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Aragtirma makalesi / Research article

Perianal fistiiliin tanisinda, siniflandirilmasinda ve degerlendirilmesinde

Manyetik Rezonans Goriintilleme’nin onemi

Importance of Magnetic Resonance Imaging in diagnosis, classification and evaluation of perianal

fistula

Mesut Sivri *, Mustafa Koplay 2, Alaaddin Nayman 2, Hakan Cebeci %, ibrahim Giiler ?,

Emine Uysal ?, Yahya Paksoy *

Oz

Amag¢:  Manyetik rezonans goriintileme (MRG) perianal bolgenin degerlendirilmesinde yiiksek
givenilirlige sahip non-invaziv bir yontemdir. Bu calismada, perianal fistiil tanisi alan hastalarin
preoperatif MRG bulgulari ve 6zellikle siniflandirmanin goériintiilerle birlikte sunulmasi amaglandi.
Yontemler: Perianal fistiil tanisi alan 57 hastanin demografik ozellikleri ve kontrastli konvansiyonel ve
difizyon MRG bulgular1 retrospektif olarak degerlendirildi. Perianal fistiill smiflandirilmasi MRG
bulgularmi temel alan ‘St James Universite Hastanesi (STUH) Smiflamas1’ referans alinarak yapildi.
Bulgular: Calismaya 57 hasta (44 erkek ve 13 kadin: yas araligi 18-72 yil; ortalama yas 45,7 yil) dahil
edildi. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun esas yakinmasi makatta agri ve akinti idi. Baz1 hastalar ek olarak
makatta kasinti, sislik ve kizariklik semptomlari da bildirdi. 37 hastada tip 1, dokuz hastada tip 2, dort
hastada tip 3, bes hastada tip 4, iki hastada ise tip 5 fistiil saptandi. Anal kanala agilim yerleri 21 hastada
saat 6, 10 hastada saat 7 olarak saptandi. Konvansiyonel ve difiizyon MRG ile fistiil trakti, apse varligi,
rektuma agilim yeri, sfinkterle veya komsu anatomik yapilarla iliskisi tiim hastalarda net olarak
degerlendirildi.

Sonug: Anal kanal ve perine derisi arasinda meydana gelen anormal baglanti perianal fistiil olarak
adlandirilmaktadir. Genellikle tekrarlayan anorektal apselerin komplikasyonudur. Crohn, tiiberkiiloz,
malignite gibi inflamatuar siireglere sekonder de gelisebilir. Tedavide esas yontem cerrahidir. Cerrahi
yetersizligine bagli rekiirrens oldukga sikti. MRG bulgularmin iyi bilinmesi ve cerrahin iyi
yonlendirilmesi ile rekiirrens orani en aza indirgenebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goriintiileme, Perianal fistiil

Abstract

Aim: Magnetic resonance imaging (MRI) is a non-invasive and high reliability procedure for evaluation
of perianal area. In this study, our purpose is to present preoperative MRI findings and classification with
images in diagnosed perianal fistula patients.

Methods: Contrast enhanced (CE) conventional MRI images, diffusion weighted MRI images and
demographics of 57 patients were retrospectively evaluated. Perianal fistula classification is based on St
James University Hospital (SJUH) classification system.

Results: 57 patients (44 men and 13 women, average of 18 to 72 years, average age of 45.7 year) were
included in this study. Most of the patients had symptoms of rectal pain and discharge. Some patients had
additional complaints like rectal itching, swelling and erythema. 37 patients had grade 1, nine patients had
grade 2, four patients had grade 3, five patients had grade 4 and two patients had grade 5 fistula. Fistula
opening positions into anal canal were 6 o'clock in 21 patients, 7 o'clock in 10 patients. Fistula tract, its
opening position into anal canal, presence of abscess and its relationship with sphincters or neighboring
anatomical structures were clearly appreciated with conventional and diffusion weighted MRI in all
patients.

Conclusion: Perianal fistula is the abnormal connection between anal canal and perinea. It is usually a
complication of anorectal abscess. It could occur secondary to inflammatory processes like Crohn's
disease, tuberculosis or malignancy. Surgery is considered as the primary treatment. Recurrence due to
surgical inadequacy is common. Recurrence rates could be minimized with a good knowledge of MRI
findings and well informing the surgeon.

Keywords: Magnetic resonance imaging, Perianal fistula
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Giris

Anal kanal ve perine derisi arasinda meydana gelen
anormal baglanti perianal fistiil olarak adlandirilmaktadir [1].
Nadir goriiliir ancak ciddi bir morbidite nedenidir. Prevelansi
ortalama %0,01 olarak bilinmektedir ve erkeklerde kadinlara
gore 2 kat daha sik goriilmektedir [1,2]. Genellikle tekrarlayan
anorektal apselerin komplikasyonudur [2-4]. Crohn, tiiberkiiloz,
malignite gibi inflamatuar siireclere sekonder de geligebilir. Agr1
yakinmast sik olmasina ragmen en sik bulgu akinti olarak
bilinmektedir (%65) [5]. Tedavi genellikle cerrahidir ancak
cerrahi yetersizlie bagli rekiirrens orami oldukga yiiksektir.
Rekiirrens oranlart %25’lere ulasmaktadir [3,5]. Basarili cerrahi
tedavi igin iyi bir preoperatif degerlendirme gerekmektedir.
Primer fistiil traktinin yerlesim yerinin, sekonder uzanimlarinin,
apse varligimin ve fistiiliin pelvik yapilarla iliskisinin bilinmesi
cerrahi bagarisin1 ve rekiirrens oranlarimi etkileyen Onemli
faktorlerdendir [1,2,4]. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
perianal fistiil tanisinda ve preoperatif degerlendirilmesinde artan
siklikla tercih edilen, olduk¢a etkin, non-invaziv bir tam
yontemidir [4]. MRG ile fistiiliin yayginlig1 ve uzanimlari, apse
varligi, pelvik diyafram ve iskiorektal fossa ile iligkisi, sfinkter
komsuluklar1 agik bir sekilde ortaya konulabilmektedir. Bunun
sonucunda cerrahin tedavi basarist giderek artmakta, rekiirrens
ve fekal inkontinans gibi komplikasyon oranlar1 giderek
azalmaktadir [1,4,6-8].

Bu caligmada, perianal fistiil tanisi alan hastalarin
preoperatif MRG bulgulari ve 6zellikle simiflandirmanin
goriintiilerle birlikte sunulmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontemler

01.06.2012-01.12.2015 tarihleri arasinda perianal fistiil
tanis1 alan 57 hastanin kontrastli konvansiyonel ve difiizyon
MRG  goriintiileri  retrospektif olarak  degerlendirilmistir.
Hastalarin demografik bilgilerine ve basvuru sikayetlerine
hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) ulagilmistir. Cekimler
Siemens Aeral.5 T MRG (Siemens, Germany) ile 8 kanalli faz
dizilimli viicut bobini kullanilarak yapilmistir. Aksiyel kesitler
anal kanala dik, koronal ve sagital kesitler anal kanala paralel
olacak sekilde aksiyel T1A ve T2A, aksiyel yag baskili T1A ve
T2A, koronal yag baskili T2A, sagittal T2A, intravendz
gadolinyum (0,1 mmol/kg) sonrasi yag baskili T1A ve difiizyon
agirlikli goriintiiler perianal fistil protokolii ile rutin olarak
almmustir. Fistiil lokalizasyonu saat kadraninda (anal saat)
aksiyel gorintiilere gore belirlenmistir  (Sekil 1). Fistiil
smiflandirilmasi anatomik goriintiileme bulgularini temel alan
‘St James Universite Hastanesi (SJUH) Siniflamasi’ referans
almarak yapilmistir [1]. Evre 1 basit lineer inter sfinkterik fistiil,
evre 2 apse veya sekonder uzanimi bulunan intersfinkterik fistiil,
evre 3 transsfinkterik fistiil, evre 4 iskiorektal veya iskioanal
fossada apse veya sekonder uzanimi bulunan transsfinkterik
fistiil ve evre 5 supralevator-translevator fistiil olarak kabul
edildi.
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Sekil 1: Anal Saat

Bulgular

Calismaya alinan 57 hastanin yas aralifi 18-72 yil ve
yas ortalamasi 45,7 yil olarak bulundu. Hastalarin 44°i erkek,
13’#i kadind1. %72 hastada makatta agri, %63 hastada ise akint
biiylik cogunlugunun esas yakinmasi olarak dikkat ¢ekmekteydi.
Makatta kasinti, kabizlik ve kizariklik diger nadir goriilen
semptomlardi (Tablo 1). 57 hastanin 46’sinda intersfinkterik
(%81), 9’unda transsfinkterik (%16), 2’sinde ise supralevator
(%3) fistiil trakt1 saptandi. Intersfinkterik fistiil olan hastalarm
9’unda, transsfinkterik fistiil bulunan hastalarin 5’inde apse eslik
etmekteydi. 37 hastada tip 1 (Resim 1), 9 hastada tip 2 (Resim
2), 4 hastada tip 3 (Resim 3), 5 hastada tip 4 (Resim 4), 2 hastada
ise tip 5 (Resim 5) fistiil saptand1 (Tablo 2). Anal kanala agilim
yerleri 21 hastada saat 6, 10 hastada saat 7, alt1 hastada saat 5,
bes hastada saat 1, dort hastada saat 12, dort hastada saat 11, dort
hastada saat 3, bir hastada saat 10, bir hastada saat 8 ve bir
hastada saat 2 olarak saptandi (Tablo 3). Birinci siklikla saat 6,
ikinci siklikla saat 7 en sik anal kanala agilim yerleriydi.
Konvansiyonel ve difiizyon MRG ile fistiil siniflandirilmasi ve
degerlendirilmesi kolaylikla yapilabildi. Siniflamada temel
alman fistiil trakti, apse varligi, anal kanala agilim yeri, sfinkterle
veya komsu anatomik yapilarla iligkisi tiim hastalarda net olarak
degerlendirildi.

Tablo 1: Bagvuru semptomlari

Klinik Sayt
Agn 41
Akinti 36
Kagint1 6
Sislik 5
Kizariklik 9
Kabizlik 3
Diger 7

Tablo 2: St James’s University Hospital siniflamasina gére evre oranlart

Evre Say1  Oran (%)
1 37 65

2 9 16

3 4 7

4 5

5 2

Sayfa |2v
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Resim 1: Aksiyel yag baskili T2 agirlik goriintiide evre 1 basit lineer
intersfinkterik fistiil.

Resim 2: Aksiyel (a) ve koronal (b) yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde
at nali seklinde apsenin eslik ettigi evre 2 intersfinkter fistiil
goriilmektedir (ok).

Resim 3: Aksiyel (a) ve koronal (b) yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde
evre 3 transsfinkterik fistiil goriilmektedir (ok).

Resim 4: Aksiyel yag baskili T2 (a) ve kontrasth yag baskili T1 agirlikli
goriintiilerde evre 4 iskiorektal/iskioanal fossada apsenin eslik ettigi
transsfinkterik fistiil goriilmektedir (ok). Difiizyon agirlik goriintiide (c)
ve ADC haritasinda (d) difiizyon kisitlanmasi mevcuttur (ok).

Perianal fistiil ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Resim 5: Aksiyel yag baskili T2 agirlikli goriintiide evre Ssupralevator
fistiil goriilmektedir (ok).

Tablo 3.:Anal saate gore internal fistiil traktinin agilim yerleri

Anal saat Say1
Saat 1 5
Saat 2 1
Saat 3 4
Saat 4 0
Saat 5 5
Saat 6 21
Saat 7 10
Saat 8 1
Saat 9 0
Saat 10 1
Saat 11 4
Saat 12 4
Tartisma

Perianal fistiil Hipokrat zamanindan beri bilinen ve
ylizyillar dnce tanimlanmis ciddi bir morbidite nedenidir [1].
Goodsall 1900 yilinda deri ve aniis arasindaki fistiil traktini
tanmimlamigtir [9]. 1976 yilinda ise Park ve arkadaslari, cerrahi
uygulamada yaygin olarak kullanilan anal anatomi ile iligkili
fistiil siniflandirmasini tanimlamiglardir [2].

Perianal fistiil en sik idiopatik olarak goériilmektedir.
Idiopatik fistiil etyolojisi hakkinda bilinen en yaygimn teori
kriptoglandiiler hipotezdir [10]. Intramuskuler anal gland
enfeksiyonunun kronik fazini temsil etmektedir. Oncelikle
intersfinkterik gland enfeksiyonu olusur. Enfeksiyonu drene eden
duktusun tikanmasi sonucunda ise intersfinkterik fistiil trakti
veya apse olugmaktadir. Bu alanda olusan kronik enfeksiyon
persistan fistiil traktinin ve tekrarlayan apselerin baslica
nedenidir. Crohn hastaligi, pelvik enfeksiyon, tiiberkiiloz,
divertikiilit, dogum travmasi, pelvik malignensi ve radyoterapi
gibi durumlara sekonder de gelisebilmektedir [4,10].

Tedavide genellikle cerrahi tercih edilmektedir ve
cerrahi tedavinin tiiriinii primer fistiil traktinin seyri, eslik eden
sekonder fistiil traktlar1 veya apse varligi, rektuma acilim yeri,
sfinkterle veya komsu anatomik yapilarla iligkisi gibi durumlar
etkilemektedir. Ornegin, basit intersfinkterik fistiillerde (tip 1)
fistiilotomi veya fistiilektomi gibi basit cerrahi islemler yeterli
olurken, eslik eden apse varliginda veya komplike fistiillerde bir
cok farkli kolorektal cerrahi metodlar1 uygulanmaktadir [11].
Ayrica cerrahi sirasinda fekal inkontinans gibi 6nemli bir morbid
komplikasyonun olugmamasi igin eksternal sfinkter biitiinligiini
korumak gerekmektedir [1,4,12]. En uygun cerrahi stratejinin
belirlenmesinde ~ ve  rekiirrens-komplikasyon  oranlarinin
azaltilmasinda preoperatif goriintiilemeyle fistiil siniflandirilmasi

L 2
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yapilmasi ve komsu anatomik yapilarmn gosterilmesi oldukga
onemlidir [13,14].

Eskiden perianal fistilii belirlemek i¢in  bir¢ok
goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Yapilan retrospektif bir
calismada kontrastli konvansiyonel fistiilografi teknigiyle
fistiiliin dogru saptanma orani %16 gibi oldukga diisiik oranlarda
bulunmustur [15]. Iki 6nemli dezavantaji sekonder fistiil
traktlarin1  saptayamamasi ve fistiiliin  sfinkter iligkisini
gosterememesidir. Preoperatif goriintiilemede kullanilan diger
tan1 yontemlerinden kontrastli bilgisayarli tomografi (BT), BT
fistiilografi ve anal endosonografi dogru tani oranlarini
arttirmakla birlikte komsu yapilarla iliskiyi ve sekonder traktlari
gostermedeki  yetersizligi nedeniyle arttk sik  olarak
kullanilmamaktadir [16-19]. BT nin yumusak doku kontrastinin
disik olmasindan dolayr kiicik apse ve fistiiller
gosterilememektedir [16]. BT fistillografi invaziv ve agrilt bir
yontemdir. Ayrica sekonder enfeksiyonlara yol agabilmektedir
[17]. Endoluminal problar kullanilarak  yapilan  anal
endosonografi intersfinkterik fistiilleri saptamada ve fistiiliin anal
sfinkterle iligkisini gostermede basarili bir yontemdir. Ancak
yiizeyel apselerin  supra ve ekstrasfinkterik fistiillerin
saptanmasinda yetersiz kalmaktadir [18].Gliniimiizde MRG
perianal fistiillerin tanisinda preoperatif ve postoperatif
degerlendirilmesinde en ¢ok tercih edilen non-invaziv bir
goriintiileme yontemi olup yapilan bir¢ok caligmada oldukca
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine sahiptir. Fistiil traktini
saptamada endosonografi ile duyarlilik %81 saptanmisken, ayni
duyarlilik MRG’de %91 olarak belirtilmektedir. Fistiiliin internal
acilim yerinin gosterilmesi endosonografi ile %91, MRG ile %97
olarak bulunmustur [19].

Ozellikle dinamik postkontrast yontemlerin ve difiizyon
agirhikli goriintiileme tekniklerinin kullanilmasiyla enfeksiyoz
stirecin  yayginlhigini, fistiiliin  karakterizasyonunu, komsu
anatomik yapilarla (sfinkterler gibi) iligkisi, fistiiliin internal ve
eksternal agilim yerleri, apseler artan dogruluk oranlariyla agik
bir sekilde  gosterilebilmektedir. MRG’nin  preoperatif
kullanilmas1 ve dogru fistiil siniflandirilmasinin belirlenmesiyle
onceden oldukga yiiksek oranlarda goriilen postoperatif rekiirrens
ve komplikasyon oranlarinin azalmasini saglamistir [1,4,6].

Perianal fistiillerde, 1976 yilinda Park ve arkadaslarinin
tanimladigi  Park’s smiflamasi, 2000 yilinda Morris ve
arkadaslarmin tanmimladigi “St James’s University Hospital”
smiflamasi  olmak iizere iki temel siniflandirma sistemi
kullanilmaktadir [1,2]. Park ve arkadaglari, fistiil traktinin
koronal plandaki seyrine, internal ve eksternal sfinkterle olan
iligkisine gdre perianal fistiil siniflandirilmasini intersfinkterik,
transsfinkterik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik olmak iizere
dorde ayirmuslardir. Intersfinkterik fistiil %45, transfinkterik
fistiil %30, suprasfinkterik fistiiller %20, ekstrasfinkterik fistiiller
%S5 oraninda goriilmektedir [2].

