERNEGI
”H” -
h“““llmllh

sJHsRy\l TURKISH
o271 JOURNAL
B3 NEINN or SURGERY

Emin Sami Gﬁrle¥ik
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Diizce, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Diizce University, Diizce, Turkey

Meryem Giinay Giirleyik )
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Haydarpasa Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Mehmet Haciyanli )
Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, lzmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, [zmir Katip Celebi University, lzmir, Turkey

Erhan Hamaloglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Hacettepe University, Ankara, Turkey

Selcuk Hazinedaroglu
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Recep Gokhan icoz )
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ege University, [zmir, Turkey

Abdullahigci .
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Metin Kapan :
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Kaan Karayalcin
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Clineyt Kayaalp
Indni Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Indnii University, Malatya, Turkey

Abut Kebudi )
Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Maltepe University, Istanbul, Turkey

Mustafa Ali Korkut )
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ege University, Izmir, Turkey

Ciineyt Koksoy
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Mehmet Kurtoglu )
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Bekir Kuru
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ondokuz Mayis University, Samsun, Turkey

Osman Kurukahvecioglu
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Gazi University, Ankara, Turkey

Mehmet Ayhan Kuzu
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Marmara University, Ankara, Turkey

Tevfik Kiiciikpinar
Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Ankara, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Diskapt Yildirim Beyazit Training and Research Hospital, Ankara, Turkey

Bahadir Kiilah
Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Ankara, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital, Ankara, Turkey



TORK
CERRAHI
DERNEGI
”H” -
h“““llmllh

sJHsRy\l TURKISH
o271 JOURNAL
B3 NEINN or SURGERY

(zer Makay )
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, [zmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ege University, Izmir, Turkey

B. Biilent Mentes
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Gazi University, Ankara, Turkey

Selcuk Mercan )
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Mehmet Mihmanli )
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Sisli Etfal Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Gokhan Moray
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Baskent University, Ankara, Turkey

Mustafa Oncel )
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Kartal Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Mehmet Faik Ozcelik _
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Mehmet Ozdogan

Medline Adana Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii, Adana, Tiirkiye
Department of General Surgery, Medline Adana Hospital, Adana, Turkey
Halil Oz[tl]ijg

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Uludag University, Bursa, Turkey

Mehmet Mahir Ozmen
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Hacettepe University, Ankara, Turkey

VahitOzmen _
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul, Turkey

Ersin Oztiirk
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Uludag University, Bursa, Turkey

Sabri Melih Paksoy )
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Kaya Saribeyoglu :
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Atakan Sezer
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Trakya University, Edirne, Turkey

Girsel Remzi Soybir
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Tekirdag, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Namik Kemal University, Tekirdad, Turkey

Selman Sékmen )
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Dokuz Eyliil University, lzmir, Turkey

Erdogan Soziier
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Erciyes University, Kayseri, Turkey

Ugur Sungurtekin
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

Mustafa Sahin
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Selcuk University, Konya, Turkey




TORK
CERRAHI
DERNEGI
”H” -
h“““llmllh

sJHsRy\l TURKISH
o271 JOURNAL
B3 NEINN or SURGERY

Korhan Taviloglu ) )
Abdi Ipekgi Cad., No 57, Reasiirans Is Hani 1, Kat 3, Nisantags, Istanbul, Tiirkiye
Abdi Ipekgi Street No 57, Reasiirans Commercial Buildings 1, Kat 3, Nisantasi, Istanbul, Turkey

YamanTekant )
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Ahmet Tekin
Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye
Department of General Surgery, Meram Faculty of Medicine, Selcuk University, Konya, Turkey

M. Cem Terzi )
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, lzmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Dokuz Eyliil University, [zmir, Turkey

Hiiseyin Koray Topgill )
Kemerburgaz Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Kemerburgaz University Faculty of Medicine, Istanbul, Turkey

Mehmet Uludag )
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Sisli Etfal Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Ali Uzunkdy
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Sanlurfa, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Harran University, Sanlurta, Turkey

Yasar Siimer Yamaner )
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Istanbul University, Istanbul, Turkey

Cumhur Yegen )
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Marmara University, Istanbul, Turkey

Levent Yeniay )
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, [zmir, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ege University, Izmir, Turkey

Sitki Giirkan Yetkin )
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Sisli Etfal Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Hiiseyin Yilmaz
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Selcuk University, Konya, Turkey

Ahmet Tuncay Yilmazlar
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Uludag University, Bursa, Turkey

Kaya Yorganc
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Hacettepe University, Ankara, Turkey

Osman Dogru
Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Konya, Tiirkiye
(linic of General Surgery, Konya Training and Research Hospital, Konya, Turkey



TORK
CERRAHI
DERNEGI

DERGIS ges]ui€] a3 ¢

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 ¢ilkmis 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) kurallarina baglh olarak yiiriittilmektedir. Yayin siireci ve yazim kurallarina www.ulusalcerrahidergisi.
org adresinden erisilebilir.

Ulusal Cerrahi Dergisi; EMBASE, Scopus, CINAHL, ProQuest, EBSCO, Index Copernicus ve TUBITAK/ULAKBIM Tiirk Tip Dizini tarafin-
dan indekslenmektedir. Ayrica PubMed Central'e kabul olan dergimizin icerikleri yakin zamanda arsivlenerek PubMed'de gériiniir
hale gelecektir.

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 gdsterilebilir. Bunlarin disinda yayinlanmis icerigin her tiirlii kullanimi icin Edi-
torligiin yazili izni alinmalidir. Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, gériislerin, 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 2419990

Faks: +-90 312 241 9991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayinai: AVES - ibrahim Kara

Adres: Biiyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul, Tiirkiye
Telefon: +90212 2171700

Faks: +90 2122172292

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. Turkish Journal of Surgery has recently been accepted for inclusion in PubMed Central and its archive will
soon be available in PubMed.

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: +90 312 24199 90

Fax: +90312 2419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

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

Fax: +902122172292

E-mail: info@avesyayincilik.com
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Ulusal Cerrahi Dergisi, genel cerrahi alaninda yapilan 6zgiin arastirmalan, uzman
yorumlanini, giincel derlemeleri, olgu sunumlanini, cerrahi teknikleri, bilimsel
mektuplar, editdre mektuplan, egitim yazilanni, tip ve cerrahi tarihi makalelerini
Ve yayin ve arastirma etigiyle ilgili yazilan yayinlayan ve ift-kor hakemlik sistemine
gore calisan bir dergidir.

Degerlendirilmesi istenen yazilar sadece www.ulusalcerrahidergisi.org internet
adresi iizerinden gonderilebilir. Derginin yayn dili Tiirkce ve ingilizcedir ve tam
metni bu diller disinda olan yazilar degerlendirmeye alinmayacaktir. Ancak Tiirkiye
disindaki iilkelerden yazi gonderen yazarlar icin Baslik, Ozet, Anahtar kelimeler ve
yaziylailgili diger bazi temel boliimlerin Tiirkce olarak gonderilmesi zorunlu degildir.
Bu béliimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan génderilen zgiin ingilizce metinler dik-
kate alinarak dergi edit6rliigii tarafindan yapilacaktir.

Biryazinin yayina kabul edilmesiigin en dnemli kosul, evrensel bilime katki ve 6zgiin
¢alisma niteliginde olmasidir.

Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, goriislerin, bulgulanin ve sonularin
sorumluluu 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 bagka bir dergide, kitapta veya elektronik ortamda
yayinlanmamis olmasi zorunludur. Eger yazi daha dnce bagka bir dergide incelendiyse,
hakem raporlan yaziyla ilgili alinacak kararlanin hiziandinlmasini saglayacagindan
bagvuru asamasinda mutlaka gonderilmelidir. Toplantilarda sunulmus olan yazilarda,
toplanti adi, tarihi ve diizenlendigi sehir mutlaka belirtilmelidir.

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

Yazllar ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals (updated in December 2014 - http://www.ic-
mje.org/icmje-recommendations.pdf) kurallarina gére hazilanmalidir. Randomize
calismalaricin 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 sagligina miidahale
calismalariicin TREND kilavuzlan dikkate alinmalidir.

Yazarlik haklarini korumak ve hayalet yazarligi engellemek amacyla Yazar Katki
Formu ve gikar catismasiyla ilgili beyanlarin seffaf olarak yapilmast icin ICMJE Potan-
siyel Cikar Catismalan Bildirim Formu tiim yazarlar tarafindan imzalanarak makale
dosyalariyla birlikte dergiye gonderilmelidir.

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

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

Aragtirmalar ve olgu sunumlaninin gerekli olanlart icin“WMA Declaration of Helsinki-
Fthical 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 onayi zorunludur. Gerekli gdriilmesi halinde etik kurul raporu
veya bu rapora esdeder olan resmi bir yazi yazarlardan talep edilebilir. Uzerinde
deneysel calisma yapilan goniillii kisilere ve hastalara uygulanan prosediirler ve
sonuclart 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 aik olarak belirtilmelidir.
Yazarlanin evrensel yayin ve arastirma etigi ilkelerine uymalari zorunludur. Etik kurul
kararinda adi bulunan yazar veya yazarlar tarafindan calisma yilriitilmelidir.

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

leme Editorler tarafindan yapilir. Sonrasinda en az iki hakeme gonderilir. Hakemler
yazinin konusunda uluslararasi literatiirde yayinlan ve atiflari olan dis ve bagimsiz
uzmanlar arasindan segilir ve degerlendirme icin 21 giin siire verilir. Hakemlerin re-
vizyon istemeleri halinde ise yazarlara diizeltmeleri yapmalan igin 28 giin siire taninir.

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

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

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

Yazilanin elektronik olarak génderimi asamasinda online sistem yazarlan yonlendi-
recek ve gerekli uyarilan yapacaktir. Makale dosyalari Microsoft Word programinda
“doc” formatinda hazirlanmali ve her yaz kendi tiiriine gore asagidaki sablonlara
uygun olmalidir.

Aragtirmalar

Sirasiyla yazinin tam bashgi, kisa baghgi, “Amag, Gereg ve Yontemler, Bulgular,
Sonug” seklinde alt basliklara béliinmiis ve 250 kelimeyi gecmeyen 6zeti ve National
Library of Medicine (NLM) Medical Subject Headings (MeSH) terimlerine uygun olarak
hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelime Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. Devaminda yazinin tam metni “Giris, Gereg ve Yontemler (alt bashkl),
Bulgular, Tartisma, Calisma kisitlamalari, Sonug, Kaynaklar” seklinde alt basliklara
boliinerek hazirlanir. Metin icerisinde kullanilan tiim gorseller “Tablo” ve “Sekil”
olarak adlandinlacak ve metin icindeki gegis sirasina gdre numaralandirilarak
dosyanin son boliimiinde yer alacaktir. Tam metin dosyasi en fazla 5000 kelime
olmali, kaynak sayisi 50 adedi gegmemelidir.

Arastirmalanin 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 kullanildigi zaman verilerin
ortalamaz-standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olmayan testler
icin de Ortanca (Minimum-Maksimum) veya Ortanca (25inci-75indi yiizdeleri)
degerleri olarak bildirilmelidir. ileri ve karmasik istatistiksel analizlerde, géreceli risk
(RR, relativerisk), olasilik (OR, odds ratio) ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlan giiven
araliklan (confidence intervals) ve p dederleri ile desteklenmelidir.

Uzman Yorumlan

Derginin mevcut sayisinda veya dnceki sayllarinda yaymlanan bir calismanin
yorumlanmasi amaciyla, konunun uzmani olan kigiler tarafindan hazirlanan
yazllardir. Genellikle hakkinda yorum yazilacak olan yaziicin daha dnce iist diizeyde
degerlendirme yapan hakemler tarafindan hazirlanir ve yazarlan dergi tarafindan
davet edilir. Tam baglik, kisa baslik, alt basliklara bdlinmemis ve 1500 kelimeyi geg-
meyen tam metin ve 10 adedi gecmeyen kaynaklan yazilir. Bu tiir yazilarda ozet,
anahtar kelime ve gorseller yer almaz. Tam ve kisa baglik Tiirkge ve ingilizce dillerinde
ayr ayn yazir.

Derlemeler

Belirli bir konuda deneyimi, bilgi birikimi, yayin ve atif sayisi fazla olan uzmanlar
tarafindan hazirlanan giincel konulu yazilardir. Yazilarin icerigi bir konunun vardigi
son diizeyi anlatmali ve gelecekte o alanla ilgili yapilacak olan calismalar icin de
yonlendirici bilgiler ve yorumlar icermelidir. Sadece davetli derlemeler dergimiz
tarafindan degerlendirme iin kabul edilmektedir. Sirasiyla yazinin tam baghg, kisa
bashigs, alt basliklara bélinmemis ve 250 kelimeyi gecmeyen dzeti ve NLM-MeSH
terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Tiirkce
ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Arkasindan yazinin konu icerigine gére yazan
tarafindan belirlenen alt baliklara bolinmiis tam metni yazilir. Tam metin dosyasi
en fazla 5000 kelime olmali, kaynak sayist ise 50 adedi gegmemelidir. Gorseller tam
metin icindeki gecis sirasina gdre dosyanin son boliimiinde yer alir ve tam metnin
icinde ciimle sonlarina isaretlenir.
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Olgu Sunumlan

Klinikte karsilasilan, tani ve tedavide zorluk ve farkliliklar gdsteren hastaliklar
hakkinda yeni bir yontem dneren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gdsteren,
tdretici ozelligi olan, ingilize olarak yazilmis olgu sunumlan degerlendirmeye
alinmaktadur. Yazinin tam bashgi, kisa baghd, alt baghklara bdlinmemis 250 ke-
limeyi gecmeyen dzeti ve NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3
enfazla 6 adet anahtar kelimesi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. Olgunun
tam metni, Girig, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug ve Kaynaklar seklinde olugturulur.
Gorseller tam metin icindeki gecis sirasina gdre dosyanin son boliimiinde yer alir ve
tam metnin icinde ciimle sonlarina isaretlenir. Tam metin dosyasl en fazla 1500 ke-
lime olmal, kaynak sayist ise 10 adedi gegmemelidir.

Cerrahi Teknikler

Hastaliklanin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklari ve
siradisi durumlan gz 6niine gikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve seenekleri
anlatan ve en 6nemlisi de dikkat cekici, carpici ve ender gdriilen olgularin goriintiileri
degerlendirmeye alinir. Yazinin tam ve kisa baghii Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. Ozet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanilir. Tam metin
alt baghklara aynimaz ve en fazla 500 kelimeyle sinirlandirilir. Bu tiir yazilarda gor-
seller daha dnemlidir ve video goriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin icindeki gecis
sirasina gdre dosyanin son bdliimiinde yer alir ve metnin icinde climle sonlarina
isaretlenir. Viideo gdriintiileri“wmv”veya“mpeg”formatinda ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazirlanmali ve yazi dosyalariyla birlikte online sisteme yiiklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar

Bilimsel dayanagi olan yeni bir bulusu duyuran 6n bildiri niteligindeki yazilar ince-
lemeye alinir. Tam ve kisa baslid Tiirkce ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Ozet ve
anahtar kelime kullanilmaz. Tam metin alt baghiklara aynimaz ve en fazla 1500 ke-
limeyle sinirlandiniir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak sekilde
yazilir. Gorseller tam metin icindeki gecis sirasina gdre dosyanin son béliimiinde en
fazla 2 adet olacak sekilde eklenir ve tam metnin icinde ciimle sonlanina isaretlenir.

Editore Mektuplar

Derginin daha dnce yayinladig bir yaziy tartisan veya dergi kapsamina giren
konularda okuyuculann ilgisini ¢ekebilecek tiirden egitici yazilar bu kapsamda
degerlendirilir. Tam ve kisa baslig Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Bu
yazllarda ozet, anahtar kelime ve gorsel kullanilimaz. Tam metin alt baghiksiz olarak
hazirlanir ve 750 kelimeyle siniandinlir. Kaynaklan 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 numaralar, yazi baghgi ve yazarlarin
isimleri mutlaka verilmelidir.

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

Yazinin tam bashigi, kisa baghg, alt basliklara bdlinmemis 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 basliklara boliinmiis tam metni ve kaynaklan yazilir. Tam
metin dosyas! en fazla 5000 kelime olmall, kaynak sayisi ise 50 adedi gegmemelidir.
Gorseller tam metin icindeki gecis sirasina gdre dosyanin son boliimiinde yer alir ve
tam metnin icinde ciimle sonlarina isaretlenir.

Tip ve Cerrahi Tarihiyle ilgili Yazilar

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

Yayin ve Arastirma Etigiyle ilgili Yazilar

Bu yazilarda yaymn ve aragtirma konulaninda karsilasilan etik ihlalleri ve egitici bilg-
ilere yer verilir. Sirasiyla tam ve kisa baslii, alt bagliklara bolinmemis ve en fazla
250 kelime dzeti, NLM-MeSH terimlerine uygun olan en az 3 en fazla 6 adet anahtar
kelimeleri Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilr. Tam metin alt bagliksiz olarak
hazirlanir ve 1500 kelimeyle siirlandinlir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla
10 adet olacak sekilde yazilir.
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Yaziya ait tiim dosyalar, gorseller ve video goriintiilerden yazarlarin ve kurumlannin
bilgileri, calismanin yapildigi merkezlerin ve hastalann isimleri silinmelidir. Bu
bilgiler yazilarn gdnderim asamasinda sistem iizerinde aynlan ilgili bolimlere
aynca yiiklenecektir. Mikroskopik sekillerde biiyiitme orani ve kullanilan boyama
teknigi belirtilmeli, hastalann gériintiilendigi fotograflarda hastanin ismi ve go-
Zleri taninmayacak sekilde kapatilmig olmalidir. Gorsellerin geniglikleri 9 cm veya
18 cm ve yiiksek coziiniirliikte olmalidir. Kullamilan kisaltmalar gdrsellerin alt
boliimiinde alfabetik olarak siralanmali ve aik olarak yazilmalidir. Tim dosyalar-
daki ondalik sayilar nokta ile ayrilmali ve dosyalanin hihir yerinde Roma rakamlari
kullanilimamalidr.

ilag ve kimyevi iiriinlerin jenerik adlan verilmeli; malzeme ve cihazlann markasi,
iretildigi sehir ve iilkesi yazilmalidir.

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

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.

Karagéz Ava S, Viiceyar S, Aytag E, Bayraktar O, Frenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin yapistina ile
yapilan dikissizonanmianin karsilastiimas:. Ulus Travma Adil 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 lJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for el-
derly people. New York: Churchill Livingstone; 199.

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 KC, Degoulet P Piemme TE, Rienhoff G
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 . Golladay K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility stays. final report. Dallas (TX) Dept. of Health
and Human Services (US). Office of Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Report No:
HHSIGOE 169200860.

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

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

Elektronik formatta yayinlanan 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.

Yazllann degerlendirme siireciyle ilgili giincel bilgilere www.ulusalcerrahidergisi.
org adresinden erisilebilir. Aynca dider tiim konularda daha detayl bilgi iin dergi
Editorliigii ve Yayinc ile temas kurulabilir.

Editarliik Ofisi: Prof. Dr. Mehmet Giirel

Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Tiirkiye
Telefon: +90312 2419990

Faks: +903122419991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayina: AVES - ibrahim Kara

Adres: Bilyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, istanbul, Tirkiye
Telefon: +90212217 1700

Faks: +902122172292

E-posta: info@avesyayincilik.com



TORK
CERRAHI
DERNEGI

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 I(MJE-Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Jour-
nals (updated in December 2014 - 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 research studies, STARD guidelines for studies on diagnostic accuracy,
PRISMA guidelines for systematic reviews and meta-analysis, ARRIVE guidelines for
experimental animal studies and TREND guidelines for non-randomized behavior.

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

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

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

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

Research Articles

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

The statistical data of the research should be concordant with international stan-
dards (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical 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 meanz-standard deviation.
Tests that are not parametric the data should be provided as median (minimum-
maximum) or median (25"-75" percentile). With advanced and complicated sta-
tistical analysis, relative risk (RR), odds ratio (OR), and hazard ratio (HR) should be
supported with confidence intervals and p values.

Expert Opinions

These are the manuscripts that are prepared by experts in their area in order to com-
ment on an article which is published in the journal’s current or previous issues. These
manuscripts are generally prepared by a reviewer who has reviewed the subject article
at a high level during the evaluation process and the authors of these manuscripts are
invited by the joumnal. 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. Only invited reviews are accepted for the reviewing process
by this journal. 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 exceed 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 in English which make original contributions to the literature, which
have an educative purposes, or that offer a new method of treating clinical diseases
which are difficult to diagnose and treat are evaluated for publication. A full and a
running title, an unstructured abstract of no more than 250 words and at least 3 and
no more than 6 keywords concordant with NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish
and English languages should be included. The full text of the report should include
Introduction, Case Presentation, Discussion, Conclusion and References sections. Dis-
play items should be located at the end of the main document and should be num-
bered in the order they are mentioned within the main text. The main text should
not exceed 1500 words and the maximum number of references should be 10.
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Surgical Methods

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

Scientific Letters

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

Letters to the Editor

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

Manuscripts on Surgical Training

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.

All information indicating the identity of authors, institutions or patients involved in
the study should be excluded from all the files associated with the manuscript, indud-
ing the display items and the videos. This information can be submitted separately
through the online submission system. Magnification rates and dye techniques should
be stated in microscopic figures. In figures where the face of the patient is visible, the
name and the eyes of the patient should be covered so that the patient is unidentifi-
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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.

Karagéz Ava S, Yiiceyar S, Ayta E, Bayraktar O, Erenler |, Ustiin H, ve ark. Siganlarda
olugturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin
yapistinict ile yapilan dikissiz onanmiann karsilastinimasi. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg2011;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/ncidodlEID/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 Gilrel

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
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Ozgiin Arastirmalar

Akut kolesistit hastalarinda tedavi modalitesinin kirmizi kan hiicre dagilim araligina etkisi nasildir?
Pinar Yaziai, Uygar Demir, Emre Bozdag, Emre Bozkurt, Giirhan Isil, Ozgiir Bostanci, Mehmet Mihmanli; Istanbul-Tiirkiye

Kirsal bir devlet hastanesinde anorektal apseli 93 olgunun geriye doniik incelenmesi
Nezih Akkapulu, Ozcan Dere, Gokhan Zaim, Hatice Ebru Ayvazoglu Soy, Tolga Ozmen, Ahmet Biilent Dogrul; Mus-Tiirkiye

Intraoperatif paratiroid hormon 6l¢iimii veya gama prob kullanilmadan yapilan minimal invaziv paratiroidektomi
Aykut Soyder, Mustafa Uniibol, Imran Kurt Omiirlii, Engin Giiney, Serdar Ozbas; Aydin, Ankara-Tiirkiye

Gastrointestinal sistem malignitelerinde retansiyon siitiirii kullanilan hastalarin erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarinin retrospektif analizi

Bari Bayraktar, ibrahim Ali Ozemir, Julide Sagiroglu, Gokhan Demiral, Yahya Celik, Sinan Aslan, Erciiment Tombalak, Ahmet Yilmaz,
Rafet Yigitbasi; Ardahan, Gaziantep-Tiirkiye

Peptik iilser perforasyonunda morbidite ve mortaliteye etkili risk faktorleri
ilhan Tas, Burak Veli Ulger, Akin Onder, Murat Kapan, Ziibeyir Bozdag; Sirnak, Diyarbakir-Tiirkiye

Kontrastli bilgisayarli tomografi cekilemeyen olgularda akut mezenter iskeminin tanisinda gastrik tonometrinin
etkinligi
Bahadir 0z, Muhammet Akyiiz, Ertan Emek, Erdogan Séziier, Hizir Akyildiz, Alper Akcan, Engin Ok; Kayseri-Tiirkiye

ileal pos deneyimlerimizin literatiir esliginde incelenmesi
Murat Cakir, Serhat Dogan, Tevfik Kiiciikkartallar, Ahmet Tekin, Sakir Tekin; Konya-Tiirkiye

Bir egitim ve aragtirma hastanesinin modern meme cerrahisinde degjisen egilimlere uyum sireci
Mustafa Gokhan Unsal, Ahmet Cem Dural, Muhammet Ferhat Celik, Cevher Akarsu, Irfan Bagoglu, M. Ece Dilege, Selin Kapan, Halil Alis;
Istanbul-Tiirkiye

Derleme

Multidisipliner meme kanseri konseyleri ve dnerilen standartlari
Sertag Ata Giler, N. Zafer Cantiirk; Kocaeli, Istanbul-Tiirkiye

Olgu Sunumlari

Akut pankreatitin difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme ile tanisi
idil Giines Tatar, Hasan Aydin, Kerim Bora Yilmaz, Baki Hekimoglu; Ankara-Tiirkiye

Neonatal kolonik perforasyon ‘
Fatma Sarag, Emel Ataoglu, Cihad Tatar, Halil Ugur Hatipoglu, Latif Abbasoglu; Istanbul-Tiirkiye

Eski skarda gelisen kitle ve degisen cerrahi perspektif: Sarkoidoz
Recep Aktimur, Sude Hatun Aktimur, Elif Colak, Omer Alic;, Mehmet Derya Demirag; Samsun-Tirkiye

Kemoradyoterapi sonrasi klinik tam cevap goriilen unrezektabl pankreas adenokarsinomu
Erol Aksoy, Murat Ulas, Muhammet Kadri Colakoglu, liter Ozer, Erdal Birol Bostanci, Musa Akoglu; Ankara-Tiirkiye

Karotis bifurkasyonunda yerlesmis karotis cisim tiimériinii taklit eden papiller tiroid kanseri
0zge Korkmaz, Sabahattin Goksel, Hilal Ozli, Ocal Berkan; Sivas-Tiirkiye

Midede malign rabdoid tiimor A
Ozcem Ofkeli, Aziz Bulut, Yunus Nadi Yiiksek, Halil ibrahim Yildiz; Sanliurfa, Bingdl, Ankara, Yozgat-Tiirkiye

Komplike over kistini taklit eden apendiks mukoseli
Rojbin Karakoyun Demirci, Mani Habibi, Banis Rafet Karakas, Hakan Bulug, Muzaffer Akkoca, Osman Zekai Oner; Ankara-Tiirkiye
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Original Investigations

What is the effect of treatment modality on red blood cell distribution width in patients with acute cholecystitis?
Pinar Yazici, Uygar Demir, Emre Bozdag, Emre Bozkurt, Giirhan Isil, 0zgiir Bostanci, Mehmet Mihmanli; Istanbul-Turkey

A retrospective analysis of 93 cases with anorectal abscess in a rural state hospital
Nezih Akkapulu, Ozcan Dere, Gokhan Zaim, Hatice Ebru Ayvazoglu Soy, Tolga Ozmen, Ahmet Biilent Dogrul; Mus-Turkey

Minimally invasive parathyroidectomy without using intraoperative parathyroid hormone monitoring or gamma probe
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Akut kolesistit hastalarinda tedavi modalitesinin kirmizi kan
hiicre dagilim aralhigina etkisi nasildir?

What is the effect of treatment modality on red blood cell distribution width in patients
with acute cholecystitis?

Pinar Yazici, Uygar Demir, Emre Bozdag, Emre Bozkurt, Giirhan Isil, Ozgiir Bostanci, Mehmet Mihmanl

OZET Amag: Kirmizi kan hiicre dagihm genisligi (RDW) son zamanlarda birgok hasta grubunda sonuglar agisindan 6nciil
belirleyici olarak kullanilmaktadir. Biz bu ¢alismada sik karsilasilan inflamatuvar bir hadise olan akut kolesistit
olgularinin tedavi ve takibinde RDW’nin nasil etkilendigini incelemeyi amacladik.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde akut kolesistit tanisi ile tedavi uygulanan 72 hasta calismaya alindi. Bu hastalarin
demografik verileri, lokosit, RDW, C-reaktif protein (CRP) ve tedavi protokolleri prospektif olarak kayit edildi. Akut
kolesistit atagi nedeniyle medikal tedavi uygulanan hastalar (Grup A, n=33) ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar
(Grup B, n=39) ayni gruplarda incelendi.

Bulgular: Calisma siirecinde yas ortalamasi 50,118 yil olan (alt-tist sinir: 21-94 yil) 27’si erkek, 45’i kadin hasta
tespit edildi. Grup B'de 33 hastaya laparoskopik, 6 hastaya acik teknikle kolesistektomi uygulandi. ilk yatis RDW
degerleri iki grup arasinda anlamli bulunmazken, tedavi sonrasi-gikis oncesi RDW degerleri cerrahi grupta anlamli
dustk bulundu (sirasiyla: 14,4£1,9’a 13,6%1,1; p<0,05). Yine grup ici degerlendirme yapildiginda medikal tedavi
alan grupta anlamli RDW degisikligi saptanmazken Grup B'de anlaml diisiis izlenmistir (yatis ve cerrahi tedavi
sonrasl, sirasiyla: 14,3£1,3, 13,6+1,1, p=0,015). CRP degerlerinde ve I6kosit degerlerinde tedavi etkinliginin deger-
lendirilmesinde, gruplar arasinda anlamhilik izlenmedi.

Sonug: Akut kolesistit nedeniyle tedavi uygulanan hastalarda cerrahi tedavi ile RDW degerlerinde anlaml diisiis
saglanirken medikal tedavi ile bu yanit saglanamamustir.

Anahtar Kelimeler: Akut kolesistit, kirmizi hiicre band genisligi, cerrahi tedavi

ABSTRACT Objective: The red blood cell distribution width (RDW) has recently been used as a marker to predict outcome in
various patient groups. In this study, we aimed to examine how RDW is influenced during the treatment and follow-
up of cases of acute cholecystitis which is a common inflammatory disease.

Material and Methods: Seventy-two patients who were treated for acute cholecystitis, were included into the study.
The demographic data, leukocyte count, RDW, C-reactive protein (CRP) values and treatment protocols of these
patients were prospectively recorded. The patients who received medical treatment for acute cholecystitis (Group A,
n=33) and those who underwent surgery (Group B, n=39) were examined in separate groups.

Results: There were 27 male and 45 female patients with a mean age of 50.1+18 years (min-max: 21-94). In Group
B, 33 patients received laparoscopic cholecystectomy, and 6 patients underwent open cholecystectomy. The RDW

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve values on admission were not significantly different between two groups. However the post-treatment and pre-

Aragtirma Hastanesi, Genel discharge RDW values were significantly lower in the surgical group (respectively: 14.4£1.9 to 13.6%1.1; p<0.05).

Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye Also, no significant RDW change was identified in the medical treatment group based on an intra-group assessment,
whereas a significant decrease was observed in Group B (on admission and following surgical treatment, respec-

Yazisma Adresi tively: 14.3+1.3, 13.6+1.1, p=0.015). No significant differences were observed between groups in terms of CRP and
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Kirmizi kan hicresi dagilim egrisi (RDW), standart bir hemogramda kirmizi kan hiicresi boyutunda de-
gisikligi gosterir ve genellikle kan hastaliklari degerlendirilmesinde kullanilan bir rutin laboratuvar pa-
rametresidir. Son yillarda RDW degerlerindeki ylksekligin altta yatan inflamatuvar durumu yansitabilir
yeni bir prognostik gésterge olabilecedi bildirilmistir (1-5). Bunun yani sira gerek kardiyak gerek solu-
numsal problemlerle takip edilen hastalarda, yash hasta poptlasyonu gibi farkl hasta gruplarinda mor-
bidite ve mortalite degerlerinde kotii sonuglarin RDW ile uyumlu olabilecegdi saptanmistir (4-6).
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Yazici ve ark.
Akut kolesistitte laboratuvar

Biz bu calismada akut kolesistit hastalarinda farkli tedavi sece-
neklerinin RDW'yi nasil etkiledigini incelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Haziran 2013-Subat 2014 tarihleri arasinda klinigimizde akut
kolesistit 6n tanisi ile takip ve tedavi edilen 72 hasta ¢alismaya
alindu. Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi lokal
etik komitesinden calismayi onaylayan etik kurul karari alin-
mistir (Onay kodu: 492). Calismaya katilan hastalardan konu ile
ilgili onam belgesi alinmistir. Tim hastalarin demografik verile-
ri, I6kosit, RDW, C-reaktif protein (CRP) degerleri ve tedavi pro-
tokolleri kayit edildi. Akut kolesistit atagi nedeniyle medikal te-
davi uygulanan hastalar (Grup A) ve cerrahi tedavi uygulanan
hastalar (Grup B) ayri gruplarda incelendi.

Hasta ozellikleri: Daha 6nce bazi kaynaklarda da belirtilen
(8, 9) hastanin klinik ve ameliyat bulgular 2 ya da daha fazla
oldugu zaman akut kolesistit olarak tanimlandi. Klinik faktor-
ler (4 faktor): vicut 1sisi >37,5°C, l16kositoz, hassasiyet ile sag
st karin agrisi, ve tibbi tedaviye ragmen 48 saat devam eden
klinik tablo olarak belirlendi. Ameliyat bulgulari (4 faktor) safra
kesesi duvar kalinligi >4 mm, bir komsu organa ciddi yapisma,
safra anatomisinde bozulma, ve safra kesesi serozasinin ilti-
habi olarak siniflandi. Medikal grup hastalari klinik faktorlere
gore degerlendirildi.

Laboratuvar o6zellikleri: Kirmizi kan hiicresi dagilim egrisi
degerleri bir Beckman Coulter LH 780 analizorii kullanilarak
hastanemiz laboratuvarinda yapilan testler ile elde edilmistir.
Referans degerleri %11,5-14,5 arasinda degismektedir. Buna
ek olarak, beyaz kiire (WBC) baslangi¢ degerleri (normal aralik:
4,3-10,8 x 10%/L) ve CRP (normal aralik: 0-5 mg/L) diizeyi de (ya-
tis-cikis) kaydedildi. Hastalarin biyokimya degerleri (karaciger
fonksiyon testleri-transaminaz ve kolestatik enzimleri, biliru-
bin diizeyleri-) calismaya dahil edilmedi.

