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Öz 

Amaç:  Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) perianal bölgenin değerlendirilmesinde yüksek 

güvenilirliğe sahip non-invaziv bir yöntemdir. Bu çalışmada, perianal fistül tanısı alan hastaların 

preoperatif MRG bulguları ve özellikle sınıflandırmanın görüntülerle birlikte sunulması amaçlandı.  

Yöntemler: Perianal fistül tanısı alan 57 hastanın demografik özellikleri ve kontrastlı konvansiyonel ve 

difüzyon MRG bulguları retrospektif olarak değerlendirildi.  Perianal fistül sınıflandırılması MRG 

bulgularını temel alan ‘St James Üniversite Hastanesi (SJUH) Sınıflaması’ referans alınarak yapıldı.  

Bulgular: Çalışmaya 57 hasta (44 erkek ve 13 kadın: yaş aralığı 18-72 yıl; ortalama yaş 45,7 yıl) dahil 

edildi. Hastaların büyük çoğunluğunun esas yakınması makatta ağrı ve akıntı idi. Bazı hastalar ek olarak 

makatta kaşıntı, şişlik ve kızarıklık semptomları da bildirdi. 37 hastada tip 1, dokuz hastada tip 2, dört 

hastada tip 3, beş hastada tip 4, iki hastada ise tip 5 fistül saptandı. Anal kanala açılım yerleri 21 hastada 

saat 6, 10 hastada saat 7 olarak saptandı. Konvansiyonel ve difüzyon MRG ile fistül traktı, apse varlığı, 

rektuma açılım yeri, sfinkterle veya komşu anatomik yapılarla ilişkisi tüm hastalarda net olarak 

değerlendirildi.  

Sonuç: Anal kanal ve perine derisi arasında meydana gelen anormal bağlantı perianal fistül olarak 

adlandırılmaktadır. Genellikle tekrarlayan anorektal apselerin komplikasyonudur. Crohn, tüberküloz, 

malignite gibi inflamatuar süreçlere sekonder de gelişebilir. Tedavide esas yöntem cerrahidir. Cerrahi 

yetersizliğine bağlı rekürrens oldukça sıktır. MRG bulgularının iyi bilinmesi ve cerrahın iyi 

yönlendirilmesi ile rekürrens oranı en aza indirgenebilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans görüntüleme, Perianal fistül 

 
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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Giriş 

Anal kanal ve perine derisi arasında meydana gelen 

anormal bağlantı perianal fistül olarak adlandırılmaktadır [1]. 

Nadir görülür ancak ciddi bir morbidite nedenidir. Prevelansı 

ortalama %0,01 olarak bilinmektedir ve erkeklerde kadınlara 

göre 2 kat daha sık görülmektedir [1,2]. Genellikle tekrarlayan 

anorektal apselerin komplikasyonudur [2-4]. Crohn, tüberküloz, 

malignite gibi inflamatuar süreçlere sekonder de gelişebilir. Ağrı 

yakınması sık olmasına rağmen en sık bulgu akıntı olarak 

bilinmektedir (%65) [5]. Tedavi genellikle cerrahidir ancak 

cerrahi yetersizliğe bağlı rekürrens oranı oldukça yüksektir. 

Rekürrens oranları  %25’lere ulaşmaktadır [3,5]. Başarılı cerrahi 

tedavi için iyi bir preoperatif değerlendirme gerekmektedir. 

Primer fistül traktının yerleşim yerinin, sekonder uzanımlarının, 

apse varlığının ve fistülün pelvik yapılarla ilişkisinin bilinmesi 

cerrahi başarısını ve rekürrens oranlarını etkileyen önemli 

faktörlerdendir [1,2,4].  Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

perianal fistül tanısında ve preoperatif değerlendirilmesinde artan 

sıklıkla tercih edilen, oldukça etkin, non-invaziv bir tanı 

yöntemidir [4].  MRG ile fistülün yaygınlığı ve uzanımları, apse 

varlığı, pelvik diyafram ve iskiorektal fossa ile ilişkisi, sfinkter 

komşulukları açık bir şekilde ortaya konulabilmektedir. Bunun 

sonucunda cerrahın tedavi başarısı giderek artmakta, rekürrens 

ve fekal inkontinans gibi komplikasyon oranları giderek 

azalmaktadır [1,4,6-8]. 