Park’s siniflanmasi cerrahi bir siniflandirma olup, MRG
bulgularin1 icermemektedir. Bu sebeple Morris ve arkadaglari
anatomik goriintiileme bulgularini iceren “St James’s University
Hospital” smiflamasin1 tamimlamiglardir. Aksiyal ve koronal
planda anatomik noktalar kullanilarak primer traktusla birlikte
sekonder uzanimlar1 ve eslik eden apselerin de tanimlandig
radyolojik bir siniflamadir. Cerrahi plan igin gerekli bilgileri
icermesi ve radyolojik olarak kolay anlagilabilir olmasi nedeniyle
giinimiizde tercih edilen smiflama sistemidir. Biz de
¢alismamizda bu siniflama sistemini kullandik. Bu siniflamada
fistiiller bes evreye ayrilmaktadir. Evre 1 basit lineer
intersfinkterik fistiildiir. Fistiil trakti eksternal sfinkterle
siirlanmigtir.  Evre 2’de intersfinkterik fistiile apse veya
sekonder traktus eslik etmektedir. Fistiil trakti, apse veya
sekonder fistiil eksternal sfinkterle simirlanmigtir. Evre 3
transsfinkterik fistiildiir. Fistiil eksternal sfinkteri gegerek
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iskiorektal veya iskioanal fossadan asagiya uzanir ve cilde agilir.
Apse ve sekonder trakt eslik etmez. Evre 4’de transsfinkterik
fistiile iskioanal fossada apse veya sekonder traktuslar eslik eder.
Evre 5 fistiilde supralevator ve translevator uzanim vardir. Fistiil
levator ani kasinin {izerine uzanmaktadir [1].

Morris ve arkadaslart intersfinkterik fistiillin %75
oraninda, transsfinkterik fistiiliin ise %20 oraninda goriildiigiinii
belirtmiglerdir [1]. Bizim sonug¢larimiz bu g¢aligma ile uyumlu
bulunmustur.

2012 yilinda Criado ve arkadaslarinin [4] yaptig1 178
hastalik bir calismada evre 1 %24,7, evre 2 %18,5, evre 3 %24,2,
evre 4 % 25,3 ve evre 5 %7,3 ¢ikmustir. Evre 3 ve 4’iin yiiksek
oranda ¢ikmasi, evre 1’in preoperatif medikal tedaviye iyi yanit
vermesine, evre 3 ve 4’lin ise medikal tedaviye yanit
vermemesine bagli olabilecegi diisiintilmiistiir. Tiim hastalarda
goriintiileme sekanslartyla patoloji agik bir sekilde ortaya
konmustur [4].

Halligan ve arkadaslarinin [12] yaptig1 ¢aligmada ve
onceki caligmalarda perianal fistiiliin siklikla gen¢ orta yas
erkeklerde goriildiigii belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da
erkeklerde daha sik oldugu ve yas ortalamasinin bu ¢aligmalarla
benzer oldugu goriilmiistiir. Onceki ¢aligmalarda akint1 en sik
semptom olarak dikkat g¢ekerken, bizim c¢aligmamizda farkli
olarak agr1 en sik, akinti ise ikinci siklikla bulunmustur. Yine bu
calismada bizim c¢aligmamizla paralel olarak fistiil traktinin
internal ac¢ilim yerinin en sik saat 6 hizast oldugu bildirilmistir
[1,4,20].

Sonug olarak, fistiil traktin1 tanimlamada, anal sfinkter
mekanizmasini, fistiillerin pelvik diyafram ve iskiorektal fossa
ile iligkisini, sekonder fistiil veya apse varliginin saptanmasinda
MRG yiiksek giivenilirlige sahip non-invaziv bir yontemdir.
Preoperatif goriintiilemede rekiirrens ve komplikasyon oranimin
azaltilmasinda MRG altin standart olarak dikkat ¢ekmektedir.
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Vitamin B12 ve depresyon-aksiyete bozukluklan iliskisi:

Retrospektif kohort calisma

Relationship of Vitamin B12 with depression-anxiety disorders: Retrospective cohort study

Yildiz Atadag ! Abdulkadir Aydin 2 Hatice Dilber Kosker °, Didem Kaya *, Fatih Basak °

Oz

Amag: Vitamin B12 eksikliginde biligsel fonksiyonlarda gerileme ile depresyon ve anksiyete bozukluklarinin
gelistigi bildirilmistir. Calismamizin amaci sik karsilasilan depresyon ve anksiyete bozukluklari ile vitamin B12
eksikligi iliskisini aragtirmaktir.

Yontemler: 2011-2015 yillart arasinda vitamin B12 diizeyi 6lgiilen hastalar, hastane bilgi sistemi tizerinden
tarandi. B12 vitamin diizeyi elektrokemiliiminesans immunoassay yontemi ile 6lgiildii, 200 pg/ml altt B12
vitamin eksikligi, 200 pg/ml ve tizeri normal olarak degerlendirildi.

Hastalar bagvuru tanilarina gore iki gruba ayrildi. Depresyon veya anksiyete bozuklugu tanilari alan hastalar
grup 1, bu tanilar1 almayan hastalar ise grup 2 olarak ele alindi. Grup 1 ve grup 2’de vitamin B12 eksikligi
goriilme agisindan karsilastirildi. Verilerin analizinde tanimlayicr istatistikler, siirekli degiskenler igin ortalama
ve standart sapma, kategorik veriler igin ise say1 ve yiizde kullanildi. Kargilastirmalar i¢in Ki-kare testi
kullanmildi. Anlamlilik %95 giivenlik araliginda degerlendirilip, p<0.05 anlaml kabul edildi.

Bulgular: Calisma doneminde hastanemize basvuran hastalarm 255.852’°sinde vitamin B12 diizeyi olgtildiigi
tespit edildi. Grup 1’deki hastalarin 217’sinde (%16,1), grup 2’deki hastalarin ise 40.442’sinde (%15,9) vitamin
B12 eksikligi (<200 pg/ml) saptandi. Grup 1°deki 1.129 ve grup 2°deki 214.064 hastanin vitamin B12 diizeyleri
normal olarak degerlendirildi. Goriilme sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,864).

Sonug: Calismamizda depresyon veya anksiyete bozuklugu olan hastalarda vitamin B12 eksikliginin daha fazla
oranda goriildiigiine dair anlaml bir veri saptanmadi. Konu iizerine daha kesin yorum yapilabilmesi i¢in
prospektif, kontrollii aligmalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Vitamin B12, Depresyon, Anksiyete

Abstract

Aim: In vitamin B12 deficiency, depression and anxiety disorders are reported to develop with regression in
cognitive functions. Aim of our study is to investigate the relationship between these disorders and vitamin B12
deficiency.

Methods: Patients whose vitamin B12 levels were measured between 2011 and 2015 were searched through the
hospital information system. Vitamin B12 levels were measured by electrochemiluminescence immunoassay.
The values <200 pg/mL and >200 pg/mL were considered as B12 vitamin deficiency and normal, respectively.
The patients were divided into two groups according to their diagnosis. The patients who were diagnosed with
depression or anxiety disorder were treated as group 1 and the patients without these diagnoses as group 2.
Group 1 and group 2 were compared in terms of vitamin B12 deficiency. In the analysis of the data, descriptive
statistics as mean and standard deviation for continuous variables and frequency and percentage for categorical
data were used. Chi-square test was used for the comparison. Significance was assessed at a 95% safety interval
and p <0.05 was considered significant.

Results: It was seen that vitamin B12 levels were measured in 255,852 of patients who applied to our hospital
during the study period. Vitamin B12 deficiency (<200 pg/ml) was detected in 217 of the patients (16.1%) in
Group 1 and 40,442 of the patients (15.9%) in Group 2. The vitamin B12 levels of 1,129 patients in Group 1 and
214,064 in Group 2 were normal. The difference in their incidences was not statistically significant (p=0.864)
Conclusion: We did not find any significant data for the presence of vitamin B12 deficiency in patients with
depression or anxiety disorders. There is a need for prospective, controlled studies to make a more precise
interpretation on the topic.

Keywords: Vitamin B12, Depression, Anxiety
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Giris

B12 vitamini, merkezi sinir sistemi fonksiyonlar1 igin
gerekli olup ¢esitli mekanizmalarla kisinin duygu durumunu
diizenlemektedir [1]. Eksikliginde depresif rahatsizliklar, bilissel
ve duygulanim bozukluklari, mental konfiizyon, siddete egilim,
yorgunluk, delirium ve paranoid psikoz gibi noropsikiyatrik
bozukluklar goriilebilmektedir. Bu siireclerin patogenezinde
vitamin B12 eksikliginin katkida bulundugu, bir¢cok arastirmact
tarafindan tamimlanmistir [2-7]. Ancak nérolojik bulgular,
dogrudan B12 eksikligini isaret edecek kadar spesifik
olmayabilir, Ornegin siklikla kendini solukluk bulgusu ile
gosterebilir. [8].

Depresyon ve anksiyete bozukluklari, psikiyatrik
hastaliklar arasinda en sik goriilen hastaliklardandir. Vitamin
B12 eksikliginde goriilebilen norolojik tablolar néropati,
miyelopati ve demans gibi ¢ok c¢esitli olabilir [9]. Psikolojik
kokenli rahatsizliklarin orani da oldukga yiiksek olup, depresif
semptom orant %20, klinik depresyon prevalans: ise %10
bulunmustur  [10].  Psikiyatri  poliklinik  bagvurularimi
degerlendiren bir c¢alismada, 8 yil boyunca konulmus tanilar
izlenmis ve ilk iki sirada depresyon ve anksiyete bozukluklari
tanilar1 saptanmustir [11]. Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
faktorlerin koroner kalp hastalig: ile iligkili oldugunu belirten
yayinlar da mevcuttur [12]. Kaygi ya da kuruntu anlamina gelen
anksiyetenin kalp iizerine olumsuz etkisi s6z konusudur [13].

Beyin homosisteini metabolize edecek alternatif
yollardan yoksun olup, bu metabolizmada folat ve vitamin
B12’ye bagimlidir. Ozellikle glial hiicrelerin vitamin B12 deposu
¢ok azdir ve negatif dengede hizli bir sekilde etkilenir [14]. Bu
nedenle depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi hastaliklarda
yapilacak biitiinciil degerlendirme ile iligkili faktdrleri de
degerlendirmek uygun olacaktir. Bu amagla, mevcut ¢aligmada
depresyon ve anksiyete bozukluklarmnin serum vitamin B12
seviyesi ile iligkisini aragtirdik.

Gere¢ ve Yontemler

Retrospektif kohort bir ¢alisma planlandi. Calisma,
aragtirmacilar tarafindan Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak
gerceklestirildi.

Istanbul Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
2011 yili Ocak ile 2015 yili Aralik donemi arasinda poliklinik
basvurusu yapan ve degisik sebepler nedeniyle vitamin B12
diizeyi dlgiilen hastalar, hastane bilgi sistemi tizerinden tarandi.

Hastanemiz laboratuvarinda B12 vitamin diizeyi,
elektrokemiliiminesans immunoassay yontemi ile Ol¢iildi.
Vitamin seviyesi 200 pg/ml alt1 B12 vitamin eksikligi, 200 pg/ml
ve tizeri normal olarak degerlendirildi [15].

Hastalar basvuru tanilarma goére iki gruba ayrildi
Depresyon veya anksiyete bozuklugu (ICD -Uluslararasi hastalik
smiflamasi-F32, F40 ve F41 ve alt siniflarindaki) tanilar1 alan
hastalar grup 1, bu tanilar1 almayan hastalar ise grup 2 olarak ele
alindi. Grup 1 ve grup 2, vitamin B12 eksikligi goriilme
acisindan karsilastirildi.

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS v20 (IBM, USA) kullanild.
Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler, siirekli degiskenler
icin ortalama ve standart sapma, kategorik veriler i¢in ise say1 ve
ylzde kullanildi. Karsilagtirmalar icin Ki-kare testi kullanildi.
Anlamlilik %95 giivenlik araliginda degerlendirilip, p<0.05
anlaml kabul edildi.
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Bulgular

Calisma doneminde hastanemize basvuran hastalarin
255.852’inde vitamin B12 diizeyi 6l¢iildiigii tespit edildi. Grup
1’deki hasta sayisi 1.346 olarak, grup 2’deki hasta sayisi ise
254.506 olarak belirlendi. Grup 1°deki hastalarin 217’sinde
(%16,1), grup 2°deki hastalarin ise 40.442’sinde (15,9%) vitamin
B12 eksikligi (<200 pg/ml) saptandi. Grup 1°deki 1.129 ve grup
2’deki 214.064 hastanin vitamin B12 diizeyleri normal olarak
degerlendirildi. Istatistik degerlendirmesinde gruplar arasinda
B12 vitamin eksikligi agisindan fark saptanmadi (p=0,864)
(Tablo 1).

Tablo 1: Gruplar aras1 B12 diizeylerinin karsilagtirmasi

Vitamin B12
>200 pg/ml <200 pg/mi p
Grup1,n (%)  1.129(83,9) 217 (16,1) 0,864
Grup2,n (%)  214.064 (84,1)  40.442 (15,9)
Tartisma
B12 vitamini hematopoez siireci, sinir sistemi
fonksiyonlarinin  siirdiiriilmesi, gastrointestinal ~mukozanin

saglam kalmasi ve B12’ye bagimli diger metabolik siireclerin
devami igin gereklidir [8]. Ancak B12 vitamin eksikliginin,
klinik goriiniimleri olarak siklikla karsilagilan norolojik ve
psikiyatrik belirtilerin patofizyolojisi netlesmemistir [16]. B12
vitamini ve folik asit; homosistein metabolik yollarinda
kofaktordiir [14]. Folik asit ve vitamin B12 eksikliginde;
metiyonin sentetaz aktivitesi bozulacagindan, plazma veya serum
homosistein diizeyleri yiikselir [3,4]. Homosisteinin yiiksek

konsantrasyonlari, noéral hiicreler i¢in  toksiktir  [2].
Homosisteinin, noronal plastisiteyi bozarak ve noronal
dejenerasyonu aktive ederek ederek, nérodejeneratif ve

psikiyatrik bozukluklarin patogenezine katkida bulundugu one
stiriilmektedir [17]. Ayrica; dopamin, serotonin, nérepinefrin gibi
ndrotransmitterlerin metilasyonunu da etkileyerek, bunlarin
sentezini ve diizeylerini de etkiler. Bu etkilerin, ¢esitli psikiyatrik
ve ndrolojik bozukluklarin patogenezine katkida bulundugu
belirtilmektedir [18].

Vitamin B12 eksikligi olan hastalarin  %35’inde
ndropsikiyatrik  semptomlar goriildigi ve vitamin B12
eksikliginin beyin fonksiyonlarinda bozulma ile giden organik
psikoza sebep oldugu bildirilmistir [16]. Hastanede yatan
psikiyatrik hastalar arasinda yapilmis bir ¢alismada ise, diisiik
serum kobalamin diizeyi prevalansinin %5-30 oldugu, psikiyatrik
problemi olmayan popiilasyonlarda da %3-5 arasinda oldugu
belirlenmistir [19]. Bu nedenle yaslarina ve Onceki saglik
durumuna bakilmaksizin, o6zellikle biligsel bozuklugu ve
bunamasi olan psikiyatrik hastalarin ilk bagvurularinda serum
vitamin B12 ve folik asit seviyelerinin rutin tarama testi olarak
kullanilmasini 6neren ¢aligmalar mevcuttur [4,20]. Bir caligmada
ise Tiirk ve Alman kdkenli depresyon hastalarindaki vitamin B12
diizeyleri karsilastirilmig ve Tiirk hastalarda anlamli olarak
vitamin B12 diizeyi daha diigiik bulunmustur. Bu yiizden
ozellikle Tiirk hastalarda B12 diizeyi bakilmasi 6nerilmistir [21].
Ancak calismamizda, bu tip hastalarda vitamin B12 eksikliginin
daha fazla oldugunu saptamadik.

Bir bagka caligmada ise, uzun siireli vitamin B6 ve
vitamin B12 destegi verilen orta yas ve yash kadinlar incelenmis
ve bu vitamin desteginin depresyon riskini diislirmedigi
saptanmistir [22]. Hinttika ve arkadaslarinin [23] yaptig1
calismada vitamin B12 ve folat diizeylerinin bakildigi major
depresif bozuklugu olan hastalarda, vitamin B12 seviyesi yliksek
olanlarin daha iyi klinik durumlari oldugu ancak 6 aylik
takiplerinde belirgin bir degisiklik saptanmadig1 belirtilmistir.
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Calismamizda, tasarimmin  retrospektif — olmasi,
taramalarin sadece tan1 kodlarina dayanmasi gibi kisitlamalar
mevcuttur. Incelenen hasta sayisinin yiiksek olmasi ¢alismamizin
bir pozitif tarafi olarak degerlendirilebilir. Ancak konu iizerinde
daha kesin yorum yapabilmemiz igin prospektif, kontrolli
¢aligmalara ihtiyag vardir.