Sonuglar

Birincil sonug: Tedavi 6ncesi (ilk yatis ani) ve sonrasinda
(hastaneden cikis oncesi) RDW dederleri arasinda fark var
midir? Yani inflamasyon olayinin gerilemesi RDW degerle-
rine yansir mi? RDW farkhligi operasyon prosediiriinden
etkilenir mi?

ikincil sonug: CRP degeri ile RDW arasinda uyumlu degisimler
mevcut mudur?

istatistiksel Analiz

Hastalarin demografik ve laboratuvar 6zellikleri, tedavi proto-
kolleri, hastanede kalis siireleri karsilastirildi. Strekli degisken-
ler ortalamazstandart sapma olarak ifade edildi ve Student-t
testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde
olarak ifade edildi ve Fisher testi ya da ki-kare testi ile karsilas-
tinldh. Istatistiksel olarak anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
Kullanilan istatistik programi SPSS 20 (Statistical Package for
the Social Sciences Inc, Chicago, IL, ABD) oldu.

BULGULAR

Bu siirecte yas ortalamasi 50,118 yil olan (alt-lst sinir: 21-94
yil) 27'si erkek, 45'i kadin toplam 72 hasta takip ve tedavi edildi.
Bu hastalarin 33 tanesinin izleminde medikal tedavi (Grup A)
39'unda ise ilk yatisinda cerrahi tedavi (Grup B) (kolesistekto-
mi: laparoskopik: 33, agik: 6) uygulandi.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve gruplar arasi
karsilastirmali laboratuvar sonuclari

Grup A Grup B
(Medikal tedavi) (Cerrahi tedavi) p

Hasta sayisi 33 39
Cinsiyet (K/E) 21/12 24/15 1,0
Yas (yil, ortalama£SS)  48,24+20 51,74+16 0,42
Lokosit degeri*

ilk yatis 10,971+3647 12,352+3653 0,11

Cikis 8,505+2953 8,697+3050 0,79
CRP

ilk yatis 68,8+15,5 71,3x11,3 0,44

Cikis 71,1489,8 94,4+116 0,34
RDW**

ik yatis 14,3%1,3 14,3£1,3 0,97

Cikis 14,419 13,6£1,1 0,04
Hastanede kalis 4,7+2,2 3,7+2 0,03

(guin, ortalamaSS)

SS: standart sapma; K: kadin; E: erkek; CRP: C-reaktif protein; RDW: kirmizi
kan hiicresi dagilim egrisi.

*Grup ici tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirildiginde her iki grupta lokosit
degerlerinde anlamli duisiis gozlendi (p<0,01).

**Grup ici tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirildiginde Grup A'da anlamli fark
g6zlenmezken (p=0,891), Grup B'de anlamli fark izlenmistir (p=0,015)

Hastalarin %43’Unde (n=31) WBC degerleri, %34,7 (n=25)
hastada ise CRP degerleri normal sinirlarda izlendi. Tedavi et-
kinligi degerlendirmesinde CRP degerlerinde her iki grupta
da anlamli degisiklik izlenmedi. Hastalarin ilk bagvuru I6kosit
degerleri cerrahi tedavi olan grupta yliksek olmakla beraber
(ortalama deger: 12,952'ye 10,971, sirasiyla, p=0,114) anlamli
farklilik izlenmedi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler incelendi-
ginde her iki grupta grup ici degerlendirmede anlamli diisme
izlendi (p<0,01). Fakat gruplar arasi yapilan degerlendirmede
-tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla- anlamli fark sap-
tanmadi (Tablo 1).

ilk yatis RDW degerleri iki grup arasinda anlamli bulunmazken,
tedavi sonrasi-gikis oncesi RDW degerlerinin cerrahi grupta
anlamli diisiik oldugu gozlendi (sirasiyla: 14,4+1,9'a 13,6+1,1;
p<0,05). Yine grup ici degerlendirme yapildiginda Grup A'da
anlamli RDW degisikligi saptanmazken Grup B'de anlam-
Il dUsts izlenmistir (yatis ve cerrahi tedavi sonrasi, sirasiyla:
14,3+1,3;13,6%1,1, p=0,015). Ameliyat prosediiriine gére RDW
degerlerinde laparoskopik ve acik kolesistektomi uygulanan
hastalarda farklilik gézlenmemistir (p=0,395). Tedavi sonrasi
serum CRP ve RDW degerleri arasinda 6nemli korelasyon g6z-
lenmedi (p>0,05, r=-0,05).

Hastanede kalis Grup A ile karsilastinldiginda (4,7+2,2 giin)
Grup B'de (3,72 glin) anlamli diisiik bulunmustur (p=0,03).

TARTISMA

Akut kolesistitin tanisinda sik karsilasilan inflamatuvar bir ha-
dise olmakla birlikte 6zel bir kan testi bulunmamaktadir; klinik
ve radyolojik bulgularin uyumlulugu hastanin tanisinda énce-
likli yer almaktadir. Bununla birlikte I6kosit sayimi ve CRP de-



gerleri inflamatuvar siireci ortaya koymakta ve takip etmekte
kullanilmaktadir. Singer ve ark/larinin (10) patolojik tanili akut
kolesistit hastalarinda yaptiklar calismada %40 olguda Ioko-
sitoz saptanmamistir. Bu deger bizim calisma sonuglarimizla
(%43) uyumluluk icerisindedir. Olayin ciddiyetini degerlendir-
mede ise trombosit, kan Ure nitrojeni, kreatinin ve protrombin
diizeyi bakilan diger degerler arasindadir.

Kirmizi kan hiicresi dagilim egrisi son donemlerde yapilan
calismalarda gerek kardiyak problemi olan gerekse kanser
Oykisu olan hastalarda da prognoz i¢in anlamli bir parametre
olarak bildirilmistir (10-12). Bunun yani sira enfeksiyon durum-
larinda da, 6zellikle sepsis, sonug ile iliskilendirilmistir (13).

Biz bu calismada inflamatuvar bir durum olan ve klinik tablo
olarak da sik karsilastigimiz akut kolesistit hastalarinda yapi-
lacak tedavi protokollerine gére RDW degerindeki degisiklik-
leri inceledik. Akut kolesistit nedeniyle takip ve tedavisi di-
zenlenen hastalardan cerrahi tedavi uygulanan grupta RDW
degerlerinde I6kosit ile uyumlu disitis gézlemlenmis ve bu
istatistiksel anlamlilik saglamistir; fakat CRP ile korelasyon bu-
lunamamistir. Bu CRP'nin iltihabi reaksiyonda tedaviye rolatif
yavas cevabi ile iliskili olabilir. Ozellikle cerrahi hasta grubun-
da CRP'deki artisin ameliyat siirecinin yarattigi reaksiyon ile
de iliskili olabilecegi diistintldi. Nitekim operasyon sonrasi
2-6. saatlerde yukselen CRP degerleri postoperatif 3. giin dis-
meye baglamaktadir. Oysaki bizim hasta serimizde cerrahi
grupta hastanede kalis siiresi ortalama 3,7 giin olarak bulun-
du. Daha uzun hastanede yatis stiresi olmasi halinde bu deger-
lerde anlamli diisiis kaydedilebilecegi diistiincesindeyiz. RDW
inflamatuvar durumlari degerlendirmede I6kosit ile uyumlu
degisim gostermesi ve hizli bir gosterge olmasi acisindan
avantajli bir parametre olarak disunlebilir. Sonuglarin gi-
venilirligini artirmak icin daha uzun takip sureleri olan genis
hasta serilerine ihtiyag vardir. Yapilan son calismalarda yas ile
RDW'nin pozitif yonde uyumlu oldugu bildirilmistir (14, 15).
Galismamizda her ne kadar yas gozetimi olmasa da gruplar
arasinda yas agisindan anlamli fark saptanmamistir.

Bu calismanin sinirlamalarindan biri bu hasta grubunda RDW
dederini etkileyebilecek bazi degerler bakilmamistir (demir,
vitamin B12, folik asit). Fakat ayni hasta grubunda (yani grup
ici incelemelerde, 6rnegin cerrahi uygulanan hastalar) tedavi
oncesi ve sonrasi dederlerde de anlamli farklik saptanmistir.
Diger bir kisitlayici durum yas farkliliklarinin degerlendirmeye
alinmamasidir.

SONUC

Kirmizi kan hicresi dagihm egrisi degerlerinin daha radikal
tedavi olan cerrahi hasta grubunda anlamh disls goster-
mesi ve medikal tedavi alan hastalarda halen yiiksek sayi-
labilecek degerlerde izlenmesi RDW'nin inflamatuvar siire¢
ile uyumlu bir sekilde degistigini desteklemektedir. Tedavi
etkinliginin degerlendirmesindeki rolii icin daha uzun takip
surelerini ve daha yliksek hasta sayisini icerecek ¢alismalara
ihtiyac vardir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi Sisli Hamidiye Et-
fal Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden alinmustir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Kirsal bir devlet hastanesinde anorektal apseli 93 olgunun
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A retrospective analysis of 93 cases with anorectal abscess in a rural state hospital
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Amag: Anorektal apse gilinliik cerrahi pratikte sik karsilasilan klinik bir durumdur ve rekiirrens tedavide uygulanan
yeterli insizyon ve drenaj sonrasinda karsilasilabilen bir olgudur. Bu ¢alismanin birincil amaci, merkezimizde gorii-
len tekrarlayici anorektal apselere neden olabilecek degiskenlerin geriye doniik olarak incelenmesidir.

Gereg ve Yontemler: Merkezimizde 2011-2012 yillari arasinda anorektal apse nedeniyle ameliyat edilen 149 hasta-
dan 93 hasta ¢alismaya dahil edilerek; yas, cinsiyet, rekiirrens varligi, rekiirrens zamani, apse tipi, fistiil varligi, fistiil
tipi, dren kullanimi, takip ve yatis siireleri geriye yonelik incelendi.

Bulgular: Hastalar rekiirrens grubu ve tedavi grubu olarak iki gruba ayrildi. On bir hastada (%11,8) rekiirrens oldugu
ve ortanca rekiirrens gelisme zamaninin 3 ay oldugu saptand. incelenen degiskenlerden hig birinin rekiirrens geli-
simiyle anlamli iliskisi olmadig1 gortildii.

Sonug: Anorektal apse nedeniyle insizyon ve drenaj uygulanan hastalarda yas, cinsiyet, apse tipi, fistul varligi ve
dren kullanimi gibi degiskenlerin rekiirrens gelisimiyle iliskisi bulunmamistir.

Anahtar Kelimeler: Perianal bezler, apse, rekiirrens

Objective: Anorectal abscess is a clinical condition frequently encountered in daily surgical practice and recurrences
may occur despite treatment with adequate incision and drainage. The primary aim of this study was to analyze the
variables that may have resulted in recurrent anorectal abscess, retrospectively.

Material and Methods: Ninety-three patients out of 149 patients who underwent surgery for anorectal abscess at
our center between 2011-2012 were included in this study. Data regarding age, gender, presence of recurrence, time
to recurrence, abscess type, presence of fistula, fistula type, drain usage, length of hospital stay and follow-up dura-
tion were retrospectively recorded.

Results: Patients were divided into two groups: the recurrence group and the treatment group. Eleven patients
(11.8%) had a recurrence and the median time to recurrence was 3 months. None of the variables evaluated were
found to be significantly associated with the presence of recurrence.

Conclusion: Variables such as age, gender, type of abscess, presence of fistula or drain usage were not associated
with the development of recurrence in patients who underwent incision and drainage of an anorectal abscess.

Key Words: Perianal glands, abscess, recurrence

GiRis

Anorektal apse hem hasta yogunlugunun fazla oldugu kentsel hastanelerde hem de gorece az yogun-
luktaki kirsal hastanelerde yaygin cerrahi bir problemdir. Akut anorektal apselerin klasik bulgulari agri,
sislik ve bazen ates olmakla birlikte tedavisi yeterli insizyon ve drenajdir (1, 2). Anorektal apselerin %90"
nonspesifik kriptoglanduler enfeksiyon sonucu gelisir ve anorektal apselerin yaklasik tigte biri anal fisttl
ile birliktelik gostererek apse rekirrensini, tekrarlayan drenaj gereksinimini arttirir ve perianal sepsis gibi
oluimcil durumlara yol acabilir (3-5). Bu durum hem hasta hem de cerrah igin can sikici olup tekrarlayan
girisim gereksinimleri hem yatis siiresini uzatabilmekte hem de maliyeti artirabilmektedir.

Rekurrens ve anal fistul gelismesinde antibiyotik kullanimi, es zamanli fistiilotomi uygulanmasi veya se-
ton uygulanmasinin etkileriyle ilgili randomize kontrollii calismalar ve meta-analizler mevcuttur; ancak
apse drenaji sonrasi dren kullanimiyla ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir (5-7).

Bu calismada kirsal bir devlet hastanesi olan merkezimizde son 2 yilda anorektal apse nedeniyle ameli-
yat edilen hastalarin kayitlari geriye yonelik incelenmis; insizyon ve drenaj sonrasi yas, cinsiyet, rekiirrens
varligi, rekiirrens zamani, apse tipi, fistll varligy, fistil tipi, dren kullanimi gibi degiskenlerin apse rekdir-
rensi ile iliskisi incelenmeye calisilmigtir.

GEREC VE YONTEMLER
Mus Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde 2011-2012 yillari arasinda anorektal apse nedeniyle ame-
liyat edilen 149 hastanin dosyalari geriye yonelik incelendi. Dosya bilgilerine ulagilamayan, Crohn hasta-
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lig1, malignite ve bagisikligin baskilandigi hastaliklarin varligi
ile proktolojik cerrahi, travma ve yabanci cisim nedeniyle apse
gelistigi anlasilan; ayrica on giin ve daha kisa siire icerisinde
niiks eden ve yetersiz drenaj nedeniyle yeniden ameliyat edi-
len toplam 56 hasta calisma disi birakilmistir. Ameliyatlar ayni
ameliyathanede 5 ayri cerrah tarafindan uygulanmistir. Hasta-
larin hepsine spinal anestezi uygulanmistir. Profilaksi, ameliyat
Oncesi yarim saat icerisinde 1 gr. intravendz sefazolin sodyum
(Sefazol, Mustafa Nevzat, Turkiye) uygulanarak saglanmistir.
Dren kullanilan hastalarin ameliyati, apse drenaji sonrasi ame-
liyat lojuna penréz dren konularak sonlandiriimistir. Ameliyat
sonrasi donemde hastalara antibiyotik verilmemistir.

Geriye kalan 93 hastanin demografik verileri, yatis streleri,
apse tipleri, dren kullanimi, rektrrens varhgi, rekiirrens zaman-
lar, takip sireleri, es zamanli fistul varligi ve fistll tipi deger-
lendirilmistir.

istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme icin Statistical Package for the
Social Sciences software, version 15,0 (SPSS Inc. Chicago, IL,
ABD) kullanildi. Dren kullanilan ve kullanilmayan hastalar ile
rekirrens gelisen ve gelismeyen hastalarin olusturdugu ba-
gimsiz gruplarin nitel verileri ki kare testi ile degerlendirildi.
Sonuglarda p<0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Galismaya dahil edilen 93 hastadan %83,9'u erkek (n=78),
%16,1'i kadindi (n=15). Yas araligi 16 ile 72 yil (ortanca 30), ya-
tig stiresi 1 ile 12 glin (ortanca 2) olarak tespit edildi. Hastalarin
ortanca takip siiresi 9 ay (en az 4 ay, en cok 24 ay) olarak sap-
tandi. Apselerin %92,5'i perianal (n=86), %6,5'i intersfinkterik
(n=6), %1,1'i iskiyorektal (n=1) apseydi.

Es zamanli fistil varlhigi %10,8 hastada (n=10) mevcuttu. Bu
hastalarin %80'inde intersfinkterik (n=8), %20'sinde transsfink-
terik (n=2) fistlil saptandi.

Apse drenaji sonrasi hastalarin %20,4'ine dren (n=19) konuldu.

Toplam 93 hastanin 11'inde (%11,8) rekiirrens oldugu gorildi
(reklrrens grubu olarak ifade edilecektir). Ortanca rekiirrens
gelisme zamani 3 ay olarak saptandi (en az 1 ay, en ¢ok 24 ay).
Geriye kalan 82 hastada rekiirrens olmadigi saptandi (tedavi
grubu olarak ifade edilecektir). Tablo 1'de rekiirrens ve tedavi
grubu arasinda karsilastirilan degiskenler toplu olarak veril-
mistir.

Rekiirrens gelisimi ile cinsiyet, yas, yatis suresi, apse tipi ve fis-
tl varhigi gibi degiskenler arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Tablo 2).

TARTISMA

Anorektal apselerin nonspesifik kriptoglandiiler enfeksiyon
sonucu gelistigi teorisi ilk defa 1878 yilinda Chiari tarafindan
ortaya atilmistir (4). Bu nonspesifik etiyolojik etkenin disinda
travma, inflamatuvar barsak hastaliklari, tiberkiiloz, yabanci
cisim, bagisikhdin baskilandigi hastalar ve malignite varligi
gibi faktorler de anorektal apse varligi ve rekirrensi ile iliski-
lendirilmistir (1, 8-10). Anorektal apselerin rekirrensi ve anal
fistil gelisme sikhgi cesitli calismalarda %25 ile %50 arasin-

Tablo 1. Degiskenler ve gruplarin 6zellikleri

Degiskenler Tedavi grubu Rekiirrens grubu
n=82 n=11

Cinsiyet

Erkek 68 10

Kadin 14 1
Yas araligi (ortanca) yil 16-72 (30) 26-53 (33)
Apse tipi

Perianal 76 10

intersfinkterik 5 1

iskiyorektal 1 0
Dren kullanimi

Var 18 1

Yok 64 10
Yatis suiresi (ortanca) glin 1-4 (2) 1-12(2)
Es zamanl fistul

Var 10 0

Yok 72 1
Takip siiresi (ortanca) ay 4-24 (9) 5-24 (14)

Tablo 2. Apse rekiirrensine etki eden degiskenler

Degiskenler P

Cinsiyet 0,686
Yas 0,542
Apse tipi 0,873
Dren kullanimi 0,45
Yatis suiresi 0,817
ilk ameliyatta fistil varlig 0,601

da degiskenlik gostermektedir (11, 12). Bizim ¢alismamizda
bu oran %11,8 olarak bulunmustur. Bunun nedeni anorektal
apse gelisimine neden olacak yukarida bahsedilen 6zellikte
hastalarin calismaya dahil edilmemesi, hasta sayisinin azhgi
veya rekiirrens gelisen hastalarin daha biyiuk merkezleri ter-
cih etmesi olabilir. Mevcut meta-analiz incelendiginde meta-
analize dahil edilen calismalarda en kisa takip siiresi 12 ay, en
uzun takip suresinin 42,5 ay oldugu gorilmustur (5). Bizim
calismamizdaki ortanca takip siiresi 9 ay olarak saptanmis-
tir, takip suresinin kisa olmasi nedeniyle de rekiirrens orani
distk bulunmus olabilir. Rekiirrens gelisme zamaniyla ilgili
mevcut calismalarda 12 ile 20 aylik siireler belirtilmisken (10,
12), bizim ¢calismamizda ortanca siire 3 aydir. Perirektal apse
drenaji sonrasi erken dénem cerrahi uygulanan 48 hastanin
incelendigi bir calismada yetersiz drenaj ve gézden kagan
apse gibi teknik nedenler siralanmistir (13). Bizim ¢alisma-
mizda da rekirrens gelisme zamaninin bu kadar kisa olmasi
teknik nedenlerle de aciklanabilir.

Anorektal apselerin niiks etmesiyle ilgili yas, cinsiyet, viicut kit-
le endeksi, sikayetlerin baslama zamani, diabetes mellitus var-
lig1, apsenin yeri ve anatomik siniflamasi, antibiyotik kullanimi,



anestezi sekli ve dren kullanimi gibi ¢esitli faktorler arastiril-
mistir (7, 12, 14). Bizim calismamizda yas, cinsiyet, hastanede
yatis siresi, dren kullanimi, apse tipi ve fistll varhgi gibi degis-
kenlerle rekirrens arasinda bir iliski kurulamamistir.

Cesitli calismalar iskiyorektal apselerde rekiirrensin daha ¢ok
gorildiuginu savunurken, Yano ve ark. 205 hasta ile yaptidi
geriye doniik ¢alismada apse tipinin rekirrens gelismesinde
bir 6ngori faktori olmadigini gostermistir (12, 14). Ayni calis-
mada rekirrens ile sikayetlerin baslamasiyla ameliyat arasinda
gegen surenin sekiz glin ve daha uzun olmasi anlamli bulun-
musgtur ve erken cerrahi girisim dnerilmistir (12). Bizim calis-
mamizda ise apse tipinin rekirrens ile iliskisi gosterilememis-
tir. Sikayetlerin baslama siresi ile ameliyat arasinda gegen siire
bu calismada incelenmemistir.

Mevcut rehberlerde penr6z benzeri drenlerin gerekirse kulla-
nilabilecegi 6nerilirken, Billingham ve ark. yeterli insizyon sag-
lanirsa drene gerek kalmayacagini savunmustur (1, 15). Onceki
calisma ve bizim ¢alismamizda dren kullanimiyla rekiirrens ge-
lismesi arasinda bir iligki kurulmamistir (12).

Apse drenaji esnasinda fistll saptandiginda, primer fistiiloto-
mi uygulandigi zaman rekdirrens orani %1,8'e kadar inmekte-
dir (16). Quah ve ark/nin (6) yaptiklari 405 hasta ve bes klinik
calismanin dahil edildigi meta-analizde sfinkter koruyucu ol-
mayan fistll cerrahisinin insizyon ve drenaja Ustlinligi gos-
terilememis ve randomize calismalara ihtiya¢ oldugu belirtil-
mistir. Ancak 2010 yilinda yayinlanan ve 479 hastanin dahil
edildigi derlemede apse drenajiyla birlikte uygulanacak olan
fistll cerrahisinin rekirrensi azalttigi gosterilmistir (5). Bizim
calismamizda da drenaj esnasinda fistiil saptanan 10 hastaya
eszamanli fistlilotomi uygulanmis ve bir yillik takiplerinde re-
kirrens saptanmamistir.

Mevcut rehberde antibiyotik kullanimiyla ilgili fikir birligi
yoktur ve rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte imminsup-
resyon varhiginda kullanilmasi dnerilmektedir (15). Ancak S6-
zener ve ark. (7) yaptiklari randomize kontrolli cok merkezli
klinik calismada drenaj sonrasi antibiyotik kullaniminin fistdl
gelisimini engelleyemedigi sonucuna varmislardir. Bizim ca-
lismamizda tim hastalarda ameliyat oncesi profilaktik anti-
biyotik kullanilmis; ancak ameliyat sonrasinda antibiyotik
verilmemistir.

Galismaya dahil edilen hasta sayisinin azhg, calismanin geriye
donik olmasi, hastalarin ortanca takip siiresinin 9 ay olmasi
calismamizin zayif yonleridir; ancak ulasilan sonuglar literattir
ile benzerlik gostermektedir.

SONUC

Kirsal bir devlet hastanesinde geriye yonelik yapilan mevcut
calisma ile anorektal apseli hastalarda yeterli insizyon ve dre-
naj sonrasl yas, cinsiyet, apse tipi, fisttl varhgi ve dren uygu-
lanmasi gibi degiskenler ile anorektal apse rekiirrensi arasinda
iliski kurulmamistir; ancak bu konuda iyi planlanmis randomi-
ze kontrolli klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.

Etik Komite Onay:: Yaptigimiz ¢alisma retrospektif bir ¢alisma oldu-
Ju icin etik kurul onayina bagvurmadik ve verileri hasta dosyalarindan
elde ettik.
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Minimally invasive parathyroidectomy without using
intraoperative parathyroid hormone monitoring or gamma probe

Intraoperatif paratiroid hormon élciimii veya gama prob kullanilmadan yapilan
minimal invaziv paratiroidektomi
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Objective: Minimal invasive parathyroidectomy (MIP) is a common surgical technique for the treatment of primary
hyperparathyroidism (PHPT) and is usually done in conjunction with positive imaging techniques. We aimed to as-
sess the results of this technique, performed without the use of intraoperative tests, in cases with PHPT caused by
a single parathyroid adenoma.

Material and Methods: The data for patients who were diagnosed with PHPT were assessed retrospectively. Only
those who had undergone a parathyroid adenoma localization study with ultrasonography (US) and parathyroid
scintigraphy (PS) before the surgery, along with those patients for whom the MIP technique was routinely performed
with frozen pathology, were included.

Results: The study group was made up of 65 patients who had undergone the MIP technique. The mean age of the
patients was 5614 (20-81), with most being females [M/F: 19 (29.2%)/46 (70.8%)]. The mean calcium values before the
operation were 11.24+1.26 mg/dL (8-15.5) (normal range: 8.4-10.2), and the parathyroid hormone (PTH) values were
388 pg/mL (249-707.75). These same values, measured 24 hours after the operation, were determined as 9.04+1.04
mg/dL (6.8-13.9) and 27 pg/mL (6-86), respectively. The follow-up period for the patients was an average of 26.6+9.4
(3-76) months, and only 3 (4.6%) cases of persistent hyperparathyroidism were detected within this period.

Conclusion: Our success rate with MIP in PHPT cases was determined to be 95.4%; therefore, this technique may be
applied with a high success rate without any assistance from intraoperative tests, such as rapid serum PTH (rPTH)
assays or gamma probes, in the presence of localization results of PS and US.

Key Words: Primary hyperparathyroidism, parathyroid adenoma, intraoperative, minimally invasive parathyroidectomy

Amag: Minimal invaziv paratiroidektomi (MiP) giiniimiizde pozitif goriintiileme tetkikleri esliginde primer hiper-
paratiroidizm (PHPT) tedavisinde siklikla tercih edilen cerrahi tekniktir. Calismamizda adenomun neden oldugu
PHPT’li olgularda intraoperatif yardimar tetkikler kullanilmadan uygulanan MIP tekniginin sonuclarini degerlen-
dirmeyi hedefledik.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde PHPT tanisi alan ve ameliyat oncesinde ultrasonografi (US) ve paratiroid sintigrafi-
si (PS) ile paratiroid adenom lokalizasyon ¢alismasi yapilan ve rutin olarak frozen patoloji ile MiP teknigi uygulanan
hastalara ait veriler retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: MiP teknigi uygulanan 65 hasta ¢alisma grubumuzu olusturdu. Hastalarin yas ortalamasi 56%14 (20-81)
olup ¢ogunlugunu kadin olgular olusturmaktaydi [E/K: 19 (%29,2) / 46 (%70,8)]. Ameliyat oncesi ortalama kalsiyum
degerleri 11,24+1,26 mg/dL (8-15,5) paratiroid hormon (PTH) degerleri ise 388 pg/mL (249-707,75) olarak tespit
edildi. Ameliyat sonrasi 24. saatte odlciilen ortalama kalsiyum degerleri 9,04+1,04 mg/dL (6,8-13,9), PTH degerleri
ise 27 pg/mL (6-86) olarak belirlendi. Hastalarin takip siireleri ortalama 26,6+9,4 (3-76) ay idi ve bu siirede 3 (%4,6)
hastada persistan hiperparatiroidizm saptandi.

Sonug: PHPT olgularinda MIP teknigi basari oranimiz %95,4 olarak tespit edildi. MiP teknigi PS ve US ile uyumlu
lokalizasyon sonuglari varliginda hizli serum PTH (hPTH) 6l¢timu gibi yardimci intraoperatif tetkikler kullaniimadan
da yiiksek basari oranlan ile uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Primer hiperparatiroidizm, paratiroid adenomu, intraoperatif, minimal invaziv paratiro-
idektomi

INTRODUCTION

Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a disease that develops as a result of excessive autonomous para-
thyroid hormone (PTH) secretion originating in the endocrine system and is a common cause of hypercal-
cemia. Approximately 1 out of every 500 women and 1 out of every 2000 men are affected by this disease
annually (1). Since the start of serum calcium measurement in the 1970s, PHPT has become one of the most
prevalent endocrine diseases (2). It occurs in 3 out of every 2000 people in Europe, and this ratio increases
to 21 out of 1000 in the female population between the ages of 55-75 years (3). A single parathyroid ad-
enoma is detected in 80%-85% of PHPT cases, parathyroid hyperplasia is detected in 15%-20%, multiple
parathyroid adenomas are detected in 3%, and carcinomas are detected in approximately 1% (4-6).
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Medical centers with experience in parathyroid operations have recently begun to choose the surgical
option rather than opt for long-term follow-up (7).
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In the past, the general surgical approach for patients with ad-
enomas was to view all parathyroid glands by bilateral neck
exploration and then remove the pathologic gland. However,
the availability of *™Tc sestamibi for parathyroid scintigraphy
(PS) after 1992 has made unilateral exploration or selective
parathyroidectomy applications more popular (8, 9). Selective
parathyroidectomy may be open, minimally invasive, video-
assisted, endoscopic, or radio-guided. As a result of these
medical advances, the cause was identified as a single para-
thyroid gland in 85% of patients diagnosed with PHPT, and
preoperative detection of the pathologic parathyroid gland
can be performed with an accuracy rate of 95%-98% (10-12).

Patients and surgeons prefer the minimal invasive parathy-
roidectomy (MIP) technique over traditional exploration of the
four parathyroid glands, owing to similar success rates, lower
morbidity and recurrence ratios, and visible cost benefits. The
measurement of rapid serum PTH (rPTH), performed just after
the excision of the adenoma or radio-guided adenoma exci-
sion using a gamma probe during surgery, has increased the
success rate of the MIP technique, for which this measurement
is needed. When other studies compared the levels of PTH us-
ing the MIP techniques with the PTH levels before the excision,
it was found that a decrease of more than 50% in the PTH level
is an indicator of an operation’s success. Once this is achieved,
the surgery may be terminated. Different clinics have tried to
attain the same achievement ratios with lower cost by using
various combinations of these methods.

In this study, we aimed to assess the results of the MIP technique,
performed without using a gamma probe and with no rPTH mea-
surement, in patients diagnosed with PHPT in our clinic.

MATERIAL AND METHODS

We retrospectively assessed the information for 98 patients
who were diagnosed with PHPT owing to hypercalcemia and
high PTH levels in our endocrinology clinic between January
2003 and December 2011. Only those patients who had met
the criteria, determined by the NIH consensus panel between
2002 and 2008, who had undergone a parathyroidectomy,
along with those who were symptomatic, were included in the
study. Localization of the pathological gland(s) and thyroid tis-
sue were evaluated in all patients preoperatively by both US
and PSimaging of the neck. Double-phase images (early phase
performed 15 minutes and late phase performed 2 hours after
intravenous injection of 25 mCi ®™Tc MIBI) were obtained and
assessed. Focal activity retention continuing in the early and
late images were accepted as being positive for parathyroid
pathology scintigraphically. Normal serum calcium (mg/dL),
PTH (pg/mL), postoperative (at 24 hours) calcium and PTH
values, the weight of the removed parathyroid adenoma (g),
and follow-up periods (months) of the cases were recorded.
The histopathological diagnosis of patients who had a para-
thyroidectomy, the presence of the accompanying thyroid
gland pathology, and the surgical procedure that was used
and its complications were evaluated. The surgical procedure
for patients diagnosed with PHPT was determined as either
neck exploration or MIP according to the localization of the
parathyroid adenomas and the presence of additional thyroid
pathology. Surgery that was begun using the MIP technique
was changed to classic neck exploration in cases in which it
was difficult to locate the adenoma and in those patients with

Figure 1. Image of right lower parathyroid adenoma after
removal of sternocleidomastoid muscle to lateral and strap
muscle to medial

Figure 2. Parathyroid adenoma excised

parathyroid hyperplasia. In the MIP technique, a cutaneous
incision of 2.0-2.5 cm was performed at a predetermined lo-
calization according to the results of imaging methods in pa-
tients who were prepared under general anesthesia. The thy-
roid compartment was accessed by pulling the strap muscles
apart after performing a minimal dissection in the subplatys-
mal zone. The pathological parathyroid gland was found and
excised, and the tissue was removed and sent for frozen path-
ological examination (Figure 1, 2). The surgery was terminated
after the tissue was identified as parathyroid tissue. Patients
were discharged after the blood calcium and PTH measure-
ments were collected at the postoperative 24" hour. Tests for
blood calcium and PTH were repeated on the third month af-
ter the operation. Persistent hyperparathyroidism was defined
as hypercalcemia encountered within 6 months of the first
operation. Recurrent hyperparathyroidism was defined as a
return of elevated calcium and PTH levels after a 6-month pe-
riod of eucalcemia. In our clinic, DEXA (dual-energy X-ray ab-
sorptiometry) is the preferred technique for measuring bone
mineral density if patients’ calcium and PTH levels are normal
at 6 months postoperatively; and calcium, PTH, creatinine
clearance, and serum albumin levels were measured annually.
This study was approved by the appropriate ethics committee
of Adnan Menderes University Faculty of Medicine (B.30.2.A
DU.0.20.05.00/050.04-120) and has therefore been performed
in accordance with the ethical standards in the 1964 Declara-
tion of Helsinki.
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Figure 4. Parathormone levels of patients measured before
the surgery and at 24 hours

Statistical Analysis

The Statistical Package for the Social Sciences, version 17.0
software program (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used for the
statistical analysis. Conformity of quantitative data to normal
distribution was analyzed with the Kolmogorov-Smirnov test.
Age, pre- and postoperative serum calcium levels, PTH levels,
the weight of the parathyroid adenoma tissue, and follow-up
periods were recorded as mean+SD (minimum-maximum val-
ues) and median (25%-75" percentile), and gender distribution
was given as a percentage. Correlation assessment between
postoperative serum calcium and PTH values and the weight of
the adenoma tissue was analyzed using Spearman’s correlation
test. The Mann-Whitney U-test was used in the evaluation of the
weight of the adenoma tissue according to US and parathyroid
gland scintigraphy. The Wilcoxon test was used to analyze the
pre- and postoperative results of serum calcium and PTH. A
value of p<0.05 was accepted as being statistically significant.