Bu çalışmada, perianal fistül tanısı alan hastaların 

preoperatif MRG bulguları ve özellikle sınıflandırmanın 

görüntülerle birlikte sunulması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler 

01.06.2012-01.12.2015 tarihleri arasında perianal fistül 

tanısı alan 57 hastanın kontrastlı konvansiyonel ve difüzyon 

MRG görüntüleri retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

Hastaların demografik bilgilerine ve başvuru şikayetlerine 

hastane bilgi yönetim sisteminden (HBYS) ulaşılmıştır. Çekimler 

Siemens Aera1.5 T MRG (Siemens, Germany) ile 8 kanallı faz 

dizilimli vücut bobini kullanılarak yapılmıştır. Aksiyel kesitler 

anal kanala dik, koronal ve sagital kesitler anal kanala paralel 

olacak şekilde aksiyel T1A ve T2A, aksiyel yağ baskılı T1A ve 

T2A, koronal yağ baskılı T2A, sagittal T2A, intravenöz 

gadolinyum (0,1 mmol/kg) sonrası yağ baskılı T1A ve difüzyon 

ağırlıklı görüntüler perianal fistül protokolü ile rutin olarak 

alınmıştır. Fistül lokalizasyonu saat kadranında (anal saat) 

aksiyel görüntülere göre belirlenmiştir (Şekil 1). Fistül 

sınıflandırılması anatomik görüntüleme bulgularını temel alan 

‘St James Üniversite Hastanesi (SJUH) Sınıflaması’ referans 

alınarak yapılmıştır [1]. Evre 1 basit lineer inter sfinkterik fistül, 

evre 2 apse veya sekonder uzanımı bulunan intersfinkterik fistül, 

evre 3 transsfinkterik fistül, evre 4 iskiorektal veya iskioanal 

fossada apse veya sekonder uzanımı bulunan transsfinkterik 

fistül ve evre 5 supralevator-translevator fistül olarak kabul 

edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1: Anal Saat 

Bulgular 

Çalışmaya alınan 57 hastanın yaş aralığı 18-72 yıl ve 

yaş ortalaması 45,7 yıl olarak bulundu. Hastaların 44’ü erkek, 

13’ü kadındı. %72 hastada makatta ağrı, %63 hastada ise akıntı 

büyük çoğunluğunun esas yakınması olarak dikkat çekmekteydi. 

Makatta kaşıntı, kabızlık ve kızarıklık diğer nadir görülen 

semptomlardı (Tablo 1). 57 hastanın 46’sında intersfinkterik 

(%81), 9’unda transsfinkterik (%16), 2’sinde ise supralevator 

(%3) fistül traktı saptandı. İntersfinkterik fistül olan hastaların 

9’unda, transsfinkterik fistül bulunan hastaların 5’inde apse eşlik 

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) fistül saptandı (Tablo 2). Anal kanala açılım 

yerleri 21 hastada saat 6, 10 hastada saat 7, altı hastada saat 5, 

beş hastada saat 1, dört hastada saat 12, dört hastada saat 11, dört 

hastada saat 3, bir hastada saat 10, bir hastada saat 8 ve bir 

hastada saat 2 olarak saptandı (Tablo 3). Birinci sıklıkla saat 6, 

ikinci sıklıkla saat 7 en sık anal kanala açılım yerleriydi. 

Konvansiyonel ve difüzyon MRG ile fistül sınıflandırılması ve 

değerlendirilmesi kolaylıkla yapılabildi. Sınıflamada temel 

alınan fistül traktı, apse varlığı, anal kanala açılım yeri, sfinkterle 

veya komşu anatomik yapılarla ilişkisi tüm hastalarda net olarak 

değerlendirildi.  