Depresyonu olan hastalarda vitamin B12 diizeyleri
iizerine literatiirde galismalar mevcuttur. Her ne kadar vitamin
B12 diizeyleri ile depresyon ve anksiyete bozukluklarmin iliskili
olabilecegi ifade edilse de, bu iliskinin kurulamadigini belirten
caligmalar da mevcuttur. Sonug olarak, ¢calismamizda depresyon
veya anksiyete bozuklugu olan hastalarda, vitamin B12
eksikliginin daha fazla oranda goriilmedigini saptadik.
Gelismekte olan iilkelerde vitamin B12 eksikligi ve buna bagl
megaloblastik anemi genellikle cocuk, gebe ve yaslilarin
sorunudur ve nedeni niitrisyonel olarak bildirilmistir [24]. Bu
durum toplumuzdaki vitamin B12 eksikliginin fazla olmasindan
kaynaklanabilir ya da vitamin B12 6l¢iimii uygulamalarini tekrar
planlama gerekliligini disiindiirebilir.
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Meme kanserinde sentinel lenf nodu uygulamasi: 30 vakanin analizi

Sentinel lymph node biopsy in breast cancer: Analysis of 30 cases

Emin Kose *, Ergiin Erdem 2

Oz

Amag: Sentinel lenf nodu uygulamasi meme kanserinin tedavisinde uygulanmakta olup, aksiller cerrahi
disseksiyon tekniginin yerini almaya baslamistir. Sonuglari giivenilir olup, aksiller cerrahi disseksiyona gore
morbidite orani daha diisiik bir yontemdir.

Yontemler: Bu galismada meme kanseri cerrahi tedavisinde sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarin
analizi yapilmistir.

Bulgular: Sentinel lenf nodu saptanan 30 hastanin 14’tinde (%46,7) sentinel lenf nodu tutulumu saptandi. Diger
16 hastada (%53,3) sentinel lenf nodu tutulumu saptanmadi ve bu hastalardan alt1 tanesine (%37,5) aksiller
disseksiyon yapilmadi. Sentinel lenf nodu tutulumu saptanmayip aksiller disseksiyon yapilan dokuz hastanin
(%56,2) aksillasinda tutulum saptanmadi, bir hastanin aksillasinda ise tutulum saptandi. Calismamizda yer alan
sentinel lenf nodu tutulumu saptanmayan fakat aksiller disseksiyon yapilan 10 hastanin (%62,5) hastanin sadece
bir tanesinde yanlis negatiflik saptandi ve bu hastanin ¢aligmaya ilk dahil edilen ilk hasta oldugu goriildii.
Sentinel lenf nodu bulma oran1 %88,2, dogruluk orani %76,6, duyarlilik oran1 %88,2 ve yanlis negatiflik orani
%10 olarak bulundu.

Sonug: Meme kanseri cerrahi tedavisinde sentinel lenf nodu biyopsisi giivenli bir yaklagimdir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, Sentinel lenf nodu, Duyarlilik, Dogruluk, Yanlis negatiflik orant

Abstract

Aim: Sentinel lymph node biopsy is performed in the treatment of breast cancer, and it has started to replace the
axillary lymph node dissection technique. The results are reliable and it has lower morbidity comparing with
axillary dissection.

Methods: In this study, we analyzed the patients with sentinel lymph node biopsy in breast cancer surgery.
Results: Sentinel lymph node involvement was detected in 14 (46.7%) of 30 patients. In the other 16 patients
(53.3%), no involvement of the sentinel lymph nodes was detected and six of these patients (37.5%) did not
undergo axillary dissection. None of the nine patients (56.2%) without sentinel lymph node involvement had
also no axillary involvement. Axillary involvement was detected only in one patient. In our study, 10 patients
(62.5%) who had no sentinel lymph node involvement but had axillary dissection showed false negativity in one
patient and it was seen that this patient was the first patient to be included in the study. Sentinel lymph node
detection rate was 88.2%, accuracy rate was 76.6%, sensitivity rate was 88.2% and false negative rate was 10%.
Conclusion: The use of sentinel lymph node biopsy in the surgical treatment of breast cancer is a safe approach.
Keywords: Breast cancer, Sentinel lymph node, Sensitivity, Accuracy, Negative predictive value

Giris

Ulkemizde énemli bir saglik sorunu olan meme kanseri erken tam konuldugu
takdirde biiyiik oranda tedavi edilebilmekte ve hastalara uzun siire hastaliksiz sag kalim
oranlar1 saglanabilmektedir. Meme kanseri kadinlarda goriilen kanserlerin %30’unu,
kansere bagli 6liimlerin ise %20’sini olusturmaktadir. Mamografinin tarama amaciyla
kullanilmasiyla birlikte meme kanserinin daha erken evrede taninmasi ve daha
konservatif yontemlerle tedavi edilmeye baslanmasiyla, aksiller lenf nodu disseksiyonu
(ALND)’nun amaglar1 ve teknigin genisligi sorgulanmaya baslanmistir. Ayrica timor
biyolojisinin daha iyi anlasilmasi, lenf nodu tutulumundan bagimsiz olarak sistemik
adjuvan tedavilerin sag kalim {izerine olumlu etkilerinin ortaya konmasi ve ALND’nuna
ait morbiditelerin daha iyi anlasilmasiyla aksillaya yonelik cerrahi girisim tekniklerinin
yeniden gozden gegirilmesi gerekmistir [1, 2].

Meme kanseri vakalarinda aksiller bolgenin patolojik olarak degerlendirilip
evrelemesi son derece dnemli prognostik bir gostergedir. Ayn1 zamanda adjuvan tedavi
iizerinde de etkisi belirgindir. Cesitli caligmalarda aksiller disseksiyon sirasinda 5 ve daha
fazla lenf nodu ¢ikarmanin lokal rekiirrensi %3-5’e kadar diisiirebilecegi bildirilmektedir
[3, 4]. ALND’nun morbiditesinin fazlalig1 ve erken evre meme kanserinde klinik olarak
aksillas1 negatif olan hastalarda aksillanin %60-70 negatif ¢ikma olasiligi, glinimiizde
yerini daha az invaziv bir islem olan ve aksillanin durumunu yiiksek olasilikla (%95 gibi)
dogru bir sekilde yansitan sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)’ye birakmaktadir. Sentinel
lenf nodu (SLN), aksilladaki lenfatik akimi alan ilk lenf nodudur. Lenfatik metastazin
once SLN’na daha sonra diger aksiller lenf nodlarina olduguna inanilmaktadir [5].
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1970°li yillara kadar meme
radikal  yOntemlerle tedavi
edilmistir. Meme kanserli hastalarda
aksiller lenf nodiillerinin tutulumu;
hastaligin sag kaliminin belirlenmesinde,
lokal kontrolin  saglanmasinda ve
evrelemede Onemlidir. Bu nedenle
kanserli hastalarda aksiller disseksiyon
giiniimiizde halen 6nemini korumaktadir.
Minimal invaziv cerrahi girigimlerin giin
gectikce daha ¢ok tercih edilmesi ve
saglik hizmetlerine daha az harcama
yapma istegi, meme kanserli hastalarin
tan1 ve tedavisinde daha farkli yontemler
arastirllmasina neden olmustur. Ozellikle
meme kanserli hastalarda uygulanan
aksiller disseksiyonun, seroma, nedbe
olusumu, infeksiyon, sinir yaralanmalari,
omuz hareketlerinde sinirlanma, kol
O0demi ve kotii kozmetik sonug gibi
yiiksek morbiditeye sahip olmasi SLN
iizerindeki g¢aligmalar1 yogunlagtirmigtir
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SLNB’de bu minimal invaziv cerrahi yontemlerin
iizerinde en ¢ok c¢alisilanidir. Bilindigi gibi SLN (yani bekgi lenf
nodu) kanser hiicrelerinin ilk olarak gidip invaze ettikleri tiimoral
yatak i¢inde yer alan ve olasilikla tiimore yakin bir veya daha
fazla sayida olan lenf nodudur. Bu lenf nodu metastaz igermez
ise diger seviyedeki lenf nodlarinda metastaz goriilme olasiligt
%1-2 dir. Bu hastalar i¢in aksiller diseksiyon klinik olarak fayda
saglamayacaktir [1]. SLN siklikla primer bir meme kanserinden
lenfatik drenaji alan ve bu ylizden metastatik tiimor hiicreleri
icermesi en muhtemel lenf nodu olarak tanimlanir. SLNB bir
cerrah, niikleer tip uzmani, patolog ve ameliyathane hemsiresi ve
teknisyenlerinden olusan deneyimli bir ekip tarafindan uygulanir
ve tiimdrsiiz SLN bulgusu her zaman degismez olarak hastanin
negatif nodlu meme kanserine sahip oldugunu ve ayrica bir
aksiller disseksiyona gerek olmadigini gosterir [6].

SLNB tekniginin gelismesi ile aksillas1 negatif olan
hastalarda disseksiyon yapilmamaya baslanmistir. Mavi boya ve
izotop ile isaretlenmis kolloid ile yapilan SLNB, diisiik
morbiditeye ve %90’dan fazla duyarliga sahiptir. SLN tutulumu
olmayan hastalarda, non-sentinel lenf nodu tutulumunun
bilinmesi ile ALND yapilmayarak morbiditelerden kaginilabilir.
SLN tutulumu aksilladaki diger lenf nodlarinda etkilendigini
gosterecegi i¢in, bu hastalara aksiller disseksiyon yapilmaktadir.
Fakat SLN tutulumu olmasma ragmen diger lenf nodlarinin
tutulmadigr hastalar bulunmaktadir. Non-sentinel lenf nodu
tutulumu, SLN tutulumu olan hastalarda %20 ila 70 arasinda
degismektedir. SLN tulumu olan hastalarda, Non SLN
tutulumunun tahmin edilmesi ile ALND yapilmayarak getirecegi
morbiditelerden kaginilabilir [3].

Bu ¢alismada, meme kanseri kanseri cerrahi tedavisinde
SLNB uygulamasi yapilan hastalarin sonuglarinin hasta, timor,
uygulanan tani yontemi ve uygulanan teknige gore
degerlendirilmesi ve ilk deneyim olan 30 vakanin analizinin
yapilmasi amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontemler

Bu ¢alisma Mayis 2009 ile Ekim 2010 donemi arasinda
Genel Cerrahi Meme poliklinigine basvuran ve meme kanseri
tanist almis olan hastalar iizerinde yapildi. Calisma Lokal Etik
Kurul tarafindan onaylandi. Caligmaya katilmayr kabul eden
hastalardan yazili onam alindi. Calismay1 yapan arastiricilar,
Helsinki Bildirgesine gore calismay1 gerceklestirmeyi kabul
ettiklerini beyan ettiler.

Meme kanseri on tanist ile hastalarin anamnez ve fizik
muayene bulgulart elde edildikten sonra, preoperatif donemde
ultrason, mamografi ve magnetik rezonans goriintiileme
tetkikleri her hastaya yapildi, kesin histopatolojik tani i¢in ince
igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut meme biyopsisi ya da
eksizyonel biyopsi yontemleri kullanildi. ilgili donemde meme
kanseri tanisi alan ve cerrahi tedavi planlanan ardisik 34 hasta
caligmaya dahil edildi. Ancak cerrahi tedavi esnasinda SLN
bulunamadigindan, direkt olarak ALND yapilan dort hasta
calisma dis1 birakildi. Dolayisiyla, ¢alisma 30 hasta {izerinden
tamamlandi.

Hastaya ait meme kanseri agisindan risk faktorleri (yas,
soygecmis, menapoz durumu, ilk adet yasi, ilk dogum yas1 ve
sayisi, emzirme siiresi), tan1 amagh kullanilan yontemler,
uygulanan teknige ait &zellikler (uygulanan cerrahi yodntem,
¢ikarilan SLN sayisi, aksiller disseksiyonda ¢ikartilan lenf nodu
sayist ve pozitifiligi) ve tiimore ait Ozellikler (tlimoriin capi,
lokalizasyonu, evresi, histopatolojik tipi, reseptér durumu ve
lenfovaskiiler invazyon olup olmadig1) kaydedildi. Cerrahi tedavi
oncesinde hastalar kendilerine uygulanacak olan yaklagimlar
hakkinda ilgilendirildi.
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Cerrahi teknik

Genel anestezi indiiksiyonundan sonra, 5 cc%1°lik steril
ampul halinde izosulfan mavisi periareolar dort kadrana
subdermal olarak enjekte edildi. Boya enjeksiyonu sonrasi
memeye 10-15 dakika elle masaj yapildi. On aksiller gizgiye
paralel oval kesi ile ile SLNB islemi gergeklestirildi. Ameliyat
esnasinda ¢ikarilan SLN frozen patolojik incelemeye gonderildi.
Patoloji boliimii tarafindan ¢ikarilan lenf nodu metastatik olarak
bildirilen olgularla ve 6grenme asamasindaki ilk on hastaya (altt
hastada cerrah degerlendirmesine gore olasi metastatik palpabl
lenf nodu ve dort hastada 6grenme egrisi) frozen sonucuna
bakilmaksizin ALND yapildi.

Istatistik

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample
Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Veriler uygun oldugu durumlarda ortalama, standart sapma,
frekans ve oran olarak tanimlandi. Iki grubun karsilagtirmasinda
Student t testi ve dagilimlarin karsilastirmasinda Ki kare, Yates
diizeltmeli Ki kare ve Fisher Exact testleri kullanildi. Aksiller
disseksiyon yapilan hastalarda c¢ikarilan lenf nodu sayist ve
pozitifligi, cikarilan SLN bulma orani, dogruluk, duyarlilik,
ozgiillik, pozitif ve negatif tahmin degerleri hesaplandi. P

degerleri 0,05°den kiigiik bulundugunda karsilastirmalar anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 50,3 yil
(deger aralig1 37-79 yil) olarak hesaplandi. Aile hikayesi sadece
bir hastada pozitif idi. Hastalarin 13’ premenopozal, 17’si
postmenopozal idi. Premenopozal hastalarin 5’inde (%38,5) ve
postmenopozal hastalarin  9’unda (%52,9) SLN tutulumu
saptand1. Aralarinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,443).
Ik adet yas1 ortalamasi 12,8 yil, ilk dogum yas1 ortalamas 22,1
yil, dogum sayis1 ortalamasi 2,3 ve emzirme siiresi ortalama 20,7
ay idi. Bu faktorlerle SLN tutulumu arasinda anlamli bir iligki
gosterilemedi (hepsi igin p>0,05).

[zosulfan mavisi sonrast SLN bulunma orani, 34 hasta
arasinda 30 oldugundan, SLN bulma oran1 %88,2 idi.

SLNB esnasinda tutulum saptanmayan 16 hastanin
altisina (%37,5) ALND yapilmadi. Geride kalan 10 hastaya
(%62,5) palpabl olas1 metastatik lenf nodlar1 olmasi (n=6) ve ilk
ogrenme egrisi (n=4) nedeniyle ALND yapildi. Bu hastalarin
dokuzunda (%90) ALND sonucuna gore metastatik lenf nodu
tespit edilmedi. SLNB sonucu benign olarak bildirilen bir
hastada (%210), ALND sonucu metastatik olarak bildirildi.

SLNB yapilan 30 hastanin 14’iinde (%46,7), frozen
degerlendirme metastatik olarak bildirildi. Bu hastalara
uygulanan ALND sonucunda 8’inde (%57,1) aksilladaki diger
lenf nodu istasyonlarinda da metastatik lenf nodlar1 saptandi.
SLNB isleminin ALND’ye gore dogruluk, duyarlilik, 6zgiillik,
yanlis negatiflik, pozitif tahmin ve negatif tahmin oranlar1 sirasi
ile %76,6, %88,8, %714, %10, %93,3 ve %72,7 olarak
hesaplandi.

Tiimorler 16 hastada (%53,3) sag meme yerlesimli idi.
Tiimor yeri ile SLN tutulumu arasinda bir fark yoktu (p=0,647).

Calismaya alinan 30 hastadan ¢ikartilan tiimor ¢api
ortalamasit 2,5 cm (deger araligi 0,7-5,5 cm) idi. Tiimor boyutu
ile SLN tutulumu arasinda dogru orantili anlamli bir iligki oldugu
goriildii (p=0,04).

Histolojik tiplendirmede invazif duktal karsinom 23
hasta (%76,7) ile en sik tespit edilen tiimér idi. Invazif lobiiler
karsinom, in situ duktal karsinom ve Paget hastalig1 sirasi ile
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dort, iki ve bir hastada goriildii. Histolojik meme kanseri tipi ile
SLN tutulumu arasinda bir fark tespit edilmedi (p=0,663).

Hastalarin 11°1 (%36,7) ve 10’u (%33,3) evre I ve evre
IIa idi. Evre I’de SLN tutulumu yok iken, evre II ve evre III’de
sirastyla %38,5 ve % 66,7 oraninda SLN tutulumu vard.
Histopatolojik evre ile SLN tutulumu arasinda dogru orantili
anlamli bir iliski oldugu goriildii (p=0,011).

Toplam 12 hastada lenfovaskiiler invazyon vardi. SLN
tutulumu olan dokuz hastanin altisinda (%67,7) lenfovaskiiler
invazyon tespit edildi. Aradaki iligki istatistiksel olarak anlamli
idi (p=0,045).

Tartisma

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde gliniimiiz igin
kabul edilen son yenilik SLNB'dir. Standart aksiller disseksiyon
ile karsilagtirildiginda bu teknik ile hasta yasam kalitesinde
onemli oranda artis elde edilmektedir.