RESULTS

In our clinic, parathyroidectomy was performed in 98 pa-
tients diagnosed with PHPT. Neck exploration was done in 33
(33.6%) patients, owing to parathyroid hyperplasia in 7 (7.1%),

Ulusal Cer Derg 2015; 31:9-14

Table 1. Clinical characteristics and laboratory values of
patients

Patient Information n: %

Total number 65

Age 5614
Gender (M/F) 19 (29.2%)/46 (70.8%)

Preoperative calcium values (mg/dL)* 11.24+1.26

Preoperative PTH (pg/mL)* 388 (249-707.75)

Postoperative calcium values (mg/dL) 9.04+1.04
Postoperative PTH (pg/mL) 27 (6-86)
Adenoma weight (g) 1.15(0.7-1.8)
Average follow-up period (month) 26.6+9.4
Surgical procedure applied

MIP 65
Surgical complication

Persistent hyperparathyroidism 3 (4.6%)

*Normal range: Calcium 8.4-10.2 mg/dL, PTH 16-88.3 pg/mL
MIP: minimally invasive parathyroidectomy; PTH: parathormone

suspicion of malignancy in 1 (1%), and accompanying thyroid
pathology presence in 25 (25.5%) of the 98 patients. The MIP
technique was completed successfully in the study group (n: 65).
Complications were monitored in 4 patients, including persis-
tent hyperparathyroidism in 3 (4.6%) cases in the study group
and wound infection in 1 (1%) case in the group that under-
went neck exploration.

Our study group was composed of the 65 patients who under-
went MIP. The mean age of these patients was 56+14 (20-81),
and the majority was female [M/F: 19 (29.2%)/46 (70.8%)]. The
mean calcium values before the operation were 11.24+1.26
mg/dL (8-15.5), and the median PTH values were 388 pg/mL
(249-707.75). All specimens were reported as parathyroid ad-
enoma as a result of a definitive pathology report. The mean
calcium values and median PTH values measured at the 24
postoperative hour were determined as 9.04+1.04 mg/dL (6.8-
13.9) and 27 pg/mL (6-86), respectively. The mean weight of
the removed parathyroid glands was 1.15 g (0.7-1.8) (Table 1).
When the mean calcium and PTH values of the patients both
before and after the operation were compared, a statistically
significant decrease was observed (p<0.05) (Figures 3, 4).

When the results of the imaging methods performed before
the surgery were evaluated, the positive predictive values of
US and PS, individually and in combination, were 80.6%, 91.8%,
and 98.9%, respectively. No statistically significant relationship
was detected between the weight of the adenoma removed
and serum calcium and PTH values of the patients (Table 2),
whereas a statistically significant relationship was found be-
tween the weight of the adenoma and the ratios for the abil-
ity to locate the adenoma by US and PS (p<0.05) (Table 3). The
average follow-up period for the patients was 26.6+9.4 (3-76)
months, and persistent hyperparathyroidism was detected in
3 (4.6%) cases within this period. In the follow-up process of
62 patients, calcium and PTH levels were found to be within
normal limits.
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Table 2. Results of correlation between adenoma weight
and calcium and PTH

Adenoma weight

Parameters r p
Serum calcium -0.114 0.283
Serum PTH -0.091 0.396

PTH: parathormone

Table 3. Statistically significant results between parameters

Adenoma weight

Parameters Median (25-75 percentile) p
USG
Present (n=6) 0.30 (0.28-0.45) <0.001
Absent (n=84) 1.30 (0.80-1.95)
Scintigraphy
Present (n=16) 0.65 (0.53-0.88) <0.001
Absent (n=74) 1.40 (0.80-2.00)

USG: ultrasonography

DISCUSSION

The use of less invasive procedures has become prominent with
the presence of better localization techniques in the surgical
treatment of PHPT. The MIP technique performed for PHPT has
been accepted by experienced medical centers as a safe and low-
cost technique with the same success rates (>95%) as bilateral
neck exploration. When we reviewed the studies performed in
our country, it was discovered that there have been only 5 stud-
ies reporting more than 100 cases, and the number of cases for
patients between 2.5 and 15 years old varies between 4 and 36
(13).Reaching a case count of 100 within 8 years at our clinic, with
50% of these cases occurring in the last 3 to 4 years, is an impor-
tant accomplishment. Furthermore, it has been noted that MIP
was not prominent in any of the previous studies (14-16). Appli-
cation ratios of 66.3% for PHPT treatment in our clinic have been
observed, and this ratio has increased to 78.5% within the last 5
years. The goal in the surgical treatment of PHPT is to remove the
pathological parathyroid gland and to provide a normocalcemic
level after the surgery by leaving normal parathyroid glands in-
tact (17). Bilateral neck operations, first performed in 1925, have
become a standard treatment for PHPT with a successful parathy-
roidectomy. The MIP technique, which is devoted to searching
for the parathyroid adenoma in a narrow zone and removing the
adenoma, done in conjunction with recent preoperative imaging
techniques, combines a high success rate with low cost, along
with similar success rates, less postoperative pain, better patient
compliance, and fewer hypocalcemic complications (18, 19).

The primary field of discussion for parathyroid surgery is ad-
enomas, the source of more than 80% of PHPTs. However, dis-
cussions have also continued to center around factors, such
as the effective localization of adenomas, imaging methods,
selection of the correct anesthesia for surgery, surgical ap-
proaches, indications for surgery in asymptomatic PHPT, use
of the rPTH test during surgery, and use of the gamma probe.
Studies have found that for 85%-90% of cases diagnosed with

PHPT with a single adenoma, surgery has been successful with
single gland resection (20). The success of the MIP technique
depends on the ability to locate the parathyroid adenoma be-
fore the surgery. Both US and PS have been found to be effec-
tive imaging methods for the localization of the adenoma and
have been recommended as the primary methods to be used
(21). The sensitivity for detection of a parathyroid adenoma
with US is 70%-80%. However, with regard to the success of US
for the detection of parathyroid glands that are slightly larger
than normal, there is a large difference in published studies
regarding its efficacy (11). It has been reported that adenomas
detected in our country have a larger size; therefore, this fea-
ture increases the success of US (22-25).

Another reason for using US is that thyroid disease occurs
in 20%-75% of patients with PHPT, particularly in endemic
regions. This type of imaging allows for the detection of ac-
companying thyroid diseases and for the evaluation of present
thyroid nodules for malignancy. The positive predictive value
of US alone in the localization of single adenomas was 80.6%
in our study, and thyroidectomy was added to parathyroidec-
tomy at our clinic because of the accompanying thyroid pa-
thology detected in 25 patients. Furthermore, according to the
results of our study, the relationship between the localization
success of US and the weight of the adenoma was statistically
significant (p<0.001). PS has been used as a key component in
locating the adenoma in many studies, and it has been report-
ed to be more successful than US. The sensitivity and specific-
ity of PS regarding the detection of adenomas were 91% and
98.8%, respectively. The sensitivity for the detection of para-
thyroid adenomas using a combination of US and PS increased
to 95% or more (26). In our study, the positive predictive value
of PS alone to detect parathyroid adenomas was 91.8%, and
the ratio increased to 98.9% when it was combined with US.

However, some medical centers use the gamma probe and
rPTH measurement methods individually or in combination to
increase the achievement ratios of the MIP technique. Surgery
is accepted as being successful if there is more than a 50% de-
crease in PTH level when an rPTH measurement is performed
just before the surgery and again 15 minutes after the removal
of the adenoma. Achievement rates of 95%-100% have been
reported with the use of rPTH and the MIP technique (27-31).
However, some studies have indicated that using the rPTH
measurement is not necessary due to the high cost, difficulty
in the standardization of the sampling time, prolonged opera-
tion period, and false negative and positive ratios (32-34). In
other studies, high achievement rates of 95%-98% in the MIP
technique have been reported without using rPTH (35, 36). It
has also been shown in 2 studies that failure in MIP surgery
with the use of rPTH could not be prevented (37, 38).

Measurements of rPTH and the use of the gamma probe may
be useful in persistent cases, in situations in which there is
nonconformity of PS and US in localization studies, and in
cases with a second adenoma (37).

Three (4.6%) patients, determined to have persistent hyper-
parathyroidism, did not accept a re-operation because of
comorbid conditions (advanced age, diabetes, and hyperten-
sion), resulting in a lack of data in the presence of a secondary
adenoma.



CONCLUSION

The MIP technique, performed in patients with PHPT, is an ef-
fective treatment option with low morbidity. The success rate
that we obtained without using additional methods during
surgery performed after localization studies using US and PS
imaging, such as the gamma probe and rPTH, was 95.4%. We
believe that the most important reason for the high success
rate in parathyroid surgery is the requirement of multidisci-
plinary studies in the diagnosis phase, along with the localiza-
tion studies performed before the surgery.
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Amag: Abdominal tlimar cerrahisi sonrasi goriilen yara iyilesmesi ile ilgili komplikasyonlar hala 6nemli bir problem
olmaya devam etmektedir. Bu komplikasyonlarin onlenmesinde retansiyon sutiiriiniin 6nemini belirlemek amaci
ile batin kapamada polidioksanon (PDS) kullanilan hastalarla, PDSye ilave retansiyon siitiir takviyesi de yapilan
hastalarin erken ve ge¢c donem sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Ocak 2007-Ocak 2011 tarihleri arasinda gastrointestinal sistem malignitesi nedeni
ile opere edilen 172 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Sadece PDS ile fasya tamiri yapilan hastalarla
(Grup 1), PDS ve retansiyon siittrii ile fasya tamiri yapilan hastalar (Grup 2) yas ortalamalar, cinsiyet farkliligi, posto-
peratif eviserasyon-yara enfeksiyonu (<1 ay)-kesi fitigi (>1 ay), insizyon sekilleri, komorbidite faktorleri ve operasyon
stireleri yontinden karsilastirldi.

Bulgular: iki grup arasinda yas ortalamalari ve cinsiyet agisindan anlaml farklilik kaydedilmedi (p=0,680 ve
p=0,763). Postoperatif kesi fitigi agisindan anlaml farklihk saptanmadi (p=0,064). Eviserasyon ve postoperatif yara
enfeksiyonu Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli olarak az bulundu (p=0,008 ve p=0,002). Operasyon siiresi Grup 1'de
Grup 2’den anlamli olarak uzun bulundu (p<0,0001). Komorbidite 6zellikleri Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli olarak
fazlaydi (p<0,0001). insizyon sekilleri acisindan gruplar arasinda anlamh fark goriilmedi (p=0,743).

Sonug: Malignite nedenli gastrointestinal cerrahi hastalarinda yara iyilesmesini bozan komorbid faktorler de mev-
cut ise retansiyon sttur takviyesini optimal yara bakimi ve takip kosullarinda giivenle uygulayabiliriz.

Anahtar Kelimeler: Abdominal yara ayrismasi, fitik, polidioksanon, yara kapatma teknikleri

Objective: Complications associated with wound healing after abdominal tumor operations continue to be a sig-
nificant problem. This study aimed to determine the significance of retention sutures in preventing these complica-
tions. For this purpose, early and late term results of patients who underwent application of polydioxanone (PDS)
and additional retention sutures for abdominal closure were retrospectively evaluated.

Material and Methods: Clinical files of 172 patients who were operated due to gastrointestinal tract malignancies in
our clinic between January 2007 and January 2011 were retrospectively analyzed. Patients in whom the fascia was
repaired only with PDS (Group 1) were compared to patients in whom the fascia was repaired with PDS and retention
sutures (Group 2) in terms of age, gender, postoperative evisceration-wound infection (<1 month)-incisional hernia
(>1 month), incision type, co-morbid factors, and operative time.

Results: There was no significant difference between the two groups in terms of age or gender (p=0.680 and
p=0.763). No significant difference was detected in terms of postoperative incisional hernia (p=0.064). Eviscera-
tion and post-operative wound infection were significantly lower in Group 2 as compared to Group 1 (p=0.008 and
p=0.002). Operative time was significantly longer in Group 1 than in Group 2 (p<0.0001). Co-morbid features were
significantly higher in Group 2 than in Group 1 (p<0.0001). There were no significant differences between the groups
in terms of incision type (p=0.743).

Conclusion: In the presence of co-morbid factors that disrupt wound healing in surgical patients with gastrointesti-
nal malignancy, retention suture can be safely used as a supplement for optimal wound care.

Key Words: Abdominal wound dehiscence, hernia, polydioxanone, wound closure techniques

GiRiS

Abdominal operasyonlardan sonra goriilen yara yeri ayrismasi lokal ve sistemik faktorlerin etkili oldugu
multifaktoriyel bir problemdir. Hastanede yatis stiresinin uzamasi, kesi fitigi insidansinin artmasi ve bunu
takip eden mecburi reoperasyonlar gecikmis yara iyilesmesinin postoperatif konforu ne denli bozdugu-
na iliskin yeterli derecede fikir verebilir (1, 2). Diyabet, malignite, steroid kullanimi, sigara icme, erkek cin-
siyet, obezite, ileri yas (>64), pulmoner hastalik, kronik renal yetmezlik, hemodinamik instabilite, diisik
preoperatif protein ve alblmin seviyeleri, insizyon tiirii ve batin kapatma teknigine (devaml, tek tek)
bagli goriilme sikligi artabilen yara yeri ayrismasini engellemek icin ekstra 6nleyici tekniklerin kullanimi
gerekebilir. Yara ayrismasi, stituirlerin ¢ézlilmesine yol acan hematom, postoperatif inat¢i 6ksirik veya
kusma sonucunda artmig intraabdominal basinca bagh olarak da gelisebilir (3, 4). Vakalarin cogunda
fasya suturlerinin yetersizligi yara ayrismasina neden olarak gosterilmistir (%29). Diger nedenler yara
enfeksiyonu (%9), kopmus siitlrler (%8), fasya nekrozu (%6) ve gevsemis diigiimler (%4) olarak siralanir
(5, 6). Retansiyon sutiir takviye ile batin kapama, tip literatiiriinde uzun yillardir degisik yonleriyle tarti-
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Sekil 1. Ventrofil uygulama teknigi

silagelen ve dénemsel endistriyel gelisimlerin bize sundugu
daha yeni ve daha Ustiin malzemelerle gliniimiizde de uygula-
nan klasik bir cerrahi yontemdir.

Ventrofil stitlir, retansiyon takviye olarak laparotomi sonrasin-
da yara kenarlarindaki gerginligi azaltmak ve yara yeri ayrisma-
sintengellemek icin kullanilan Gzeri polietilen kilifla kaplanmis,
nonabsorbabl, burgulu paslanmaz celik yapida, 1,3 mm capli,
gamma radyasyonla sterilize edilen 6zel bir sitir setidir. Yara
yeri ayrismasi olasiligi yiiksek olan hastalarda (acil laparotomi-
ler, relaparotomiler, peritonit/ileus, ileri yastaki hastalar, bron-
kopulmoner enfeksiyonlar, malignite operasyonlari, uzun su-
ren operasyonlar, koagulasyon anomalileri) kullaniimaktadir.
Polidioksanon (PDS®) ise monofilaman polyester yapili, uzun
stireli yara takviyesi ve emilebilir siitiir kombinasyonu gerek-
tiginde 6zellikle abdominal fasya tamirinde kullanilan, degisik
caplarda uretilen, yavas hidrolitik reaksiyonla emilebilen (yak-
lasik 200 giin) bir sttir ¢esididir. Calismamizda gastrointesti-
nal sistem (GIS) malignite tanili olup sadece PDS® kullanilarak
batin kapatilan hastalar ile PDS®ye ilave olarak retansiyon si-
tur takviyesi yapilan hastalar erken ve ge¢ dénem postoperatif
komplikasyonlar acisindan karsilastirildi.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2007-Ocak 2011 tarihleri arasinda GiS ma-
lignitesi nedeniyle aydinlatilmis onam alinarak opere edilen
176 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi. Dort hasta
postoperatif erken dénem eksitus ve kontrollere devamsizlik
nedeniyle ¢alisma disi birakildi. Ameliyat sonrasti ilk 1 ay erken
donem, 1 aydan sonrasi ge¢ donem olarak degerlendirildi.
Birincil hedef olarak erken dénem eviserasyon ve ge¢ dénem
kesi fitigi olusumu, ikincil hedef olarak ise erken dénem posto-
peratif yara enfeksiyonu tesbiti hedeflenerek hastalar iki gruba
ayrildi: sadece loop PDS® [PDS™ Il (polydioxanone) suture, Et-
hicon] ile fasya tamiri yapilan kontrol grubu (Grup 1, n=101) ve
loop PDS®'ye ilave olarak retansiyon sittirii (Ventrofil suture,
Braun Medical) kullanilan grup (Grup 2, n=71).

Hastalarin yas, cinsiyet, tani, insizyon sekli, komorbidite faktor-
leri, operasyon siiresi ve takip siiresi tesbit edildi. iki grup post-
operatif yara enfeksiyonu, eviserasyon ve kesi fitigi yoniinden
karsilastirildi. Kontrol grubunda fasya tamiri 1 numara loop
PDS® ile devamli siitlirasyon seklinde yapildi. Diger grupta
PDS®ye ek olarak insizyon kenarlarindan yaklasik 2,5 cm uzak-
likta ve insizyona paralel kismi yaklasik 4 cm, U seklinde, cilt,

Tablo 1. Kontrol grubu ve ventrofil grubu hastalarinin
temel parametreleri

Kontrol grubu  Ventrofil grubu

Yas ortalamasi 64,619,3 65,3+11,9
Cinsiyet (E/K) 60/48 6/58
Ust GIS malignitesi 38 (%37,62) 26 (%36,62)
Kolon malignitesi 63 (%62,38) 45 (%63,38)
Komorbidite 88 (%87,13) 63 (%88,73)
Gegirilmis batin operasyonu 20(%19,8) 38 (%53,52)
Ortalama operasyon suresi (dk) 235,46+38,75  163,81+45,55
Ortalama takip stresi (ay) 39 (13-57) 33(11-62)
Postoperatif yara enfeksiyonu 18 (%17,82) 4 (%5,63)
Kesi fitigi 12 (%11,88) 4 (%5,63)
Eviserasyon 11 (%10,89) 0

E: erkek; K: kadin; GIS: gastrointestinal sistem

ciltalti, ylzeyel fasya, kas ve derin fasya olmak lizere tiim batin
on duvari katlarini kapsayan, insizyon 6zelligine gére 1-3 adet
arasinda degisen Ventrofil siitiir kullanildi (Sekil 1). insizyonlar
ihtiyaca gore yalniz gébek listii median, yalniz gébek alti me-
dian ve gobek Ustl + gobek alt median laparotomi seklinde
yapildi.

Diyabet, hipertansiyon, kronik renal yetmezlik, koroner arter
hastalig, kronik obstriktif akciger hastaligi, obezite ve ileri yas
(>64) komorbidite faktorleri olarak kaydedildi. Hastalarin vi-
cut kitle indeksi hesaplanarak 30 ve lizeri degerler obez kabul
edildi.

istatistiksel Analiz

Calismada istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences, Chicago, IL, ABD) for Windows 17,0 prog-
rami kullanildi. Tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma, frekans, ylizde) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirnlmasinda bagimsiz gruplar icin Student t testi kul-
lanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ki-kare testi kul-
lanildi. Sonuglar %95'lik gliven araliginda, anlamhhk p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Kontrol grubundaki toplam 108 hastanin (60 erkek, 48 kadin)
yas ortalamasi 64,6+9,3 idi. 38inde (%37,62) Uist GIS maligni-
tesi, 63'Uinde (%62,38) kolon malignitesi mevcut olup 88'inde
(%87,13) komorbidite mevcut idi. 20 hasta (%19,80) daha 6n-
ceden batin operasyonu gecirmisti. Operasyon siiresi ortalama
235,46+38,75 dakika, ortalama takip siresi 39 ay (minimum
13-maksimum 57 ay) idi. On sekiz hastada (%17,82) postoperatif
yara yeri enfeksiyonu gelisti. Kesi fitigi 12 hastada (%11,88) géz-
lendi. On bir hastada (%10,89) eviserasyon tespit edildi (Tablo 1).

Ventrofil grubundaki toplam 64 hastanin (6 erkek, 58 kadin)
yas ortalamasi 65,3+11,9 idi. 26'sinda (%36,62) ist GiS maligni-
tesi, 45'inde (%63,38) kolon malignitesi mevcut olup 63’linde
(%88,73) komorbidite mevcut idi. Otuz sekiz hasta (%53,52)
daha dnceden batin operasyonu gegirmisti. Operasyon sire-
si ortalama 163,81+45,55 dakika, ortalama takip suresi 33 ay
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Tablo 2. Kesi fitigi olusumu ve ventrofil sttir kullanimi

Kesi fitigi
Var Yok Toplam (n) p
Ventrofil grubu 2 62 64
Kontrol grubu 12 96 108
Toplam (n) 14 158 172 0,064

Tablo 3. Kesi fitigi olusumunun ventrofil sitar kullanimi ve
komorbiditeyle iliskisi

Komorbidite

Toplam
Var Yok (n)
Ventrofil grubu Kesi fitigi Var 1 1 2
Yok 34 28 62
Toplam (n) 35 29 64
p=0,892
Kontrol grubu  Kesi fitig Var 7 5 12
Yok 24 72 96
Toplam (n) 31 77 108
p=0,016

Tablo 4. Eviserasyon ve ventrofil kullanimi

Eviserasyon

Var Yok Toplam (n) p
Ventrofil grubu 0 64 64
Kontrol grubu 1 97 108
Toplam (n) 1 161 172 0,008

(minimum 11-maksimum 62 ay) idi. Dort hastada (%5,63) posto-
peratif yara yeri enfeksiyonu gelisti. Kesi fitigi 4 hastada (%5,63)
go6zlendi. Hastalarda eviserasyon gézlenmedi (Tablo 1).

iki grup arasinda yas, cinsiyet ve postoperatif kesi fitigi acisin-
dan anlamli farklihk kaydedilmedi (sirasiyla p=0,680; p=0,763;
p=0,064) (Tablo 2).

Ventrofil grubundaki hastalarda komorbidite varligi ile her-
ni olusumu arasinda anlamli farkliik gézlenmedi (p=0,892).
Kontrol grubunda ise herni olusumu ile komorbidite arasinda
istatistiksel olarak anlamliiliski tespit edildi (p=0,016) (Tablo 3).

Eviserasyon ve postoperatif yara enfeksiyonu ventrofil gru-
bunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha az gozlendi
(sirastyla p=0,008 ve p=0,002) (Tablo 4, 5). Ventrofil grubunda-
ki hastalarin higbirisinde eviserasyon olusmadigi icin komorbi-
dite ile iliskisi tespit edilemedi. Kontrol grubundaki hastalarda
komorbidite varlidi ile eviserasyon arasinda anlamli iliski sap-
tandi (p=0,001). Kontrol grubunda komorbidite varliginda evi-
serasyon olusumunun daha yiksek oldugu saptandi (Tablo 6).

Komorbidite faktorleri ventrofil grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlaml bicimde fazla idi (p<0,0001).
insizyon sekilleri ile kesi fitigi ve eviserasyon acisindan grup-
lar arasinda anlamh farklihk gézlenmedi (p=0,743). Operas-
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Tablo 5. Postoperatif yara enfeksiyonu ve ventrofil kullanimi

Postoperatif yara
enfeksiyonu

Var Yok Toplam (n) p
Ventrofil grubu 2 62 64
Kontrol grubu 21 87 108
Toplam (n) 23 149 172 0,002

Tablo 6. Eviserasyon olusumunun ventrofil ve komorbiditeyle
iliskisi

Komorbidite Toplam
Var Yok (n)
Ventrofil grubu  Eviserasyon Var 0 0 0
Yok 35 29 64
Toplam (n) 35 29 64
Kontrol grubu  Eviserasyon Var 8 3 1
Yok 23 74 97
Toplam (n) 31 77 108
p=0,001

yon suresi kontrol grubunda anlamli sekilde uzun bulundu
(p<0,0001).

TARTISMA

Yeterli bir yara iyilesmesi, zamaninda baslayan etkili, yeterli ve
iyi bir hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve yeniden sekil-
lenme (remodeling) stirecine baghdir. Ameliyat esnasinda ve
sonrasinda yara yeri iyilesmesi tizerine etkili bir takim kontrol
edilemeyen faktorler vardir ancak ameliyat esnasinda kulla-
nilan teknik ve sttir materyali gibi kontrol edilebilir faktérler
de mevcuttur. Akut yara ayrismasi yara kenarlarina etki eden
toplam yiikiin sutlr hatti ve yara matriksinin direnme kapasi-
tesine gore fazla oldugu durumlarda ortaya cikar. Akut doku
tamiri fazlarinda normal disi bir progresyon oldugunda yine
yara ayrismasi gorilebilir (3).

Yapilan calismalarda ileri yas (>64), erkek cinsiyet, hipertansi-
yon, kronik pulmoner hastalik, asit varligi, anemi, sarilik, korti-
kosteroid kullanimi, sepsis, acil cerrahi, postoperatif inatgi 6k-
stiriik, yara yeri enfeksiyonu, tiremi, ameliyat siiresi ve cerrahi
yontem gibi degiskenlerin, akut yara ayrismasi gorilen grupta
kontrol gurubuna gore anlamli olarak fark olusturdugu gordl-
mustur (4, 5). Bizim ¢alismamizda ventrofil grubundaki hasta-
larin hicbirisinde eviserasyon olusmadigindan komorbidite ile
iliski arastirlamamistir. Bunun yani sira kontrol grubu hastalar-
da komorbidite varlidi ile eviserasyon olusumu arasinda lite-
ratlir ile paralel olarak anlamli iliski tesbit edilmistir (p=0,001).

Abdominal fasya, operasyondan 42 giin sonra eski matriks ge-
rilme kuvvetinin %51-59'una, 120 gilin sonra %70-80'ine, 140.
glinde %73-93'line ulasir. Hicbir zaman %93'ten fazla kuvvet-
lenemez (6). Kesi fitigi ve eviserasyon abdominal operasyon
sonrasi sik karsilagilan problemlerdir. Kesi fitigi goriilme ora-
ni degisik kaynaklarda %2 ve %11 arasinda degismekte olup
hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir (7). Calismamizda kesi
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fiig1 gorilme orani %8,1 olup literatdr ile uyumludur. Ayrica
1. ve 2. grup arasinda kesi fitigi saptamada anlamli farklilik
go6zlenmemistir (p=0,064). Ventrofil grubunda komorbidite
varhgi ile kesi fitigi olusumu arasinda anlamli iliski saptan-
madi (p=0,892). Kontrol grubundaki hastalarda ise kesi fitigi
olusumu ve komorbidite arasinda anlamli iliski tespit edildi
(p=0,016).

Eviserasyon orani cesitli kaynaklarda yaklasik %1 civarinda
bildirilmis olup eviserasyon varliginda mortalite orani %10-30
arasinda degismektedir (8, 9). Khorgami ve ark/nin (10) pros-
pektif randomize calismalarinda bizim ¢alismamiza benzer
sekilde, medyan laparotomili hastalarin 147'sinde retansiyon
sutdr takviye kullanilmis, 148'inde fasyayi sadece 1 numara
loop naylon devamli sitirle kapatmislar ve gruplar posto-
peratif yara ayrismasi, eviserasyon, yara enfeksiyonu, posto-
peratif agri, yara ayrismasina bagli mortalite ve postoperatif
ge¢ donem kesi fitigi agisindan karsilastirmiglardir. Abdominal
eviserasyon, retansiyon sitlirii uygulanan hastalarin sadece
1'inde (%0,7) ve uygulanmayanlarin 4’iinde (%2,7) gorilmas,
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,371). Ayni
calismada yara enfeksiyonu ve insizyonel herni gelisimi acisin-
dan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Postoperatif
agr skoru postoperatif 4. glinden sonra gruplar arasinda an-
lamli farklilik géstermistir. Calismamizda eviserasyon goriilme
orani %6,4 olup literatiirdekinden fazladir. Tium hastalarin GiS
maligniteli olmasini bunun sebebi olarak diistinmekteyiz. Di-
ger taraftan ventrofil siitir kullanilan hastalarda eviserasyon
gorilmemesi (p=0,008) retansiyon suturl kullaniminin olum-
lu etkilerinden biri olarak saptandi. Bunun yani sira ventrofil
grubunda postoperatif yara enfeksiyonu kontrol grubuna gore
anlamli bicimde daha az tespit edildi (p=0,002).

ideal batin kapatmada kullanilan teknik yara ayrismasini én-
leyecek glicli ve artmis batin ici basinca adapte olabilecek
esnekligi beraber sunmalidir (11). Bircok deneysel ve klinik
calismada retansiyon sutird kullanilan ve kullaniimayan abdo-
minal kapatma teknikleri karsilastirilmis, hastalarin operasyon
endikasyonlari, komorbidite durumlari, stitir tipleri, stitiirleme
teknikleri acisindan retansiyon takviye kullanilan ve kullanil-
mayan gruplar incelenmis ve ortaya dedisik sonuglar ¢cikmistir.

Bir meta-analizde, nonabsorbabl sitiir materyali kullanilarak
yapilan devamli fasyal kapamanin spesifik morbidite, posto-
peratif agri ve rahatsizliyi en aza indirerek abdominal fasyal
ayrismayi dnlemede en etkili yontem oldugu sonucuna ulasil-
mistir (12).

Rink ve ark. (13) 95 hastayi (44 deney, 51 kontrol) iceren pros-
pektif randomize ¢alismalarinda periton hari¢ tam kat retansi-
yon takviye olarak plastik kapl, ¢elik govdeli sttiir materyali
uygulamislar ve sonuglar analiz ettiklerinde deney grubunda
kontrol grubuna gore dayanilamayacak derecede postopera-
tif agr, ciltte maserasyon ve sipiirasyonun daha fazla gortl-
diiginit kaydetmislerdir. Calismalarinda bizim calismamizin
aksine retansiyon sitiiri kullanmanin postoperatif donemde
subjektif ve objektif yonden dezavantaj tasidigi sonucuna var-
mislardir. Biz hatali uygulama teknigi nedeniyle béyle bir sonu-
cun olusabilecegini diisinmekteyiz.

Gaddnas ve ark. (14) retrospektif calismalarinda 16 acik abdo-
men vakasinda ge¢ fasyal kapatmayi saglamak tizere 1 numara

monofilaman stitir ile (PDS® veya Maxon) devamli uygulanan
retansiyon sltlirleme sonucunda, hayatta kalan 11 hastanin
9'unda tam, 1'inde kismi fasyal iyilesme g6zlenmis, enfeksiy6z
pankreatik nekrozu olan 1 hastada da retansiyon sitiirline
ragmen fasya iyilesmemistir. Acik abdomenli hastalarda fasya-
nin kapatilmaya baslanmasi icin gegen siire ortalama 12 giin
(5-36) olup, basarili tam fasyal iyilesme ise yine ortalama 12
glin (3-29) olarak kaydedilmistir. Bes hastada fasyal iyilesme
suresinden 6nce abdominal kompartman sendromu olmadi-
g1 belirlenmis, degisik nedenlerle yasamini yitirmis ve calisma
disi birakilmistir. Hastalarda retansiyon siitlirii nedenli fasya
nekrozu gorilmemis ve ortalama 35 aylik postoperatif takip
sonrasinda sadece 1 hastada ventral herniye rastlanmistir. Bi-
zim calismamizda hicbir hastada fasya nekrozu gozlenmedi.

Rappaport ve ark. (15) ratlarda yaptiklari deneysel ¢alisma-
da, orta hat laparotomi yapilan ratlari iki gruba ayirmis, batini
deney grubunda insizyona paralel retansiyon sitirle, kont-
rol grubunda ise insizyona dik aci olusturan klasik through-
and-through retansiyon sttirle kapatmis, ilk bes glinde yara
patlama basincinin deney grubunda anlamli olarak dustik ol-
dugunu kaydetmislerdir. Bunun yani sira, kontrol grubunda
inflamatuvar reaksiyon ve situr basisina bagl nekrozun daha
fazla oldugunu goézlemlemislerdir. Biz de ¢alismamizda retan-
siyon takviyeyi dik acili devamli olarak dedil, tam kat, tekli ve
insizyona paralel U siitur olarak kullandik.

Komorbidite faktorleri ventrofil grubunda istatistiksel olarak
anlamli bicimde fazla oldugundan (p<0,0001), perioperatif
mortaliteyi azaltmak amaciyla cerrahi ekip tarafindan bu grup-
ta ortalama operasyon siresinin anlamli olarak daha kisa tu-
tuldugunu distinmekteyiz. Diger taraftan ventrofil grubunda
operasyon siiresinin kisa tutulmasi postoperatif yara enfeksi-
yonu ve eviserasyonun anlamli olarak az gértilmesinin neden-
lerinden biri olabilir.

SONUC

Bu calismada ventrofil stitlir kullaniminin kisa dénemde evise-
rasyon ve yara enfeksiyonu olusumunu engelledigini gosterir
net bulgular saptanmistir. Uzun dénemde kesi fitigr olusumu-
nu engellemede etkinligini gosterir bulguya ise rastlaniima-
mistir. Malignite varliginin yara iyilesmesini bozan énemli bir
etken oldugu dislintldiginde hastalarda yara iyilesmesini
bozan diger komorbid faktorler de mevcut ise batin ici enfek-
siyon durumu ekarte edilen secilmis hastalarda optimal bakim
ve takip kosullari altinda retansiyon sutir takviyesi giivenle
uygulanabilir.