Tablo 1: Başvuru semptomları 

Klinik Sayı 

Ağrı  41  

Akıntı  36  

Kaşıntı  6  

Şişlik  5  

Kızarıklık  9  

Kabızlık 3  

Diğer 7  

 

Tablo 2: St James’s University Hospital sınıflamasına göre evre oranları 

Evre Sayı Oran (%) 

1 37 65  

2 9 16  

3 4 7  

4 5 9  

5 2 3  
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Resim 1: Aksiyel yağ baskılı T2 ağırlık görüntüde evre 1 basit lineer 

intersfinkterik fistül. 

 

 

 

Resim 2: Aksiyel (a) ve koronal (b) yağ baskılı T2 ağırlıklı görüntülerde 

at nalı şeklinde apsenin eşlik ettiği evre 2 intersfinkter fistül 

görülmektedir (ok). 

 

 

 

Resim 3: Aksiyel (a) ve koronal (b) yağ baskılı T2 ağırlıklı görüntülerde 

evre 3 transsfinkterik fistül görülmektedir (ok). 

 

 

 

Resim 4: Aksiyel yağ baskılı T2 (a) ve kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı 

görüntülerde evre 4 iskiorektal/iskioanal fossada apsenin eşlik ettiği 

transsfinkterik fistül görülmektedir (ok). Difüzyon ağırlık görüntüde (c) 

ve ADC haritasında (d) difüzyon kısıtlanması mevcuttur (ok). 

 

Resim 5: Aksiyel yağ baskılı T2 ağırlıklı görüntüde evre 5supralevatör 

fistül görülmektedir (ok). 

 

Tablo 3.:Anal saate göre internal fistül traktının açılım yerleri 

Anal saat Sayı 

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 

Tartışma 

Perianal fistül Hipokrat zamanından beri bilinen ve 

yüzyıllar önce tanımlanmış ciddi bir morbidite nedenidir [1]. 

Goodsall 1900 yılında deri ve anüs arasındaki fistül traktını 

tanımlamıştır [9]. 1976 yılında ise Park ve arkadaşları, cerrahi 

uygulamada yaygın olarak kullanılan anal anatomi ile ilişkili 

fistül sınıflandırmasını tanımlamışlardır [2].  

Perianal fistül en sık idiopatik olarak görülmektedir. 

İdiopatik fistül etyolojisi hakkında bilinen en yaygın teori 

kriptoglandüler hipotezdir [10]. İntramuskuler anal gland 

enfeksiyonunun kronik fazını temsil etmektedir. Öncelikle 

intersfinkterik gland enfeksiyonu oluşur. Enfeksiyonu drene eden 

duktusun tıkanması sonucunda ise intersfinkterik fistül traktı 

veya apse oluşmaktadır. Bu alanda oluşan kronik enfeksiyon 

persistan fistül traktının ve tekrarlayan apselerin başlıca 

nedenidir. Crohn hastalığı, pelvik enfeksiyon, tüberküloz, 

divertikülit, doğum travması, pelvik malignensi ve radyoterapi 

gibi durumlara sekonder de gelişebilmektedir [4,10].   

Tedavide genellikle cerrahi tercih edilmektedir ve 

cerrahi tedavinin türünü primer fistül traktının seyri, eşlik eden 

sekonder fistül traktları veya apse varlığı, rektuma açılım yeri, 

sfinkterle veya komşu anatomik yapılarla ilişkisi gibi durumlar 

etkilemektedir. Örneğin, basit intersfinkterik fistüllerde (tip 1) 

fistülotomi veya fistülektomi gibi basit cerrahi işlemler yeterli 

olurken, eşlik eden apse varlığında veya komplike fistüllerde bir 

çok farklı kolorektal cerrahi metodları uygulanmaktadır [11]. 