Aksilla diseksiyonu, meme kanserinin dogru olarak
evrelendirilmesinde ve cerrahi tedavi sonrasinda adjuvan tedavi
gerekliliginin tayini agisindan 6nem tasimaktadir. Aksilladaki
lenf nodlarinin durumu, giiniimiizde meme kanseri i¢in halen en
onemli prognostik faktdrdiir. Aksiller disseksiyon sonrasi ortaya
¢ikabilen omuz ekleminde hareket kisitliligi, koltuk altindaki
duyu kayb1 ve kronik kol 6demi gibi komplikasyonlarin SLNB
teknigi ile azalmasi hedeflenmektedir [7-9]. Ayn1 zamanda SLN
tespit edilmesiyle bu lenf nodunda izole tiimdr hiicreleri ve
mikrometastaz varligi degerlendirilmektedir ki tiim bir aksilla
disseksiyon materyalinde bu degerlendirmenin yapilabilmesi
zaman ve para kaybidir. Ancak SLN'de saptanan izole timor
hiicreleri ve mikrometastazlarin varliginda tedavinin ne sekilde
yonlendirilecegi de giinlimiizde heniiz kesinlik kazanmamigtir
[8,10].

Palpabl olmayan meme kanserlerinde aksiller lenf nodu
pozitifligi %10-20, insitu kanserlerde ise %3-4 oraninda
degismektedir. Klinik olarak aksillasi negatif olan palpabl
timorli kadinlarin ise yaklasik %70'inde mikroskobik olarak da
metastaz saptanmayacaktir [11]. Dolayisi ile bu hastalar
ALND'den herhangi bir yarar gormeyecekleri gibi bu islem
sonrasinda goriilebilen problemlerle kars1 karsiya
kalabileceklerdir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulamasi klinik olarak
palpabl lenf nodu olmayan, erken evre eme kanserli hastalarda
ALND'ye alternatif bir yontemdir. Bu islem bolgesel lenf
nodlarma timér yayiliminin olup olmadigint dogru olarak
saptayabilmektedir. Multidisipliner ¢caligma ve deneyimli bir ekip
tarafindan yapildiginda SLNB, aksiller diseksiyonun dogru ve
etkin bir alternatifidir [11].

Enjeksiyon yeri ile ilgili yapilan arastirmalarda standart
uygulama haline gelen yoOntem periareolar ve/veya timor
cevresine subdermal enjeksiyon yapilmasidir [12, 13]. SLNB
tekniginde periareolar dort kadrana yapilan izosulfan mavisi
enjeksiyonu sonrasinda memeye uygulanan masajin  SLN
saptama oranin1  %73'ten  %88'e ¢ikardigt c¢aligmalarda
gosterilmistir [14]. Memeye uygulanan masaj sonrasinda
tiimorden sistemik dolagima yayilim olabilecegi 6ne siiriilmesine
ragmen, SLN'de masaj yapilan ve yapilmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir [14]. Ote yandan
enjeksiyondan hemen sonra SLN disseksiyonuna gegilirse
boyanin gegecegi lenfatik kanal da kesilebilmektedir. Aksine
enjeksiyon yapildiktan sonra SLN diseksiyonuna ge¢me siiresi
20 dakikay1 gecerse boya SLN'yi gecip tutulum olmayan diger
lenf nodlarmi da boyayabilir ve silire uzadiginda SLN'deki
boyanin renginin agildigt gozlenir [15]. Bu nedenle boya
enjeksiyonundan sonra ideal bekleme siiresi 15-20 dakika gibi
goriilmektedir. Bu g¢alismada yontem olarak periareolar dort
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kadrana izosulfan mavisi enjeksiyonu ve sonrasinda 10-15
dakika stire ile memeye masaj uygulanmustir.

Intratiimoral enjeksiyon gliniimiizde tercih
edilmemektedir. Tiimoriin merkezinde lenf damarlar1 ¢ogu kez
tahrip olmus veya tikanmugtir, lenfatik akim devamli degildir.
Ayrica tiimor igerisinde basing artmistir, bu nedenle de kanser
hiicrelerinin de yayilimi s6z konusu olabilir. Ancak bazi
aragtirmacilar ¢ok kiiglik ve diffiiz olarak biiyiiyen tiimorlerde
teknisyum 99m kolloid soliisyonlarinin kiigiik hacimlerinin bu
alan igerisine enjekte edilmesini Onermektedirler. Bu metot
sadece MR ile tanis1 konmusg ¢ok kiiclik multisentrik kanserlerde
degerli olabilir [11]. Timdr iizerindeki subdermal bolgeye
yapilan enjeksiyon tiimoriin bulundugu bdlgenin lenfatikleri ile
ayni lenf nodiillerine drene olacagi disiiniilebilir. Subareolar
lenfatik pleksus igine enjeksiyon o&zellikle multifokal meme
tiimdrlerinde onerilmistir. Bilindigi gibi meme lenfatik akimi ilk
olarak subareolar pleksusta toplanir ve buradan aksilla ya da
mammaria interna grubuna dagilir. Daha 6nce eksizyonel biyopsi
yapilan hastalarda enjeksiyon biyopsi kavitesinin duvarlarina
yapilir [13,16]. Caligmamizda periareolar subdermal enjeksiyon
tercih edilmistir. Mavi boya toplam 3-5 ml olarak verilir ancak
derin yerlesimli tiimdrler i¢in yapilan uygulamalarda daha biiyiik
voliimler (3-8ml) gerekebilir [11].

Calismalarda sadece mavi boya teknigi kullanilarak
SLN bulma oran1 %65-93 arasinda bildirilmistir. Ozmen ve
arkadaglarinin [17] yaptiklart calismada 425 hastada sadece mavi
boya teknigi kullanilarak SLN tespit oranini %95, kombine
yontemde ise %97 olarak bildirmisglerdir. Calismamizda mavi
boya teknigi ile 30 hastada (%88,2) SLN tespit edilmis olup, 4
hastada (%11,7) SLN tespit edilememistir. Sonuglar literatiir ile
uyumlu olarak bulunmustur. Calismamizda SLN bulunamayan
hastalar serimizin ilk hastalaridir. Burada deneyimsizlik en
onemli faktordiir. Ayrica bu hastalara dnceden dis merkezlerde,
meme {st dig kadrandan eksizyonel biyopsi yapilmis olmasinin
da islemi olumsuz yonde etkileyen faktdrlerden biri olabilecegi
diisiincesindeyiz. Deneyimlerimizin artmasi ile SLN bulma ve
yanlis negatiflik oranlarimiz literatiir ile uyumlu hale gelmistir.

Izosulfan mavisi enjeksiyonu sonrasinda alerjik ve
anafilaktik reaksiyonlar %1- 3 arasinda goriilmektedir [18]. Bu
istenmeyen etkiler mavi sugicegi benzeri dokiintiilerden,
kizariklik veya yaygin dokiintiilere ya da ciddi anafilaksiye kadar
genis bir yelpazede olusabilir. Literatiirde subkutan izosulfan
mavisi enjeksiyonu sonrasinda bir vakada hayati tehdit eden
anafiaktik reaksiyon ve hipotansiyon, anjiyo 6dem bildirilen bir
olgu mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda ise izosulfan mavisi
enjeksiyonu sonrasinda idrar renginin maviye boyanmasi ve bir
hastada ciltte mavi renk degisikligi olmast disinda herhangi bir
komplikasyon ile karsilasilmadi. Cilt lezyonlarinin engellenmesi
icin intradermal enjeksiyon yerine derin parankimal enjeksiyon
onerilmektedir. Dermal enjeksiyon sonrasi cilt nekrozu ve
dermolizis goriilebilmektedir [18].

Literatiire goére SLNB'nin basarisim1  etkileyen
faktorlerden biri tiimor lokalizasyonudur. Ancak caligmamizda
tiimoriin lokalizasyonu ile SLNB basarisi arasinda anlamli bir
iliski bulunamamustir. Ozellikle i¢ kadranlarda yerlesen
tiimorlerin aksillaya ulagiminin uzak olmasi ve lenfatik yolun
timor trombisleri ile tikanma olasiligimin yiiksek olmasinin
SLNI3'yi olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmistir [19].

Aksiller metastaz durumunu etkileyen tiimdre ait onemli
diger faktor timdriin capidir. Primer tiimdriin capi arttikca
aksilladaki metastatik lenf nodu sayisinin arttig1 bildirilmistir
[20]. Bir galismada tiimdr ¢apr 3cm'nin altindaki tiimorlerde
aksillaya metastaz oranmi %38 olarak bulunurken, 3-5cm
arasindaki tiimorlerde bu oran %55 olarak bulunmustur [21-23].
Bizim c¢alismamizda tiimor capt 3cm'nin altindayken SLN
tutulum oranmi %27,7 ve 3-5cm arasinda %62,5 iken Scm'nin
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iizerinde %100'e ulasmistir. Dolayisiyla tiimor capi Scm ve
lizerinde ise SLNB sonucunda metastaz saptanmasa bile bu
sonuca sliphe ile bakilmal1 ve hasta tiimoriin evresi, yerlesim yeri
gibi diger faktorler yoniinden de degerlendirilerek ALND yapilip
yapilmamasina karar verilmelidir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi pozitifligi agisindan dnemli
diger bir faktdr primer tiimdriin histopatolojik tipidir [24].
Calismamizda hastalarimizin tiimor histopatolojisi ve invaziv
histolojiye sahip olmasi, aksiller metastaz agisindan timor
boyutuna gore daha az etkili oldugu bulunmustur. lyi
differansiye tiimorlerde aksiller metastaz %14 iken, az
differansiye timdrlerde %32 olarak bulunmusgtur [24].

Aksillaya metastazla iligkili faktorlerden biri tiimoriin
histopatolojik evresidir. Literatiirde evre yiikseldikce aksillada
metastatik lenf nodu sayisimin artacagi belirtilmektedir [24].
Yapilan galigmalarda erken evre meme tiimorlerinde, lenfatik
invazyon var ise aksillaya metastaz oram1 %51 olarak
saptanirken, lenfatik invazyon olmayanlarda ise bu oran %19
olarak saptanmigtir. Caligmamizda da tiimorde lenfovaskiiler
invazyon olmast SLN tutulumu oranlarini anlamli bir sekilde
artiran bir faktor olarak bulunmustur.

Caligmalarda tan1 amagli uygulanan biyopsi tekniginin
SLNB basar1 oranini anlamli olarak etkilemedigi ve yapilan
genis  eksizyonel  biyopsilerin  SLNB  uygulamasinda
kontrendikasyon  olusturmadigi  bildirilmistir ~ [19,25,26].
Caligmamizda tanisal amagli olarak daha Once eksizyonel
biyopsi yapilan hastalarin tiimiinde SLN bulundu.

Caligmalar, SLNB tekniginin sensitivitesinin, cerrahi
deneyimin yami sira ¢ikarilan nodun histopatolojik ve
immiinohistokimyasal incelenmesine de bagli oldugunu
gostermektedir [27]. SLN'de metastaz saptanmayip aksilla
diseksiyonu sonrasinda metastaz saptanmasi teknigin yanlis
negatiflik oranin1 gdstermektedir. Bu oran cesitli ¢aligmalarda
%0-0,8 ile % 11-11,4 arasinda bildirilmistir. Bir ¢calismada yanlis
negatif olarak saptanan tiim hastalar serinin ilk yarisinda
saptanmig ve yanlis negatiflik oran1 %4,3 olarak saptanmustir
[12,14,28-30]. Baska bir c¢aligmada ise yanlis negatiflik orani
%10,6 olarak hesaplanmig fakat serinin ilk yarist ¢aligma dist
birakildiginda yanlis negatiflik oranmin %5,2'ye distigi
izlenmistir. Cerrahin ve patologun deneyiminin arttik¢a yanlis
negatiflik  oranmmin  distigli  saptanmustir  [31].  Bizim
¢alisgmamizda ilk dort olguda SLN bulunamamis ve bu deneyim
eksikligine baglanmigtir. SLNB yapilan ve tutulum saptanmayan
ilk hastalarda (dort hasta) deneyim kazanmak ve g¢ok sayida
palpabl lenf nodu olmasi nedeni ile metastatik lenf nodu
olabilecegi disiincesiyle cerrahin tercihi dogrultusunda (altt
hasta) aksiller disseksiyon yapilmistir. Bu on hastadan yalmizca
birinde SLNB 'da tutulum olmamasina ragmen aksiler
disseksiyon sonrasi tutulum saptanmistir. Buna gore, yanlis
negatiflik oranimiz %10 olarak belirlenmistir. Yanlis negatif
sonu¢ aldigimiz hasta ilk basarili SLN uygulamasiydi. Daha
sonraki yanlig negatiflik oranimiz, deneyimin artmasiyla birlikte
kabul edilebilir oranlara diismiistiir.

Gilinimiizde SLNB icin ulusal ya da uluslararasi
belirlenmis bir standart yoktur ve Amerikan Meme Cerrahlari
Dernegi hastanelerin bu islemi sorumluluk standartlarina
katmaya yonelik kendi politikalarini olusturmalarinin 6nemini
vurgulamaktadir. Bu c¢aligmalardan elde edilen veriler SLNB
teknigi icin bir Ogrenme egrisini ortaya koymustur. Farkli
serilerden elde edilen ortalama veriler, metastatik lenf nodunu
bulmada kabul edilebilir %85'lik oran ve %5'ten daha az bir
yanlis negatiflik oraninin ortalama 10 ila 20 vakada saglandigin
gostermektedir. Bu caligmalarin  1s5183inda  Amerikan Meme
Cerrahlart Dernegi 2005 yilinda giivenilirlilik konusunda bir
ortak karar yayinladi ve SLNB'yi tek basima uygulamadan dnce
teknigi 6grenen bir cerrahin aksiller disseksiyon ile birlikte 20
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SLNB yapmasit gerektigini tavsiye etmistir. Pusther ve
arkadaglar [32] tarafindan yiiriitiilen ¢ok merkezli bir caligmada
%85'ten daha fazla tamima oram1 ve %5'ten daha az yanlis
negatiflik oranini saglamak icin 20-30 egitim vakasmin yeterli
oldugu bildirilmistir. Yanlis negatifligin cerrahi ve tiimoral
sebepleri arasinda cerrahin &grenme egrisi i¢inde olmasi,
hastadaki anatomik varyasyonlar, lenf yollarimin metastazdan
dolay1r tikanmasi, tanisal amagli yapilan eksizyonel biyopsinin
lenf yollarint etkilemesi sayilabilir [33,34]. Yanlis negatiflik
oranmim etkileyen diger bir sebep ise SLNmin patolojik

incelemesidir. Cerrahi teknik ve patolojik incelemedeki
deneyimin artmast yanlis negatiflik oranmninin diismesini
saglamaktadir.

Bir¢ok yayinda 6grenme egrisi slirecinde sadece mavi
boya kullanilarak uygulanan SLNB tekniginde SLN bulma orani
%50-70 arasinda bulunmustur [12]. Bizim ¢aligmamizda bu oran
%88 olarak bulunmustur.

Sentinel lenf nodunun Hematoksilen Eosin boyama
tekniginin disinda sitokeratin ile hizli immiin boyama teknigi ile
boyanmasi daha dnce negatif olarak yorumlanmis olan bazi lenf
nodlarmin aslinda metastatik oldugunu gostermistir. American
Joint Cancer Committee tarafindan 2002'de [35] yayinlanan yeni
meme kanserinde SLNB yapilan hastalarda
immiinohistokimyasal ve molekiiler inceleme ile saptanan
metastazlara evrelemede ayri bir yer verilmesi gerektigi kabul
edilmistir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinde ameliyat sirasinda
yapilan frozen incelemede %30 oraninda metastaz gozden
kagmaktadir. 192 hastalik bir ¢aligmada SLN'de konvansiyonel
intraoperatif frozen inceleme ydntemi kullanilmis ve yalanci
negatiflik oran1 %6,3 olarak bulunmustur. Bunun {izerine frozen
incelemesinde yeni bir metot kullanilmaya baslanmistir. Bu
islem yaklagik olarak 40 dakikalik bir siire gerektirmektedir. Her
SLN pargast ilk 15 kesit boyunca her 50 mikronda bir ve bundan
sonra her 100 mikronda bir kesitlenmistir. Bu sekilde tiim lenf
nodu orneklenebilmektedir [36]. Baska bir ¢alismada, incelenen
376 TINO hastadan SLNB'de metastaz saptanmayan 233 hasta
taninin ~ dogrulugumu  teyit etmek igin  sitokeratin
immiinohistokimya incelemesiyle tekrar degerlendirilmis ve bu
hastalarin 1l'inde metastatik lenf nodu bulunmustur [37].
Aragtirmacilar; SLN'nin ekstensif intaoperatif incelemesinin
%95,3 vakada tutulmamis aksillay1r tam olarak yansittigi ve
gereksiz  aksiller  disseksiyondan  hastayr  korudugunu
diistinmektedirler. intraoperatif degerlendirmenin tek dezavantaji
operasyona ek olarak yaklagik 40 dakikalik bir siireyi
beraberinde getirmesidir. Eger SLN'yi incelemeye hazir hale
getirecek tecriibeli bir teknisyen ve inceleme i¢in bu konuya
spesifik bir patolog ile

calisthiyor ise bu siire kisalacaktir. SLNB ameliyat
Oncesi bir zamanda yapiliyor ise parafin blok yontemi ile
inceleme yapilmasi daha uygun olacaktir [36,37].