Etik Komite Onay:: Calisma retrospektif bir calisma oldugundan ve o
dénemde tiim etik kurullar yurt genelinde yeniden yapilanma streci-
ne girmis oldugundan etik kurul onayr alinmamistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alinmistir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Amag: Peptik tlser perforasyonu giiniimiizde halen 6nemli bir cerrahi problemdir. Bu ¢alismada peptik tilser perfo-
rasyonunda morbidite ve mortaliteye etkili risk faktorleri incelendi.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2006-Aralik 2010 tarihleri arasinda peptik iilser perforasyonu nedeniyle calismaya dahil
edilen 148 hastanin dosyalan retrospektif olarak incelendi. Hastalarda yas, cinsiyet, basvuru sikayetleri, sikayetlerin
baslangici ile hastaneye basvuru arasinda gecen siire, fizik muayene bulgular, yandas hastaliklar, laboratuvar ve
goriintiileme bulgulari, hastanede yatis siiresi, morbidite ve mortalite kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 129'u (%87,2) erkek, 19'u (%12,8) kadindi. Ortalama yas 51,7£20 (15-88) yil idi. Hastalarin
45’inde (%30,4) en az bir yandas hastalik saptandi. Postoperatif donemde hastalarin 30’unda (%20,3) komplikasyon
gelisti. En sik gelisen komplikasyon yara yeri enfeksiyonu idi. Hastalarin 27’sinde (%18,2) mortalite gelisti. En sik
mortalite nedeni sepsis idi. Cok degiskenli analizde 60 yas iistii olma, yandas hastaliklarin olmasi ve Mannheim
peritonit indeksi morbidite tizerine etkili bagimsiz risk faktoru olarak bulunurken, 60 yas tistii olma, basvuru siiresi
ve Mannheim peritonit indeksi mortalite iizerine etkili bagimsiz risk faktori olarak bulundu.

Sonug: Peptik tlser perforasyonu ile basvuran hastalarda erken tani ve uygun tedavi onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Peptik iilser perforasyonu, morbidite, mortalite, risk faktorleri, basvuru siresi

Objective: Peptic ulcer perforation continues to be a major surgical problem. In this study, risk factors that influence
morbidity and mortality in perforated peptic ulcer disease were examined.

Material and Methods: Files of 148 patients who were included in the study due to peptic ulcer perforation between
January 2006 and December 2010 were retrospectively analyzed. Data regarding age, gender, complaints, time
elapsed between onset of symptoms and hospital admission, physical examination findings, co-morbid diseases,
laboratory and imaging findings, length of hospital stay, morbidity and mortality were recorded.

Results: The study group included 129 (87.2%) male and 19 (12.8%) female patients. The mean age was 51.7+20
(15-88) years. Forty five patients (30.4%) had at least one co-morbid disease. In the postoperative period, 30 patients
(20.3%) had complications. The most common complication was wound infection. Mortality was observed in 27
patients (18.2%). The most common cause of mortality was sepsis. Multivariate analysis revealed age over 60 years,
presence of co-morbidities and Mannheim peritonitis index as independent risk factors for morbidity. Age over 60
years, time to admission and Mannheim peritonitis index were detected as independent risk factors for mortality.
Conclusion: Early diagnosis and proper treatment are important in patients presenting with peptic ulcer perforation.

Key Words: Peptic ulcer perforation, morbidity, mortality, risk factors, time to admission

GiRis

Peptik tilser hastaligi (PUH), mide asidi ve pepsin gibi agresif faktérlerle, mukozal savunma bariyerleri
arasindaki dengesizlikten kaynaklanan bir hastaliktir (1). Medikal tedavideki gelismeler sonucu elektif
ameliyat ihtiyac azalsa da, hastalarin %10’unda cerrahi tedaviye ihtiya¢ olmaktadir. Peptik Ulser perfo-
rasyonunda (PUP) tedavi halen biiyiik oranda cerrahidir. Bugiin icin en cok tercih edilen cerrahi yéntem
basit kapama ve omental tika¢ yontemidir. Bunun disinda farkh teknikler de uygulanmaktadir (2-4). Pep-
tik Ulser perforasyonunda prognoz lizerine etkili faktorler olarak hastaneye basvuru siiresi, perforasyo-
nun c¢apinin biyik olmasi, 60 yas listii olma, sok bulgularinin varligi, yandas hastaliklar olmasi ve per-
forasyonun mide lokalizasyonunda yer almasi sayilmaktadir (5, 6). Preoperatif hemodinamik sok, sepsis,
yaygin peritonit olmasi morbidite ve mortaliteyi etkileyen en énemli faktorlerdendir (5-8). Biz de bu
calismamizda PUP'da morbidite ve mortaliteye etkili risk faktdrlerini inceledik.

GEREC VE YONTEMLER

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan 18.07.2012/663 tarih ve sayl numarasi ile onay alin-
diktan sonra Ocak 2006-Aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde PUP tanisiyla ameliyat edilen ve primer kapama+omentoplasti yapilan 148 hastanin dos-
yalar retrospektif olarak incelendi. Tim hastalarimizdan, verilerinin tibbi arastirmalarda kullaniima-
sina izin verdiklerine dair yazili izin alinmistir. Farkh cerrahi prosedirler uygulanan veya malign Ulser
perforasyonu olan hastalar calisma disi birakildi. Bu hastalarin yas, cinsiyet, basvuru sikayetleri, sika-
yetlerin baslangici ile hastaneye basvuru arasinda gecen sire, fizik muayene bulgulari, yandas hasta-



Tablo 1. Mannheim peritonit indeksi

Faktorler Skor
Yas >50 5
Kadin cinsiyet 5
Organ yetmezligi* 7
Malignite 4
Preoperatif peritonit stiresi >24 saat 4
Kolonik olmayan sepsis kaynagi 4
Diffuiz jeneralize peritonit 6
Karin ici sivi (eksuda)

Temiz 0

Kirli, Purilan 6

Fekal 12

*Bobrek yetmezligi: kreatinin diizeyi >177 pmol/L veya ire seviyesi
>67mmol/L veya oligliri <20 mL/saat. Pulmoner yetmezlik: PO, <50 mm-
Hg veya PCO,>50 mm-Hg. intestinal obstriiksiyon: paralizi >24 saat veya
komplet mekanik ileus. Sok: hipodinamik veya hiperdinamik

liklari, laboratuvar ve goériintiileme bulgulari, hastanede yatis
suresi, morbidite ve mortaliteleri kaydedildi.

Basvuru siresi sikayetlerin baslangicindan hastaneye bas-
vuruya kadar gecen siire olarak kabul edildi. Peptik ulser
perforasyonu tanisi; anamnez, fizik muayene, rutin labora-
tuvar tetkikleri ve radyolojik goriintiilemeler ile konuldu.
Yandas hastaligi olan hastalar kaydedildi. Preoperatif sok;
sistolik kan basincinin 90 mm-Hg'nin altinda olmasi olarak
belirlendi (9).

Tim hastalarin basvuru anindaki Mannheim Peritonit indeksi
(MPI) (Tablo 1) (10) ve APACHE Il skorlari hesaplandi. APACHE
Il skorlama sisteminde, hastanin yasi, kronik saglik 6l¢cimu ve
basvuru sirasinda olciilen 12 fizyolojik degisken temel alindi.
Dikkate alinan fizyolojik parametreler rektal ates, ortalama ar-
teryel basing, kardiyak nabiz, solunum hizi, kan gazlar, arter-
yel pH, serum Na, K, kreatinin, hematokrit, |6kosit degerleri ve
Glasgow koma skorudur (11).

Peptik llser perforasyon tanisi konulan hastalarin oral alimi
kesilerek, idrar sondasi ve nazogastrik tlp takildi. Yeterli sivi
resiisitasyonundan sonra hastalar operasyona alindi. Hastalara
ameliyat oncesi seftriakson 1 gr ve ornidazole 500 mg intra-
venoz olarak verildi. Postoperatif antibiyotik tedavisi 7-10 glin
boyunca strduraldi.

Hastalarin tamaminda acik cerrahi uygulandi. Laparotomi son-
rasi karin icindeki gastrointestinal icerik aspire edildikten son-
ra en az 1000 cc 1lik serum fizyolojik ile irrigasyon yapildi. Tim
hastalarda Morrison posuna ve gerek gorilirse pelvik bolgeye
birer adet Foley dren konuldu. Nazogastrik tiipleri postoperatif
3-4, glinlerde cekildi. Postoperatif 4. glinde hastalara sivi gida-
lar baslandi.

Hastalar hastaneye basvuru siiresine gore <24 saat ve >24 saat
(12), yaslarina gore <60 yil ve >60 yil, APACHE 2 skoruna gore
<11 ve >11(11), MPI <26 ve >26 (13), perforasyon ¢apina gore
<0,5cm, 0,5-1 cm ve =1 ¢cm (14) olarak gruplandirildi (15).
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istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde, ista-
tistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sci-
ences, Chicago, IL, ABD) Windows 13,0 programi kullanildi.
Kantitatif veriler, ortalamazstandart sapma olarak ifade edildi.
Gruplarin karsilastirilmasinda; parametrik verilerin analizinde
Student t-testi, farkl kategorik verilerin degerlendirilmesinde
ki-kare testi kullanildi. Morbidite ve mortalite Gzerine etkili risk
faktorlerinin degerlendirilmesinde ¢ok degiskenli lojistik reg-
resyon testi kullanildi. Her degisken icin odds orani (OR) hesap-
landi. Tim degiskenler icin p<0,05 olmasi anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 129'u (%87,2) erkekti ve ortalama yas 51,7+20
(15-88) yil idi. Hastaneye ortalama basvuru suresi 30,8+31,4
(2-240) saatti. Basvuru aninda hastalarin 12'sinde (%8,1) sok
bulgulari mevcut iken, 45'inde (%30,4) ise en az bir yandas
hastalik saptandi. Perforasyonun en sik prepilorik bolgede
oldugu saptandi (101 hasta, %68,2). Morbidite gelisen hasta
grubunda hastanede yatis stiresi daha uzundu (p<0,001). Has-
talara ait demografik ve karakteristik klinik bulgulari Tablo 2'de
gosterildi.

Postoperatif donemde hastalarin 30’'unda (%20,3) morbidi-
te gelisti. En sik gelisen morbidite yara yeri enfeksiyonu idi.
Hastalarin 27'sinde (%18,2) mortalite gelisti. En sik mortalite
nedeni sepsis idi. Hastalara ait postoperatif donemde gelisen
morbidite ve mortalite nedenleri Tablo 3'te gosterildi.

Morbidite tizerine etkili faktorler olarak tek degiskenli analiz-
de 60 yas Ustli olma, yandas hastalik varligi, perforasyon capi
ve MPI istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,031,
p=0,030, p=0,014 ve p=0,014) (Tablo 4). Cok degiskenli lojistik
regresyon analizinde ise 60 yas Ustl olma (p=0,007, OR=6,28,
Cl=24), yandas hastalik varligi (p=0,046, OR=2,83, C|=7,88) ve
MPI (p=0,01, OR=0,83, Cl=0,95) morbidite lizerine etkili bagim-
siz risk faktorl olarak bulundu (Tablo 5).

Mortalite Uizerine etkili faktorler olarak tek degiskenli analizde
60 yas Ustu olma, hastaneye basvuru suresi, sok, yandas hasta-
lik varligi, perforasyon capi, MPI ve APACHE Il skoru belirlendi
(sirastyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,01
ve p<0,001) (Tablo 6). Cok degiskenli lojistik regresyon anali-
zinde 60 yas Ustl olma (p=0,009, OR=14,781, CI=110,073),
basvuru siiresi (p=0,025, OR=0,157, CI=0,793) ve MPI (p=0,007,
OR=19,72, CI=196,96) mortalite tizerine etkili bagimsiz risk fak-
tori olarak bulundu (Tablo 7).

TARTISMA

Peptik Ulser hastaliginin insidansi ve prevalansi toplumdan
topluma degismekle beraber, 100.000 kiside 1500-3000 sik-
iginda gorildigu tahmin edilmektedir (16). Kisinin yasam
boyu PUHa yakalanma ihtimali %5 kadardir (17). Peptik Ulser
hastaligi etiyolojisi multifaktoriyel olan bir hastalik olup, daha
¢ok non-steroid anti-inflamatuvar ilaglarin sik kullanimi ve He-
licobacter pylori suclanmistir. Son yillarda PUH tedavisinde H,
reseptor blokerlerinin ve proton pompa inhibitorlerinin yaygin
kullanilmasi elektif Glser cerrahisinde azalmaya neden olmus-
tur (18). Bu gelismelere ragmen PUH olanlarda yilda %7 ora-
ninda perforasyon ve %15-20 oraninda ise kanama meydana
gelmektedir (19). Peptik llser perforasyonu 4.-5. dekadlarda
sik goralir ve erkek/kadin orani 2-8/1 araliginda degismekte-
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Tas ve ark.

Peptik Ulser perforasyonunda morbidite ve mortalite
Tablo 2. Hastalarin demografik ve karakteristik klinik bulgulari
Yas (yil) 51,7420 (15-88)

Cinsiyet, n (%)

Erkek 129 (87,2)
Kadin 19(12,8)
Basvuru suresi (saat) 30,8+31,4 (2-240)
Sok bulgulari, n (%) 12(8,1)
Yandas hastaliklar,n (%) Toplam 45 (30,4)
Kardiyovaskdler hastaliklar 23 (51,1)
Pulmoner hastaliklar 11(24,4)
Diabetes mellitus 6(13,3)
Uriner sistem hastaligi 4(8,9)
Malignite 7 (15,5)
Diger 5(11,1)
Klinik semptomlar, n (%)
Karin agrisi 148 (100)
Bulanti-kusma 48 (32,4)
Gaz-gaita ¢lkaramama 67 (45)
Fizik muayene bulgulari, n (%)
Hassasiyet 148 (100)
Defans 131(88,5)
Rebound 109 (73,6)
BK (/mm?3) 1312946684
(1200-34900)
ADKG'de serbest hava, n (%) 122(82,4)
USGde batinda serbest ve/veya lokiile sivi, n (%) 91 (82,7)
MPI 14,947,8 (5-33)
APACHE Il 6,7+6,9 (0-28)
Perforasyon yeri, n (%)
Prepilorik 101 (68,2)
Duodenum 47 (31,8)
Perforasyonun ¢apl, n (%) <0,5cm 93 (62,8)
0,5-1cm 47 (31,8)
>lcm 8(54)
Morbidite, n (%) 30(20,3)
Mortalite, n (%) 27 (18,2)
Hastanede yatis suresi (giin) 8,7+4,6 (0-44)

ADKG: ayakta direk karin grafisi; USG: ultrasonografi; BK: beyaz kire sayisi;
MPi: Mannheim peritonit indeksi; APACHE II: akut fizyolojik ve kronik saglik
durumunun degerlendirilmesi

dir (12, 20-23). Literatiirdeki verilere benzer sekilde hastalari-
mizin ortalama yaslari 51 yil iken, erkek/kadin orani ise 9/1 idi.

Yapilan calismalarda PUP'nda hastalarin %47,2-80'inde direk
grafide diyafragma altinda serbest hava tespit edildigi bildi-
rilmistir (12, 20, 24). Bu verilerle uyumlu sekilde, ¢calismamiz-
da hastalarin %82,4'tinde direk grafilerde serbest hava tespit
edildi.

Peptik Ulser perforasyonunda postoperatif morbidite orani
%21-43 arasinda degismektedir (9, 12, 25, 26). Postoperatif do-
nemde morbidite nedeni olarak siklikla pulmoner ve yara yeri
enfeksiyonlar goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda morbidite

Tablo 3. Morbidite ve mortalite nedenleri

Morbidite, n (%) Toplam 30(20,3)
Yara enfeksiyonu 13 (43,3)
Plevral efflizyon 10(33,3)
Atelektazi 4(13,3)
Pnémoni 3(10)
Akut bobrek yetmezligi 3(10)
Deliryum 2(6,7)
ileus 133)
Eviserasyon 1(3,3)
intraabdominal apse 1(3,3)
Fistdl 1(33)
Akciger 6demi 1(3,3)
idrar yolu enfeksiyonu 13.3)

Mortalite, n (%) Toplam 27 (18,2)
Sepsis 20 (74)
Pulmoner nedenler 4(14,8)
Miyokard enfarktlsu 1(3,7)
Akut bobrek yetmezligi 1(3,7)
Fistul 13,7)

oranimiz %20,3 idi. Literatlrle uyumlu olarak hastalarimizda
yara yeri enfeksiyonu ve pulmoner komplikasyonlar daha fazla
saptandi. Calismamizda, 60 yas tizerinde olmanin, yandas has-
talik olmasinin, MPi'nin <26 olmasinin ve perforasyonun ¢api-
nin, morbidite lzerine etkili faktorler oldugunu bulduk.

Kim ve ark. (27) 60 yas Uzerinde olmanin ve kadin cinsiyetin
postoperatif morbidite tzerine etkili risk faktéri oldugunu
belirtmistir. Calismamizda ise PUP siklikla erkeklerde gériilme-
sine ragmen, cinsiyet morbidite lzerine anlaml degildi. Calis-
mamizda hastalarimizin %42,6's1 60 yas lizerinde idi. Tek degis-
kenli ve cok degiskenli analizde 60 yas Ustli olmanin morbidite
izerine etkisi anlamli olarak saptandi.

Literatlirde, hastaneye basvuru siiresinin 24 saatten uzun olma-
sinin, hastaligin seyrini olumsuz etkiledigini gosteren calismalar
vardir (12, 21, 23). Calismamizda, hastalarimizin ortalama basvu-
ru surresi 30,8+31,4 (2-240) saat olarak hesaplandi. Ancak, bas-
vuru stiresiyle morbidite gelisimi arasinda bir iliski saptamadik.

Hastalarda basvuru aninda sok tablosunun mevcudiyetinin
morbiditeyi artirdigi belirtilmistir (7, 8, 12, 19, 23). Bizim ¢alis-
mamizda ise, basvuru aninda hastanin sok tablosunda olmasi-
nin morbidite izerine etkisini saptamadik.

Peptik tilser perforasyonu olan hastalarda, yandas hastaliklarin
varligina bagh olarak morbidite oranlarinin arttigini bildiren
calismalar vardir (12, 27-29). Benzer sekilde, hastalarimizdan
yandas hastaligi olanlarda morbidite oranlarinin daha yiksek
oldugunu saptadik.

Literatiirdeki calismalarda PUH'da perforasyonun olustugu yer
konusunda farkli sonuglar bildirilmistir (14, 30). Caismamizda



Tablo 4. Tek degiskenli analizde morbidite tizerine etkili
faktorler

Morbidite Morbidite
gelismeyen grup gelisen grup
Parametreler n (%) n (%) P

Erkek 104 (80,6) 25(19,4) AD

Yas

>60 yil 44 (71,4 18 (28,6)

<24 saat 79(78,2) 22(21,8) AD

Sok 10(83,3) 2(16,7) AD

ADKG'de serbest hava 97 (79,5) 25 (20,5) AD

<26 99 (76,7) 30(23,3) 0,014

APACHEII

>11 23(76,7) 7(23,3)

Prepilorik 81(80,2) 20(19,8) AD

Perforasyon capi

0,5-1cm 41(87,2) 6(12,8)

ADKG: ayakta direk karin grafisi; MPi: Mannheim peritonit indeksi; APACHE
II: akut fizyolojik ve kronik saglik durumunun degerlendirilmesi; AD: anlamli
degil

101 (%68,2) hastada perforasyonun prepilorik oldugu saptan-
di, ancak perforasyon yerinin morbidite Gzerine etkisi anlamh
degildi.

Yapilan calismalarda PUP’lu hastalarda perforasyon capinin 0,5
cm’den buyiik saptandidi olgularda morbiditenin anlamli ola-
rak arttigi gosterilmistir (31). Calismamizda perforasyon capi
tek degiskenli analizde morbidite lizerine etkiliydi.

Billing ve ark. (32) ise MPI'nin morbiditeyi 6n gérmede etkili
oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde biz de calismamizda MPI
<26 olan hastalarda morbidite gelisiminin anlamh sekilde az
oldugunu saptadik.

Peptik Ulser perforasyonunda postoperatif mortalite orani
%4-30 arasinda degismektedir (12, 16, 23, 27, 33, 34). Mortalite
daha cok coklu organ yetmezligi ve pndmoniye bagl olarak ra-
por edilmistir. Calismamizda mortalite oranimiz %18,2 olarak

Ulusal Cer Derg 2015; 31: 20-5

Tablo 5. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde
morbidite tzerine etkili faktorler

Faktorler P Odds orani Cl %95

Cinsiyet 0,08 0,29 0,07-1,17

Sok 0,85 0,83 0,12-5,60

ADKG'da serbest hava 0,96 1,02 0,33-3,18

APACHE Il 0,24 0,39 0,08-1,88

ADKG: ayakta direk karin grafisi; MPi: Mannheim peritonit indeksi; APACHE
II: akut fizyolojik ve kronik saglik durumunun degerlendirilmesi

Tablo 6. Tek degiskenli analizde mortalite tizerine etkili
faktorler

Morbidite Morbidite
gelismeyen grup gelisen grup
Parametreler n (%) n (%) p

Erkek 107 (82,9) 22(17,1) AD

Yas

>60 yil 39(61,9) 24 (38,1)

<24 saat 93(92,1) 8(7,9) <0,001

Sok 3(25) 9(75) <0,001

ADKD'da serbest hava 98 (80,3) 24 (19,7) AD

<26 119(92,2) 10(7,8) <0,001

APACHEII

>11 10(33,3) 20 (66,7)

Prepilorik 85 (84,2) 16 (15,8) AD

Perforasyon ¢api

0,5-1cm 29(61,7) 18 (38,3)

ADKG: ayakta direk karin grafisi; MPi: Mannheim peritonit indeksi; APACHE II:
akut fizyolojik ve kronik saglik durumunun degerlendiriimesi; AD: anlamli degil
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Tas ve ark.
Peptik Ulser perforasyonunda morbidite ve mortalite

Tablo 7. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde
mortalite tzerine etkili faktorler

Faktorler P Odds orani Cl %95
>60 yas 0,009 14,781 1,985-110,073
Cinsiyet 0,986 1,020 0,107-9,729
Basvuru suresi (>24 saat) 0,025 0,157 0,031-0,793
Sok 0,233 0,241 0,023-2,497
Yandas hastalik 0,747 1,277 0,288-5,663
ADKG'de serbest hava 0,132 0,126 0,009-1,865
Perforasyon capi 0,456 1,545 0,492-4,846
APACHE Il 0,056 0,232 0,052-1,041
MPI 0,007 19,72 2,29-196,96

ADKG: ayakta direk karin grafisi; MPIi: Mannheim peritonit indeksi; APACHE
II: akut fizyolojik ve kronik saglik durumunun degerlendirilmesi

hesaplandi. Hastalarimizda en sik mortalite nedenleri sepsis ve
pulmoner kaynakliydi.

Hastalarimizda mortalite tizerine etkili faktorler 60 yas tize-
rinde olunmasi, basvuru siresinin 24 saatten uzun olmasi,
basvuru aninda hastanin sok tablosunda olmasi, yandas has-
taliginin olmasi, MPI nin 26'dan fazla olmasi, APACHE Il sko-
runun 11'den fazla olmasi ve perforasyon ¢apinin 0,5 cm>den
genis olmasiydi.

Aricive ark. (23) PUP olan hastalarda 60 yas (izerinde mortalite-
nin anlamli olarak arttigini bildirmislerdir. Koger ve ark. (12) ise
65 yas altinda mortalitenin %1,4 iken, 65 yas Ustlinde %37,7'ye
kadar yukseldigini belirtmistir. Calismamizda da, 60 yas Ustu
olmanin mortalite Gizerine etkisi anlaml bulundu. Ancak cinsi-
yetin mortalite Gizerine etkisiz oldugunu saptadik.

Hastaneye bagvuru slresinin 24 saatten uzun olmasinin, mor-
talite gelisimini etkiledigini gosteren ¢alismalarla uyumlu ola-
rak, basvuru siiresi 24 saatten uzun olan hastalarimizda morta-
litenin anlamli sekilde yikseldigini saptadik (12, 21, 23).

Basvuru aninda sok tablosunun mevcudiyetinin mortaliteyi
artirdigini bildiren yayinlarla uyumlu sekilde, basvuru aninda
sok tablosu olan hastalarimizda mortalitenin anlamli sekilde
yiiksek oldugunu saptadik (7, 8, 12, 23, 35). Bu yiizden, PUP
ile basvuran hastalarda, 6zellikle sok varliginda hastalarin sivi-
elektrolit dengesizligi duzeltildikten sonra ameliyata alinmasi
gerektigini disinmekteyiz.

Literatiirdeki calismalara gére, PUP olan hastalarda, yandas has-
taliklarin varligr mortalite oranlarini etkilemektedir (12, 27-29).
Biz de calismamizda yandas hastalik varliginin mortalite Gzeri-
ne etkisini anlaml bulduk.

Bracho-Riquelme va ark. (13) MPI skorunun 26'dan fazla olma-
sinin mortaliteyi 40/3 oraninda artirdigini bildirmistir. Bizim
hastalarimizda da, MPI'nin 26’nin {izerinde olmasinin, morta-
liteyi anlamli sekilde yUkselttigini saptadik.

Literatirde APACHE Il skorunun mortaliteyi 6ngérmesi hak-
kinda celiskili yayinlar vardir (13, 32, 36). Bizim calismamizda,

APACHE Il skoru 11'den yiksek olan hastalarda mortalitenin
anlamli sekilde yiiksek oldugunu saptadik.

Bir cm'den buylk perforasyonlarda mortalite oraninin daha
yuksek oldugunu bildiren calismalar vardir (37). Bizim calis-
mamizda da tek degiskenli analizlerde perforasyon capinin
mortalite lzerinde etkili oldugu saptandi. Literatiirde mide
kaynakl peptik Ulser perforasyonlarinda mortalite oraninin
daha yiksek oldugunu bildiren yayinlar olmasina ragmen,
hastalarimizda perforasyon yerinin mortalite tizerinde etkisiz
oldugunu saptadik (5, 6, 14).

Peptik ulser perforasyonlu hastalarda ameliyattan sonra has-
tanede yatis surresi 7-12,5 giin arasinda degismektedir (21, 22).
Calismamizda hastalarimizin ortalama hastanede yatis suresi
8,7+4,6 (0-44) glin idi. Mortalite gelisen hastalar degerlendir-
me disi birakildiktan sonra morbidite gelisen grupta hasta-
nede yatis stresi anlaml olarak yiiksekti. Bunun postoperatif
donemde gelisen komplikasyonlara bagh uzadigini disin-
mekteyiz.

SONUC

Peptik llser hastaligi tedavisindeki gelismelere ragmen, pep-
tik tlser perforasyonu ciddi bir cerrahi problemdir. 60 yas tze-
rindeki, basvuru slresi 24 saatten uzun olan, basvuru aninda
sok tablosunda olan, yandas hastaligi bulunan ve perforasyon
capi 0,5 cm'den biiyik olan hastalar postoperatif morbidite
ve mortalite acisindan yiksek riskli hastalardir. MPI morbidi-
te gelisimi acisindan, MPI ile APACHE Il ise mortalite agisindan
anlamli sonuclar veren skorlama sistemleridir. Risk altinda olan
hastalarin postoperatif yakin takibinin morbidite ve mortalite
oranlarini distirecegine inanmaktayiz.
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Amag: Akut mezenter iskeminin tanisinda kontrastl bilgisayarli tomografinin ¢ekilemedigi durumlarda gastrik to-
nometrinin etkinligini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Akut mezenter iskemisi siiphesi olan olgularda gastrik pH (pHi) ve gastrik CO, (gpC0,) gastrik
tonometri katateri ile preoperatif ve postoperatif 24. saatte 6l¢tildi. Kan gazi ve kan laktat diizeyleri de bu donem-
de olguldii. Cerrahiden sonra olgular iki gruba ayrildi. Grup 1 mezenter iskemisi olan olgular, Grup 2 ise mezenter
iskemisi olmayan olgulardan olusmaktaydi.

Bulgular: Kirk iki olgu (26 erkek, 16 kadin) degerlendirildi. Ortalama yas 61,4+13,3 idi. Gruplar arasinda demografik
ozellikler ve eslik eden hastaliklar acisindan anlamli fark tespit edilmedi. Gruplar arasinda pHi ve gpCO, (Grup 1'de
sirastyla 7,24+0,2 ve -3£12,0, Grup 2'de sirasiyla 7,18+0,06 ve -3+1,9) diizeyleri agisindan, intraabdominal basing,
laktat seviyeleri ve sagkalim agisindan anlamli fark yoktu. Calismamizda akut mezenter iskeminin tanisinda biitiin
parametreler arasinda sadece arterial pH (Grup 1 ve 2 icin sirasi ile 7,23+0,21’e karsi 7,35%0,07) istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05).

Sonug: Gastrik tonometri akut mezenter iskemisinin erken tanisinda kullanisli bir yontem degildir.

Anahtar Kelimeler: Akut mezenter iskemi, gastrik tonometri, kontrasth tomografi

Objective: The aim of the study was to evaluate the effectiveness of gastric tonometry in the diagnosis of acute
mesenteric ischemia in cases where a contrast-enhanced computed tomography cannot be obtained.

Material and Methods: The gastric pH (pHi) and gastric €O, (gpC0,) were measured with gastric tonometry catheter,
preoperatively and postoperatively at 24 hours, in patients with suspicion of acute mesenteric ischemia. Simultaneous
evaluation of blood gases and blood lactate levels were performed. Patients were divided into two groups after surgery.
Group 1 included patients with mesenteric ischemia, and Group 2 consisted of patients without mesenteric ischemia.
Results: Forty-two patients (26 males, 16 females) were evaluated. The mean age was 61.4%13.3 years. There was
no significant difference between the groups in terms of demographic factors and co-morbid diseases. There were
no significant differences between groups in terms of pHi and gpCO, levels (7.24+0.2 and -3+12.0 in Group 1,
7.18%0.06 and -3+1.9 in Group 2, respectively), intra-abdominal pressure, lactate levels, and survival. Among all
the study parameters, only arterial pH had statistical significance in the diagnosis of acute mesenteric ischemia
(7.23£0.21 versus 7.35+0.07 for Groups 1 and 2, respectively,) (p<0.05).

Conclusion: Gastric tonometry is not a useful method in the early diagnosis of acute mesenteric ischemia.

Key Words: Acute mesenteric ischemia, gastric tonometry, contrast-enhanced tomography

GiRis

Mezenterik iskemi, mezenterik vaskiiler tikanikhidin sonucunda bagirsaktaki kan akiminin azalmasi ile
ortaya ¢ikar ve sonrasinda oksijen ve besin eksikliginden dolayi hiicresel hasar meydana gelir (1). Akut
mezenterik iskemi (AMI) abdominal acil bir durum olup gastrointestinal hastaliklarin yaklasik %2'sini
olusturan, mortalite orani %50-%90 arasinda dedisen hayati tehtid eden, prognozu kot olan bir hasta-
hiktir (2, 3). Elli yasin (izeri ve kardiyovaskiiler hastaligin olmasi AMi icin sikca rastlanilan risk faktérleridir
(4). Akut mezenter iskemisi ani baslayan karin agrisi ile karakterize olup bagirsak iskemisi ve nekrozu
olmadan karin muayene bulgular belirgin olmayabilir. Bu durumda fizik muayene ile orantisiz karin
bulgulari olup AMi'nin erken tanisinda muayene yeterli derecede yardimci degildir (5, 6). Bircok tanisal
metot olmasina ragmen mortaliteyi azaltan esas faktorler erken tani ve uygun tedavidir (7). Bilgisayarli
tomografinin (BT) tanida yiiksek duyarliigi olmasina ragmen BT-anjiografinin kullanimini kisitlayan re-
nal yetmezlik ve ciddi alerjik reaksiyon gibi teknik problemler vardir (8).

Splanknik kan akiminin yeterliligini degerlendirmek icin hassas bir metot olarak gastrik mukozal pH'i
Olcen gastrik tonometri (GT) kullanilmistir (9, 10). Cok merkezli bir ¢calismada splanknik iskeminin erken
tanisinda GT'nin yararli olabilecegi ifade edilmistir (11).

Bu kanitlarin 1siginda calismamizda stipheli AMi olgularinda erken tani icin GT'nin etkinligini degerlendir-
meyi amagladik.



Resim 2. Mezenterik arteriyel tromboz (ok ile gosterilen
alanlarda tromboz mevcut)

GEREC VE YONTEMLER

Bu klinik ve prospektif calisma Erciyes Universitesi Tip
Fakdiltesi'nden etik kurulu onayi aldiktan sonra, son iki yil igin-
de Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesi'ne (GCYBU) AMi siip-
hesiile kabul edilen, kontrast alerjisi ve renal yetmezlik nede-
ni ile mezenter anjiografi ya da cok kesitli BT ¢ekilemeyen 48
olgudan olusmaktaydi. Cerrahi endikasyonlar anamnez, fizik
muayene, laboratuvar degerleri (hemogram ve biyokimyasal
parametreler), goriintileme yontemleri de (batin ultraso-
nografisi) g6z dniine alinarak esas klinik stiphe ile konuldu.
Tam olgular onam alindiktan sonra ameliyata alindi. Bitiin
olgulara kesin tani ameliyat sirasinda konuldu. Ameliyat son-
rasi olgular iki gruba ayrildi. Grup 1 AMi tanisi konulan olgu-
lar, grup 2 ise AMI tanisi almayan olgulardan olusmaktaydi.
Yas, cinsiyet, biyokimya ve hemogram degerleri ve eslik eden
hastaliklari kayit edildi. Ameliyat &ncesi Uriner kateter ve GT
kateteri (Tonometrics TM Catheter, Tono-16F, Datex Ohmeda,
Helsinki, Finlandiya) burundan 50 cm distale mideye yerles-
tirildi. Tim olgularin tonometri kateterinin dogru yerde olup
olmadigi radyolojik olarak kontrol edildi. Devamli arteriyel
tansiyon 6l¢iimleri radial arterden girilen kateter ile yapildi.
Tum olgulara stres ulseri profilaksisi ve gastrik pH dl¢ciimleri-
nin daha dogru olgulebilmesi icin ranitidine intravendz ola-
rak verildi. Karin ici basing Uriner kateter ile dl¢ildi. pHi ve
gpCO, degerleri GT ile ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
24. saatte Olctldi. Gastrik pHi'nin cut-off degeri daha 6nceki
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Tablo 1. Her iki olgu grubundaki verilerin analizi

Grup 1 Grup 2 P
Olgu sayisi (n) 36 6 =
Yas 61,4+13,3 62,4+12,5 >0,05
Mortalite %61,1 %66,7 >0,05
Kreatinin diizeyleri >2 >2 -
(ortalama, mg/dL)
Kan laktat duizeyi 2,3+0,8 2,1+0,9 >0,05
(ortalama, mEq/L)
gpCO, (ortalama) -3+12 -3+1,9 >0,05
pHi (ortalama) 7,24+0,2 7,18+0,06 >0,05
Kan gazi degerleri
(ortalama) 7,23+0,21 7,35+0,07 <0,05

Eslik eden hastalik  KY, KBY, AF, KKH, DM  KBY, AF, DM -

KY: kalp hastaligi; KBY: kronik bobrek hastaligr; AF: atriyal fibrilasyon;
KKH: kalp kapak hastaligi; DM: diabetes mellitus

calismalardan elde edildi (12). Ayni anda arteriyel kan gazi ve
kan laktat degerleri caligildi.

istatistiksel Analiz

Gruplar arasinda farkhlklar ki-kare, Mann-Whitney U ve Stu-
dent t-testi ile degerlendirildi. P<0,05 istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

BULGULAR

Alti olgu ameliyat sonrasi 24 saatten 6nce eksitus oldugu
icin calismaya dahil edilmedi, 42 olgu degerlendirdi. Ug AMi
olgusunda vendz emboli diger olgularda ise arteriyel emboli
oldugu dusuniildi (Resim 1, 2). Her iki olgu grubundaki veri-
lerin analizi Tablo 1'de 6zetlenmekte olup olgularin 26'si erkek,
16s1 kadin olup ortalama yas 61,4+13,3 idi. Grup 1'de 36 olgu
Grup 2'de ise 6 olgu vardi. Grup 1'de 12 olguya total intestinal
nekroz nedeni ile eksploratris laparotomi, 2 olguya segmenter
ince bagirsak rezeksiyonu, 14 olguya masif ince bagirsak rezek-
siyonu yapildi. Sekiz olguya ise embolektomi ve segmental ba-
girsak rezeksiyonu yapildi. Grup 2'de 3 olguda peptik tlser per-
forasyonu, 2 olguda perfore apandisit ve 1 olguda ise primer
peritonit tespit edildi. Her iki olgu grubu hastaneye ge¢ do-
nemde gelmis olup semptomlarin baslamasindan GCYBU'ne
kabul edilmesine kadar gecen ortalama zaman Grup 1 ve Grup
2 icin sirasi ile 4,2+1,4 ve 3,9+1,5 glin idi. Calisma grubundaki
mortalite ameliyat sonrasi 36. saat ile 10. glin arasinda olmus-
tur. Mortalite oranlari Grup 1 ve Grup 2 icin sirasi ile %61,1 ve
%66,7 idi. Gruplar arasinda demografik 6zellik agisindan ve
eslik eden hastalik agisindan istatistiksel olarak anlamh fark
yoktu. Gruplar arasinda pHi, gpCO,, intraabdominal basing,
laktat seviyesi, kreatinin ve sagkalim degerlendirildiginde yine
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Sadece arteriyel kan gazi
degerleri Grup 1'de istatistiksel olarak anlamh dusik tespit
edildi (p<0,05).

TARTISMA

Calismamizda AMi'nin tanisinda GT'nin yeterli olmadigini tes-
pit ettik. Akut mezenter iskeminin tanisinda prognozu belirle-
yen en 6nemli faktor barsak duvarinda geriye doniisii olmayan
hasar olmadan 6nce erken tani ve uygun yonetimdir (13, 14).
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Oz ve ark.
Gastrik tonometrinin etkinligi

Akut mezenter iskeminin ayirici tanisi zaman alici olup dogru
taniy geciktirebilir (15). Doppler ultrasonografi, anjiografi,
BT anjiografi gibi bircok tanisal yéntem AMi'nin erken tani-
sinda kullanilmistir. Bunlarin arasinda en kullanisl, daha az
invaziv, hizl bir sekilde uygulanabilen BT anjiografi olmustur.
Bu yontem sadece mezenterik damarlar hakkinda degil ayni
zamanda bagirsak, karin i¢i organlar ve bu yapilarin etraf do-
kusu hakkinda da bilgi verdigi icin AMi ile birlikte akut karin
durumlarinin arastiriimasinda en ¢ok kullanilan goriintileme
metodu olmustur (16). Bilgisayarli tomografinin tanida yiik-
sek duyarliligi olmasina ragmen BT anjiografinin kullanimini
kisitlayan renal yetmezlik ve ciddi alerjik reaksiyon gibi teknik
problemler vardir (8). Selektif mezenterik anjiografi tedavi
edici etkinliginden dolayi akut arteriyel tikanikligin tanisin-
da altin standart olarak diistiniliir. Bu teknik invaziv bir islem
olup bircok merkezde kullanimi mevcut degildir. Bu yontem
teknik ekip ve deneyim gerektirir, renal yetmezlikli ve kont-
rast alerjisi olan olgularda uygun degildir (17). Bu nedenle
calismamizda GCYBU'ne yatirilan siipheli AMi olgularinda
BT anjiografi islemi yapilamayan renal yetmezligi ve kont-
rast alerjisi olan olgularda erken tanida yardimci olacagini
distindigimuz GT'yi kullandik. Gastrik tonometri bdlgesel
asidozun tespitini mumkin kilan, bagirsak perfizyonunun
yeterliligi hakkinda devamli bilgi veren invaziv olmayan bir
yontemdir. Gastrointestinal mukozanin oksijen yetersizli-
gi sirasinda erken bir uyari niteliginde kullanimi savunulur.
Gastrik tonometri akut dolagim yetmezIigi ya da sepsisi olan
yogun bakim olgularinda, ylksek riskli major cerrahi ve kar-
diyak cerrahi gegiren olgularda hassasiyeti yliksek olan fakat
non-spesifik bir yontemdir (18-20).

Bu calismada her iki olgu grubu arasinda pHi, gpCO,, laktat
degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu. Bu yéntemin AMi'nin
erken tanisinda kullanish bir yéntem olmadigini, ayrica GT uy-
gulanmasinin zaman alici ve bazi hastalar i¢in uygulanma zor-
lugu oldugunu tespit ettik. Calismamiza paralel olarak birkag
calismada da kritik hastalardaki GT kullaniminin mortaliteyi ya
da klinik stireci tahmin etmede yeterli olmadigi gosterilmistir
(21,22).

Akut mezenter iskemili olgularda mortalite orani %50-70 ara-
sinda olup oldukga yuiksektir (14). Mezenter iskemili hastalarda
mortalite oranlarinin yiiksek olmasinin temel nedenleri erken
tani konulamamasi, hastalarin yasli ve siklikla kardiyak yandas
hastaliklarinin olmasi ve hastalarin hastaneye ge¢ dénemde
basvurmalandir (23). Kassahun ve ark. (24) AMI olgularinda
semptomlarin baslamasindan 24 saat sonra tani konulmasi ha-
linde sagkalim oranini %30 olarak tespit etmislerdir. Serimizde
de calismaya alinan AMi olgularinda semptomlarin baslamasi
ile hastaneye basvurmasi arasindaki zaman araligi 24 saatten
fazla olup sag kalim diistikta.

iki grup arasindaki sonuclarin benzer olmasini su nedenlere
bagladik: 1) Her iki gruptaki olgularin klinigimize ge¢ dénem-
de basvurmalari; Grup 1'deki olgularin ¢cogunda masif ince
bagirsak nekrozunun olmasi diger grupta ise gecikmis per-
forasyon olmasi 2) Gastrik arteriyel agin zengin olmasindan
dolayi; multiorgan yetmezligine bagh kardiyovaskiiler kollaps
gelisene kadar gastrik arteriyel akimin genellikle iyi korunma-
si. Bu calismadaki tek anlamli olan sonug arteriyel kan gazi
degeriydi. Bu durumun mikrovaskuler dolasim bozukluguna
bagli masif ince bagirsak nekrozundan oldugunu dastindiik.

Kan gazi 6l¢limi erken tant icin iyi bir yontem degil, ancak has-
taligin ciddiyetini ve prognozunu degerlendirmek icin iyi bir
belirleyicidir.

Calismamizdaki kisitlilik her iki grubun olgu sayisinin esit ol-
mamasi idi. Bu durumun nedenlerinden biri kesin tanilarin
ameliyat esnasinda konulmasi digeri ise ¢alismaya alinan stip-
heli AMi olgularinin bébrek fonksiyon bozuklugu nedeni ile
kontrasth BT ¢ekilemeyen olgulardan olusmasi idi. Boylelikle
olgu secimimiz kisitlanmistir. Bu da ¢alismanin istatistiksel gu-
cliniin azalmasina neden olmaktadir.

SONUC

Gastrik tonometri 6lglimleri derin kardiyovaskiiler yetmezlik
gelismedigi middetce AMi'nin tanisi icin arteriyel kan akimi
bozulmadigi icin faydali degildir.
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Amag: Restoratif proktokolektomi giinimiizde uilseratif kolit ve FAP hastaliginda kullanilan sfinkter koruyucu seckin
bir tedavidir. Klinigimizde yapilan ileal poslu girisimleri ve sonuglarini literatiir esliginde irdelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde 2006-2013 yillari arasinda yapilan
35 restoratif proktokolektomi ve ] pos ileoanal anastomoz ameliyatlarinin sonuglari retrospektif olarak hastalarin
dosyalarindan incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, hastanede kalis siiresi, tani, takip stiresi ve pos komplikasyonlarina
gore degerlendirildi. Tim hastalara telefonla ulasildi ve kontrol icin poliklinik randevusu verildi.

Bulgular: Hastalarin 19’u erkek (%54) ve 16’s1 kadin (%46) idi. Ortalama yas 45 (21-74) idi. Ortalama hastanede kalis
suiresi 11 (5-20) giindui. Hastalarin 22’si (%63) FAP, 12’si (%34) senkron rektum kanseri ile birlikte kolon tiimori veya
polibi ve 1'i (%3) iilseratif kolit nedeniyle ameliyat edildi. Tiim hastalara | pos ve koruyucu ileostomi uygulandi. ile-
ostomi kapatildiktan sonra iki olguda | pos fisttilii tespit edildi. Hastalar 6 ay ile 7 yil arasinda takip edildi. Olgulara
telefonla ulasilip aktif sikayetleri, defekasyon sayisi tiriner ve cinsel disfonksiyonlari soruldu. Ortalama giinde 5 (3-8)
diskilama oldugu, 4 (%11) olguda 1 defa olan gece diskilamasi tespit edildi. Yapilan endoskopik kontrol inceleme-
sinde posit tespit edilmedi.

Sonug: Restoratif proktokolektomi ve | pos ileoanal anastomoz ameliyati ileri yas dahil diisiik morbidite ve morta-
lite oranlar ile uygulanabilir bir cerrahi prosediirdiir.

Anahtar Kelimeler: ileal pos, ileoanal anastomoz, restoratif proktokolektomi

Objective: Retrospective proctocolectomy is a distinguished, sphincter saving treatment used for the treatment of
ulcerative colitis and FAP disease. We aimed to evaluate ileal pouch interventions performed at our clinic and their
results in the light of literature.

Material and Methods: Medical records of 35 restorative proctocolectomy and J pouch ileo-anal anastomosis surger-
ies performed at Necmettin Erbakan University, Meram School of Medicine between the years 2006-2013 were ret-
rospectively examined. The patients were assessed according to their age, gender, length of hospital stay, diagnosis,
follow-up duration and pouch-related complications. All patients were contacted by phone and they were scheduled
for controls at the outpatient clinic.

Results: Nineteen patients were male (54%) and 16 were female (46%). Their mean age was 45 years (21-74). The
mean length of hospital stay was 11 (5-20) days. Twenty two (63%) patients were operated on due to FAP, 12 (34%) due
to synchronous rectum cancer and colon tumor or polyp, and one (3%) due to ulcerative colitis. All patients received
] pouch and protective ileostomy. After the closure of ileostomy, two cases were identified to have ] pouch fistulas.
The patients were followed up for 6 months to 7 years. They were contacted by phone and they were questioned
about their active complaints, number of defecations, urinary and sexual dysfunctions. It was identified that they
had 5 (3-8) defecations per day on average and that 4 (11%) cases had one nocturnal defecation. No pouchitis were
identified in the follow-up endoscopic examinations.

Conclusion: Restorative proctocolectomy and ileo-anal anastomosis technique is a surgical procedure that can be
performed with low rates of morbidity and mortality, including the elderly.

Key Words: Ileal pouches, ileo-anal anastomosis, restorative proctocolectomy

GiRis

Parks'in 1978'de ilk kez tarif ettigi restoratif proktokolektomi gliniimizde Ulseratif kolit ve familyal ade-
nomatdz polipozis (FAP) hastaliginda kullanilan seckin bir tedavidir (1). Hastalikli tim kolon ve rektu-
mu ortadan kaldiran bu yontemde dogal yoldan diskilama saglanmis olur. Bunun yaninda hastalarin
%90'dan fazlasinda yasam kalitesinde ciddi bir bozulma olmamaktadir. Glinde ortalama olarak 6 kez
diskilama ve bir kez gece diskilamasi yasam kalitesini etkilemez (2). Ozellikle genc hastalarda kontinans
sorunu en az diizeydedir. Tim cerrahi mortalitesi %1 kadarken posa bagl morbidite orani %18-70 kadar
olmaktadir (3). Ameliyattan sonra ince bagirsak tikanmasi ve posit gibi sikintilarla karsilasilsa bile diger
tedavi yontemleri ile karsilastinldiginda en iyi tedavi yontemidir.

ileal pos anal anastomoz (IPAA) ydnteminde hangi pos tipinin secilecedi, mukozektomi gerekip gerek-
medigi, hangi tur ileoanal anastomoz yapilacagi, koruyucu ileostomi yapilip yapilmamasi konularinda



tartismalar devam etmektedir (4). Restoratif proktokolekto-
minin anal inkontinans ve ileri evre kolorektal kanser disinda
kontraindikasyonu yoktur.

Klinigimizde yapilan ileal poslu girisimleri ve sonuglarini litera-
tlr esliginde irdelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi'nde 2006-
2013 yillari arasinda yapilan 35 restoratif proktokolektomi ve
J pos ileoanal anastomoz ameliyatlarinin sonuglari Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinarak retrospek-
tif olarak yapildi. Hastalar yas, cinsiyet, hastanede kalis siresi,
tani, takip stresi ve pos komplikasyonlarina gore degerlendi-
rildi. Tim hastalara telefonla ulasildi ve kontrol icin poliklinik
randevusu verildi. Kontrol i¢in gelen hastalarin sekstel ve Uri-
ner disfonksiyonu, diskilama aliskanligi sorgulandi ve endos-
kopik olarak pos yapisi degerlendirildi.

istatistiksel Analiz
Calismada tim istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows
13,0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
frekans) kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin 19'u erkek (%54) ve 16'si kadin (%46) idi. Ortalama
yas 45 (21-74) idi. Ortalama hastanede kalig stiresi 11 (5-20)
glindi. Hastalarin 22'si (%63) FAP, 12'si (%34) senkron rektum
kanseri ile birlikte kolon tlimori veya polipi ve 1i (%3) Ulseratif
kolitte agir displazi nedeniyle ameliyat edildi. TUm hastalara J
pos ve koruyucu ileostomi uygulandi. Tiim olgularin ileostomi-
leri ortalama 3. ayinda kapatildi. ileostomi kapatilmasi cerrahi-
si dncesi tim olgularda endoskopik olarak J pos yapisi incelen-
di. ileostomi kapatildiktan sonra 2. ve 6. ayda iki (%6) olguda J
postan olusan fistll tespit edildi. Yiksek seviyeli olan fistillere
seton uygulandi. Olgularin birinde cevap alinirken digerine
tekrar ileostomi agilmak zorunda kalindi. Hastalar ortalama
4 yil (6 ay-7 yil) takip edildi. Olgularin 30'una (%86) telefonla
ulasihp aktif sikayetleri, defekasyon sayisi Uriner ve cinsel dis-
fonksiyonlar soruldu. Endoskopik degerlendirme icin randevu
verildi. 40 yas alti hicbir olguda triner ve seksuel disfonksiyon
izlenmedi. Ozellikle ileri yastaki 8 (%23) hastada uriner disfonk-
siyona rastlanildi. Ortalama giinde 5 (3-8) diskilama oldugu 4
(%11) olguda 1 defa olan gece diskilamasi tespit edildi. Yapilan
endoskopik kontrol incelemesinde hicbir olguda posit tespit
edilmedi. Dosya taramasinda 2 (%6) olguda posit nedeniyle
medikal tedavi uygulandigi bilgisine ulasildi. Takiplerinde 5
(%14) malign olguda karaciger metastazi gorildi. Bes (%14)
olgunun 6ldiigu tespit edildi.

TARTISMA

Bin dokuz yiiz seksenli yillarin baslarinda uygulanmaya bas-
layan Ug ansli S pos ile yapilan restoratif proktokolektomi ile
birlikte tlseratif kolit ve FAP'In cerrahi tedavisinde bir devrim
yasanmistir (5). Kisa siire sonra Utsonomiya (6) iki ansh J pos
teknigini yayinladi. Béylece S posun uzun gétiriici ansi nede-
niyle sebep oldugu kateterizasyon gereksinimi, iki ansh J pos
yontemi ile giderilmis oldu (7). Uzun g6tiriicii ans sorununun
¢ozllmesinden sonra J pos bliylik oranda kabul gérmus ve
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kullanimi daha da yayginlasmistir (6, 7). Gliniimizde en sik ya-
pilan pos tipi J postur. J posunun yapilmasi diger poslara gore
daha basittir ve stapler yardimiyla kisa stirede kolaylikla yapi-
labilmektedir. S posu J posuna gore daha biiytk hacimlidir ve
J posa gore daha rahat pelvise ulasabilir. Bu 6zellik nedeniyle
S posun kisa mezenteri olan sisman piknik tiplerde ve ince
uzun pelvis yapisi olan astenik kisilerde anal anastomoz ger-
ginligini azaltmak amaciyla kullanimi uygundur (8). Bu avan-
taja ragmen S posu daima elle yapilmasi gereken bir postur ve
bu da zaman alan bir islemdir. Bu poslardan baska daha biyiik
hacim saglamak amaciyla dért ansh W posu ve izoperistaltik iki
ansli H posu gibi poslar da tarif edilmisse de yaygin kullanim
alani bulamamistir (8). Tum olgularimizda J pos yapildi. Clinki
yapmasl kolay, yeterli bir rezervuar saglamasi ve kisa stirede
olusturulabilme avantajindan dolayi tercih edildi. islem esna-
sinda stapler kullanildi, bu da islem siresini ciddi oranda ki-
saltmaktadir. Ortalama 15-18 cm’lik bir pos hazirlanmakta ve
yeterli olmaktadir.

ileal pos anal anastomoz teknigi ilk uygulanmaya baslanildi-
ginda her hastada mukozektomi yapilmakta idi. Uzunlugu de-
gisen boyutlarda rektum yapisi birakilir ve mukozektomi isle-
mi yapilirdi (9). Mukozektomi iPAA isleminin uzun ve kanamali
bolimuni olusturmaktadir. Anal ekartasyonun uzun sitirmesi
ve etkili anal dilatasyon ameliyat sonrasi inkontinansin ne-
denlerinden biri olarak goriilmektedir. Dentat ¢izginin hemen
Uzerindeki anal gecis bdlgesinin ¢ikarilmasinin inkontinansa
katki sagladigi tespit edildikten sonra mukozektominin ge-
rekliligi sorgulanmaya baglanmistir (10). Ancak dentat ¢izgide
1,5-2 cm'den daha fazla rektum duvari kalirsa kanser igin riskli
bir bolge birakilmis olmaktadir (11). Klinigimizde rutin olarak
olgularimiza mukozektomi yapilmamaktadir. Ancak cerrahi
zorluk nedeniyle distal rektumda mukoza kalirsa hastalar daha
sik takip edilmektedir ve kanser gelisimi acisindan hastalara
bilgi verilmektedir. Ozellikle genc hastalarin rektum mukozasi
yerinde kalirsa mukozektomi islemi yapilmaktadir. Ancak yas-
Il hastalarda kalan rektum mukozasi i¢cin mukozektomi islemi
tercih edilmemektedir.

Koruyucu ileostominin restoratif protokolektomi tekniginin ilk
yillarinda iPAA isleminden sonra mutlaka gerekli oldugu diisi-
nildyordu (11, 12). Koruyucu ileostomi distal anastomozdan
olacak kacaklari dnlemese bile klinik olarak hastanin bu ola-
yi daha hafif gecirmesini saglamaktadir. Pelvik sepsis iPAAlu
hastalarin en korkutucu komplikasyonudur ve bazen hastanin
hayatina mal olabilecegi gibi bazen de posun rezeke edilme-
sini gerektirecek olaylar ile sonuglanabilir. IPAA konusunda
deneyim arttik¢a koruyucu ileostomi yapilmaksizin tek seansh
yapilan ameliyatlar glindeme gelmeye basladi (12). IPAA has-
talarinda uzun dénemde en 6nemli sorunlardan biri olan ince
bagirsak tikanmasi, ileostomi yapilan hastalarda daha siktir
(13). Koruyucu loop ileostomi ameliyattan 6-12 hafta sonra
kapatilabilir. ileostomi kapatilmadan &nce ileal pos radyolo-
jik olarak kontrasth madde ile anal yoldan kontrol edilmelidir
(posogram) (13). Posogramda sorun yoksa hastalar ileostomi
kapatilmasi icin ameliyata alinabilirler. Klinigimizde yapilan bu
ameliyatlar sonrasi rutin olarak gecici ileostomi agilmakta ve
ortalama 3 ay sonra kapatilmaktadir. ileostomi acilan olgula-
rimizda ileusla ilgili bir komplikasyona rastlanmadi. Cok asagi
yerlesimli ileal pos anal anastomozu korumak icin ileostomi-
nin gerekli oldugunu disiinmekteyiz. Aksi halde olusan kagak
sonrasi 6zellikle geng bayanlarda olusabilen pelvik enfeksiyo-
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nun infertiliteye katki saglayacagi kanisindayiz. ileostomi ka-
patilmasi esnasinda ve sonrasinda ciddi bir problem yasama-
maktayiz. Ancak hastanin tekrar hastaneye yatmasi, ameliyat
oncesi hazirlik ve cerrahi islem hem hasta icin bir sikinti hem
de maliyetin artmasina neden olmaktadir.

Elli yasindan biiyiik hastalarda iPAA'un fonksiyonel sonuglari-
nin iyi olmadigi son yillarda ileri strilmisse de 70 yasindan
daha yasli hastalarda bile glivenle restoratif proktokolektomi
yapilabilecegi ortaya konulmustur (14, 15). Olgularimizin 12'si
50 yas ve Uzeri 3’ ise 70 yas ve Uzeriydi. Takiplerimizde yash
hasta grubunda uriner disfonksiyonun daha sik oldugunu tes-
pit ettik. Kontinans agisindan 40 yas alti hastalara kiyasla ciddi
bir fark izlemedik.

Fonksiyonel sonuglari en fazla etkileyen parametreler diskila-
ma sayisi ve fekal inkontinanstir. Her ikisi de ilk iki yil icerisinde
giderek daha iyi hale gelirler. Genis serilerde ortalama giindiiz
diskilama sayisi 6, gece diskilama sayisi 1 olarak bildirilmekte-
dir (16, 17). Olgularimizda ortalama glinde 5 diskilama varken,
4 olguda 1 defa olan gece diskilamasi tespit edildi. En fazla dis-
kilamanin 8 oldugu tespit edildi. Ancak ortalama defekasyon
sayisinin literatiirden daha iyi oldugunu tespit ettik. inkonti-
nans hicbir olgumuzda yoktu.

Posa bagli olarak yaklasik %40 morbidite ve %10 basarisizlik
orani vardir (18, 19). Bu nedenle pos sonrasinda revizyon, po-
sun cikartilmasi veya kalici ileostomi gerekebilir. Pelvik sepsis,
anastomoz kacgad, pos fistulleri, saptanan diger komplikas-
yonlardir (20, 21). Olgularimizin 2'sinde fistll tespit ettik ve
seton uyguladik. Olgulardan birinin fistiliniin genis bir apse
posuna acildigi gorildi ve uygulanan tedaviden basari sagla-
namadigi icin tekrar ileostomi agmak zorunda kaldik.

SONUC
Restoratif proktokolektomi ve J pos ileoanal anastomoz ame-
liyati FAP ve Ulseratif kolitli hastalarda, ileri yas dahil dustk
morbidite ve mortalite ile uygulanabilir seckin bir cerrahi yon-
temdir.
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Amag: Minimal invaziv cerrahi tiim dallarda oldugu gibi meme cerrahisinde de giderek artan bir 6nem kazanmak-
tadir. Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ise 20. yiizyilin son dekadinda meme cerrahisine yaklasimi kokten degistir-
mis bir yontemdir. Bu ¢alisma ile klinigimizin meme cerrahisindeki bu gelisimlere uyum siirecini degerlendirmeyi
amacladik.

Gereg ve Yontemler: Nisan 2010-Kasim 2013 tarihleri arasinda klinigimizde meme kanseri tanisi ile ameliyat edilen
hastalar; demografik ozellikleri, yillara gore ameliyat sayilari ve uygulanan yontem, SLNB uygulanma orani, frozen
inceleme ve histopatolojik sonuglar incelenerek retrospektif olarak degerlendirildi. SLNB uygulamasinda ilk yil ame-
liyat edilen 24 olgu 6grenim egrisinde kabul edilip bu olgulara rutin olarak aksiller diseksiyon uygulandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 198 hastada ortanca yas 55 (25-89) idi. Calisma siiresince yillara gore ameliyat edilen
meme kanseri olgu sayisinin arttigi, 2010°dan 2013’e SLNB uygulanma oraninin %37'den %66'ya ulastigi (p=0,01), SLNB
boyanma oranlarinin ise %70’ten %94’e ulastigi goriildu (p=0,03). Son dort yillik stirece bakildiginda ise SLNB uygula-
nan olgularda (n=105) ortalama boyanma orani %88 (n=92) olup, bu olgularin %32’sinde (n=30) pozitif histopatoloji
saptand.. Yillara gore azalmakla beraber toplam bes olguda SLNB frozen sonucu negatif olmasina ragmen parafin
blok incelemede metastatik aksiller lenf nodu saptanirken, meme koruyucu cerrahi uygulanan 97 olgunun 5’inde (%5)
yeniden eksizyon gerekti. Histopatolojik tanida olgularin %84t (n=167) invaziv duktal karsinom idi.

Sonug: Dort yillik bu adaptasyon siirecinde meme koruyucu cerrahi ve SLNB uygulama oraninin kabul edilen stan-
dartlara yaklastigi, bununla beraber artan olgu hacmi ve tecriibe ile SLNB'de karsilasilan teknik sorunlarin ve meme
koruyucu cerrahi sonrasi yeniden eksizyon gereksiniminin belirgin 6l¢iide azaldigi goruldii.

Anahtar Kelimeler: Meme koruyucu cerrahi, sentinel lenf nodu biyopsisi, lenf bezi diseksiyonu, mastektomi

Objective: Minimally invasive surgery is increasingly gaining importance in breast surgery parallel to other surgical
branches. Sentinel lymph node biopsy (SLNB) is a method that has radically changed the approach to breast surgery
in the last decade of the 20" century. In this study, we aimed to evaluate the adaptation process to these alterations
in breast surgery at our clinic.

Material and Methods: Patients who underwent surgery with a diagnosis of breast cancer in our clinic between April
2010 and November 2013 were retrospectively evaluated in terms of demographic characteristics, the number of
operations and type of surgical methods applied according to years, SLNB performance rate, and results of frozen
section and histopathological analysis. The first year of SLNB practice was accepted as part of the learning curve,
and 24 patients who were operated during that period underwent routine axillary dissection.

Results: The median age of 198 patients who were included in the study was 55 years (25-89). It was detected that
the number of cases who underwent surgery for breast cancer increased in years, that the SLNB application rate
increased from 37% to 66% between 2010 and 2013 (p=0.01), and SLNB staining rates increased from 70% to 94%
(p=0.03). When only results from the last four years were evaluated, the mean staining rate in patients with SLNB
(n=105) was 88% (n=92), with positive histopathology in 32% of these cases (n=30). Despite a decreasing trend over
the years, a metastatic axillary lymph node was detected in paraffin block evaluation in spite of negative frozen sec-
tion examination of SLNB in five cases, and 5 patients (5%) out of 97 patients who underwent breast conserving sur-
gery required re-excision. The histopathological diagnosis was invasive ductal carcinoma in 84% (n=167) of patients.

Conclusion: It was observed that during the four-year period of adaptation, the application rate of breast conserving sur-
gery and SLNB reached accepted standards, and that both the technical problems encountered in SLNB and the require-
ment for re-excision after breast conserving surgery significantly decreased with increasing case volume and experience.

Key Words: Breast-conserving surgery, sentinel lymph node biopsy, lymph node dissection, mastectomy
GIRiS
GunlUmiizde meme kanseri kadinlarda en yaygin gorilen kanser tirlidir (1). Tarama yéntemlerinin sik kulla-

nilmasi sayesinde meme kanserine bagli 6liim oranlarinin %21 oraninda azaltilabilecegi belirtilmektedir (2).

Habis meme hastaliklarina yonelik uygulanan cerrahi yontemler tarihsel olarak incelendiginde, organin
cikanilmasi gerekliligi Leonides tarafindan 180'li yillarda tanimlanmis ve onerdigi yontem 1500 yil uy-



gulamada kalmistir. On altinci ylzyilda ise Marcus Aurelius Se-
verinus aksiller lenf digiimlerinin ¢ikarilmasini dnermistir. On
dokuzuncu yizyil sonlarinda Halsted tarafindan tariflenen ra-
dikal mastektomi tiim diinyada kabul goren ilk cerrahi girisim
olmustur. 1950'li yillarda radyoterapi (RT) ve kemoterapinin
(KT) kullanilmaya baslanmasi daha az radikal tekniklerin kul-
lanilabilmesine olanak saglamistir (3). 1970'li yillardan itibaren
yapilan calismalarda, meme koruyucu cerrahi (MKC) yapilan
olgular ile mastektomi yapilanlar arasinda sagkalim acisindan
anlamli bir fark gérilmemistir (3).

Minimal invaziv cerrahinin tim dallarda oldugu gibi meme
cerrahisinde de giderek artan bir 6nem kazanmaya baslama-
si ve gelisen teknoloji ile erken evrelerde tani konulabilme-
siyle memeye yonelik koruyucu yaklasimlara ek olarak aksilla
icin de minimal invaziv ydntemler konusulmaya baglanmistir.
Bu baglamda sentinel lenf nodu (SLN) terimi ortaya ¢cikmis
ve ilk kez Giuliano ve ark. (4) tarafindan 1994 yilinda primer
meme timorinin aksillaya ilk drene oldugu lenf nodu olarak
net bir sekilde ortaya konulmustur. Erken evre meme kanseri
tanili olgularda SLN biyopsisi negatif olan hastalarda aksiller
diseksiyon (AD) ve SLN biyopsisinin karsilastirildigi ve sagka-
imda anlamli fark olmadigini gosteren yayinlar mevcuttur
(5). Aksilladaki metastatik lenf nodu durumu meme kanse-
rinin prognozunu belirlemede 6nem tasimaktadir (6). Litera-
tlrde sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB) yanlis negatiflik
oranlari yaklasik %5-9,8 olarak belirtilmistir (7). Sentinel lenf
nodu biyopsisi negatif bulunarak AD uygulanmayan hasta-
larda %0,1-1,5 arasinda oranlarda yerel-bodlgesel yineleme
bildirilmistir (4). American Society of Clinical Oncology ve Na-
tional Comprehensive Cancer Network'de (NCCN) konsensus
karari olarak, SLNB pozitif olgularda AD yapilmasi gerektigi
onerilmistir (4).

Tum bu gelismeler minimal invaziv yontemlerle maksimum
sagkalim ve minimum morbidite oranlari saglama amaci ile
olmustur. Biz de bu calismamizla klinigimizin, cerrahinin tim
alanlarinda oldugu gibi meme cerrahisinde de minimal inva-
ziv yontemlere ve SLNB uygulamaya adaptasyon sirecini ak-
tarmayi planladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 2010 yilinda meme kanserli olgularda SLNB'nin
rutin yapilmasi karari alindi ve uygulanmaya baslandi. 2012
yilindan sonra ise buna ek olarak meme cerrahisinin sadece
meme hastalari ile ilgilenecek 3 genel cerrah tarafindan yapil-
masina karar verildi. Bu siiregte SLNB uygulanan ilk 24 olguya
hem cerrahi ekip hem de patologlar 6grenme egrisinde kabul
edilerek rutin AD eklendi. Olgular ameliyat 6ncesi genel cer-
rahi, radyasyon onkolojisi, medikal onkoloji, patoloji, radyoloji
uzmanlarindan olusan multidisipliner onkoloji konseyi tarafin-
dan degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ise SLNB pozitifligine yo-
nelik bilgisayar yardimli nomogram (Memorial Sloan Kettering
Cancer Center Breast Cancer Nomogram for SLNB positivity)
uygulandi. Nomogram, 6grenme egrisi icin standart olustur-
mak ve halen devam etmekte olan bir klinik ¢calismada kulla-
nilmak amaciyla uygulandi. Tim olgularda yazil onam formu
alindi. Ogrenme egrisi siireci sonunda SLNB klinigimizde rutin
olarak uygulanmaya baslandi.