Sentinel lenf nodundan alinan kesitlerinin arttirilmasi ve
SLN'nin ¢ikarilirken kapsiil hasarinin en aza indirilmesi de yanlis
negatiflik oranim1 azaltmaktadir. Nodal frozen kesitlerde
incelenen kesit sayisint arttirmak inceleme siiresini uzatmakta ve
daha yorucu bir iglem olmakta fakat yanlis negatiflik oranini
diistirmektedir [38].

Sentinel lenf nodu c¢ikarilirken ¢ok dikkatli disseke
edilmeli ve lenf yollar1 pargalanmadan ¢ikarilmalidir. SLN
cikarilirken pargalanmasi, kapsiiliiniin hasara ugramasi 6zellikle
mikrometastazlann saptanmasini giiglestirmekte, doku kaybinin
olmasi teshisi olumsuz yonde etkilemektedir [38,39]. Biz bu
cercevede disseksiyon sirasinda koter yerine bistliri ve makas ile
keskin disseksiyonu tercih etmekteyiz.

Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilmasinin en O6nemli

amaci hastayr gereksiz aksiller diseksiyondan ve bunun
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komplikasyonlanndan korumaktir [19]. Calismamizda SLN
tutulumu saptanmayan 16 hastanin 10 tanesine aksiller
disseksiyon yapildi ve bunlarin sadece birinde aksiller
disseksiyon sonucunda metastatik lenf nodu saptandi. SLNB
yonteminin asil hedefi SLN tutulumu olmayan ve aksiller
diseksiyon yapilan bu 10 hasta olmalidir. Bizim ¢aligmamizda bu
10 hastaya aksiller disseksiyon yapilmamis olsaydi bu
hastalardan 1 tanesi diisiik evrede kabul edilip tedavisi gerektigi
gibi planlanmayacakt1 ancak diger 9 hasta aksiller disseksiyonun
morbiditelerinden korunmus olacakt.

Sonug olarak ¢alismamizda, SLN tutulumu agisindan,
primer tiimoriin ¢api, histopatolojik evresi ve lenfovaskiiler
invazyon durumu anlamli faktorler olarak saptanmistir. Bu
Ozelliklere gore aksiller lenf nodu tutulumu agisindan risk
faktoriine sahip hastalarda daha titiz bir ¢alisma yanlis negatiflik
oranlarinda azalma saglayacaktir. Bunun diginda ¢aligmamizda,
meme kanseri agisindan risk olusturan faktorler, tan1 yontemleri
ve uygulanan teknik se¢iminin anlamli olmadigi ortaya
konmustur.

Sentinel lenf nodu disseksiyonu, 6zellikle klinik olarak
aksiller metastazi olmayan hastalarda klasik aksiller disseksiyona
alternatif bir yontem haline gelmistir. Sentinel lenf nodu
tutulumu mevcut ise aksiller disseksiyon yapilir, sentinel lenf
nodu tutulumu yoksa aksillada metastaz yok kabul edilir. Ancak
bu yontemin de yalanci pozitiflik, yalanci negatiflik sonuglar1 ve
frozen ile belirlenemeyen mikrometastazlarm varligi gibi
problemleri vardir. SLNB'min bundan sonraki amaci, yanlis
negatiflik oranlarmi sifira yaklagtiran yontemleri belirlemek
olmalidir.

Sonu¢ olarak, SLNB meme kanserinin cerrahi
tedavisinde aksiller diseksiyonun yerini almaya baslayarak
cerrahi travmayi1 ve morbiditeyi azaltmakta, meme kanserinin
tedavisinde etkili, minimal bir invaziv cerrahi teknik olarak
yerini almistir. Sonuglarinin  giivenilir olmasi ve maliyet,
morbidite oranlarinin  diisiik olmast nedeni ile aksiller
diseksiyona iistlinliik saglamis olan cerrahi bir tekniktir.
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Genital sigilli hastalarda cinsel yolla bulasan diger hastahklara ait
serolojik test sonuc¢lari: Retrospektif bir degerlendirme

Serological profile of other sexually transmitted diseases in patients with condyloma acuminata: A

retrospective view

Habibullah Aktas *, Goksen Ertugrul *, Ali Ramazan Benli 2

Oz

Amag: Bu ¢aligmada, genital sigil tanis1 almis hastalarda cinsel yolla bulasan diger hastaliklara ait serolojik test
sonuglarinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Yontemler: Subat 2015 ile Temmuz 2016 arasinda dermatoloji polikliniginde genital sigil tanis1 alan 74' i erkek
35'i kadin 109 hastanin dosya kayitlari taranarak, cinsel yolla bulasan diger hastaliklara ait veriler elde edildi.
Sonuglar demografik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Sonuglar elde edilen 109 hastanin 74’1 erkek 35°i bayandi. Yas ortalamasi 33,7 yil bulundu. Higbir
hastada HIV ve VDRL testi pozitif bulunmazken, bir erkek hastada HBsAg, bir kadin hastada da anti-HCV testi
pozitif saptandi. 28 hastada anti-HBs pozitif idi. Kadin hastalarin sadece % 17,6 s1 40 yas tizerinde iken, erkek
hastalarda bu oran %36,4 ile daha yiiksek bulundu.

Sonug: Genital sigillerin cinsel yolla bulasan diger hastaliklarin goriilme sikligin1 da artirmasi beklenirken,
bulunan oranlar genital sigilin hepatit B, hepatit C, edinsel immiin yetmezlik sendromu, sifiliz gibi diger
hastaliklarin goriilme sikligini degistirmedigini gosterdi. Uzun izlemli, daha genis sayida taramalar daha saglikli
¢ikarimlar saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Genital sigil, Seroloji, Cinsel yolla bulasan hastaliklar

Abstract

Aim: In this study, we aimed the possible coexistence of other sexullay transmitted diseases with condyloma
acuminata patients.

Methods: The files of 109 condyloma acuminata patients admitted between February 2015 and July 2016 were
searched retrospectively. Their serological test results were noted according to their demographic properties.
Results: Of 109 patients whose results obtained, 74 were male and 35 were female patients. Average age of the
patients was 33.7 years. There was no positive case of VDRL and anti-HIV, however, HBsAg positivity in a
male patient and anti-HCV positivity in a female patient were detected. A total of 28 patients was found to have
anti-HBs positivity. While only 17.6% of the female patients were over 40 years old, that number was
significantly higher as 36.4% in male patients with condyloma acuminata.

Conclusion: Although there is a prediction that condyloma acuminata patients have more incidence of other
sexually transmitted diseases, this small retrospective study shows no more coexistence between condyloma
acuminata and other sexually transmitted diseases. However, further studies with high number of patients and
long-term follow up will provide better conclusions.

Keywords: Condyloma acuminata, Serology, Sexually transmitted diseases

Giris

Genital sigil, insan papilloma viriisii (HPV)’ niin neden oldugu, genellikle cinsel
yolla bulagan genital yerlesimli bir deri hastaligidir. Genital verruka ya da kondiloma
akuminata adlartyla da bilinir. Hastaligi bulagtiran HPV’nin onkojen bir karakter tagimasi
nedeniyle halk saglig1 acisindan 6nemi biiyiiktiir. Kadin genital neoplazileri arasinda ¢ok
stk rastlanilan serviks kanserinin, erkeklerde ise penis kanserinin en 6nemli etkeni
HPV’dir [1]. Genital sigilin bir bagka dnemi HPV tasiyicis1 hastanin potansiyel olarak
cinsel yolla bulasan insan immiin yetmezlik viriisii (HIV), hepatit B, hepatit C ve sifiliz
gibi diger hastaliklara da maruz kalabilecegidir.

Bu caligmada genital sigil tespit edilen hastalarda cinsel yolla bulasan diger
hastaliklarin varlig1 arastirild.
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Gere¢ ve Yontemler

Subat 2015 ile Temmuz 2016 arasinda Karabiik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji poliklinigine bagvuran ve
genital sigil teshisi alan hastalar retrospektif olarak tarandi.
Calisma siiresince Helsinki bildirgesine uygun olarak hasta
mahremiyetine 6zen gosterildi. Retrospektif calisma tipinden
dolay1 Etik Kurul onami ve yazili hasta onami alinmadi.

Hastalarin demografik verileri (yas ve cinsiyet) yaninda,
hepatit B yiizey antijeni (HbsAg), anti-HBs antikoru (anti-HBs),
anti-hepatit C viriis antikoru (anti-HCV), anti-HIV antikoru ve
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) testleri
incelendi. Yas ve cinsiyetlerine gore tarama sonuclari
degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler frekans ve yiizde olarak
belirtildi.

Bulgular

Verilen tarihler arasinda 109 genital sigil tanili hastanin
sonuglar1 elde edildi. Yas ortalamasi 33,7 yil olarak saptanan
hastalarin 744 erkek (%67,8) ve 35 (%32,2)’1 kadin hastayd1.20-
65 yas arasindaki 74 erkek hastanin yag ortalamasi 35,2+7,2 yil
ve 17-58 yaslart arasindaki 35 kadmn hastanin yas ortalamasi
30,5+6,8 yil olarak bulundu. Kadin hastalarda 40 yasin iizerinde
sadece alt1 hasta (%17,6) varken, erkek hastalarda 40 yas tizeri
hasta sayis1 27 (%36,4) idi.

109 hastada HBsAg, anti-HBs ve anti-HCV testlerine
ulasilirken, 104 hastada HBsAg, anti-HBs, anti-HCV ve anti-
HIV, 98 hastanin ise yukaridakilere ek olarak VDRL testi
sonuclar1 da elde edildi. Sekiz hastanin anti-HIV vell hastanin
da VDRL test sonuglari elde edilemedi.

Anti-HIV  (n=101) ve VDRL (n=98) testlerinin
sonuglart goriilen hastalarin tamaminda negatif bulunurken, bir
hastada (%0,9) HBsAg pozitif, bir hastada da (%0,9) anti-HCV
pozitif olarak saptandi. Toplam 28 hastada (%25,6) anti-HBS
pozitifligi saptandi. Anti-HBs saptanan hastalarin 21’1 erkek
(%28,3) ve yedisi kadin ( %20) idi. Anti-HBs pozitifligi saptanan
yedi kadin hastanin yas ortalamasi 24,4+5,4 yil (yas aralig1 21-44
yil), erkek hastalarin ise 31,7+5,1 yil (yas araligt 20-60 yil) idi.

Tartisma

Genital sigiller sehirlesmis toplumlarda insanlar arasi
iletisimin artmasina paralel olarak, kirsal alanlara gore daha sik
rastlanan bir saglik sorunudur. Hastaligin nedeni olan HPV’nin
onkojenik ozellik tagimasi ve Slimciil seyredebilen neoplastik
hastaliklara da yol agabilmesi nedeniyle, genital sigiller halk
sagligr acisindan onemsenmesi gereken bir sorundur [1]. Bulas
kaynaginin ayn1 zamanda HIV, hepatit B, hepatit C ve sifiliz gibi
diger seksiiel gecisli hastaliklarin da tasiyicisi olma potansiyeli
nedeniyle, genital sigilin yam1 swra bu hastaliklart  da
bulastirabilmesi muhtemeldir.

Literatiirde genital sigilli hastalarda cinsel yolla bulasan
diger hastaliklarin arastirildigi az sayida makale vardir. Bu
konuda en kapsamli calismalardan biri Unal ve arkadaslarinin 94
hastada yaptig1 seroprevalans calismasidir [2]. Bu ¢alismada
hastalarin %88’i erkek, %12’si kadin iken, bizim hastalarimizda
kadin hasta oram1 %32 gibi bu calismaya gore daha yiiksek idi.
Kadin/erkek orani farkinin tarama yapilan kliniklerin hasta
portfoyiiniin sosyokiiltiirel farkliligina, daha ¢ok kadin-dogum
klinigine basvurmasina ya da Unal ve arkadaslarinin
calismasinin  yapildigi metropol 0Ozelligi olan bir kentte
kadinlarin sosyal bir gerekce olarak 6zel saglik hizmetine daha
¢ok yonlenmesine baglanabilir. Yine aymi ¢aligmada ortalama
yas 34 yil iken bizim hasta grubumuzun yas ortalamasi benzer
sekilde 33,7 yil olarak saptandi [2]. Kaymak ve arkadaglarinin
yaptig1 bir calismada, yaslar1 18-71 yil arasinda degisen 50
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hastanin 36’s1 erkek (%72) ve 141 (%28) kadindi. Kadin-erkek
oraninin bizim c¢aligmamizdaki orana benzer oldugu tespit edildi.
Hastalarin yag ortalamasi 32,3 yil ile literatiir ile uyumlu idi [2,
3]

Taramasi yapilan genital sigilli erkek hastalarimizin 40
yas ve iizerinde olanlar1 ayn1 yas grubundaki kadin hastalardan
daha fazla idi. Bu durum Unal ve arkadaslarmin ve Kaymak ve
arkadaglarinin ¢aligmalarinda da belirtilmemis olsa da, 40 yas ve
tizeri hastalarin oransal olarak ¢ogunlugunun erkek olmasi birkag
goriisle agiklanabilir [2, 3]. Sigil tespit edilen 40 yas tizeri kadin
hastalarin kadm dogum kliniklerine basvuruyor olmasi, yasam
konforunu ¢ok bozmadigi diisiiniilerek kiiciik bir et parcasinin
hekime bagvurulacak dl¢lide dnemli bulunmamas: ya da 40 yas
istli erkek hastalarin esleri disinda tasiyici cinsel partnerlerle
birlikte olma olasiligidir. Nitekim siklikla poliklinik hasta
Oykiilerinde belli bir yasin iistiindeki erkek bireylerde hastalik
belirtilerinin yasal ya da yasadis1 ticari partnerle cinsel iligki
sonrasi ortaya ¢iktig1 6grenilmektedir.

Unal ve arkaadaslarinin ¢alismasinda anti-HCV ve anti-
HIV pozitifligine rastlanilmamis iken, bizim ¢aligmamizda da
anti-HIV pozitif vaka saptanmamus, sadece bir hastada anti-HCV
pozitifligi gosterilmistir (2).Yine ayni ¢aligmada 94 hastada ii¢
VDRL-TPHA pozitifligi ile iic HBsAg pozitifligi tesbit edilirken,
benzer sayidaki sayidaki hasta grubumuzda sadece bir hastada
HbsAg pozitifligi saptandi. Bizim c¢alismamizda VDRL pozitif
bir hastaya rastlanilmamistir. Benzer sekilde Kavak ve ark. 26
kondilom hastasinda anti-HCV ve anti-HIV  pozitifligi
saptanmadi [4]. Kaymak ve arkadaslarinin [3] 50 hastalik
calismasinda 2 hastada sifiliz saptanirken, hi¢ bir hastada
HBsAg,anti- HCV ve anti-HIV pozitifligi goériilmemistir.
AntiHBs pozitifligi de sadece ii¢ hastada saptanmigtir. Bizim
calismamizda 28 (%25,6) anti-HBs pozitif hasta saptanirken,
Kaymak'in calismasinda sadece %6°lik pozitiflik olmasi, bu
calismanin 2004 yilinda yapilmasina bagli olarak iilkemizde
2001°de baslanan hepatit B as1 programinin sonug¢larmin heniiz
ortaya ¢ikmamis olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizin bir ydnii de tarama yapilan hasta
grubunun HBsAg, anti-HCV, anti-HIV ve VDRL agisindan
toplumun genel bir prevalansiyla karsilagtirma yapilabilmesine
olanak tanimasidir.

Toplumda goriilen hepatit B ve C hastaliginin, bu
hastaliklar igin koruyucu bir nitelik bulundurmayan, tam tersine
riskli grubu olusturan 109 hastalik bu seride sadece bir HBsAg
ve bir anti-HCV pozitifligi ile diisiikk ¢ikmasi siirpriz oldugu
kadar sevindiricidir. Hepatit B'ye sadece bir olguda rastlanmasi,
taramasi yapilan gorece aktif gen¢ yas grubunun asilanmasina
bagli olabilir. Son yapilan saha ¢alismalarinin birinde iilkemizde
HBsAg pozitif bireylerin oran1 %4, anti-HBs pozitif oranin %32
oldugu, HBsAg pozitifliginin yasla artti§i ve bazi bolgelerde
daha yiiksek oldugu gosterilmistir [S]. Otobiis projesi olarak
adlandirilan bir c¢alismada anti-HCV pozitif hasta oran1 %0,9
olarak bulunmustur [6]. Angiografi yapilan yas ortalamasi 61,5
yil olan 415 hastanin seroprevalans calismasinda HBsAg orani
%2,2, anti-HCV oram ise %0,2 bulunmus, anti-HIV pozitif
vakaya rastlanmamustir [7].

Hasta grubumuzun gorece riskli grup olmasina kargin
Ozellikle HBsAg oranlarinin toplumda beklenenden diisiik
bulunmasi, esasinda istatistik olarak genital sigillerin koruyucu
tarafiyla agiklaniyor olmasi gerekir ama bu rasyonel degildir.
109 hasta degerlendirme i¢in ¢ok kiigiik bir sayidir. Bu durum
hasta grubunun yas ortalamasinin yaklagik {i¢lincii dekadda
olmasiyla da aciklanabilir. HBsAg pozitifligi yasla artmaktadir
[5]. Nitekim yas ortalamasi 33,7 olan hastalarimizla, Tas ve
arkadaglarimin [7] yas ortalamasi 61,5 yil olan hasta grubu
arasindaki fark buna yorumlanabilir. Asillama ve daha da
onemlisi toplumsal duyarliligin ve halk sagligi 6nlemlerinin
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artmast sOzii gecen seksiiel gecisli hastaliklarin yayilmasini
azaltmig olmalidir diye diisiiniilebilir. Bu sonuca gére HBsAg
pozitifliginin diisiik olmast beklenen bir bolgede (Batt
Karadeniz) yer almamiz ve yag ortalamasi 33 yil olan geng bir
hasta grubunda inceleme yapmamiz nedeniyle 109 hastanin
sadece birinde HBsAg ve anti-HCV pozitifliginin gériilmesi ¢ok
sasirtict olmayabilir. Bu durum hepatit B prevalansinin son
yillarda dogu, giineydogu bolgeleri ile kismen I¢ Anadolu
bolgesi disinda giderek azalmakta oldugunu gosteren ¢aligmalar
ile uyumludur [5].