Nisan 2010-Kasim 2013 tarihleri arasinda klinigimizde meme
kanseri tanisi ile ameliyat edilmis, verileri hastane bilgi yone-
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tim sistemi ve Microsoft Excel 2007 veri bankasinda kayde-
dilmis olgularin epikriz ve ameliyat raporlari incelendi. Tanisi
klinigimiz tarafindan konulan, dogrulanan, cerrahi karari mul-
tidisipliner konseyce alinan, meme cerrahisi icin belirlenmis
cerrahi ekibi tarafindan ameliyat edilen, histopatolojik deger-
lendirme ve takip veya ek tedavi stireci multidisipliner konsey
tarafindan yonetilen olgular calismaya dahil edildi. Verilerine
ulasilan ve calismaya dahil olma kriterlerini tasimayan 8 olgu
calisma disi birakildi. Calismaya dahil edilen olgularin demog-
rafik verileri, tanilan, yillara gére ameliyat sayilari ve uygulanan
yontem oranlari, SLNB uygulanma orani, frozen inceleme ve
histopatolojik sonuglari incelenerek retrospektif olarak deger-
lendirildi.

Cerrahi uygulanacak tim olgular ameliyat 6ncesinde meme
cerrahisi ekibince MKC uygulanabilirligi ve aksillanin durumu
yonilinden fizik muayene ile degerlendirildi.

Sentinel lenf nodu biyopsisi icin %1’lik dilie edilmis 5 mL
metilen mavisi ile boyama yontemi kullanildi. Metilen ma-
visi subareolar bolgeye enjekte edildi. Sonrasinda aksillaya
dogru 5-10 dk masaj uygulandi. Aksilla insizyonu ya ayri bir
insizyon seklinde aksiller kil ¢izgisinin 1 cm altindan ya da
dis kadran tumorlerinde kadranektomi veya lumpektomi
insizyonunun aksiller kenarindan yapilarak uygulandi. Sen-
tinel lenf nodu biyopsisi sonrasinda ¢ikarilan lenf bezi veya
bezleri frozen inceleme icin patoloji klinigine génderildi. Ve-
rilen ameliyat 6ncesi karara gore standart mastektomi veya
MKC uygulandi. Frozen sonucuna gore 6grenme edrisi do-
nemindeki olgular disinda SLNB pozitif ise AD eklendi. Mo-
difiye radikal mastektomi (MRM) uygulanan olgulara aksiller
loja ve flep altina negatif basincli dren yerlestirildi. Meme
koruyucu cerrahi uygulanan hastalara aksilla hari¢ dren yer-
lestirilmedi.

istatistiksel Analiz

Olgulara ait veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 15 for Windows (SPSS’ Inc. Chicago, IL, ABD) istatis-
tik programi ile degerlendirildi. Parametrik tanimlamalarda
ortalamazstandart sapma kullanildi. Kategorik karsilastirma-
larda x? strekli degiskenlerin karsilastirlmasinda parametrik
olanlar icin Student t-testi, non parametrik olanlar icin Mann-
Whitney U testi kullanildi. P degerinin 0,05 altinda olmasi ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarda (n=198) ortanca yas 55
(25-89) olarak saptandi. Ameliyat edilen olgularin %64'iinde
mamografi bulgusu BIRADS 4 ve (zeri idi. Histopatolojik ta-
nida Ug olgu bilateral olmak Uzere, olgularin %84'G (n=167)
invaziv duktal karsinom idi (Sekil 1). Yirmi yedi olgu ameliyat
oncesi neoadjuvan tedavi gormus olup, bu olgularin %96'sina
(n=26) MKC+AD yapildi. Yillara gore olgular incelendiginde ha-
bis meme timori icin cerrahi olgu hacminin arttigi gorilda
(Tablo 1). 2010-2011 tarihleri arasinda goriintiileme veya fizik
muayenede lenf nodu saptanan, SLNB pozitiflik olasihd bilgi-
sayar ortaminda nomogram programi ile hesaplanip kaydedi-
len ve SLNB uygulanan olgulara (n=24) hem cerrahi hem de
patoloji klinigi 6grenme surecinde kabul edilerek AD da uy-
gulandi. Bu AD uygulanan olgularin 6'sinin histopatolojik in-
celemesinde SLNB frozen sonucu negatif iken aksiller tutulum
mevcuttu.
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Tablo 1. Habis meme tiimori cerrahisinde yillara gére minimal invaziv yontemlerin oranlari ve sonuglari

MKC sinir
Basit SLNB SLNB SLNB SLNB(-)  MKC'de (+)nedeniyle
Toplam MKC Mastektomi* MRM uygulama boyanma (+) Parafin (+) ADP reeksizyon
Yillar n n % n % n % n % n % n n % n n %
2010 27 14 52 = 0 13 48 10 37 7 70 1 3P 30 14 2 14
2011 47 19 40 - 0 28 60 14* 30 12 86 7 40 28 17 1 5
2012 71 36 51 3 4 32 45 46 65 40 87 12 3 7 12 1 1
2013 (10ay) 53 28 53 1 2 24 45 35 66 33 95 12 2 6 12 1 4
Toplam 198 97 49 4 2 97 49 105 53 92 88 32 5a 5 55 5 5
p= MKC/MRM: 0,93* 0,01* 0,03* 0,04* - 0,2

*SLNB (-) oldugundan MRM’ye tamamlanmayan olgular

"SLNB uygulanan bu olgulardan 2010-2011 tarihleri arasindaki ilk 24'tine 6grenim egrisi stireci nedeniyle SLNB sonucundan bagimsiz rutin AD yapildi.

«Ogrenme egrisi ddnemi sonrasinda rutin AD yapilmamis olgular

=¥ p degerleri 2010 ve 2013 yillarinin karsilastirmasi ile elde edilmistir.
Student t-test ile

*Mann-Whitney U testi ile (non-parametrik veri)

MKC: meme koruyucu cerrahi; MRM: modifiye radikal mastektomi; SLNB: sentinel lenf nodu biyopsisi; AD: aksiller diseksiyon

Histopatolojik tanilar (n)

= invaziv duktal karsinom (n=167)
m invaziv lobuler karsinom (n=11)
® Duktal karsinoma in-situ (n=5)
invaziv papiller karsinom (n=5)
m Invaziv miisinéz karsinom (n=4)

® Mediiller karsinom (n=1)

1

Sekil 1. Olgularin histopatolojik tanilara gore dagilimi
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Sekil 2. SLNB uygulanan olgular
SLNB: sentinel lenf nodu biyopsisi

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanan olgu sayisinin yillara
gore anlamli oranda arttigi goriildi (p=0,01) (Sekil 2). SLNB
uygulanan olgularda (n=105) ortalama boyanma orani %87
(n=92) olup olgularin 32'sinde pozitif histopatoloji saptandi.
Galismanin son yilinda SLNB boyanma oraninin yillar icinde
anlamli olarak %94'e ulastigi gérildi (p=0,03) (Sekil 3). Og-
renme edrisi donemi harig, olgularin birinde mikrometastaz
olmak Uzere 5'inde frozen section incelemesi negatif iken pa-
rafin inceleme pozitif saptandi. Yillara gére SLNB negatif bil-
dirilen ve parafin blok inceleme pozitif saptanan olgularin da
anlamli oranda azaldigi gorildii (p=0,04) (Tablo 1).
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Sekil 3. SLNB boyanma orani
SLNB: sentinel lenf nodu biyopsisi
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Sekil 4. Yillara gore habis meme cerrahisinde ameliyat tercihi
ve olgu hacmi

Ote yandan MKC/Mastektomi oraninin istatistiksel anlamli ol-
mamakla beraber arttigi goruldi (p=0,93) (Sekil 4). Meme ko-
ruyucu cerrahi uygulanan 97 olgunun 5'inde (%5) yeniden ek-
sizyon uygulanmis oldugu gorildi. Benzer sekilde calismanin
son yil ile baslangic karsilastinldiginda MKC'li olgularda ye-
niden eksizyon oranlarinin azaldigi goriildii (p=0,2) (Tablo 1).

TARTISMA

Son 20 yilda meme cerrahisi alaninda da diger cerrahi girisim-
lerde oldugu gibi minimal invaziv yontemlere egilim ivmele-
nerek artmistir (8). Randomize bir calismada MKC ve mastekto-
mi uygulanan olgularin 10 yillik ve 20 yillik takiplerinde anlamli



derecede niiks farki gériilmemistir (9). Ozellikle RT ve KT tedavi
rejimlerinin gelismesi, MKC+RT ve MRM arasinda lokal niiks ve
uzun dénem sag kalim oranlarinin benzer sonuglar gésterme-
si, MKC uygulanan olgularda dezavantaj olarak lokal niksiin
saptanmasi ancak bunun da dusiik oranlarda (yilhk %1) go-
riilmesi MKC'ye egilimi arttirmistir (10, 11). Guiliano ve ark/nin
(12) 2011 yilinda yayinladiklari bir randomize klinik ¢calismada
T, ve T, timéri olan hastalarin, 1 veya 2 SLN pozitif olanlari ¢a-
lismaya dahil edilmis olup rutin olarak MKC+RT uygulanmistir.
Randomize olarak bir gruba AD yapilmis diger gruba uygulan-
mamis, hastalar ortalama 6,3 yil takip edilmistir. Sonucta her iki
grupta sagkalim acisindan anlamli fark gériilmemistir.

Aksiller disseksiyon sonrasinda lenfédem, kol hareketlerinde
kisithlik, hematom gibi komplikasyonlar SLNB uygulanan olgu-
lara gore daha sik goriilmektedir ve SLNB bu ylizden artan sik-
likta kullanilmakta ve primer meme kanserli hastalarda aksiller
komplikasyon oranlar dismektedir (13). Ayrica mastektomi
ve MKC + aksiler bolge cerrahisi arasinda karsilastirma yapan
bir calismada meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda
daha diistik mortalite ve morbidite oranlari bildirilmistir (14).
Bir diger sebep ise, postoperatif donemde meme kanserli has-
talarin psikolojik durumlarinin bozuklugu agisindan iki cerrahi
grup arasinda fark saptanmasa da, MKC uygulanan hastalarda
Ozbenlik saygi yitiminin daha az ve seksuel hayatin belirgin
olarak daha iyi oldugunun gorilmesidir (15-18).

Amerikan Meme Cerrahlari Dernegi'ne gére SLNB 6grenme
egrisi icin gerekli olan olgu sayisi 20 olarak tanimlanmistir (19).
Bu sayidan sonra yanlis negatiflik oraninin %5'ten az oldugu
ve SLN saptanmasinin %85'ten az olmadigi belirtilmistir (19).
Ayrica 8 ardisik pozitif SLNB yapmanin yeterli ve kabul edile-
bilir oldugunu tarif eden “kisa 6grenme egrisi” de literatir-
de tanimlanmistir (19). Benzer sekilde klinigimizde de ilk 24
olgu 6grenme egrisinde olarak kabul edilmis ve olgulara AD
yapilmistir. Literatlirde metilen mavisinin uygulama alaninin
peritimoral bélge veya subareolar bolge olmasinin pozitif
nod bulunma orani agisindan anlamli olmadigini fakat yanlis
negatiflik oranlarinin heniiz net olarak ortaya konulmadigini
belirten ¢alismalar da mevcuttur (20). Klinigimizde ise metilen
mavisi rutin olarak subareolar bélgeye uygulanmistir.

Literatlirde MKC sonrasi yeniden eksizyon oranlarinin %9-%50
arasinda oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (21, 22). Bizim
serimizde %4 olan yeniden eksizyon oraninin benzer yayinlara
gore disik olmasinin sebebinin olgu sayimizin az olmasina
bagli oldugunu disiinmekteyiz.

Klinigimizin meme cerrahisi icin heniiz bir referans merkez olma-
masindan kaynaklanan olgu hacim azlig, habis olgularin 6zellikle
meme poliklinigi kurulduktan sonra artmasi, multidisipliner stan-
dardizasyonun yeni olmasi ve sonug olarak ¢alismanin retrospek-
tif olarak dizayn edilmis olmasi baslica kisithliklardr.

SONUC

Bu calismamiz ile son 4 yillik stire¢ degerlendirildiginde MKC
ve SLNB uygulama oraninin kabul edilebilir standartlara yak-
lastigi goriildl. Hastanemizde multidisipliner onkoloji konse-
yinin toplanmaya baslamasindan sonra, artan olgu hacmi ve
tecriibe ile SLNB'de karsilasilan teknik sorunlarin ve MKC son-
rasi yeniden eksizyon gereksiniminin belirgin 6l¢tide azaldigi
gorildu.
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Hastalarin yasam kaliteleri ve siirelerini optimize edebilmek icin, kanserin teshis ve tedavisinde multidisipliner yak-
lasim 6nerilmektedir. Bu amagla kullanilan multidisipliner kanser konseyleri profesyoneller arasinda iletisimi sag-
layabilen firsatlardir. Multidisipliner kanser konseyleri, kanser hastalarinin bireysel olarak gozden gecirildigi, kanita
dayali verilerin kullanimi ile multidisipliner olarak hastalarin tedavilerinin planlandigi, 6nceden programlanmis
diizenli toplantilardir. Giinimiizde erken tani kadar standartlara uygun dogru tedaviyi zamaninda uygulamak da
buyiik 6nem tasimaktadir. Bu amagla multidisipliner yaklasimin standartlari onem arz etmektedir. Meme kanseri ve
tedavisi konusunda da, bu hastaliga 6zgii multidisipliner meme kanseri konseylerinin yapilmasi bu nedenle 6nem-
lidir. Bu konseylerin standartlari ve isleyis diizenleri bilimsel olarak belirlenmistir. Bu multidisipliner meme kanseri
konseylerinin diizenli olarak toplanmasi ve bu konuda gerekli desteklerin saglanmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, multidisipliner iletisim, standardizasyon

Multidisciplinary approach is recommended for the diagnosis and treatment of cancer, in order to optimize quality
of life and survival. Multidisciplinary cancer teams that are used for this purpose enable communication between
professionals. Multidisciplinary cancer meetings are pre-programmed regular meetings where cancer patients are
evaluated on an individual basis, and where the multidisciplinary treatment of patients is planned based on evi-
dence. Currently, application of appropriate treatment in a timely manner carries as great significance as early di-
agnosis. For this purpose, standards of multidisciplinary approach are significant. Disease specific multidisciplinary
breast cancer meetings are essential in the treatment of breast cancer. The standards and organization of these
teams have been scientifically determined. It is recommended that these multidisciplinary breast cancer meetings
should be held regularly and the required infrastructure should be provided.

Key Words: Breast cancer, multidisciplinary communication, standardization

GIRIS

Modern ¢agda, hastalarin yasam kaliteleri ve sirelerini optimize edebilmek adina, kanserin teshis ve
tedavisinde multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir (1). Bu amacla kullanilan multidisipliner kanser
konseyleri profesyoneller arasinda iletisimi saglayabilen firsatlardir (2, 3). Multidisipliner kanser kon-
seyleri, kanser hastalarinin bireysel olarak gézden gecirildigi, kanita dayali verilerin kullanimi ile mul-
tidisipliner olarak hastalarin tedavilerinin planlandigi, 6nceden programlanmis diizenli toplantilardir
(4, 5). Multidisipliner yaklasimin yasam oranlarini arttirdigi gosterilmistir, ek olarak taburcu edilen
yash hastalarin saglk sonuglarinda diizelme, akciger kanserinde rezeksiyon oranlarinda artis, hiper-
tansiyonda daha iyi tedavi, takip ve sonug da bu yaklasimin faydalarindandir. Multidisipliner yaklagim
ile gereksiz tanisal girisimler dnlenir ve zaman kazanilir. Hastalar ayni rehberlerin dnerileriyle ve ayni
standartlarda tedavi edilirler. Bu yaklasim yeni yetisen doktorlara ve diger profesyonellere 6grenim
firsati da sunar (6).

Meme Kanseri icin Multidisipliner Yaklagim

Meme saghigi her gecen giin daha 6n plana ¢ikan ve 6nemini arttiran bir konudur. Meme kanserinin
gorulme sikhdi ve mortalitesindeki artis meme sagligina tibbi yaklasimi da etkilemektedir. Yeni-
lenen tibbi teknolojiler ve tedavi alternatifleri de géz 6niine alindiginda meme saghgr icin verile-
cek hizmetin kalitesinin 6nemi de ortaya ¢ikmaktadir. Meme sagligi hizmetlerinde temel olarak iki
yaklasim mevcuttur. Bunlardan ilki bireysel yaklasimdir. Klasik olan bu yaklasim tipine karsilik gi-
niimizde cagdas ve glincel yaklasim olan multidisiplinli yaklagim 6n plana ¢ikmaktadir (7). Meme
hastaliklarina multidisipliner yaklasim ilk olarak 1973 yilinda Kaliforniya Universitesi’nde (University
of California, Los Angeles-UCLA) Silverstein'in 6nciilik ettigi meme merkezlerinin olusumuna da yol
acmistir. Meme merkezleri 6zel ya da hastane bazl kurulabilir (8). Multidisipliner yaklagim kendini
en iyi bahsi gecen dallarin bir arada hizmet verdigi 6zgiin “meme Unitesi / meme merkezi” yapilan-
masi ierisinde temsil eder. Meme merkezi, esasen meme kanseri lizerine calismakta olan bir grup
uzmanin tek bina icinde ¢alismasi olarak adlandirilsa da fiziki bakimdan tek bir ¢cati altinda olmasi
sart degildir.
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Ayn ayr binalarda da olsa ¢ok disiplinli calismanin mimkiin
olabildigi her durumda birbirlerinden makul uzaklikta yer alan
mekanlarda bu hizmet yine meme Unitesi kavrami altinda su-
nulabilmektedir. Standartlar geregi her on milyonluk nifus
icin 30-40 adet meme Unitesine (merkezi) ihtiya¢ duyulmakta-
dir. Meme saglig1 hizmetinde akreditasyon hizmetin kalitesini
artirmak icin bir gereklilik haline gelmistir (7). Meme merkezle-
rinin akreditasyonunu, ilgili ulusal profesyonel organizasyon-
larin temsilcisi olan meme hastaliklari uzmanlarinin yapmasi
daha uygundur (8).

Multidisipliner yaklagim, ayrica Avrupa'da ve Tiirkiye'de faaliyet
gosteren, klasik sistemden farkli yeni egitim basamaklari izle-
yerek genel cerrahlara, plastik cerrahlara ve kadin hastaliklar
ve dogum uzmanlarina meme kanseri egitimi veren akademi-
lerde de yer bulmaktadir (9).

Multidisipliner yaklasimla meme kanseri konseylerinde, has-
talarin bakimlarinin sonuglari optimize edilmektedir (10).
Yapilan bir ¢calismada li¢lincii basamak bir merkezden ikinci
goris alindiginda hastalarin tedavilerinin %43-52 oraninda
degistigi gosterilmistir (11). Yuz kirk dokuz hasta ile yapilan
bir calismaya gore multidisipliner meme kanseri konseylerin-
de hastalarin radyolojik gorintdleri tartisildiginda, %45'inin
radyolojik yorumlarinin degistigi, bunun da %11 oraninda
uygulanacak cerrahi yontemi degistirdigi gorlilmastir. Yine
bu 149 kisilik caismada multidisipliner meme kanseri kon-
seylerinde hastalarin patoloji sonuglarinin tartisilmasiyla %29
oraninda patoloji sonucunun degistigi, patoloji sonucunun
degisiminin de cerrahi yontemi %9 oraninda degistirdigi gos-
terilmistir. Patolojik ve radyolojik tartismadan bagimsiz olarak
cerrah, medikal onkologlar ve radyasyon onkologlari ile hasta-
yI tartistiginda ise uygulanacak cerrahi yénetim %34 oraninda
degisiklige ugramaktadir (12). Turkiye'de 42 tip fakiltesinin
katildigi demografik bir calismaya gore multidisipliner meme
kanseri konseyi 42 merkezden 26'sinda yapilabilmektedir (13).
Multidisipliner yaklasim ile meme koruyucu cerrahi daha fazla
yapilmakta, neoadjuvan tedavi verilme orani daha yuksek ol-
makta ve tedaviler arasi siire daha kisa olmaktadir. Ozetle daha
uzun sagkalim elde edilebilmektedir (13). Ancak, koordinator
eksikligi, stirekli bir toplanti yerinin olmamasi, sabit bir zaman
diliminin belirlenmemesi, katiimcilarin devamsizligi gibi pek
cok nedenle disiplinler arasi isbirligi engellenebilir. Diizenli bir
sekilde multidisipliner toplanti diizenleyebilmek oldukga gii¢
hale gelebilmektedir.

Multidisipliner Meme Kanseri Konseylerinin Standartlan
Kanada'da “Ontario Cancer Care” tarafindan multidisipliner
kanser konseylerinin ydritilmesi, gelistirilmesi ve izlemi icin
organize bir yaklasim gerektigi disinilerek 2006 yilinda
multidisipliner kanser konseylerinin yapi ve fonksiyonlarini
vurgulayan bir rehber yayinlanmistir (2, 4, 14). Rehber olustu-
rulurken literatiir arastirilmis ve ek olarak aktif multidisipliner
kanser konseyleri olan organizasyonlarin ve hastanelerin in-
ternet dékiimanlarindan yararlanilmistir (2, 14). Multidisipliner
meme kanseri konseylerinin standartlar da bu rehbere gore
olusturulmustur.

Bir multidisipliner meme kanseri konseyinin birincil fonksi-
yonu kanser hastalari icin uygun teshis testlerinin, tedavi op-
siyonlarinin ve onerilerinin, prospektif olarak tartisilabildigi
multidisipliner bir platform saglamasidir (2, 7). Tani amacl
toplantilardaki amag taniyr dogru ve hizli bir sekilde koymak,

disiplinler arasi iletisimi saglamak ve her bir disiplin icindeki
egitimi desteklemektir. Tedavi amagli disiplinli toplantilar ile
zamaninda, yeterli ve dogru veri toplanir, yeterli patoloji rapo-
ru hazirlanir, hastalarin gerekli adjuvan tedavileri zamaninda
ve dogru olarak almalari saglanir (7). Bu platformda hastalar
oncelikle koordinatore yonlendirilirler. Ardindan hangi hasta-
larin tartisilacagina multidisipliner meme kanseri konseyi bas-
kani ve hastalarin kendi hekimleri karar verirler. Hasta mahre-
miyeti tim katiimcilar tarafindan saglanmaktadir (2, 14).

ikincil fonksiyonlar olarak, tibbi personelin ve saglik profes-
yonellerinin egitilmesi, hasta bakimi icin standart metotlarin
gelisimine ve klinik arastirmalara katkida bulunulmasi, uygun
sevk zincirinin saglanabilmesi icin bolgeler arasinda baglanti
kurulmasi sayilabilir (2, 14).

Multidisipliner meme kanseri konseyi en az iki haftada bir top-
lanmali ve bir saatten daha az sirmemelidir (15). Daha da ide-
ali her hafta belirlenmis bir giin ve saatte toplaniimasidir. Ayda
bir toplanildiginda da efektif olacagina dair goris bulunmak-
tadir (14). Toplantilar yeni kanser vakalarini, rekiirren vakalari
ve dnceden degerlendirilmis vakalarin ek takiplerini icerebilir.
Vakalara dair tartisma ve tavsiyeler kadar katimcilarin egitim-
sel ihtiyaclari da birincil olarak amaglanmalidir (2).

Multidisipliner meme kanseri konseyi icin yazili bir protokol
olmasi gereklidir. Her toplantida katimcilar kaydedilmelidir.
Her multidisipliner kanser konseyinde konferansin yonetimin-
den ve toplanmasindan sorumlu bir baskan ve bir koordinator
bulunmalidir. Bagkan doktor olmayabilir. Multidisipliner meme
kanseri konseyinin isleyisinden sorumludur. Tim vakalarin
tahsis edilen zaman diliminde tartisiimasini saglar. Uyeler ile
iletisimi iyidir, Gyelerin katilimini tesvik eder, tartisma ortami-
nin demokratik bir bicimde ilerlemesini ve hasta mahremiye-
tini saglar. Karar konusunda netlik saglanamazsa dogru soru-
larla Uyeleri yonlendirir (6). Koordinator ise genellikle doktor
degildir. Multidisipliner meme kanseri konseyinin devamliligi-
ni saglayan anahtar bireydir. Doktorlari tarafindan iletilen va-
kalarin listesini yapar. Toplanti odasini diizenleyip gerekli teg-
hizati saglar. Tim cekirdek tyeleri bilgilendirir, konuklar davet
eder. Hastalarin 6zellikle slayt ve radyolojik goruintuleri olmak
Uzere tim gilincel bilgilerinin toplantidan 6nce bilgisayara
yuklenmesini saglar. Ka¢ hasta gdnderilmis ve kaci konseyde
tartisilabilmis gibi bilgileri takip eder. Toplanti aktivitelerini ve
tavsiyeleri belgeler (1, 2).

Tartisilan hastayla ilgilenen doktorlarin multidisipliner meme
kanseri konseyine katilimi daha uygundur. Konseyde hastasini
sunamayacaksa, doktoru hastanin mahremiyetini koruyarak
bir temsilci gorevlendirmelidir. Hasta bilgileri verimli ve 6z bir
sekilde sunulmalidir, sunum sozel olabilir ancak projeksiyon ile
desteklenmelidir (16). Sunumu yapan kisi vakanin 6nemli 6zel-
liklerine hakim olmalidir. Hastanin ayni anda farkli uzmanlar-
la konusmasi karar bildirirken olusabilecek biasi engeller bu
mimkiin degilse hastanin doktoru ya da temsilcisi, konseyde
¢ikan sonug ve tedavi opsiyonlarini hastasiyla nihai sonug icin
tartisir (6). Konseyin tavsiyelerini ve hastanin son kararini tibbi
kayitlara koyar (2).

Ek olarak tim uzman goérislerinin saglanmasi icin medikal on-
koloji, radyasyon onkolojisi, cerrahi/cerrahi onkoloji, patoloji,
radyoloji ve hemsirelik bélimlerinden birer temsilci de konse-
ye katilmalidir (15). Vakaya gore konseye niikleer tip uzmani,



diyetisyen, dis hekimi, psikiyatrist, asistanlar ve 6grenciler de
katilabilir. Bireylerin sadece toplantida dedil, toplanti disinda
da egitim toplantilarinin duyurulmasi, gelismelerin izlenmesi
gibi konularda da iletisim icinde olmalari konseyin protokolu-
ni tamamlayacaktir (1, 2).

Hastanede gereken tiim uzmanlar mevcut degilse diger hasta-
nelerle telekonferans ya da videokonferans ile baglanti kurula-
bilir (8). Konseye endustriyel sektor temsilcilerinin katilimi has-
ta mahremiyetini korumak ve bias olusturmamak adina uygun
dedildir. Ayrica hastalarin ve temsilcilerinin de konseye katilimi
bias olusturabileceginden 6nerilmez (2).

Multidisipliner meme kanseri konseyinden elde edilen veriler
bilgisayar ortaminda interaktif olarak saklanmalidir. Sisteme
hastaya ait veriler girilebilmeli, glincellenebilmeli ve devam-
g1 saglanabilmelidir (14). Ozellikle hastaya ait gerekli g&-
riintiilemeler saklanabilmelidir. interaktif bilgisayar sistemleri,
internet erisimi, tarayici, videokonferans aletleri gibi glincel
teknolojik techizatin gerekliligine dair pek ¢ok ¢calisma bulun-
maktadir. Ayrica daha az teknolojik olan ancak tahsis edilmis
toplanti odasi ve radyolojik filmler ile patoloji slaytlarinin gos-
terilecegi projektor aleti gibi cok temel kaynaklarin gerekliligi-
nin de alti ¢izilmektedir (2, 16).

Hastalar farkli saglik merkezleri tarafindan degisen seviyelerde
ele alinabilmektedir. Sonucta bazi merkezlerde bu konseyler
daha sik toplanabilir. Bazilarinda ise daha 6zguil olabilir. Ge-
rekli techizatin olmadigi durumlar ise konseyin toplanmasina
engel olmamalidir. Ornegin videokonferans saglanamiyorsa
hastanin bilgileri anonim kalmak tizere elektronik posta vasi-
tasiyla tartisma yapilabilir (2, 16). Katiimcr merkezlerin yazih
protokolleri mutlaka olmalidir. Bu protokolde, merkeze 6zgiil
konsey talimatlari, cekirdek tyeler ve disiplinlerle bunlarin rol
ve sorumluluklari, toplanti formati, siklidi, suiresi, tartisma akisi,
en son olarak da vakalar secilirken ve gézden gecirilirken hasta
mahremiyetinin nasil saglanacagi bulunur (2, 12).

SONUC

GUnumuzde erken tani kadar standartlara uygun dogru te-
daviyi zamaninda uygulamak biyik 6nem tasimaktadir. Bu
amacla multidisipliner yaklasimin standartlari 6nem arz et-
mektedir. Meme kanseri ve tedavisi konusunda da, bu hastali-
ga 6zgl multidisipliner meme kanseri konseylerinin yapilmasi
bu nedenle 6nemlidir. Bu konseylerin standartlar ve isleyis
dizenleri bilimsel olarak belirlenmistir. E§er multidisipliner
bir ekip olusturulmaz ise tedaviye baslamakta gecikme yani
zaman kaybi yaninda gereksiz tetkik ve tedavilere yonelme
yuziinden ekonomik kayiplar s6z konusu olacaktir. Bu neden-
le multidisipliner meme kanseri konseylerinin diizenli olarak
toplanmasi gerekmekte ve bu konuda gerekli destekler sag-
lanmalidr.
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Case Report / Olgu Sunumu

Diagnosis of acute pancreatitis by diffusion-weighted
magnetic resonance imaging

Akut pankreatitin difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme ile tanisi
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Diffusion-weighted magnetic resonance imaging has emerged as a successful technique in the early diagnosis of
acute pancreatitis. An 82-year-old male patient suspected of acute pancreatitis refused to undergo intravenous
contrast-enhanced abdominal computed tomography due to a history of previous allergic reactions to contrast me-
dium. He was imaged with diffusion-weighted magnetic resonance imaging without the use of oral or intravenous
contrast material. Diffuse hyperintensity in the pancreas with a relevant apparent diffusion coefficient map showing
diffuse hypointensity was demonstrated. The findings were interpreted as restricted diffusion and were diagnostic
for acute pancreatitis. Diffusion-weighted magnetic resonance imaging, an imaging modality that does not involve
ionizing radiation and does not require the use of contrast material, can successfully demonstrate the manifesta-
tions of acute pancreatitis.

Key Words: Acute pancreatitis, magnetic resonance imaging, diffusion-weighted magnetic resonance imaging

Diftizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme, akut pankreatitin erken tanisinda basarili bir teknik olarak orta-
ya cikmistir. Seksen iki yasinda akut pankreatit stiphesi olan erkek hasta; daha 6nce kontrast maddeye karsi alerjik
reaksiyon gelistirmis olmasi sebebiyle intravenoz kontrastli abdomen tomografi tetkikini reddetmistir. Hasta diftiz-
yon agirlikli manyetik rezonans yontemi ile agizdan veya intravenoz kontrast madde verilmeksizin gortinttilenmistir.
Pankreasta yaygin hiperintensite ve gorintr diflizyon katsayisi haritasinda yaygin hipointensite izlenmistir. Bulgular
kisitlanmis difiizyon olarak yorumlanmis olup akut pankreatit icin tani koydurucudur. Difiizyon agirlikli manyetik
rezonans goriintiileme, iyonize radyasyon icermeyen ve kontrast madde kullanimi gerektirmeyen bir inceleme olup
akut pankreatit bulgularini gostermekte basarilidir.

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, manyetik rezonans goriintiileme, difiizyon agirlikl manyetik rezonans goriintiileme

INTRODUCTION

Diffusion-weighted magnetic resonance imaging (DWI) has emerged as a promising technique in the
early diagnosis of acute pancreatitis (AP) (1). Herein, we present a case of AP successfully demonstrated
by DWI and briefly review the literature.

CASE PRESENTATION

An 82-year-old male patient was referred to the emergency service with epigastric pain. He had a history
of alcoholism. Laboratory tests showed elevated serum amylase and lipase: 170 U/L and 190 U/L, respec-
tively. With the suspicion of acute pancreatitis and a Ranson score of 4, he underwent an imaging work-
up. The pancreas could not be visualized by ultrasonography due to intra-abdominal gas and obesity.
There were no detected stones or dilatation in the biliary system. Intravenous contrast-enhanced ab-
dominal computed tomography (CT) was planned to visualize the pancreas but could not be performed
due to a history of previous allergic reaction to contrast medium. After obtaining informed consent,
the patient underwent DWI without the use of oral or intravenous contrast material using an 8-channel
Siemens Symphony Power 1.5 T magnet (Siemens-Erlangen-Germany) and a 4-channel standard pelvic-
phased array coil. The b factors used were 10, 600, 800, and 1000. DWI revealed diffuse hyperintensity
(bright signals) in the whole pancreas (Figure 1). The relevant apparent diffusion coefficient (ADC) map
demonstrated diffuse hypointensity (signal loss) without prominent changes in the peripancreatic fat
tissue or pancreatic necrosis (Figure 2). The ADC values of the pancreas were 1.465 x 10 for the head,
1.279 x 107 for the body, and 1.228 for the tail. The findings were interpreted as restricted diffusion and
were diagnostic for AP.

DISCUSSION

Technically, DWI explores the random motion of water molecules in the body. The degree of restriction
to diffusion of water is inversely correlated to the tissue cellularity and the integrity of cell membranes
(2). The areas of restricted diffusion will appear to be higher in signal intensity on DWI with low ADC val-
ues (3). DWI has been suggested as a powerful tool for evaluating acute pancreatitis, since inflammatory
processes correlate with restricted water diffusion (1, 4). The ADC values of normal pancreas have been



Figure 1. Diffusion-weighted imaging shows diffuse
hyperintensity in pancreas (stars) correlated with restricted
diffusion

Figure 2. Apparent diffusion coefficient map shows diffuse
hypointensity in pancreas (stars) compatible with restricted
diffusion

investigated in several studies. According to the literature, the
mean ADC values derived from the head, body, and tail range
between 1.02 x 10°and 1.94 x 10° mm?/s. Head and body reveal
slightly higher ADC values when compared with the tail (5, 6).

The greatest advantage of DWI in diagnosing AP is the fact
that no contrast medium is needed. CT imaging with the ad-
ministration of intravenous contrast medium is harmful in pa-
tients with renal failure in severe AP, since intravenous use of
contrast material is reported to aggravate AP (7). Besides, CT
is preferably obtained between the fourth and tenth day after
the disease onset, since it is classically said that a very early CT
is not very helpful (8). In pregnant patients, a diagnostic chal-
lenge also occurs, since the ionizing radiation acquired during
the CT examination is potentially harmful for the fetus (9). At
this point, magnetic resonance imaging can be an option in
the diagnosis of AP, but it still needs to be further investigated,
since some concerns have been raised about thermal injury to
the fetus in the first trimester (10, 11). DWI is also an excellent
imaging alternative for patients with a history of allergy to in-
travenous contrast medium, such as in our case.

CONCLUSION

It should be kept in mind that DWI, an imaging modality that
does not involve ionizing radiation, can successfully display
the manifestations of acute pancreatitis in an earlier phase
compared to other imaging modalities.
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Neonatal colonic perforation
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Neonatal colonic perforation is a rarely seen condition. Plain abdominal radiography of a 28-hour newborn con-
sulted for vomiting and bloody stool revealed the presence of subdiaphragmatic free air, which necessitated surgical
exploration. Transverse colonic perforation was detected during the exploration, and subsequently, a colostomy
and appendectomy were performed. The postoperative follow-up period was uneventful. Necrotizing enterocolitis,
Hirschsprung disease, and mechanical obstruction are some of the causes of colonic perforation during the neonatal
period. Herein, we have shared a case of colonic perforation in an asphyctic newborn delivered after prolonged
labor.

Key Words: Necrotizing enterocolitis, colonic perforation, neonatal, perinatal asphyxia

Neonatal kolon perforasyonu oldukca nadir goriilen bir durumdur. Kusma ve kanli diskilama nedeni ile konsiil-
te edilen 28 saatlik erkek bebek, ayakta direk batin grafisinde subdiyafragmatik serbest hava goriilmesi tizerine
ameliyat edildi. Yapilan ameliyatta transvers kolonda perforasyon saptandi. Kolostomi ve apendektomi uygulanan
hastanin postoperatif takipleri sorunsuz seyretti. Nekrotizan enterokolit, Hirschsprung hastaligi ve mekanik obs-
triksiyonlar yenidogan donemindeki kolon perforasyonu nedenlerinden bazilaridir. Biz de burada uzamis dogum
oykusi olan, asfiktik bir yenidoganda kolon perforasyonu olgusunu paylastik.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan enterokolit, kolonik perforasyon, neonatal, perinatal asfiksi

INTRODUCTION

Gastrointestinal perforations during the neonatal period are most frequently seen in the small bowel.
Necrotizing enterocolitis (NEC), Hirschsprung disease (HD), anorectal malformations (ARMs), and me-
chanical obstructions, like intestinal atresias, small left colon syndrome, meconium plaque syndrome,
stercoral perforation, idiopathic perforation, cystic fibrosis, and isolated intestinal perforation, are some
of the causes of colonic perforation occurring during the neonatal period (1-4).

We present a term newborn with a history of birth asphyxia secondary to prolonged labor who was re-
ferred with rectal bleeding, and vomiting after 28 postnatal hours, which progressed dramatically with
resultant development of colonic perforation.

CASE PRESENTATION

The case was the first live and spontaneously delivered term newborn of a primigravida non-kin mother
(28 years old) and father (30 years old). Its birth weight was 3070 g, and the APGAR score was 7/9 (1/5
min.). Because of a history of prolonged labor, his chord blood samples were analyzed, and the mea-
sured parameters (pH: 7.08; pCO,: 86.3 mm-Hg; lactate 10.6 mmol/L) established the diagnosis of birth
asphyxia. He was then hospitalized in the newborn unit and consulted for vomiting and rectal bleeding
emerging 28 hours after birth. On physical examination, a moderately distended abdominal wall and
hypoactive bowel sounds were detected, and signs of bloody and mucoid stool were noted during the
digital rectal examination. The general health state of the patient deteriorated rapidly. At that time, his
laboratory test results were as follows: pH: 7.35; pO,: 39 mm-Hg; pCO,: 44.8 mm-Hg; HCO,: 22 mEq/L; lac-
tate: 6.6 mmol/L; Htc: 48.4%; Hb: 17.9 g/dL; WBC, 10.300/mm?, and Plt: 275.000/mm?3. His plain abdomi-
nal radiograms revealed the presence of subdiaphragmatic free air, and so, the baby was urgently oper-
ated on with the diagnosis of intestinal perforation. Surgical exploration demonstrated diffuse fecaloid
material within the abdominal cavity. Intestinal loops were completely dilated and non-peristaltic. The
intestinal mesentery was edematous and inflamed with petechial bleeding; foci were detected on the
intestinal walls and mesentery of the colon, ileum, and ileocecal region. An area of perforation measur-
ing 3-4 mm in width that was surrounded with a few foci of microperforations on the distal segment of
the transverse colon was seen. Patchy areas of impaired blood perfusion on the transverse and descend-
ing colon, ileum, and ileocecal regions and intestinal wall erosions on the transverse and descending
colon were observed.



The appendix was inflamed and edematous, and its blood cir-
culation was impaired. The colon with a detected perforation
was resected for nearly 2 cm, and colostomy was constructed.
Appendectomy was added to the procedure. His health condi-
tion remained at a stable state during the immediate postop-
erative period; colostomy became functional on postoperative
day 1. Oral feeding was initiated on the 10™ postoperative day,
and he was discharged on postoperative day 16 without com-
plication.

The histopathology report was as follows: colonic material;
ulcerated, necrotizing, and nonspecific chronic inflammation
with numerous ganglion cells infiltrating all layers of the intes-
tinal wall; appendicitis; and periappendicitis. Written informed
consent was obtained from the patient’s family.

DISCUSSION

Neonatal colonic perforation is a rarely seen condition with
higher morbidity and mortality rates. Hirschsprung disease,
NEC, and meconium ileus are the most significant causes of
colonic perforation during the neonatal period (1-4).

In HD, intestinal perforation is seen in 3.2% to 4.4% of the cas-
es. Itis most frequently seen during the neonatal period. Areas
of perforation are most often observed in the colon and ap-
pendix. In short-segment and intermediate-length HD, perfo-
ration is situated proximal to the transitional zone. However, in
total colonic aganglionosis, perforation develops in an agan-
glionic colon, rather than the terminal ileum proximal to the
aganglionic intestinal segment. Perforation related to the HD
is frequently seen in long-segment cases or total colonic agan-
glionosis. Importantly, the transitional zone should be meticu-
lously examined, and a stoma using an appropriate ganglionic
segment should be created (2, 4, 5).

In our case, the transitional zone could not be identified dur-
ing surgical exploration. Rectal biopsy was not performed, but
an abundant number of ganglion cells were detected in the
resected colonic specimen.

Conditions leading to mechanical obstruction, including im-
perforated anus, colonic atresia, small left colon syndrome,
and meconium plaque syndrome, can result in colonic perfo-
ration. Meconium ileus is one of the well-known causes of in-
testinal obstruction in newborns. In 12%-15% of patients with
cystic fibrosis, meconium ileus is found. Perforation develops
frequently in the mid-ileum, and colonic perforation is rarely
seen (3, 6). However, none of these conditions was present in
our case.

Necrotizing enterocolitis is mostly seen in preterm babies.
Its incidence increases in inverse proportion with gestational
age; 90%-95% of the patients have been fed before the onset
of the disease. Cases with NEC seen in full-term infants con-
stitute 10% of all cases with NEC. In these infants, generally,
risk factors, including asphyxia, intrauterine growth retarda-
tion, congenital heart disease, congenital hypothyroidism,
polycythemia, hyperviscosity, blood exchange, and umbilical
artery catheterization, are found. In addition, NEC can develop
in normal full-term infants. In preterm infants, most frequently
theileum and jejunum are involved. Intestinal mucosal injuries
stemming from low-flow states or hypoxia and related bacte-
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rial invasion have been demonstrated as the most important
etiological factors in the pathogenesis of NEC.

Decreased mucosal blood supply leads to hypoxic injury in
intestinal mucosa cells. Progressive destruction and death of
white blood cells cause impairment of the mucosal barrier,
which leads to bacterial invasion. Histopathologically, coagu-
lation necrosis, inflammation, and hemorrhagic areas are seen.
Prolonged rupture of the membranes, maternal infections,
fetal distress, lower APGAR score, recurrent apneic episodes,
hypotension, presence of intraumbilical vascular catheter, ex-
change transfusion, and PDA are some of the conditions lead-
ing to low-flow states and hypoxia. In full-term infants, NEC is
seen considerably at an earlier stage, which is thought to be
related to prematurely initiated formula feeding (2, 4, 5, 7-14).
As well as in our patient, a history of birth asphyxia secondary
to prolonged labor and enteral feeding was elicited.

However, an obvious etiological factor cannot be demon-
strated for idiopathic perforation of the colon. Though the
role of intestinal ischemia has been frequently reported in its
pathogenesis, its precise mechanism is not clear cut. In recent
studies, idiopathic perforation has been defined as localized
intestinal perforation unrelated to NEC.

Occasionally, it is hard to differentiate between these two con-
ditions. Some previous studies could not demonstrate any
statistically significant difference between NEC and localized/
idiopathic perforation with regard to frequency of enteral feed-
ing, mortality rates, perforation times, and clinical presentation.
Localized perforation is seen frequently in infants with low or
very low birth weights. Researchers have demonstrated a corre-
lation between localized perforation and prenatal indometha-
cin and intravenous dexamethasone exposure, umbilical artery
catheterization, and increased leukocyte counts. None of these
etiological factors was present in our case (1, 7, 15, 16).

We previously assumed a diagnosis of colonic perforation
secondary to NEC, in consideration of his history of perinatal
asphyxia, early start of enteral feeding, observation of colonic
and ileal involvement during surgical exploration, and avail-
able histopathological findings, including ulcerating and nec-
rotizing nonspecific inflammation infiltrating through all lay-
ers of the intestinal wall. Irrigation of distal intestinal segments
of the patient was initiated, and closure of his colostomy was
scheduled at 3 months postoperatively. During irrigations
performed from the rectum through the distal stoma, unob-
structed, easy outflow of the irrigation fluid coming from distal
stoma was observed. The patient was scheduled for distal loo-
pographic examination; however, the patient was lost to our
follow-up because of the family’s settlement in another city.

CONCLUSION

Necrotizing enterocolitis has onset in full-term infants at an
earlier stage and frequently involves the colon. It has lower
mortality rates in full-term infants when compared with pre-
term infants, and early diagnosis and prompt intervention are
life-saving.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from pa-
tients’ parents who participated in this case.
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Sarcoidosis is a systemic inflammatory disease of an unknown etiology. Skin is involved in 25% of all cases, and 29%
of them present as a scar sarcoidosis. Asymptomatic old-scar masses are generally regarded as a foreign body reac-
tion by surgeons and often result in excisional biopsy. We describe a case of a patient who developed sarcoidosis in
a 34-year-old appendectomy scar and adjacent inguinal lymph nodes without any local or systemic symptom and
radiologic finding. Surgeons should not underestimate the importance of such lesions as a simple condition. Scar
sarcoidosis may resolve spontaneously, or the treatment with some topical agents is effective. Furthermore, scar
sarcoidosis may be the initial manifestation of systemic sarcoidosis.

Key Words: Scar, sarcoidosis, mass

Sarkoidoz etyolojisi bilinmeyen sistemik inflamatuar bir hastaliktir. Olgularin %25’inde cilt tutulmakta ve bu olgularin
%29’unda skar sarkoidozu tablosu olusmaktadir. Eski skarlarda gelisen asemptomatik kitleler genelde cerrahlar tarafin-
dan yabanci cisim reaksiyonu olarak degerlendirilmekte ve sikca eksizyonel biyopsi ile sonuclanmaktadir. Bu yazida 34
yil 6nce gecirilmis apendektomi operasyonu skarinda ve komsu inguinal lenf nodlarinda gelisen ve lokal, sistemik ya
da radyolojik bulgu olusturmayan sarkoidoz olgusu sunulmaktadir. Bir cerrah basit goriilen bu tip olgularda bile duru-
mun ciddiyetini kavramalidir. Skar sarkoidozu kendiliginden gerileyebilen ya da bazi topikal ajanlarla tedavi edilebilen
bir hastaliktir. Ayrica skar sarkoidozunun sistemik sarkoidoz gelisiminin ilk belirtisi olabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Skar, sarkoidoz, kitle

INTRODUCTION

Sarcoidosis is a systemic inflammatory disease of an unknown etiology. It can present as involvement
of multiple organs with characteristic non-caseating epithelioid cell granulomas. Exogenous antigens
or autoantigens can induce cell-mediated immune responses and sarcoidosis (1). Although lung is the
most commonly affected organ, the first description of the disease was associated with its cutaneous
manifestation. The diagnosis of sarcoidosis is made by the clinical presentation and radiologic and his-
topathologic findings, with demonstration of non-caseating granulomas. Here, we describe a case of a
patient who developed sarcoidosis in a 34-year-old appendectomy scar and adjacent inguinal lymph
nodes without any local or systemic symptom and radiologic finding.

CASE PRESENTATION

A 53-year-old woman presented to our general surgery clinic with a 1-month history of asymptomatic
palpable masses in 34-year-old appendectomy scar and right inguinal region. Physical examination re-
vealed a 3x3-cm painless mass in the old scar, and just inferior to this incision, three 1x1-cm inguinal
lymph nodes were palpated (Figure 1). The patient was receiving regular colchicine therapy for a 33-
year history of familial Mediterranean fever (FMF). Erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive
protein (CRP) were normal. Chest radiograph and high-resolution CT (HRCT) were normal. The patient
denied any local or systematic symptom but painless masses. The diagnosis was considered as a foreign
body reaction; the informed consent was taken, and an excisional biopsy was carried out. Histopath-
ological examination showed similar findings of non-caseating granulomatoid inflammation in both
the resected cicatricial mass and adjacent inguinal lymph nodes. On microscopic examination, there
were multiple granulomas consisting of epithelioid macrophages and Langhans-type giant cells, with
intensive lymphocytic infiltration areas between granulomas, without evidence of necrosis (Figure 2).
Staining for resistant alcohol-acid bacillus (BAAR) and fungus in the fragment was negative. The final
pathologic decision was scar sarcoidosis and accompanying infiltrated lymph nodes.

DISCUSSION

The skin is involved in 25% of sarcoidosis cases. Cutaneous sarcoidosis can present as so many polymor-
phous manifestations and can mimic so many diseases. Only 29% of them present as a scar sarcoidosis
or cicatricial form of the disease (2). Scar sarcoidosis also has been found in intramuscular injection,
tattoos, and venipuncture areas beside the old cutaneous scars (3). Time to occurrence varies from 6
months to 59 years (4). From a surgeon’s perspective, painless mass in an old scar is generally considered
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Figure 1. Old appendectomy scar and resected specimen,
cicatricial mass and lymph nodes

e 3 5 d ™ L .
Figure 2. Granulomas consisting of epithelioid macrophages

and Langhans-type giant cells, with intensive lymphocytic
infiltration areas in between

as a foreign body reaction, and with the request of the patient,
excisional biopsy is commonly performed. This behavior is
generally based on the surgeon’s definitive diagnosis estima-
tion. In numerous conditions, except a foreign body reaction,
the first-line treatment options are topical or systemic agents
but not surgery. The differential diagnosis of these seemingly
simple scar-related masses can be made by tru-cut biopsy.
Beginning with excisional biopsy may be determined as over-
treatment. The diagnosis of sarcoidosis is made histopatho-
logically, with the appearance of non-caseating granulomas,
and confirmed by the exclusion of other conditions with clini-
cal, history, radiologic, and laboratory findings. Tuberculosis,
atypical mycobacteriosis, fungal infection, rheumatoid nod-
ules, leishmaniasis, Chron’s disease, and necrobiosis lipoidica
diabeticorum must be excluded in the differential diagnosis.
Scar sarcoidosis is the most clinically characteristic manifesta-
tion of the sarcoidosis and generally manifests as activation
of the systemic disease. Thirty percent of patients with only
cutaneous lesions and without systemic involvement may de-
velop future systemic disease (5). Scar sarcoidosis may resolve
spontaneously, or treatment with topical steroids or hydroxy-

chloroquine is effective (2). The treatment of systemic sarcoid-
osis depends on the extent of the disease; prednisone remains
the most common agent used. The disease tends to recur, and
frequent examination is required. In the short follow-up pe-
riod, after 6 months, systemic disease did not develop in our
patient, but her surveillance continues.

CONCLUSION

In this particular case, a painless old-scar mass and adjacent
lymph nodes were diagnosed as a foreign body reaction by
our clinic, and excisional biopsy was carried out. Although a
patient with an old-scar mass and without any evidence of
systemic disease requires a biopsy for the tissue diagnosis,
Tru-cut biopsy could be a more appropriate choice. Especially,
in this case, recognition of possible lymph node involvement
could alter the decision of excisional biopsy, and it is possible
to prevent the patient from unnecessary surgery. A surgeon’s
daily practice does not always consist of completely surgical
problems. He or she must have extensive medical knowledge
and a wide perspective to understand the total impact of such
seemingly simple conditions and manifestation of systemic
diseases. On the other hand, the association of longstanding
FMF and scar sarcoidosis may be the clue to new research.
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Pankreas kanseri bulunan hastalarin 2/3’tinde lokal ileri veya metastatik hastalik ile karsilasilir. Pankreas kanserli
olgular ameliyat oncesi incelemelerde rezektabl, olasi rezektabl (borderline) ve unrezektabl olarak degerlendirilir-
ler. Adjuvan-neoadjuvan sistemik kemoterapi, radyoterapi veya her ikisi birlikte kullanilarak operabilite sansi artti-
rilabilir. Bu sekilde verilen tedavi ile RO rezeksiyon oranlari artabilir. Bu yazida pankreas adenokarsinomu nedeni ile
rezektabl olarak degerlendirilip ameliyata alinan, ancak eksplorasyonda unrezektabl oldugu anlasilan ve adjuvan
kemoradyoterapi sonrasi rezektabl hale gelip pankreatikoduodenektomi yapilan bir olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Pankreas, adenokarsinom, rezektabilite, kemoterapi

Locally advanced or metastatic disease is present in 2/3s of patients with pancreatic cancer. Pancreatic cancer pa-
tients are assessed as resectable, potentially resectable (borderline) and unresectable according to pre-operative
examinations. The chance for operability may be enhanced by using adjuvant-neoadjuvant systemic chemotherapy,
radiotherapy or both. The rates of RO resection may be increased by means of treatment delivered this way. This case
report presents a pancreatic adenocarcinoma case that was assessed to be resectable but was identified to be unre-
sectable during surgical exploration, thus received adjuvant chemoradiotherapy. The patient was then re-evaluated,
identified as resectable and received pancreaticoduodenectomy.

Key Words: Pancreas, adenocarcinoma, resectability, chemotherapy

GiRis

Pankreas kanseri bircok Bati tilkesinde 4-5. en yaygin goriilen tiimorlerdir (1). Bu kanserlerin %75-90'ini
duktal adenokarsinom olusturmaktadir. insidansi 2-15/100.000 arasindadir. Kétii prognoza sahiptir. Tani
konulduktan sonra 1 yillik sagkalim %20'nin altindadir ve tedavi edilemeyen hastalarda ortalama yasam
sresi 6 ay olarak bildirilmektedir (2). Pankreas kanserlerinin erken tanisi nadirdir. Hastalarin 2/3'tinde
lokal ileri veya metastatik hastalik ile karsilasilir. Prognoz rezeksiyonun RO olmasi ile iliskilidir. Bes yillik
yasam nadiren miimkuindr. Ortanca sagkalim RO rezeksiyon yapilan hastalarda 12-26 aydir.

Pankreas kanserli olgular ameliyat 6ncesi incelemelerde rezektabl, olasi rezektabl (borderline) ve unre-
zektabl olarak degerlendirilirler. Son yillarda borderline pankreas tiimérlerinin neoadjuvan kemoterapi/
radyoterapi veya birlikte kullanimi ile rezektabl hale gelebilecegine dair yayinlar mevcuttur (3). Border-
line rezektabl pankreas basi kanserli hastalar, neoadjuvan tedavi yapilmadan cerrahi yapilmasi duru-
munda, pozitif cerrahi sinir icin yiksek risk tasimaktadirlar. Bu nedenle ilk olarak sistemik kemoterapi,
radyoterapi veya her ikisi birlikte kullanilarak tedaviye baslanmalidir. Bu sekilde neoadjuvan tedavi ile RO
rezeksiyonlarin artmasi saglanmaktadir.

Biz bu yazimizda, pankreas adenokarsinomu nedeni ile rezektabl olarak degerlendirilip ameliyata alinan,
ancak eksplorasyonda unrezektabl oldugu anlasilan ve adjuvan kemoradyoterapi sonrasi rezektabl hale
gelip pankreatikoduodenektomi (PD) yapilan bir olgumuzun 6zelliklerini sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Elli dort yasinda erkek hasta karin, sirt agrisi ve kilo kaybi sikayetleri ile poliklinigimize bagvurdu. Ab-
dominal ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve endoskopik USG'de pankreas basinda kitle
saptandi. Ozgecmisinde tip 2 diabetes mellitus mevcuttu. CEA, alfa-FP, CA 19-9 degerleri normaldi. Kan
tetkiklerinde ALP 134 U/L olup diger parametreleri normaldi. Pankreas basinda kitle nedeni ile operas-
yona alinan hastada, eksplorasyonda kitlenin pankreas basinda lokalize olup, retroperitona invaze ol-
dudu ve transvers kolon mezo kokiin infiltre ettigi saptandi. Hasta bu bulgularla unrezektabl olarak
degerlendirildi, kolesistektomi yapilarak pankreas biyopsisi alindi. Biyopsi sonucu adenokarsinom idi.
Resim 1'de hastanin preoperatif abdomino-pelvik bilgisayarli tomografisi (BT) gosterilmistir.

Postoperatif donemde toplam 9 aylik stirede 2 hafta 5040 cGy adjuvan radyoterapi ve 8 kiir 400 mg/m?
gemsitabin kemoterapisi uygulandi. Kemoterapi sonrasi yapilan kontrol abdomino-pelvik BT'de kitleye
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Resim 1. Abdomino-pelvik BT'de pankreas unsinat proseste 37
mm capinda santrali nekrotik kitle lezyonu izlenmektedir. Kitle
ile duodenum 3. kitasi arasindakiyag planlari secilememektedir

Resim 2. Abdomino-pelvik BT'de pankreas lojunda kitle
izlenmemektedir

Resim 3. Pankreatikoduodenektomi sonrasi goriinim

rastlanmadi (Resim 2). Hasta ilk ameliyattan 10 ay sonra tekrar
operasyona alindi. Transvers kolona uzanan kitle imajinin kay-
boldugu, retroperitona uzanan herhangi bir lezyonun olmadi-
g1 ve pankreastaki kitle gortinimuinin de kayboldugu gorildi
ve PD yapildi (Resim 3). Patoloji sonucu az diferansiye duktal
adenokarsinom (yaygin skuamoz diferansiasyon ile beraber)
olarak bildirildi ve patolojik evreleme TNM'ye gore TTINOMO idi.
Ayrica mide, duodenum, pankreas boynu, unsinat lob ve pos-
terior pankreatik cerrahi sinirlarda timér izlenmedi. iki yil niiks
saptanmadan hastaliksiz izlenen hasta operasyondan sonra

26. ayinda 6ldi. Olgu sunumunda kullanilan veriler igin hasta
yakinlarinin yazili onami alinmigstir.

TARTISMA

Pankreas kanseri butilin gastrointestinal kanserlerin %5'ini
olusturur. Kanser 6limleri arasinda erkeklerde dérdiinci, ka-
dinlarda ise besinci siradadir. insidansi yasla artmaktadir. Alt-
migl yaslarda siktir (2). AJCC'ye (American Joint Committee
on Cancer) gore evre 1 ve 2 pankreatik adenokarsinomlarda
multimodal tedavi sonrasi ortanca yasam siresi 2 yildir. Fakat
lokal ileri (evre 3) hastalarda cerrahi tedavinin sonuglar ylz
glldirich degildir. Bu hastalarda kemoterapi, kemoradyote-
rapi veya her ikisine ragmen yasam stiresi yaklasik 10-12 aydir.

Pankreas kanserli olgular ameliyat 6ncesi incelemelerde rezek-
tabl, olasi rezektabl (borderline) ve unrezektabl olarak deger-
lendirilirler. Mevcut timorin rezektabilitesi komsu yapilarin
infiltre olup olmadigina baglidir. Tumor rezektabilitesi icin pank-
reas gortntilenmesinde multidetektdr BT'nin kullanilabilirligi-
ne dair artan oranda bir konsensus bulunmaktadir (4). Manyetik
rezonans incelemenin (MRI) sensitivite ve spesifitesi tomografi
ile benzerdir. Vaskdler tutulum rezektabilite degerlendirilmesi
icin 6nemli oldugundan radyolojik gériintiilemelerde daha ¢ok
portal ven, SMV, SMA ve ¢6lyak trunkus degerlendirmesi yapilir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda bazi kemoterapi rejimleri ile
radyolojik olarak borderline veya unrezektabl olarak saptanan
hastalarda timor evresinin disuriilebilecegi, bu hastalara re-
zeksiyon yapildiginda sagkalimin rezeksiyon yapilmayanlara
gore daha ylksek oldugu gosterilmistir (5).

MD Anderson Cancer Center'da potansiyel rezektabl hastalarda
multimodal kemoradyoterapi yaklasimi gelistirilmistir. Evans
ve arkadagslari potansiyel rezektabl pankreas kanseri nedeniyle,
50,4 Gy radyoterapi ile birlikte her gtin 300 mg/m? 5-FU uygu-
lanan 28 hastayi degerlendirmislerdir. Toplam 5 hastada (%18)
tedavi sirasinda metastaz gelismis ve bu nedenle cerrahi yapil-
mamis, 23 hastada ise tedavi sonrasinda (%82) laparotomi ya-
pilmistir. Laparotomi yapilan 23 hastadan 6'si (%26) unrezektabl
olarak bulunmus veya okiilt metastaz saptanmistir. Kalan 17
hastaya ise PD yapilmistir. Pankreatikoduodenektomi yapilan 3
hastada cerrahi sinir pozitif iken 14 hastada negatif saptanmistir
(%50). Ortanca sagkalim ise 19 ay olarak belirtilmistir (6).

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) ise neoadjuvan
tedavi olarak 50,4 Gy RT ile her giin 1000 mg/m? 5-FU inflizyo-
nu ve 2.-5. ile 29.-32. glinlerde mitomycin-C 10 mg/m? kombi-
nasyonunu uygulamiglardir. ECOG PD-289 faz 2 bir calismadir
ve potansiyel rezektabl kanserlerde ilk uygulanan neoadjuvan
multimodal tedavi, bu ¢alisma grubu tarafindan uygulanmis-
tir. Bu calismada pankreas kanseri nedeni ile toplam 53 hasta-
ya neoadjuvan tedavi uygulanmistir. On iki hastada (%23) cer-
rahi dncesi progresyon gelismis veya 6lmustir. Kirk bir hastaya
ise cerrahi yapilmistir. Yirmi dort hastada (%45) rezeksiyon ya-
pilmis geri kalan hastalar ise unrezektabl bulunmuslardir. Yedi
hastada cerrahi sinir pozitif bulunurken, 17’sinde (%32) negatif
cerrahi sinirla rezeksiyon yapilmistir. Tum grupta sagkalim 9,7
ay iken rezeksiyon yapilan 24 hastada sagkalim 15,7 aydir (7).

Katz ve ark. (8) borderline pankreas kanserli 160 hastalik calis-
malarinda; 125 (%78) hastaya preoperatif KT verilmis, 66 has-
taya (%41) PD yapilmis olup, bunlarin 16’sina (%27) vaskdiler



rezeksiyon gerekmis ve RO rezeksiyon %94 hastada yapiimistir.
Preoperatif KT alan hastalarda PD sonrasi ortanca sagkalim 40
ay almayanlarda ise 13 ay olarak saptanmis ve bu deger istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmustur.

Borderline tiimorlerin yani sira unrezektabl tiimérlerle yapi-
lan calismalarda da benzer sonuclar elde edilmistir. Pancrea-
ticobiliary Treatment Group of New York neoadjuvan tedavi
seciminde 3 ilag rejimi uygulamistir. BT, endoskopik USG, la-
parotomi veya laparoskopide unrezektabl olan, toplam 68 has-
tayi iceren ¢alismalarinda; 5-FU 1000 mg/m? her giin 108 saat,
cisplatin 100 mg/m? her 28 giinde ve streptozocin 300 mg/m?
her 28 giinde 1.-3. glinlerde verilmis, 54 Gy RT uygulanmistir.
68 hastanin 22'si (%32) neoadjuvan tedavi esnasinda progres-
yon gostermis veya objektif radyolojik cevap vermemistir. 46
hastanin 22'sine rezeksiyon yapilmistir. Altmis sekiz hastanin
6’sinda (%9) patolojik tam cevap gelismistir. 20 rezeksiyon
hastasinin 1inde pozitif cerrahi sinir saptanmistir. Altmis sekiz
hastanin 19'unda (%28) negatif cerrahi sinir saptanmistir. Or-
tanca sagkalim ise 32 ay olarak belirtilmistir (9).

Bu konuyla ilgili en glincel yayin ise Satoi ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. 159 unrezektabl pankreas kanserli hastada 6 ayr askin
stirede medikal tedaviye yanit veren 58 hastaya cerrahi uygulan-
mig, geri kalan ve cerrahi yapilmayan 101 hasta ise kontrol gru-
bu olarak belirlenmistir. Cerrahi mortalite ve morbidite rezektabl
kanserlerde bulunan degerlere benzer bulunmustur (%1,7-%47).
Bir, 3, 5 yillik sagkalimlari ise sirasiyla %95, %53 ve %34'tur ve bu
slire kontrol grubuna gére anlamli olarak daha fazladir (10).

Sonug olarak, séylenebilir ki pankreasin borderline tiimorle-
rinde oldugu gibi unrezektabl timorlerde de tedavi stirecinde
hastalik progresyonu yok ise, hastanin fonksiyonel durumu
uygun ise veya Donahue ve ark. (11) gore vaskiiler tutulum
kanitinin radyolojik olarak kaybolmasindan ¢cok CA 19-9 sevi-
yesinde diisme var ise cerrahi secenek akilda tutulmalidir.

Sorulacak bir diger soru da yanit alinan unrezektabl timérler-
de cerrahinin zamanlamasidir. Bu durumla ilgili net bir yanit
olmamakla birlikte Satoi ve ark. (10) alt grup analizinde tedavi
baslangicindan sonra en az 240 giin gecen hastalarda daha
iyi yanit alinmis ve bu durum daha iyi hasta secimine, alinan
kemoterapi dozunun daha fazla olmasina baglanmistir. Biz de
hastamizda tedavi baslangicindan 10 ay sonra cerrahi islemi
gerceklestirdik ve yaklasik 26 aylik bir sagkalim elde ettik.

Literatlrde borderline pankreas kanseri ve unrezektable kabul
edilip KRT sonrasi rezeksiyon yapilan ve uzun sire sagkalm
saglanan hastalar mevcuttur. Neoadjuvan olarak KT ve RT'nin
birlikte ya da tek tek yapilmasi agisindan bir konsensus olma-
makla birlikte tedavi stirecinde yanit alinan hastalarin cerrahi
adayi olarak dikkatle secilmesi ve rezektabl hale geldikten son-
ra yapilan cerrahi ile sagkalim siiresi uzatilabilir.