Calismanin kisitlamalar1 ¢aligmanin sadece dermatoloji
kliniginde yapilmis olmasidir. Kadin hastaliklar1 ve dogum
klinigi de dahil edildiginde cinsiyet oranlar1 degisebilir.

Sonug olarak, cinsel yolla bulasabilen hepatit, AIDS,
sifiliz gibi hastaliklarin belirgin klinik bulgusunu tasimayan
genital sigilli hastalarda, girisimsel bir tedaviye gereksinim
duyulmadik¢a tarama testlerinin  istenmemesi ¢ikarimi
yapilabilir. Bu ¢ikarim klinisyene zaman kazandirmasinin
yaninda tibbi maliyetin azaltilmasi gibi yararlar1 olabilecegi
yorumunu ¢ikarmak miimkiindiir. Gérece ¢ok sayida 40 yas tistii
erkek hasta oOlmasinin da toplum saghg agisindan
degerlendirilmesi gereken bir durum oldugu diisiincesindeyiz.
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Tiroid nodiillerine giincel yaklasim: “2015 ATA” ve “2016
AACE/ACE/AME” kilavuzlar: derlemesi

Current approach to thyroid nodules: Review of “ATA 2015” and “AACE/ACE/AME 2016”

guidelines

Abdullah Sisik *, Fatih Basak !, Emin Kose °

Oz

Tiroid nodiilleri ultrasonik degerlendirmelerde toplumda yaklasik % 50-60 oranda goriilebilen
lezyonlardir. Tiroid nodiillerinin  klinik  6nemi tasidiklart  malign  potansiyelden
kaynaklanmaktadir. Tiroid nodiillerindeki takip segenekleri ve eger gerekliyse cerrahi tedavi
segeneklerini belirlemek amaciyla birkag farkli kurulus tarafindan olusturulmus kilavuzlar
bulunmaktadir. Bunlar arasindan ATA ve AACE/ACE/AME tarafindan olusturulan kilavuzlar
diinyanin pek¢ok merkezinde kabul gormistiir. Bu kilavuzlarin son uzlasi toplantilarinda
giincellenen versiyonlar1 uyarinca tiroid nodiillerinde ultrasonografi ve ince igne aspirasyon
biyopsisi konusundaki giincel durumu literatiir esliginde sunmak bu yazinin baslica amacin
olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodiilii, Kilavuz, Giincel yaklagim, Uzlagi

Abstract

Thyroid nodules are detected in up to %50-60 of the healthy people in ultrasonic evaluations.
Clinical importance of the thyroid nodules arises from their malign potential. There are
guidelines from several different organizations to determine follow-up options and, if
necessary, surgical treatment options for thyroid nodules. Among them, the guidelines created
by ATA and AACE/ACE/AME are accepted in many centers of the world. This paper aims to
present the current status of ultrasound and fine needle aspiration biopsy in thyroid nodules in
the context of the literature according to the updated versions of these guidelines.

Keywords: Thyroid nodule, Guideline, Current approach, Consensus

Giris

Bir tiroid nodiilii, tiroid bezinde meydana gelen ve radyolojik
olarak tiroid parankiminden ayrilan ayri bir lezyon olarak tarif edileblir.
Tiroid nodiilleri, saglikli kisilerde yapilan tarama amagl ultrasonografi
degerlendirmelerinde %50-%60 oraninda saptanabilmektedir.
Epidemiyolojik caligmalarda, palpabl tiroid nodiilii prevalansi kadinlarda
yaklasik %5, yeterli iyot aliminin oldugu yerlerde yasayan erkeklerde de
%1 olarak belirtilmektedir [1,2]. Cogu durumda, &tiroid kisilerde goriiliirler
ve basi semptomlar1 ya da kozmetik problemlere sebep olmazlar. Tiroid
nodiillerinde ana klinik sorun, bu nodiillerdeki maligniteleri ekarte etmektir.
Tiroid nodiillii hastalarin ¢ogu asemptomatiktir, ancak semptomlarin
olmamas1 maligniteyi ekarte ettirmez. Amerika Birlesik Devletleri’nde
tiroid malignitelerinin yillik insidansi, 1975'te 100.000'de 4,9 iken 2009'da
14,3'e ¢ikmugstir [3].

Tiroid malignitesi acisindan diisiik risk iceren hastalarin
gereginden fazla tedavisini engellemek ve yiiksek riskteki hastalara yetersiz
takip ve tedavi uygulanmasinin Oniine ge¢cmek ana hedef olmak iizere,
tiroid nodiillerine yaklasimda iki biiylik konsensusa ait kilavuzlar hemen
hemen tiim diinyada bashica kaynak olarak takip edilmektedir. Bu
kilavuzlar, “American Thyroid Association” (ATA), “American
Association of Clinical Endocrinologists” (AACE), “American College of
Endocrinology” (ACE) ve “Associazione Medici Endocrinologi Medical”
(AME) kilavuzlar olarak bilinmektedir. ATA son uzlas1 degerlendirmesini
2015 yilinda, AACE/ACE/AME ise 2016 yilinda yapmis ve kilavuzlarini
giincellemistir [4,5].
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Bu kilavuzlart diizenleyen yazarlar ilgili
literatiirii inceleyip, bilgi ve tecriibelerini kanita dayali
tip yaklagimi i¢inde birlestirerek bir seri spesifik dneri
ve bunlar icin gerekceler gelistirmislerdir. Onerilerin
kuvveti ve her birini destekleyen kanitlar her iki
kilavuzda da belirli bir protokol ¢ergevesinde
derecelendirilmistir.

Tiroid nodiil yOnetiminin temelini yiiksek
¢Ozlnirlikli ultrasonografi (US), duyarli tirotropin
(TSH daha 6nceki ismiyle tiroid stimiile eden hormon),
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve klinik bulgular
olusturur. Malign hastaliklar i¢in klinik ve US risk
faktorleri daima gdzden gegirilmelidir. Palpabl tiroid
nodiilii veya klinik risk faktorleri olan tiim hastalar US
degerlendirmesine tabi tutulmalidir. Serum TSH'nin
Olgtimii, tiroid fonksiyonunun en 1iyi baslangig
laboratuar testidir ve TSH degeri diistiigiinde serbest
tiroksin  (FT4) wve serbest triiyodotironin (FT3)
Olgiilmesi 6nerilmektedir.

Bu kilavuzlar, tiroid nodilleri olan hastalarin
yonetimini iyilestirmek i¢in bilgi saglamay1 amaglarlar
ve uygulamalarinda her zaman klinik durum ve hasta
tercihi goéz Oniine alinmalidir. Bu derlemede, 2015
ATA ve 2016 AACE/ACE/AME kilavuzlarinin tiroid
nodiilleri ile iliskili US ve IIAB konularidaki kararlart
incelenecektir.
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Tablo 1: ATA kilavuzu kanit gliciine dayali 6neriler ve agiklamalari
Oneri ve Kanit  Destekleyen kanitin metodolojik kalitesi Yorumlama
diizeyi
Gii¢lii  o6neri, Bir veya daha fazla sayida iyi planlanmis non-randomize klinik ¢aligmalar Hastalardada ¢ekincesiz tercih
yilksek diizey (gozlemsel-kesitsel veya kohort) veya sistemik derlemeler/meta-analizler (i  edilebilecek testtir
kanit gecerlilik veya dis genellemede siiphe olmaksizin)
Giiglii  oneri, I¢ gecerlilik veya dis genellemede kiigiik siiphelere neden olan, bir veya daha  Hastalarda gekincesiz tercih (i¢ gecerlilik
orta diizey fazla sinirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar (kesitsel veya veya dis genellemede siiphe olmaksizin)
kanit kohort) edilebilecek testtir
Giiglii  oneri, I¢ gecerlilik veya dis genellemede ciddi siiphelere neden olan, 6nemli Cogu hastada tercih edilebilir ancak daha
disiik diizey smirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar kaliteli kanitlarla kullanimi degisebilir
kanit
Zayif  Oneri, Bir veya daha fazla sayida iyi planlanmig non-randomize klinik Hasta ve ortam kosullarina gore testin
yiiksek diizey c¢aligmalar(gozlemsel-kesitsel veya kohort) veya sistemik derlemeler/meta- planlanmasi ciddi sekilde diistiniilmelidir
kanit analizler(i¢ gecerlilik veya dis genellemede siiphe olmaksizin)
Zayif ~ oneri, I¢ gecerlilik veya dis genellemede kiigiik siiphelere neden olan, bir veya daha Hasta bireysel olarak degerlendirilmeli ve
orta diizey fazla sinirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar (kesitsel veya ortam kosullarma gore testin planlanmasi
kanit kohort) ciddi sekilde diistintilmelidir
Zayif  oneri, I¢ gegerlilik veya dis genellemede ciddi siiphelere neden olan, 6nemli ~Alternatif —secenekler —ayni  sekilde
disiik diizey smirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar diistiniilebilir
kanit

Yetersiz kanit

Diisiik kalitede, geliskili, eksik (bitmemis ¢alismalar gibi) veya hedef klinik

Oneri icin yetersiz kamt

kitle i¢in genellenebilir olmayan, gergek etkileri belirsiz olan ¢aligmalar

ATA ve AACE/ACE/AME kilavuzlari
kanit dereceleri ve oneri diizeyleri

Kilavuzlarda literatiir verilerinin taranmasi sonucunda
kanit diizeyleri (KD), dereceleri ve 6neri diizeyleri belirlenerek
alman uzlag1 kararlarinin giicli ortaya konulmaya g¢aligiimistir
(Tablo 1-3).

Tablo 2: AACE/ACE/AME kilavuzlari kanit diizeyleri

Kanit Diizeyleri (KD)

(Evidence Level)

1 lyi kontrollii, genellestirilebilir, randomize galismalar
Yeterli giice sahip, iyi kontrol edilen ¢ok merkezli
denemeler
Biiyiik meta-analizler

2 Sinirl veri grubu ile randomize kontrollii ¢alismalar
Iyi yiiriitiildii prospektif kohort calismalari
Kohort ¢aligmalarinin iyi yiiriitiilmiis meta-analizleri

3 Metodolojik agidan kusurlu randomize klinik ¢aligmalar
Gozlemsel ¢aligmalar
Vaka serileri veya vaka raporlari
Oneriyi destekleyen kanit agirhigs ile gelisen kanitlar

4 Uzman goriisii
Deneyime dayali uzman goriisii
"Teoriye Dayali1 Sonuglar"

Kanitlanmamis hak talepleri

Agiklama

Tablo 3: AACE/ACE/AME kilavuzlar éneri diizeyleri

Derece  Agiklama

A Kesinlikle 6nerilir. Kanit degeri yiiksek en az 2 ¢alismayla
desteklenen yanilma riski diisiik olan yaynlarla
desteklenir.

B Onerilir. Kanit degeri yiiksek bir ¢aligmayla desteklenen
ve yanilma riski diisiik olan yayinla desteklenir.

C Onerilir. Uzman gbriislerinden olusan yayinlarla
desteklenir.

D Onerilmez. Uzman gériislerinden olusan yaymlarla
desteklenir.

4

Klinik degerlendirme ve tani icin 6nem
arzeden noktalar

AACE/ACE/AME kilavuzlarinda klinik
degerlendirmenin tanida 6nemli yer tuttugu vurgulanmaktadir.
Bu degerlendirmede yas, kisisel ya da ailede mevcut olan tiroid
hastalig1 ya da kanseri Oykiisii, bas-boyuna radyasyon oykiisii,
boyunda biiyiiyen kitle durumu, boyun 6n kisimda agr1 varligi,
ses bozuklugu, yutma gii¢liigii, nefes almada zorlanma, hipo-
hipertiroidizm semptomlarinin varligi, iyot igeren ila¢ kullanimi
mutlaka sorgulanmalidir (KD 2, Derece A).

Tiroid nodiillerinde ultrasonografi

ATA kilavuzlarinda; bilinen veya siipheli tiroid
nodiilleri olan tiim hastalarda servikal lenf diigiimlerinin de
degerlendirildigi tiroid US yapilmalidir (Giiglii 6neri, Yiiksek
diizey kanit) ifadesi yer almaktadir. US; tiroid bezinde bir
nodiiler yapinin varligini, biiytikligiinii, karakteristigini, nodiile
eslik eden servikal bir lenfadenopati olup olmadigini
degerlendirebilir. Yine nodiil bilesimi (solid/kistik ayrimi veya
stingerimsi yap1) ve nodiiliin posteriorda tiroid bezi ile olan
iliskisini degerlendirebilir.

Tiroid US, tiroid nodiillerinde malignite riskini
degerlendirmek ve [iABmin endike olup olmadigi konusunda
karar vermeye yardimci olmak i¢in yaygin sekilde
kullanilmaktadir. AACE/ACE/AME kilavuzlari UsS
raporlarinda tiroid nodiillerine ait pozisyon, sekil, boyut, sinir,
igerik, ekojenite ve vaskiiler durum bilgilerinin mutlaka yer
almasini1 6nermektedir (KD 4) [6,7].

US incelemesinde her ne kadar duyarlilik tek bir
ozellik i¢in diisiik olsa da tiroid kanseri i¢in en yiiksek 6zgiilliik
(medyan>% 90) olan 6zellikler mikrokalsifikasyonlar, diizensiz
kenarlar ve uzun boylu sekil olarak belirtilmektedir. Ayrica
yapilan c¢aligmalarda bircok 6zelligin tiroid kanseri ile iliskili
oldugu bildirilmektedir ve ¢ogunlugu papiller tiroid kanseri
(PTK)’dir. Bunlar, mikrokalsifikasyonlar, ¢evredeki tiroid veya
strep kaslar1 ile karsilastirildiginda nodiil hipoekojenitesi,
diizensiz kenarlar (infiltratif, mikrolobule ve spikiile) ve
transvers bir goriiniim iizerinde dl¢iilen nodiil boyunun eninden
uzun olmasi olarak sayilabilir (KD 2) [8-16].Intranodiiler
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vaskiilarite 6zellikle follikiiler tiroid kanserleriyle (FTK) iliskili
olarak saptanmustir [12,17]. FTK, PTK'ye kiyasla sonografik
ozelliklerde bazi farkliliklar gosterir. Bu tiimorlerin, hiperekoik,
kalsifikasyonsuz, yuvarlak (genislik anterioposterior boyuttan
daha biiyiik) nodiiller olup diizenli diizgiin kenar bosluklarina
sahip olma olasilig1 daha yiiksektir [18]. US’de tariflenen bu
ozelliklerin ~ kanseri  ongérmedeki  duyarliliklari  diistik
oldugundan sadece US &zellikleri ile malignite tahmini yapmak
uygun degildir. Bu 6zelliklerden iki ya da daha fazlasinin bir
arada bulunmast tiroid kanseri riskinin artmis oldugunu
diistindiirebilir.

Soliter tiroid nodiilii olanlarda ve multinodiiler guatra
sahip olanlarda kanser riski benzerdir (KD 3) [19-23].

Tiroid kanserlerinin biyilk c¢ogunlugu (% 82-91)
soliddir [8,11,13,15,24]. Mayo kliniginde yapilan bir ¢alismada
malignite nedeniyle opere edilen 360 ardisik piyesten % 88'i
solid veya minimal kistik (% 5'in altinda kist oran1), % 9'u <%
50 kistik ve sadece% 3'i % 50'den fazla kistik saptanmugtir [25].
Bu nedenle parsiyel kistik tiroid nodiilleri i¢in IIAB karar1 farkli
US bulgular1 da goz oniine alinarak verilmelidir. Bu bulgular
ozetle; solid komponentin ekzantrik yerlesimi, komponentlerde
olusan ani agilanmalar ve mikrokalsifikasyonlarin olmasi olarak
sayilabilir. Baz1 tiroid kanserlerinin sonografik goriiniisleri ve
kismen kistik nodiillerin getirdigi zorluklar g6z Oniine

alimdiginda,  baz1  yazarlar, sonografik  &zelliklerin
kiimelestirilmesi temelli risk siniflamasini 6nermiglerdir (Tablo
4) [26-28].

ATA kilavuzlarinin yamisira US  6zelliklere gore
yapilan gruplamalarla olusturulan ve birbirleriyle oldukga
benzerlik ihtiva eden AACE/ACE/AME’nin, Ingiliz Tiroid
Birligi’'nin (BTA) Kim Smmiflamasi gibi US degerlendirme
yaklagimlari bulunmaktadir. Bir kistin bilyiikk ve semptomatik
olmast durumunda, etanol ablasyonu olan ya da olmayan
aspirasyon terapdtik girisim  olarak disiiniilebilir. Eger
aspirasyon yapilirsa sitoloji yapilmalidir. Tiroid nodiilleri tespit
edildiginde anterior servikal lenf nodu kompartmanlarinin
(merkezi ve lateral) sonografik olarak degerlendirilmesi gerekir.
US, tiroid kanseri i¢in sonografik olarak siipheli servikal lenf
digimlerini tespit ederse (Tablo 5), siipheli lenf nodunun
[1AB’si yapilmalidir.

Tiroid nodiillerinde giincel yaklagim

Tiroid nodiillerinde iiAB

[IAB, klinik endikasyonun varliginda tiroid
nodiillerinin degerlendirilmesinde segilen prosediirdiir (Giiglii
oneri, Yiksek diizey kamt). I[IAB, tiroid nodiillerini
degerlendirmek icin en dogru ve maliyet-etkin yontemdir. US
rehberliginde yapilan 1IAB, palpasyon ile yapilan [IAB ile
kargilagtirildiginda hem tani Olgiitleri hem de yanlis negatif
sitoloji oranlarini daha diisiik saptanmustir [29, 30]. Bu nedenle,
tanisal olmayan bir sitoloji (>%25-%50 kistik bilesene sahip
nodiiller) veya Ornekleme hatasi (palpe edilemeyen veya
posteriora yerlesmis nodiiller) ihtimali yiiksek nodiiller i¢in US
rehberliginde 1IAB tercih edilmelidir [31]. AACE/ACE/AME
kilavuzlar1 ise tiim I1IAB’lerin US esliginde yapilmasini
onermektedir (KD 2, Derece A). ATA kilavuzlarinda ise tam
amagli US’de saptanan solid yapidaki nodiil palpasyonla da
saptaniyorsa [IAB’nin palpasyon veya US rehberligi
kullanilarak yapilabilecegini belirtmektedir.

Yiiksek kuskulu US bulgular1 olan en biiyiik boyutu 1
cm’den biiyiik olan nodiillerde (Gtiglii 6neri, Orta diizey kanit),
orta derece kuskulu US bulgulari olan en biiyiik boyutu 1
cm’den biiyiik olan nodiillerde (Giiclii oneri, Diisiik diizey
kanit), diisik derece kuskulu US bulgulart olan en biiyiik
boyutu 1,5 cm’den biiyiik olan nodiillerde (Zayif 6neri, Diigiik
diizey kamitlar) tamsal IIAB o6nerilmektedir (Tablo 4). Cok
diisiik derece kuskulu US bulgular1 olan (slingerimsi gibi)
nodiillerde ise, en biiylik boyut 2 cm’den biiyiik saptandiginda
(Zayif oneri, Orta diizey kamit), tanisal IIAB diisiiniilebilir.
[IAB yapmaksizin takip etmek de bir segenek olabilir. Bu
gruptaki <5 mm nodiillerde mutlak [IAB yerine US ile takip
daha uygundur. Yukaridaki kriterleri karsilamayan nodiiller
(Giiglii 6neri, Orta diizey kanit), tamamen kistik olan nodiiller
(Giiglii 6neri, Orta diizey kanit) icin IIAB gerekli degildir
(Tablo 4).

Patolojik lenf nodlar1 ya da ekstratiroidal yayilim ile
birlikte slipheli US bulgulart mevcut oldugunda, <5-10 mm
capli nodiillerde de ITAB diisiiniilmelidir. IIAB, hastanin kisisel
ya da aile Oykiisii olan veya tiroid kanseri siiphesi bulunan
klinik veya goriintileme bulgular1 olan durumlarda da
uygundur. Yine heniiz siipheli US ve/veya klinik bulgular
olmayan, ancak iyi huylu bir goriiniime de sahip olmayan 10
mm'den biiyiik nodiiller i¢in de iIAB endikasyonu vardir.

Tablo 4: US bulgular1, tahmini malignite riski ve ITAB igin tiroid nodiilleri kilavuzu (ATA kilavuzlarina gére)

Ultrasonografik Ultrasonografi 6zellikleri Tahmini IIAB igin sir
desen malignite  deger (en biiyiik
riski (%) boyut)
Yiiksek siiphe Solid hipoekoik nodiil veya parsiyel kistik bir nodiiliin solid hipoekoik
komponenti ile birlikte sunlardan bir veya birkagi:
Diizensiz sinirlar (mikrolobiile, infiltratif), mikrokalsifikasyonlar, boy enden 70-90 >1 c¢m [IAB 6ner

daha uzun sekil, kenar kalsifikasyonlari ile birlikte kiiciik ekstrusif yumusak

doku bileseni, ekstratiroidal uzanim bulgusu

Orta derece siiphe

Mikrokalsifikasyonsuz diizenli sinirlari olan hipoekoik solid nodiil, boy enden 10-20
daha uzun sekil, ekstratiroidal uzanim bulgusu

>1 cm IIAB 6ner

Diisiik stiphe

Mikrokalsifikasyon, diizensiz sinir, boy enden daha uzun sekil ve ekstratiroidal ~ 5-10

>1,5 cm IIAB 6ner

uzanim bulgusu olmaksizin izoekosk ve hipoekoik solid nodiil veya ekzantrik

solid alanlara sahip parsiyel kistik nodiil

Cok diisiik siiphe Diisiik, orta veya yiiksek siiphe 6rneklerinde tarif edilen sonografik 6zelliklere <3 >2 cm I1AB diisiin,
sahip olmayan siingerimsi veya parsiyel kistik nodiiller [TAB yapmaksizin
takip de miimkiin
Benian Piir kistik nodiil (solid komponent olmadan) <1 ITIAB 6nerilmez
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Tablo 5: Lenf nodlarinda malign tutulum diistindiiren US &zellikleri

Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%)
Mikrokalsifikasyonlar 5-69 93-100
Kistik goriiniim 10-34 91-100
Periferal vaskiilarite 40-86 57-93
Hiperekojenite 30-87 43-95
Yuvarlak sekil 37 70

Tiroid nodiillii hastalarda iiAB, sitoloji
yorumu

ATA’ya gére tiroid nodiilii IIAB sitolojisi, Bethesda
sistemindeki tanisal gruplar kullanilarak bildirilmelidir (Giigli
oneri, Orta diizey kanit). Bethesda sistemini kullanarak
smiflandirma, ayni terminolojiyle konusmayi ve malignite
riskinin daha iyi aktarilmasini saglamistir. AACE/ACE/AME
ise sonuclarin bes grupta incelendigi ve belirsiz sitoloji
grubunun iki subgrubta incelendigi siniflamayr onermektedir
(KD 2, Derece A) (Tablo 6).

ATA kilavuzlar1 birinci gruptaki tanisal olmayan
[iAB’ler ile ilgili; US rehberliginde tekrar [IAB ve yerinde
sitolojik inceleme Onermektedir (Giiglii Oneri, Orta diizey
kanmit), tekrarlayan 1IAB’ye ragmen tam konulamayan
nodiillerde US’de yiiksek siiphe olmamasi durumunda yakin
takip ya da histopatolojik tani1 i¢in cerrahi 6nerilmektedir (Zayif
oneri, Diigiik diizey kanit) ve bu grupta US’de yiiksek siiphe
varlig1, US takiplerinde iki boyutta % 20’den fazla biiyiime ve
klinik risk faktorleri varliginda cerrahi Onermektedir (Zayif
oneri, Diisiik diizey kanat).

ATA kilavuzlarinda yalanci pozitif yorumlamayi
onlemek igin tekrar IIAB'nin ilk iIAB'den sonra 3 aydan daha
kisa bir siirede yapilmamasi dnerilmektedir [32].

Ikinci gruptaki hastalarda yani benign sitolojiye sahip
nodiillerde baska tanisal uygulamalar veya tedavi yaklagimlari
gerekli degildir (Giiglii Oneri, Yiiksek diizey kanitlar).
Literatiirde benign sitolojiye sahip nodiiller incelendiginde >4
cm nodillerde malignitenin  kesin olarak ekartasyonu
belirsizligini korumaktadir. Bu hasta grubunda daha kiiciik
boyutlu nodiillerden farkli tedavi yaklasimlar: izlenebilir (KD
3) [33,34].

Bir sitoloji sonucu primer tiroid kanseri i¢in tanisal ise,
cerrahi genellikle Onerilir. (Giigli Oneri, Orta diizey kanit).
Malign sitoloji sonucuna ragmen cerrahi tedavinin
ertelenebilecegi durumlar su sekilde siralanabilir; ¢ok diisiik
riskli tiimore sahip hastalar (metastazsiz ve lokal invazyonsuz
ve sitolojik olarak agresif hastalik belirtileri tagimayan papiller
mikrokarsinomlar), komorbid hastaliklar sebebiyle yiiksek
cerrahi riski tasiyan hastalar, nisbeten kisa yasam beklentisi
olan hastalar (ciddi kardiyopulmoner hastaliklar, bagska
maligniteler, ileri yas vs.), tiroid cerrahisine gore dncelenmesi
gereken bagka medikal ya da cerrahi patolojik durumlari olan
hastalar.

Uciincii gruptaki hastalar karar vermenin oldukga
karmasik oldugu hasta grubunu icerir. ATA kilavuzlart AUS /
FLUS (follicular lesion of unknown significance) sitolojisine
sahip nodiiller i¢in, klinik ve sonografik &zelliklerin
degerlendirilmesinden sonra, takip ya da tan1 amacgl cerrahi
seklinde bir strateji ile dogrudan ilerleme yerine malignite risk
degerlendirmesini desteklemek igin tekrar [IAB ya da
molekiiler test uygulamalarini 6nermektedir (Zay1f 6neri, Orta
diizey kamit). Onerinin devaminda da tekrarlayan [iAB,
molekiiler test ya da her ikisi birden gerceklestirilmez ya da
sonug alinamazsa, klinik risk faktorleri, US 6zellikleri ve hasta
tercihine bagli olarak takip ya da tam1 amaghi cerrahi
yapilabilecegi belirtilmektedir (Gligli 6neri, Diisiik diizey
kanit).

&
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Tiroid nodiillerinde giincel yaklagim

ATA kilavuzlarinda dordiincii gruptaki hastalara tani
amaghi cerrahi eksizyon Onerilmekle birlikte klinik ve
sonografik ozelliklerin degerlendirilmesinden sonra, malignite
riskini degerlendirmede molekiiler testlerin kullanilabildigi
(Zay1f 6neri, Orta diizey kanit) ve molekiiler test uygulanmadigi
durumlarda cerrahinin tercih edilmesi gereken secenek oldugu
belirtilmektedir (Giiglii 6neri, Diisiik diizey kanitlar).

Bethesda sisteminin besinci grubunda yer alan
sitolojiye sahip hastalarda ATA kilavuzlari; sitoloji papiller
karsinom i¢in kuskulu olarak rapor ediliyorsa, klinik risk
faktorlerine, US 0Ozelliklerine, hastanin tercihine ve molekiiler
testin sonuclarma (uygulanmigsa) bagl olarak malign sitolojinin
cerrahi tedavisi gibi yaklasilmasini1 6nermektedir (Giiclii 6neri,
Diisiik diizey kanitlar).

ITAB sonuglar1 éncelikle hastalarda tedavinin medikal
mi yoksa cerrahi mi olacagma karar vermede en Onemli
belirleyicilerden birisidir. Cerrahi tedavilerin merkezine IIAB
sitolojik sonuglarinin yerlestirilmesi ile birlikte yapilan cerrahi
sayllarinda azalma ve tiroidektomi piyeslerinde malignite
oranlarinda artis saptanmustir (KD 3) [35] Bethesda
gruplarindan  belirsiz  sitolojiye sahip soliter nodiillerde
uygulanacak baglangic cerrahi yaklagimi tiroid lobektomi
seklinde onerilmektedir. Bu yaklasimda, klinik veya sonografik
ozelliklere, hasta tercihine ve/veya gerceklestirildiginde
molekiiler teste gore modifikasyon yapilabilir (Gii¢lii Oneri,
Orta diizey kanit). Sitolojik olarak malignite siiphesi olanlarda,
sonografik oarak siipheli bulgulart tasiyanlarda, biiyiik
nodiillerde (> 4 cm), ailesel tiroid karsinomu ya da radyasyona
maruz kalma Oykiisii bulunan hastalarda total tiroidektomi
yapilabilir (Giiglii 6neri, Orta diizey kanit). Bilateral nodiiler
hastalig1 olan belirsiz sitolojiye sahip nodiillerde; anlamli tibbi
komorbiditeleri olan hastalarda, kontralateral lobda gelecekteki
bir ameliyat yapilmasi olasiligini istemeyen hastalarda, total ya
da totale yakin tiroidektomi uygulanabilir. Bu hasta grubunda
da belirsiz sitolojiye sahip nodiiliin histopatolojik incelemesi
malignite lehine  gelirse  tamamlayict  tiroidektomi
onerilmektedir (Zay1f 6neri, Diisiik diizey kanitlar).

ATA kilavuzlarinda multipl nodiiller i¢in; birden fazla
tiroid nodiilii olan hastalar,> 1 c¢m soliter nodiil olan hastalarla
ayni sekilde degerlendirilmelidir, ancak> 1 ¢m olan her nodiil,
bagimsiz bir malignite riski tasirve bu nedenle ¢oklu nodiiller
[IAB gerektirir ifadesi yer almaktadir (Giiglii 6neri, Orta diizey
kanit). IIAB igin sonografik paternler gbz oniinde
bulundurulmalidir.

Tablo 6: Tiroid sitopatolojilerinde ATA ve AACE/ACE/AME gore
degerlendirme sistemleri

ATA AACE/ACE/  Agiklama Beklenen
AME malignite
riski (%)
Bethesdal Thyroid 1 Tanisal olmayan 1-4
Bethesda2  Thyroid 2 Benign 0-3
Bethesda3  Thyroid 3 Belirsiz 6neme sahip atipi ~ 5-15
ya da belirsiz 6neme
sahip folikiiler lezyon
Bethesda4  Thyroid 3 Folikiiler neoplazm yada  15-30
FN siiphesi
Bethesda5 Thyroid 4 Malignite i¢in siipheli 60-75
Bethesda 6  Thyroid 5 Malign 97-99
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Takipler

Benign [IAB’ye sahip olup US olarak yiiksek siiphe
tasiyan nodiilii olan hastalarda kilavuz yillik US ve iIAB takibi
onermektedir (Giiglii 6neri, Orta diizey kanit).Bu grupta US
olarak diisiik ve orta siiphe tasiyan nodiilii olan hastalar 12-24
ay araliklarla US takibine alinabilirler. Takiplerde boyutta artis
(iki farkli capta >%20 artis ya da hacimsel olarak %50 artis) ya
da yeni siipheli nodiil olusumu saptamrrsa tekrar IIAB
uygulanmalidir (Zayif 6neri, Diisiik diizey kanit). iki kez [IAB
uygulanmig ve benign sitolojik sonug elde edilmis nodiile sahip
hastalarda US takibi gerekli degildir (Giiglii 6neri, Orta diizey
kanit).

Sonu¢

Tiroid nodillerine yaklasimda wuluslararasi alanda
kabul gormiis kilavuzlara gore hareket etmek oldukca
onemlidir. Gereksiz cerrahi uygulamalarin 6niine gegmek ve
yetersiz tedaviyi engellemek ancak bu yolla miimkiin olacaktir.
Kilavuzlar takip edilirken hastanin kendisine ait faktorler de
mutlaka g6zoniline almmalidir. Tiroid cerrahisi ile ilgilenen
cerrahlarin  ATA ve AACE/ACE/AME gibi kuruluslarinin
belirli araliklarla yaptiklar1 uzlasi toplantilarinda alinan kararlari
takip etmeleri ve kendi bilgilerini giincellemeleri tiroid
nodiillerinin tan1 ve tedavisinde tiim diinyayla aym1 yaklagimin
benimsenmesini saglayacaktir.
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Olgu Sunumu / Case Report

De Garengeot hernisinin perfore apendisit ile birlikteligi: Nadir bir

olgu sunumu

De Garengeot hernia associated with perforated appendicitis: A rare case report

Tiirker Acehan 1, Emin Kose 1, Ihsan Giindiiz 2, Fazil Saglam !

Oz

De Garengeot hernisi, 1731 yilinda Fransiz bir cerrah olan Rene Jacques Croissant de Garengeot
tarafindan femoral herni kesesi i¢inde apendiks vermiformisin olmasi seklinde tanimlanmig bir herni
seklidir. Literatiirde 100°den az vaka bildirilmistir. Genellikle operasyon esnasinda tani alan bu
vakalarin preoperatif olarak bilgisayarli tomografi ile tani almasi literatiirde daha da nadirdir. Bu
makalede karin agrisi ile acil servise basvurarak bilgisayarli tomografi ile preoperatif olarak De
Garengeot hernisi tanisi alan bir hastanin sunulmasi amaglanmistir. Laparaskopik yaklagimla femoral
kanalda perfore apandisit izlenmis ve apendektomi uygulanmuistir. Cerrahi tedavi agisindan
apendiksin akut enflame olup olmamasina, perforasyon/apse varligina, cerrahi yaklasim yeri tercihine
ve apendektomi ile fititk onarimmin es zamanl olup olmamasina gore farkli tedavi secenekleri
mevcuttur. Bizim olgumuzda laparoskopik apendektomi yapilmis, herni onarimi ikinci bir operasyona
birakilarak apendektomi ile birlikte drenaj ile yetinilmistir.