SONUC
Unrezektabl pankreas tiimorlerinde de tedavi siirecinde has-
talik progresyonu yok ise cerrahi secenek akilda tutulmalidir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastanin ailesin-
den alinmistir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Olgu Sunumu / Case Report

Karotis bifurkasyonunda yerlesmis karotis cisim timaoriind
taklit eden papiller tiroid kanseri

Papillary thyroid cancer located in the carotid bifurcation mimicking carotid body tumor
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Boyun balgesinde yerlesen kitlelerin semptom ve muayene bulgulari birbirlerini taklit edebilir. Tani icin geleneksel
radyolojik yontemler faydali olmakla birlikte, karotis cisim timarleri ve papiller tiroid kanserlerinin ayirimlarini
yapmak zorluk olusturabilir. Ameliyat sirasinda teknik sorunlara yol acabilen bu durumun ortadan kaldiriimasi
icin, ayiricl tanilarinin dikkatli bir sekilde yapiimasi gerekmektedir. Kesin tani yontemi ¢ikarilan kitlenin patolojik
olarak degerlendirilmesidir. Karotis cisim tumariinu taklit eden bir papiller tiroid kanseri olgusu literatir esliginde
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Karotis cisim tiimorii, papiller tiroid kanseri, taklit, ayirici tani

The symptoms and examination findings of masses that are located in the neck region can mimic each other.
Although conventional radiological methods are useful for diagnosis, the distinction between carotid body tumors
and papillary thyroid cancer may be challenging. In order to eliminate this situation that may lead to technical
problems during surgery, the differential diagnosis must be made carefully. The definitive diagnostic method is
pathological evaluation of the excised lesion. Herein, a patient with papillary thyroid cancer mimicking carotid body
tumor is presented along with the literature.

Key Words: Carotid body tumor, papillary thyroid carcinoma, imitation, differential diagnosis

GIRIS

Boyun boélgesinde yerlesen kistik, inflamatuvar ve neoplastik kitlelerin tanisi konulurken, bunlarin ara-
sinda ayirim yapmak zor olabilir. Tamami boyun bdélgesine lokal olarak yerlesen bu patolojiler arasinda,
brankiyal kist, parotis bezi timoru, karotis arter anevrizmasi, lateral aberan tiroid bezi, malign lenfoma,
nérofibroma, tiiberkiiloz lenfadenit ve metastatik karsinomalar yer almaktadir. Bununla birlikte karotis
cisim timorleri ve tiroid papiller kanserlerinin de birbirlerini taklit edebilecekleri ve ayirici tanida ciddi
zorluklar yasanabilecedi g6z 6nlinde bulundurulmalidir (1). Karotis cisim tiimorleri sik karsilasiimamakla
beraber herhangi bir semptom vermeyen, blyiime hizi yavas olan ve kdti huylu davranis gdstermeyen
kitlelerdir. Karotis cisim timori olan hastalar siklikla boyunda sislik, daha az siklikta bag dénmesi ve sen-
kop sikayetleri ile hastaneye basvururlar. Yapilan fizik muayene esnasinda agrisiz, sinirlar belirgin ve az
hareketli kitle olarak tespit edilirler (1). Ameliyat &ncesinde ayirici tani konulmasi gereklidir. Ozellikle pa-
piller tiroid kanserilokalizasyonu, kadinlarda daha sik goriilmesi ve semptomlarinin tipki biiytimis karotis
cisim timorlerindeki gibi lokal agri, odinofaji, disfaji olmasi sebebiyle ayirici tanida 6nceliklidir. Doppler
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) anjiyografi veya dijital substraction an-
jiyografi (DSA) tani konulmasi ve kesinlestirilmesiicin kullanilan gériintiileme teknigi olarak uygulanir (2).
Yine de kesin tani operasyonda ve cikartilan kitlenin patolojik incelemesi sonucunda konur.

Biz burada hem semptomlari hem de selektif karotis anjiografi sonucu ile karotis cisim timori tanisini
destekleyen, ancak operasyonda cikarilan materyalin patolojik incelemesi sonucu papiller tiroid kanseri
olan bir vakayi literatiir esliginde sunacagiz.

OLGU SUNUMU

Altmis sekiz yasinda kadin hasta disfaji, ses kisikligi, odinofaji, bas dénmesi, senkop ve ani tansiyon de-
gisikligi nedeni ile klinigimize basvurdu. Yapilan fizik muayenesinde sol sternokleidomastoid kasin orta
bir bolu tglik kisminda yaklasik 5 x 3 cm ebatlarinda pulsatil kitle saptandi. Diger sistemlere ait herhangi
bir patolojik muayene bulgusuna rastlanmadi. Hastanin rutin biyokimyasi ve kan sayimi normaldi. Ayrica
preoperatif tiroid fonksiyon testlerinde de patoloji saptanmadi (TSH: 0,61 plU/mL, sT3: 2,52 pg/mL, sT4:
1,23 ng/dL). Kitleye yonelik tani konulmasi ve lokalizasyonunun belirlenmesi icin hastaya, ilk &nce ylize-
yel boyun ultrasonografisi (USG) ve tiroid USG tetkiki, ardindan da cift tarafli selektif karotis anjiografi ya-
pildi. Bu incelemeler sonucunda, sol karotis sistemde bifurkasyonda 4 x 5 cm boyutlarinda kapiller fazda
homojen boyanan diizgiin kontirlii lezyon tespit edildi ve tani karotis cisim tiimori olarak rapor edildi
(Resim 1). Hastanin preoperatif klinik takibi esnasinda pozisyonel olmayan bas dénmesi ve hiper-hipo-
tansif ataklarinin oldugu tespit edildi. Ayrica bu ataklar esnasinda hastanin yiiz ve boyun bélgesinde ani
kizarikliklarin oldugu da izlendi. Hastaya karotis cisim timori 6n tanisi konularak, operasyon karari alin-



Resim 1. Selektif karotis anjiyografi sirasinda kitlenin gortintusi
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Resim 2. intraoperatif cikarilan kitlenin gériintiisii

di. Hastadan operasyon onayi ile beraber mevcut patolojisine
yonelik yapilabilecek yayinlarda adi ve yiizl gizli kalmak kaydi
ile bilimsel bulgularin ve materyallerin paylasiimasina yonelik
onam formu alindi. Operasyona alinan hastaya sol sternoklei-
domastoid kasi iz distimiinden insizyon yapilarak kitleye ula-
sildu. ilk bakista kitle sol karotis bifurkasyona yerlesik gériin-
tiide olup, proksimal ugtan diseke edilerek ¢ikartilan kitlenin
sol tiroid lobuna invaze oldugu gériildii. internal ve ekstenal
karotis arter ile sol ana karotis artere invaze olmadigi gordil-
du. Cikan kitlenin ebatlari 5 x 4 cm ebatlarinda olup, diizglin
sinirh ve kapsiile idi (Resim 2). Hastanin yogun bakim ve servis
takipleri esnasinda herhangi bir sorun yasanmadi ve postope-
ratif 7. glinlinde taburcu edildi. Patolojik incelemede ¢ikarilan
kitlenin tiroid dokusunun kendisi ve tiroidin papiller kanseri
oldugu tespit edildi. Hastanin takipleri devam ederken, tekrar
cagrilip genel cerrahi ile konsiilte edilerek sonraki tedavi ve ta-
kip plani diizenlendi.

TARTISMA

Karotis cisminden koken alan karotis cisim timorleri karotis
bifurkasyonunda yer alir. Ortalama goriilme yasi 50 olup, ka-
dinlarda erkeklere gore daha sik goriilir. Genellikle tek tarafli-
dir ancak %10 civarinda iki tarafli izlenir (3, 4). Lezyonlar yavas
buydr, agnisizdir. Kitleler cogunlukla benign olup, nadiren de
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olsa malign olabilir. Bu oran %3 ila %12,5 arasindadir (2).
Malign diyebilmek icin bu kitlelerin bolgesel veya uzak nok-
talarda tespit edilen metastazlarinin var olmasi gerekir. Me-
tastazlar en fazla bolgesel lenf nodlarinda olmaktadir (5). Ge-
nellikle benign timorlerdir (%97) ancak agresif lokal buylime
potansiyelleri nedeniyle tedavide cerrahi rezeksiyon uygulanir
(6). Karotis cisim timorlerinin blytime hizi yavastir ve bundan
dolayr ancak beli bir boyuta gelince semptom vermeye baglar-
lar. Semptomlar siklikla on ve on ikinci kafa ciftlerinin anato-
mik olarak yakin iliskisinden dolay kitle biylmesiyle beraber
bu yapilara olan basiya bagli yutmada gui¢lik, agrili yutma,
ses kisikligi ve diger kafa ciftlerine olan basiya bagdli ilerleyici
norolojik defisitlere bagh semptomlar gorilebilir (7). Tiroid pa-
tolojilerinde de 6zellikle tiroid kanserlerinde kitle etkisine ait
disfaji ve odinofaji rastlanan bulgular arasindadir. Karotis cisim
timorlerinde kitlenin salgiladigi katekolaminin dolasima ka-
rismasina bagli olarak kan basincinda ani ylikselme ve diisme-
ler, aniden ortaya ¢ikan ylizde kizarma, uyku esnasinda tikayici
apne ve carpinti gordlebilir. Tiroid kanserlerinde ise hipertiro-
idiye bagh olarak bazi benzer semptomlar gorilebilmektedir.
Bu olguda kitle etkisine bagl disfaji ve odinofaji bulgulari ile
arteriyel tansiyon degerlerinde hipertansiyon lehine dalga-
lanmalar ve yiizde boyunda kizarmalar oldugu gorilmistur.
Hastanin semptomlarinin bulunmasina ragmen tiroid hor-
monlarinin normal degerlerde olmasi, katekolamin desarjina
bagli olarak karotis cisim timoru lehine diisinmemize neden
olmustur. Ancak hastamizin menopozda olmasi ve hormonal
tedavi gérmesi semptomlarin yanls degerlendirilmesine yol
a¢mistir. Rutin uygulamada katekolamin seviyesinin bakilma-
masi da bu yanilginin olusmasinda rol oynamistir. Ayrica tiro-
id kanserlerinin %16 soguk noddil, %9 ilik nodil ve %4 sicak
nodil oldugu bildirilmistir (8). Aktivite olmayan durumlarda
sempatik desarjla iliskili semptomlara rastlanmazken, aktivite
varliginda tipki karotis cisim tiimdrlerindeki gibi adrenerjik
cevaplara rastlanir. Bu da taninin kendi icinde zorlasmasina
neden olur. Boyun lezyonlarinda preoperatif tani, cerrahin
olasi kanama ve karotis arter hasarlanmasina karsi dnlem al-
masi agisindan yararlidir. Tani icin 6ncelikli olarak non-invaziv
yontemler kullanilir, 6zellikle ultrasonografi, MR anjiyografi ve
DSA sonuglari yol gésterici olur (2). Ozellikle gelisen tomografi
teknikleriyle mevcut kitlenin kemik yapilarla olan komsuluklari
ve tomografi cekilirken yapilan anjiyografi vasitasiyla kitlenin
beslenmesini saglayan damar yapilarinin acik bir sekilde g6-
riintilenmesi saglanir ve dokunun karotis arterle olan komsu-
lugu ve invazyonun derecesinin saptanmasi, cerrahi stratejinin
planlanmasinda énemlidir. Hastamizin ayirici tanisi i¢in dnce-
likle boyun ultrasonografisi, sonrasinda da tiroid ultrasonogra-
fisi cekildi. Her iki tetkik sonucunda da kitlenin yerinin tespiti
tam saglanamadi ancak tiroid dokusuna ait de bir patoloji ol-
madig1 belirtilmisti. Yapilan anjiyografi sonucu ile karotis cisim
timoru tanisi konuldu. Boyundaki kitlelerin ayirici tanisinin
yapilmasinda sorun yasanan durumlarda, bu lezyonlara yone-
lik ince igne aspirasyon biyopsisi ile tanisal yaklasim timérin
biyik damarlara yakin yerlesimi, lezyon icine kanama potan-
siyelinin olmasi, daha az da olsa hormonal desarj gosterebil-
meleri nedeniyle risk tagimaktadir (9). Ayrica yine operasyon
oncesi boyundaki sisligin tanisini koymak amaci ile ince igne
aspirasyon biyopsisi yapilirsa ve eger kitlenin natuirl karotis
arter anevrizmasi veya karotise ait bir elongasyonsa ¢ok teh-
likeli olabilir (10). Ozellikle karotise invaze olmus tiimérlerde
USG esliginde bile olsa biyopsi oldukga tehlikelidir. Bu nedenle
USG esliginde bile olsa karotise yakin veya invaze olan kitle-
lerde ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilmasi risk arz eder.
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Kesin tani her durumda operasyon sirasinda kitlenin yerlegimi
ve komsu dokularla olan baglantisi ve ¢ikan materyalin pato-
lojik tanisi ile konulur. Bu olguda operasyon esnasinda kitle sol
tiroid lobunda tiroid dokusuna invaze idi. Ancak karotis artere
herhangi bir invazyonu mevcut degildi. Patolojik tani tiroid pa-
piller kanseri olarak geldi. Ancak bu tip operasyonlarda ¢ikan
materyallerin frozen ile degerlendirmesinde de fayda vardir.
Ancak kesin tani yapilacak detayli patolojik inceleme sonu-
cunda konur. Hastanin taburculugu sonrasinda kesin taninin
konulmasi ile hasta tekrar caginhp sonraki tedavi plani icin
genel cerrahi klinigine yonlendirildi. Bu sebepten dolay bo-
yun patolojilerinde yaklasim multidisipliner olmalidir (11, 12).
Ameliyat ekibinde kalp cerrahlari ile beraber genel cerrahlarin
da bulunmasinda yarar vardir.

SONUC

Karotis cisim tliimorleri boyun patolojileri arasinda 6zellikle
kadinlarda sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayirici tanisinin
yapilmasi gerek cerrahinin seyri gerekse cerrahi sonrasi teda-
vinin planlanmasi agisindan 6énem tasimaktadir. Geleneksel
radyolojik ydontemler az da olsa ayirici tanida celiskilere neden
olmaktadir. Bu olguda oldugu gibi geleneksel radyolojik yon-
temlerle karotis cisim timori tanisi konulan hastanin operas-
yon sonrasi patolojik tanisi papiller kanser olarak gelmistir. Bu
sebeptendir ki boyun patolojilerinde cerrahi yaklagim multidi-
sipliner olmalidir.
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Malignant rhabdoid tumour in the stomach

Ozcem Ofkeli, Aziz Bulut?, Yunus Nadi Yiiksek3, Halil ibrahim Yildiz*

OZET

ABSTRACT

'Ceylanpinar Devlet Hastanesi,
Genel Cerrahi Klinigi, Sanlurfa,
Tiirkiye

“Bingdl Devlet Hastanesi, Genel
Cerrahi Klinigi, Bingdl, Tiirkiye
3Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel
Cerrahi Klinigi, Ankara, Tiirkiye

“Yozgat Devlet Hastanesi,
Medikal Onkoloji Klinigi, Yozgat,
Tiirkiye

Yazisma Adresi
Address for Correspondence
Dr. Gzcem Ofkeli

Ankara Yiiksek ihtisas Egitim

ve Arastirma Hastanesi,
Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigi,
Ankara, Tiirkiye

Tel.: +90 505 760 58 22

e-posta:

ozcem82@yahoo.com

Gelig Tarihi / Received: 27.12.2012

Kabul Tarihi / Accepted: 04.03.2013
Cevrimigi Yayin Tarihi /

Online Available Date: 30.08.2013

©Telif Hakki 2015

Tiirk Cerrahi Dernegi

Makale metnine
www.ulusalcerrahidergisi.org
web sayfasindan ulasilabilir.
©Copyright 2015

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

Bu bildiride gastrointestinal sistemde nadir goriilen bir timor morfolojisi sunulmustur. Malign rabdoid 6zellik gast-
rointestinal sistemde nadir gozlenmekle beraber ayrimi kotii prognoz, timoriin agresif davranisi ve erken metastaz
ozellikleri nedeniyle son derece onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Mide neoplazmlari, adenokarsinom, rabdoid tiimor

In this case report a rare tumoural morphology in the gastrointestinal system is introduced. Malignant rhabdoid
features are seen very rarely in the gastrointestinal system but this discrimination is very important because of the
tumour’s poor prognosis, aggressive behaviour and early metastasis.

Key Words: Gastric neoplasms, adenocarcinoma, rhabdoid tumour

GIRIS

Malign rabdoid timor pediatrik onkolojideki en agresif ve 6ldiiriicti timdrlerden biridir (1). En ¢ok bas,
boyun, Girogenital yollar ve iskelet sisteminde gozlenirler. Ancak bu yerlesim disinda, 6zellikle eriskin yas
grubunda, deri, beyin, mediasten, karaciger ve diger peritoneal yapilarda ¢cok nadiren de olsa tanimlan-
mistir. Rabdoid timér mide karsinomlarinin %0,1-0,2 kadarini olusturmaktadir (2). Bu yazida diffiiz tip
mide karsinomu ile karisabilecek rabdoid 6zellikler gosteren bir mide karsinomlu hasta sunuldu.

OLGU SUNUMU

Hastanin hastaliginin nadir oldugu kendisine anlatilmis olup hastanin bilgilerinin egitim ve arastirma
hastanesinde yatmasi itibariyle yayin amach kullanilabilmesi icin yazili onam yaninda esi ve kendisinden
s6zIU onam da alinmistir.

Yetmis yasinda kadin hasta li¢ aydir olan karin agrisi sikayeti ile dis merkezde tetkik edilip mide karsino-
mu tanisiyla klinigimize sevk edildi. Tibbi gegmisinde 10 yildir diyabet hastaligi ve gecirilmis kolesistek-
tomi operasyonu mevcuttu. Laboratuvar tetkiklerinde 16kosit: 8500/pL, Hgb: 13,2 g/dL, glukoz: 109 mg/
dL, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri ve elektrolit degerleri normal sinirlarda bulundu. Ayni zaman-
da bakilan CEA ve CA-19-9 degerleri de normal sinirlardaydi.

Yapilan endoskopide 6zofagus limen ve mukozasi normal olarak tespit edilirken kardiada 2 cm boyu-
tunda sapli polipoid kitle izlendi ve buradan biyopsiler alindi. Pilor santralize; bulbus ve duodenum ikinci
kita normal olarak raporlandi. Endoskopik tani kardia timori stiphesi olarak gorildi. Alinan biyopsiler
tash ytiziik hiicreli karsinom olarak bulundu. Ayrica biyopsi spesmeninde lenfomanin ekarte edilemedigi
de belirtildi.

Cekilen torakoabdominal bilgisayarli tomografide akciger parankiminde kitle ve infiltrasyon izlenmedi.
Karaciger normaldi; safra kesesi izlenmedi (opere). Koledok genis olarak g6zlendi ve porta hepatis diize-
yinde 15 mm olarak 6l¢iildi. Mide kardia dlizeyinden baslayan, kiiclik kurvatur boyunca izlenen ve li-
mene dogru belirgin polipoid uzanim gosteren, gastrohepatik ligamana dogru lobiile konturlu uzanimi
olan heterojen kitle izlendi.

Hastaya mide karsinomu tanisiyla total gastrektomi, Roux-Y 6zofagojejunostomi ve D2 lenf noddili di-
seksiyonu yapildi. Ameliyat esnasinda mide kardia 4 cm inferiorundan baslayip kiiciik kurvatur boyunca
uzanan 5 cm capinda, ylizeyi heterojen ve nodiiler, ayni zamanda karaciger sol lob medial segmente
invazyon gosteren kitlesel lezyon mevcuttu. Karaciger ve diger karin ici organlarda metastaz ile uyumlu
goriiniim saptanmadi. Postoperatif 6. glinde anastomozu oral kontrast madde ile kontrol edilen hasta-
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nin oral alimi agildi; ek problemi olmayan hasta postoperatif 9.
glinde taburcu edildi.

Hastanin patoloji sonucu rabdoid 6zellikler gésteren (malign
rabdoid timor) gastrik karsinom olarak bildirildi. TUmor doku-
sunun tim duvar katlarini tuttugu ve vaskdler bosluk invaz-
yonu oldugu tespit edildi. immiinhistokimyasal calismada tii-
mor dokusunda vimentin ile diffiiz kuvvetli boyanma izlenmis
olup diseke edilen lenf nodiillerinin birinde metastaz saptandi,
diger lenf nodulleri reaktif olarak bildirildi. Hasta, postopera-
tif evrelendirmede T3N1MO olarak kabul edildi. Hasta gastrik
karsinoma varyanti kabul edildi ve performans statusu da
distnilerek haftalik fluorourasil-folinikasit (FUFA) rejimi bas-
landi. Tedavinin 14. haftasinda yapilan kontrollerde abdominal
tomografide karacigerde metastaz saptandi. Hastaya prog-
resyon nedeniyle 6 kiir dosetaksel-sisplatin-fluorourasil (DCF)
rejimi verildi. Tedavi bitiminden 2 ay sonra karacigerdeki me-
tastatik lezyonlarda progresyon saptanmasi nedeniyle hastaya
tek ajan kapesitabin basland. Uc kiir tedavi verilen hasta takip
edilmektedir.

TARTISMA

Malign rabdoid timoérler cocukluk ¢aginin en agresif timor-
lerinden biridir. Cok nadiren solunum, gastrointestinal sistem
gibi bobrek disi yerlesimde gozlenirler. Cocukluk caginda béb-
rek ve santral sinir sistemi icin iyi tanimlanmis bir antite olma-
sina ragmen, yumusak dokularda oldukca nadir gériilmektedir
(3-5). Spesifik semptomlari olmamasi nedeniyle hastalik ileri
evrelerde tani almaktadir (6). Hastalik midede nadiren gézlen-
mektedir. Bltlin olgular yash olup genellikle gastrointestinal
kanama veya buyik Ulsere kitleler seklinde kendini goster-
mektedir (7). Bizim hastamizin kanama sikayeti yoktu; ancak
blyuk ve karacigere invaze bir kitlesi mevcuttu. En siklikla g6z-
lenen pozitif immunhistokimyasal belirte¢ vimentindir. Diger
mezenkimal ve epitelyal belirteclerin de degisik miktarlarda
pozitif oldugu bildirilmistir. Ancak timor hiicreleri desmin ve S
100 icin hemen her zaman negatiftir. Bizim hastamizda sadece
vimentin ile kuvvetli, diffiiz boyanma g6zlenmistir.

Gastrointestinal malign rabdoid timorler 6zofagus, mide, ince
barsak, kolon, pankreas ve hepatobiliyer yerlesimli az diferan-
siye karsinomlardir. Cogu hastada tani anindan kisa bir stire
sonra uzak metastaz gelismektedir. Metastatik yayillim paterni
multipl, duodenum ve ince barsakta transmural timér imp-
lantlan seklinde olmaktadir (6).

Rabdoid morfoloji eksentrik yerlesimli, vezikilli niikleusa sa-
hip buiylik poligonal hiicrelerden olusur. Bu hiicreler niikleusu
iten eosinofilik inkllizyonlara sahiptir. Sitokeratin ve vimentin
pozitifliginin saptanmasi bizim hastamizda oldugu gibi ayirici
tani icin 6nemlidir. Bdylece timoriin epitelyal veya mezenki-
mal orjini belirlenebilmektedir.

Ayirici tanida histololojik bulgular gézetilerek GIST, sarkom,
malign melanom ve lenfoma disinilmelidir (8, 9). Hastaligin
agresif klinigi ve kotli prognozu nedeniyle ayrici tanisi dikkatli
yapilmali ve g6z 6niinde bulundurmalidir.

Ueyama ve ark. (10) 5437 gastrik karsinom vakasinda sadece 4
hastanin bu morfolojiye sahip oldugunu tespit etmislerdir. Bu

timorler primer renal rabdomyosarkoma benzer olarak kot
prognoza sahip olup ¢ok agresif klinik gdstermektedir (11).
Bu gastrik rabdoid timorli 4 hastanin 6 ay icinde hastaliktan
dolayr kaybedildigi belirtiimektedir. Bizim hastamizdan farkh
olarak hastalar laparotomide saptanan uzak organ metastazi-
na sahiptiler ve diseksiyonlardaki lenf nodiillerinde metastaz
bulunmaktaydi.

SONUC

Geriye donik olarak literatiir incelendiginde bu morfoloji-
ye sahip mide karsinomu hastalarinin bir yildan az yasadigi
go6zlenmistir (12). Yapilan pek ¢ok calismada timor hiicre-
lerinde rabdoid 6zelliklerin gdzlenmesinin koétlu prognoz
ile alakali oldugu 6zellikle vurgulanmistir (13). Bu nedenle
midede rabdoid fenotipin tespit edilmesinin dnemli oldugu
kanaatindeyiz. Clinku bu hastalarin prognozu c¢ok kéti ol-
makla beraber kemoterapi ve radyoterapi cevaplari da ¢ok
kotudur.
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Apendiks mukoseli, apendiks limeninde anormal mukus birikimine bagli gelisen kistik dilatasyon ile karakterize
nadir goriilen bir durumdur. Hastalarin tanisi siklikla rastlantisal olarak yapilan abdominal goriintiilemeler veya
baska bir nedenle yapilan ameliyatlar esnasinda konulur. Akut veya kronik apandisiti isaret eden karin sag alt kad-
ran agrisi, apendiks mukoselinin en sik semptomudur. Bu ¢alismada, komplike over kisti 6n tanisiyla operasyona
alinan ve yapilan laparoskopik eksplorasyonda apendiks mukoseli izlenmesi iizerine laparoskopik apendektomi
yapilan 26 yasinda kadin olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Apendiks, mukosel, kistadenom

Appendiceal mucocele is a rare entity which is characterised by cystic dilatation due to abnormal accumulation
of mucus in the lumen of the appendix. Patients are often diagnosed incidentally by abdominal screening or ab-
dominal surgery for other causes. Pain in the right lower quadrant of the abdomen, which may present as acute
or chronic appendicitis, is the most common symptom of appendix mucocele, when the patient is symptomatic.
This study describes the case of a 26 year old female for whom surgical intervention for a complex ovarian cyst was
planned, but who instead underwent laparoscopic appendectomy because appendiceal mucocele was determined
during laparoscopic exploration.
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GIRIS

Apendiks mukoseli, apendiks limeninin kistik dilatasyonu ile karakterize nadir gérilen bir durum-
dur. Siklikla akut apandisitin klinik bulgu ve semptomlari veya asemptomatik oldugunda goriintile-
me yontemleri ile rastlantisal olarak tani konur. Fakat tim teknik olanaklara ragmen operasyondan
once nadiren kesin tani alabilir ve baska bir endikasyonla yapilan karin ameliyatlarinda karsilasila-
bilir (1). Bu calismada, komplike over kisti 6n tanisiyla opere edilen ve laparoskopik eksplorasyonda
apendiks mukoseli izlenmesi lGizerine laparoskopik apandektomi uygulanan 26 yasinda kadin hasta
sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Son alti aydir karin sag alt kadranda kramp tarzinda agri nedeniyle jinekologlar tarafindan over kisti
tanisiyla takip edilen 26 yasinda bayan hasta sag alt kadrandaki agrisinin siddetlenmesi lizerine hasta-
nemiz acil servisine bagvurmustur. Yapilan fizik muayenesinde karin sag alt kadranda belirgin hassasiyet
disinda fizik muayenede patolojik bulgu saptanmadi. Laboratuvar incelemesinde, tam kan sayiminda,
Lokosit: 10160/mm?3, Hb: 12,9 g/dL, Trombosit: 225,000/mm?, B-hCG: 1,5 olarak 6l¢tilmis olup, diger pa-
rametreler normal olarak bulunmustur.

Jinekologlar tarafindan yapilan transvajinal ultrasonda sag overde 3x3 cm boyutlarinda komplike kist
ve paraovarian serbest sivi izlenmesi lizerine hasta takip amacli jinekoloji klinigine yatirildi. Takiplerinde
karin sag alt kadrandaki hassasiyeti devam etmesi lizerine tanisal laparoskopi yapilmasina karar verildi.

Genel anestezi altinda operasyona alinan hastada yapilan eksplorasyonda bilateral adneksler ve uterus
dogal goériinimde izlendi. Cekum lateralinde apendiksten koken alan kitle tespit edilip kitlenin apendiks
mukoseli olabilecegi distinlldl. Hastaya laparoskopik apendektomi yapilmasina karar verildi. Cikarilan
piyes endobag yardimiyla pelvik trokardan karin disina alindi (Sekil 1).

Patolojik inceleme sonucunda mukosele sebep olan lezyonun apendiksin hafif-orta derece disp-
lazili misinoz kistadenomu oldugu belirlendi (Sekil 2). Postoperatif 1. ayda yapilan kolonoskopik
incelemede patolojik bulgu saptanmadi. Postoperatif 3. aydaki takibinde hastada problem sap-
tanmadi.



Sekil 1. Mukoselin makroskobik gérinimi

TARTISMA

Apendiks mukoseli, apendiks limeninin misinoz kistadenoma
(%63), mukozal hiperplazi (%25), miisindz kistadenokarsinom
(%11) ve retansiyon kistlerine (%1) ikincil gelisen apendiksin
mukusla distansiyonunu belirten tanimlayici bir terimdir (2).
Mukosel ayrica [imenin endometriozis veya karsinoid timérle
tikanmasiyla da meydana gelebilir.

Apendiks mukoselinin apandektomi piyeslerindeki rastlanma
oraninin %0,2-0,3 oldugu bildirilmektedir (3). Hastalar genel-
likle 50 yas lizerindedir ve kadinlarda erkeklerden 4 kat daha
fazla gordlir (4). Hastalarin yaklasik %25-30 kadari asempto-
matik olup rastlantisal olarak radyolojik tetkiklerde, endos-
kopik incelemelerde veya cerrahi sirasinda tespit edilir (3, 5).
Semptomatik apendiks mukoseli olan hastalarda en sik ortaya
ctkma sekli akut veya kronik sag alt kadran agrisidir (4). Bizim
olgumuzda ise 6 aydir mevcut olan sag alt kadran agrisinin
artmasi Uzerine over kist riiptiiri tanisiyla operasyona alinmig
olup, laparoskopik inceleme sirasinda tespit edilmistir.

Hastalarin yaklasik yarisinda sag alt kadranda kitle palpe edile-
bilir (6). Ek olarak bulanti-kusma ve degismis barsak aliskanlik-
lari da semptomlar arasinda rapor edilmistir (7). Apendiks mu-
koseline non-spesifik semptomlar nedeniyle operasyon 6ncesi
dogru tani koymak zordur (8, 17). Tani igin ultrasonografi (US)
ve bilgisayarli tomografi yardimci olabilir. USde genellikle hi-
poekojendir fakat mukusun olusturdugu akustik ara yizlerin
miktarina gore ekojen de goriinebilir. Ayrica sogan kabugu
goriinim apendiks mukoseli igin spesifik kabul edilir (9). Bil-
gisayarli tomografide (BT) apendiks mukosellerini tanima ve
degerlendirmede daha duyarlidir. BT'de apendiksin beklenen
lokalizasyonunda kistik, ince cidarli, enkapstile bazen mural
kalsifikasyonlarin oldugu kitle seklinde izlenir (10).

Apendiks mukoseli ile senkron neoplazmlar olabilir (11, 12). En
sik eslik eden senkron neoplazm kolondur, ancak ayni zamanda
safra kesesi, meme, bobrek, over ve tiroid gibi diger lokalizas-
yonlarda da bulunabilir. Olgularin %19,5-%25,4'tinde apendiks
mukoseli kolon adenokarsinomu ile iliskili bulunmustur (11). Bu
nedenle apendiks mukoseli saptanan olgular kolon neoplazm-
lari agisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Biz de la-
paroskopik eksplorasyonda kolon neoplazmiyla iliskili goriniim
olmayan hastamiza postoperatif 1. ay yaptigimiz kontrol kolo-
noskopide herhangi bir patoloji izlemedik.
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Sekil 2. Mukoselin mikroskobik gortinimi

Apendiks mukoselinin tedavisi cerrahidir. Cerrahi eksizyon
laparoskopi veya laparotomi ile yapilabilir. Mukoselin pre-
operatif olarak taninmasi ve operasyon sirasinda kist rlp-
tlriine veya kist sivisinin sizmasina sebep olabilecek ma-
nipulasyonlardan kacinmak 6nemlidir. Clnkld operasyon
sirasinda meydana gelebilecek bir riiptlr psddomiksoma peri-
toneiye yol acabilir. Ozellikle altta yatan neden miisinéz kista-
denokarsinom ise, buna bagli gelisen psédomiksoma perito-
neide 5 yillik sagkalim orani %20’lere kadar diismektedir (13).
Bu ylizden mukosel ameliyatinin laparoskopik yapilmasina
karsi ¢ikan yayinlar oldugu gibi, bu ameliyatin laparoskopik
olarak basariyla yapilabilecegdini vurgulayan yayinlar da vardir
(14, 15). Bildirilen olgu sonuglari ve literatiir apendiks mukoseli-
nin laparoskopik cerrahi icin bir kontrendikasyon olmadigini gos-
termektedir. Ancak laparoskopi sirasinda riiptlri onlemek icin
0zen gosterilmelidir (16). Bizim olgumuzda ise hastada jineko-
loglar tarafindan yapilan laparoskopik eksplorasyonda apendiks
mukoseli saptanmasi lizerine laparoskopik olarak operasyona
devam etmeye karar verdik. Ozenli ve yumusak diseksiyonlarla
riiptlre etmeden apendiks mukoselini eksize ettik ve endobag
yardimiyla herhangi bir bulag olmadan karin digina aldik.

SONUC

Apendiks mukoseli oldukg¢a nadir goriliir ve spesifik bir klinik
tablosu yoktur. Bu yiizden sag alt kadran agrilarinin ayirici ta-
nisinda pek akla gelmez ve preoperatif dogru tani koymak zor-
dur. Ozellikle ileri yastaki bayanlarda US'de atipik gériinimlii
kitle izlendiginde veya sag iliak fossada kitle tespit edildiginde
apendiks mukoseli akla gelmelidir. Bu grup hastalar icin tanisal
laparoskopiyi takiben 6zenli laparoskopik eksizyon iyi bir se-
cenek olabilir. Mukosel siklikla eslik eden bir kolon kanseri ile
iliskili olabilir. Cerrah her zaman bunu hatirlamali ve hastayi bu
acidan kontrol etmelidir.
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