Anahtar Kelimeler: De Garengeot hernisi, Femoral herni, Apandisit

Abstract
De Garengeot hernia is defined as the presence of the appendix vermiformis in the femoral hernia sac
by a French surgeon, Rene Jacques Croissant de Garengeot, in 1731 . In literature, there are less than
100 cases. This clinical entity is usually diagnosed peroperatively and it is rarely noticed
preoperatively on tomography scan. In this paper, it was aimed to present a patient admitting the
emergency service with abdominal pain, diagnosed as De Garengeot hernia with perforated
appendicitis preoperatively and undergone laparoscopic appendectomy. Depending on the presence or
absence of acute infection of the appendix vermiformis, presence of perforation / abcess, type of
surgical approach and whether appendectomy and hernia repair are performed simultaneously or not,
there are different treatment modalities. In our case, laparoscopic appendectomy with abscess
drainage was performed and hernia repair is planned as a delayed secondary intervention.
Keywords: De Garengeot’s hernia, Femoral hernia, Appendicitis

Giris

De Garengeot hernisi 1731 yilinda Fransiz bir cerrah olan Rene Jacques Croissant
de Garengeot tarafindan femoral herni kesesi iginde apendiksin olmasi seklinde
tanimlanmis herni seklidir. Literatiirde 100°den az vaka bildirilmistir [1]. Tim femoral
hernilerin % 0,5-5’ini olusturur. Bu herni seklinin akut apandisit hali ile bagvurma insidansi
ise %0,08-0,13 olarak bildirilmektedir [2]. Boyle bir vaka ise ilk kez 1785 yilinda Hevin
tarafindan bildirilmistir. Yayinlanan literatiirlere bakildiginda kadin/erkek orani femoral
hernilerin kadinlarda daha sik goriilmesine paralel olarak 13/1 olarak rapor edilmektedir
[2]. Genellikle operasyon esnasinda tani alan bu klinik durumun bilgisayarli tomografi ile
gorilintiilenmesine literatiirde ¢ok az rastlanmaktadir [3].

Bu makalede karin agris1 ile acil servise bagvurarak bilgisayarli tomografi ile
preoperatif olarak De Garengeot hernisi tanist alan bir hastanin tedavi segenegi ile birlikte
sunulmas1 amaglanmistir.
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Olgu sunumu

Hastadan olgu sunumunun hazirlanmas: ile ilgili yazili
onam alinmistir.78 yasinda kadmn hasta iki giindiir olan karin
agrisi, bulantt ve kusma sikayetleri ile acil servise getirildi.
Koroner ve renal arter stent dykiisii disinda 6zge¢misinde 6zellik
yoktu. Fizik muayenede inkarsere sag femoral herni lehine
degerlendirilen sigligin yillardir oldugunu belirten hastada akut
batin bulgular1 mevcuttu. Laboratuar degerlerinde lokositoz ve
CRP yiiksekligi diginda anormal bulgu yoktu. Mevcut periferik
arter hastalik anamnezi, klinik bulgular1 ve yast nedeniyle hastada
on planda akut mezenterik iskemi diisiiniilerek akut batin ayirici
tanist yapilmak amaciyla batin bilgisayarli tomografik (BT)
anjiyografi ¢ekilmesi planlandi. Cekilen BT anjiyografide
mezenterik arterler agik izlendi ancak sag femoral kanal iginde
apendiks vermiformisin bulundugu ve periapendikiiler dokularin
enflame oldugu goriilerek akut apandisit olarak degerlendirildi ve
hasta acil operasyona alindi (Resim 1). Apendiks vermiformis
preoperatif BT goriintiisii ile uyumlu sekilde sag femoral kanal
icinde yer almakta idi (Resim 2). Batin iginde ek patoloji
gozlenmedi. Laparoskopik esnasinda, organ herni kesesinden
cikarildiginda yer nekrotik alanlar nedeniyle perfore oldugu,
periapendikiiler alanda pii kollesiyonunun bulundugu ve bunun
herni  kesesinden drene oldugu goriildii. Laparoskopik
apendektomi yapildi. Herni kesesi igerisinde piiy olmas1 sebebiyle
greft kullanilmasinin uygun olmadigi diisiiniilerek herni onarimi
ikinci bir operasyona ertelendi. 3 giinliik yatarak tedavi sonrasi sifa
ile taburcu edilen hastanin apendiks vermiformis patolojisi perfore
apandisit olarak rapor edildi.

Resim 1: Batin BT kesitlerinde sag femoral kanala girmis apendiks
vermiformis. Periapendikiiler alanda enflamatuar degisiklikler.

Resim 2 : a: Sag femoral kanala girmis apendiks vermiformisin
laparoskopik goriintiisii. b: Femoral kanaldan ¢ikarilan enflame ve yer yer
nekroze apendiks vermiformis.

De Garengeot hernisi .

Tartisma

Femoral herni kadinlarda daha sik goriiliir. Bu artmis
prevalans gebelikteki degisimler ve sigara i¢imi, batin ici
basing artisi ya da kollajen defektleri gibi diger risk
faktorlerine bagli olabilir. Femoral herni genellikle sag tarafta
goriilmekle  beraber herni  kesesi ig¢inde apendiks
vermiformisin olmasi nadir bir durum olup, siklikla operasyon
esnasinda tani alir. Apendiksin femoral herni kesesinde yer
almasi ile ilgili iki teori mevcuttur. Birincisine gore genis
cekum varligi apendiks vermiformisi asagi dogru yer
degistirmeye zorlamaktadir.ikincisine gore ise anormal bir
intestinal rotasyon ve ¢ekal bag mevcuttur [4]. Preoperatif
tanist zordur. Radyolojik bulgular genellikle nonspesifiktir.
Buna karsin, bizim olgumuzda preoperatif BT ile tam
konulmustur.

De Garengeot hernisi tedavisi igin muhtemelen ¢ok
nadir goriilmesinden dolayr heniiz standart bir yaklagim
yoktur. Ancak enflame olsun ya da olmasin bu tip fitiklarda
apendektomi onerilmektedir. Inkarsere femoral herni tespit
edildiginde ivedilikle ameliyat edilmesi gereklidir. Apse ya da
perforasyon varligi yok ise prolen greft ile onarimi en ¢ok
kabul goren yaklasimdir [5]. Apse varliginda ise greftin
enfekte olmamasi icin Cooper ligament onarimi yapilmasi
tercih edilmelidir. Diger tedavi segenekleri arasinda drenaj ile
birlikte ge¢ apendektomi de bildirilmistir. Bizim olgumuzda
ise laparoskopik apendektomi yapilmis, herni onarimi ikinci
bir operasyona birakilarak apendektomi ile birlikte drenaj ile
yetinilmistir. Postoperatif en ¢ok bildirilen komplikasyon yara
yeri enfeksiyonu olmakla birlikte, bizim olgumuzda herhangi
bir komplikasyon gelismemistir.

Olgumuz literatiirde bildirilen ilk De Garengeot
hernisi vakasi olmasa da uzun yillar bu sekilde sessiz kalip
sonra perfore apandisit ile bagvurma klinigi c¢ok nadirdir.
Literatiirde benzer bir vaka bildirilmisse de, ilgili yazida
apendiks patolojik olarak degerlendirilmemistir [5].

Inkarsere femoral herni i¢inde apendiks vermiformis
bulunmasi ¢ok sik karsilasilan bir durum olmamakla birlikte,
karsilagildiginda acilen ameliyat edilmelidir.
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Case Report / Olgu Sunumu

Jejunal fecaloma as a rare cause of intestinal obstruction: A case

report

Intestinal obstriiksiyonun nadir bir nedeni jejunal fekalom: Olgu sunumu

Onder Karabay !, Mustafa Genco Erdem 2, Mustafa Hasbahgeci *

Abstract

Fecalomas are usually found in the colon or the rectum. In adult ages, jejunal giant fecaloma is a very
rare condition. It has been thought that there should be any kind of chronic diseases leading to the
occurrence of such fecalomas at the unexpected localizations. In this case, it was aimed to present a
50-year-old male patient with small bowel obstruction caused by jejunal giant fecalomas. There was
previous gastrojejunostomy with vagotomy as the peptic ulcer surgery 25 years ago. Jejunal resection
was performed due to the presence of small necrotic areas on the affected segment caused by
impacted jejunal fecaloma. Fecalomas may be considered as a differential diagnosis of small
intestinal obstruction in a patient with previous peptic ulcer surgery.

Keywords: Fecaloma, Intestinal obstruction, Jejunum

Oz

Fekalomlar genellikle kolon ve rektumda bulunurlar. Yetiskinlerde jejunal dev fekalom bulunmasi
oldukca nadir bir durumdur. Bazi kronik hastaliklarin fekalomlarin alisilmadik lokalizasyonlarda
geligsmesinde rolii oldugu dusiiniilmektedir. Bu olguda, dev jejunal fekaloma baglh gelisen intestinal
obstriiksiyonlu 50 yasinda erkek hastanin sunulmasi amaglanmistir. 25 yil 6nce peptik iilser cerrahisi
icin yapilmig vagotomi ve gastrojejunostomi Oykiisii mevcuttu. Jejunal fekalomun impakte oldugu
segmentte kiiclik nekrotik alanlarin olmasindan dolayi jejunal rezeksiyon ile tedavi edildi. Gegirilmis
peptik ilser cerrahisi olan hastalarda gelisen ince barsak obstriiksiyonunda fekalomlar ayirici tanida
diistintilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Fekalom, intestinal obstriiksiyon, Jejunum

Introduction

Jejunal giant fecaloma is a very rare condition in adults. Fecalomas are usually
found in the colon or the rectum. It has been thought that presence of chronic constipation,
psychiatric diseases, Chagas or Hirschsprung's disease may ease the development of such
condition in these bowel segments. However, there has been limited number of cases in the
literature reporting the occurrence of fecalomas beside the colon and the rectum [1,2].

Chronic constipation or intestinal obstruction is the main symptoms of the patients
for their admission. Most fecalomas are treated successfully by conservative methods. If
conservative methods are failed, surgical procedures can be used. Surgical techniques
including removal of fecaloma via enterotomy or segmental resection of the bowel can be
used based on intraoperative findings [1,2].

In this case, a 50-year-old male patient with small intestinal obstruction was
treated via segmental resection of the jejunum due to the development of necrosis over the
impacted jejunal fecaloma.

Case Report

A 50-year-old male patient was admitted to emergency service for nausea and
vomiting for the last five days. It has been learned that there was severe diarrhea with
colicky abdominal pain followed by obstipation. The patient had undergone bilateral
truncal vagotomy and gastrojejunostomy for complicated peptic ulcer disease almost 25
years ago. On physical examination, there was distention over the whole abdomen and
tenderness on the right upper quadrant. Laboratory findings revealed leukocytosis (18000
/uL), increase in CRP (151 mg/L) and creatinine (4 mg/dL) levels. After intravenous
hydration and nasogastric drainage, computed tomography without intravenous contrast
agent was taken. At tomography, small intestinal obstruction at the proximal jejunal
segments was detected. There was an increased wall thickness with inflammatory changes
on the small intestinal segments at the right upper quadrant leading to fecalization of the
small bowel loops (Figure 1).
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Figure 1: CT image. Fecalization of small bowel
loops and increased wall thickness of a segment
of the small intestine with mesenteric
inflammation (white arrow)
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The maximum diameter of the jejunum was measured as
7cm. Due to the findings gathered by physical examination,
biochemical and imaging techniques, laparotomy was planned.
After adhesiolysis, dilated jejunal segments were seen. Extensive
exploration revealed that proximal jejunal segments were
obstructed by an intraluminal impacted hard mass leading to
necrosis on that point (Figure 2).

Due to the development of necrosis and inability to move
this impacted lesion, segmental resection of the jejunum with side-
to side anastomosis was performed. Opening of the diseased
segment revealed that there was a giant ulcer cavity with necrotic
areas (Figure 3) and one giant fecaloma measuring up to 7 cm in
its largest dimension impacted on the jejunum. It was also detected
one more fecaloma intraluminally (Figure 4). Both fecalomas were
hard in consistency by manual examination.

The patient was discharged on 5th day without a
complication. Pathological examination was unremarkable except
the development of a benign chronic ulcer with reactive lymph
nodes within the mesentery.

Written consent was taken from the patient.

Figure 2: Intraoperative image of the small intestines. Necrotic area on the jejunum
(black arrow)
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Figure 3: Fecalomas
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Figure 4: Internal view of the small bowel segment. Ulcer cavity at the base of
the mesentery (black arrowhead) and ischemic areas (black arrows)

Discussion

Fecalomas are extreme hardening of the feces due to
malfunction of the digestive system. It is more likely to be
seen on the left side of the colon because the content is stiffer.
Although they are most commonly found in the colon and
rectum, there are limited numbers of publications in which
fecalomas are seen in other bowel segments. Chronic
constipation, Hirschsprung's disease, Chagas disease and
psychiatric disorders are among the leading causes. Colonic
obstruction, urinary retention or intraabdominal mass due to
fecalomas have been reported rarely as case reports.
Additionally, there are two case reports in relation with
intestinal obstruction due to jejunal and ileal fecalomas in the
literature [1,2].

After peptic ulcer surgery and vagotomy, it has been
known that the risk of bezoar formation increases. In the
literature, there are case reports related to bezoar development,
especially after gastric bypass surgery [3,4]. Acceleration of
gastric emptying after gastric surgery and decreased gastric
acid secretion due to vagotomy facilitate the passage of
undigested foods to the intestines. This situation is thought to
contribute to the formation of bezoar [5]. In this case, it has
been believed that bilateral truncal vagotomy and
gastrojejunostomy for benign gastric ulcer leads to fecaloma
formation. However, the pathophysiological explanation for
this case remains still obscure.

Although microscopic examination of the fecalomas
after extraction wasn’t performed, they have been evaluated as
fecalomas due to external appearance and hard structure in the
present case.

Conservative methods have been reported as the main
treatment modality for the conditions caused by fecalomas,
surgery may be needed in selected cases due to their delayed
or untreated presentations.

In the literature, it has been reported that the authors
are able to extract the fecalomas located in the jejunum and the
ileum via enterotomy in previous case reports [1, 2]. However,
the fecaloma in the present case could not be extracted with
enterotomy, because of small necrotic areas over the jejunum
caused by fecal impaction. It has been thought that delayed
presentation causes prolonged intestinal obstruction and
increased intraluminal pressure, consequently small intestinal
ischemia.

As a result, intestinal obstruction due to fecalomas in
the small bowel is a very rare situation. In those cases with
previous peptic ulcer surgery, it is better to be kept in mind
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that fecalomas may be the etiology of intestinal obstruction besides
the bezoar development.
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Introduction

Hepatocellular carcinoma (HCC) is the most common
primary liver malignancy with a very high morbidity and
mortality [1]. It has a poor prognosis due to its common
infiltration. The underlying liver parenchyma displays various
histological changes like steatosis, inflammation and fibrosis to
cirrhosis. The limits of the possibility for curative treatments are
histological changes of the underlying parenchyma and the risk
of multi-centric carcinogenesis from chronically injured liver
tissue [2]. Liver carcinogenesis is driven by genetic alterations
in combination with viral and environmental factors. In the
treatment of HCC, some conditions must take into
consideration. The stage of HCC, the severity of chronic liver
disease, and co-morbidities and performance status of the patient
should be taken into consideration during the treatment of HCC
(Table 1).

Table 1: ECOG performance status

Grade 0 | Fully active, able to carry on all pre-disease performance
without restriction

Grade 1 | Restricted in physically strenuous activity but ambulatory
and able to carry out work of a light or sedentary nature,
e.g., light house work, office work

Grade 2 | Ambulatory and capable of all self-care but unable to carry
out any work activities. Up and about more than 50% of
waking hours

Grade 3 | Capable of only limited self-care, confined to bed or chair
more than 50% of waking hours

Grade 4 | Completely disabled. Cannot carry on any self-care. Totally
confined to bed or chair.

Grade 5 | Dead

Currently, no effective treatment modality is available
for HCC [3]. Available treatments are liver transplantation or
surgical resection for selected patients with early tumor
development, and chemotherapy and/or radiation therapy for
advanced stages of the tumor. Although liver transplantation and
resection are the only curative treatments, these two therapies
can only be applied to a small percentage of the patients because
of the shortage of human tissues and the fact that HCC is usually
in unresectable stages when diagnosed. Additionally, the
recurrence rate after resection is seen in more than 80% of
patients [4]. The aim of this article is to review p53 gene therapy
as a new modality of hepatocellular carcinoma.
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Carcinogenesis

HCC is a pathologically and clinically heterogeneous
disease condition. The prognosis depends on the aggressiveness
of HCC and residual liver function [5]. The progression of HCC
is thought to involve the deregulation of genes that are critical to
cellular processes such as cell cycle control, cell growth,
apoptosis, and cell migration and spreading [6, 7]. Liver
carcinogenesis is driven by genetic alterations in combination
with viral and environmental factors. B-catenin and p53
mutations representing the two main genetic alterations
described in HCC [8].

p53 is a tumor suppressor gene, and is responsible for
apoptotic signals in tumor progression, and thus for their
uncontrolled proliferation and recurrence. p53 mutations
represent main genetic alteration described in HCC. New
approaches to HCC treatment are needed to improve patient
survival. Therefore, p53 gene therapy has been proposed as a
potential treatment. It was reported that the incidence of p53
mutation is 61% in HCC [9]. Gene therapy of the delivery
techniques includes systemic intravenous injection, intra-arterial
injection, intra-tumoral injection, intra-portal injection, intra-
biliary delivery and intra-splenic injection. Gene therapy has the
potential to provide therapeutic benefits to HCC patients and has
been the subject of intense pre-clinical and clinical research in
recent years [10].
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