Ayrıca cerrahi sırasında fekal inkontinans gibi önemli bir morbid 

komplikasyonun oluşmaması için eksternal sfinkter bütünlüğünü 

korumak gerekmektedir [1,4,12]. En uygun cerrahi stratejinin 

belirlenmesinde ve rekürrens-komplikasyon oranlarının 

azaltılmasında preoperatif görüntülemeyle fistül sınıflandırılması 



 Arch Clin Exp Med 2017;2(1):1-5.  Perianal fistül ve Manyetik Rezonans Görüntüleme    

S a y f a  | 4 

yapılması ve komşu anatomik yapıların gösterilmesi oldukça 

önemlidir [13,14].  

Eskiden perianal fistülü belirlemek için birçok 

görüntüleme yöntemleri kullanılmıştır. Yapılan retrospektif bir 

çalışmada kontrastlı konvansiyonel fistülografi tekniğiyle 

fistülün doğru saptanma oranı %16 gibi oldukça düşük oranlarda 

bulunmuştur [15]. İki önemli dezavantajı sekonder fistül 

traktlarını saptayamaması ve fistülün sfinkter ilişkisini 

gösterememesidir. Preoperatif görüntülemede kullanılan diğer 

tanı yöntemlerinden kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT), BT 

fistülografi ve anal endosonografi doğru tanı oranlarını 

arttırmakla birlikte komşu yapılarla ilişkiyi ve sekonder traktları 

göstermedeki yetersizliği nedeniyle artık sık olarak 

kullanılmamaktadır [16-19]. BT’nin yumuşak doku kontrastının 

düşük olmasından dolayı küçük apse ve fistüller 

gösterilememektedir [16]. BT fistülografi invaziv ve ağrılı bir 

yöntemdir. Ayrıca sekonder enfeksiyonlara yol açabilmektedir 

[17]. Endoluminal problar kullanılarak yapılan anal 

endosonografi intersfinkterik fistülleri saptamada ve fistülün anal 

sfinkterle ilişkisini göstermede başarılı bir yöntemdir. Ancak 

yüzeyel apselerin supra ve ekstrasfinkterik fistüllerin 

saptanmasında yetersiz kalmaktadır [18].Günümüzde MRG 

perianal fistüllerin tanısında preoperatif ve postoperatif 

değerlendirilmesinde en çok tercih edilen non-invaziv bir 

görüntüleme yöntemi olup yapılan birçok çalışmada oldukça 

yüksek duyarlılık ve özgüllük değerlerine sahiptir. Fistül traktını 

saptamada endosonografi ile duyarlılık %81 saptanmışken, aynı 

duyarlılık MRG’de %91 olarak belirtilmektedir. Fistülün internal 

açılım yerinin gösterilmesi endosonografi ile %91, MRG ile %97 

olarak bulunmuştur [19]. 

Özellikle dinamik postkontrast yöntemlerin ve difüzyon 

ağırlıklı görüntüleme tekniklerinin kullanılmasıyla enfeksiyöz 

sürecin yaygınlığını, fistülün karakterizasyonunu, komşu 

anatomik yapılarla (sfinkterler gibi) ilişkisi, fistülün internal ve 

eksternal açılım yerleri, apseler artan doğruluk oranlarıyla açık 

bir şekilde gösterilebilmektedir. MRG’nin preoperatif 

kullanılması ve doğru fistül sınıflandırılmasının belirlenmesiyle 

önceden oldukça yüksek oranlarda görülen postoperatif rekürrens 

ve komplikasyon oranlarının azalmasını sağlamıştır [1,4,6]. 

Perianal fistüllerde, 1976 yılında Park ve arkadaşlarının 

tanımladığı Park’s sınıflaması, 2000 yılında Morris ve 

arkadaşlarının tanımladığı “St James’s University Hospital” 

sınıflaması olmak üzere iki temel sınıflandırma sistemi 

kullanılmaktadır [1,2]. Park ve arkadaşları, fistül traktının 

koronal plandaki seyrine, internal ve eksternal sfinkterle olan 

ilişkisine göre perianal fistül sınıflandırılmasını intersfinkterik, 

transsfinkterik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik olmak üzere 

dörde ayırmışlardır. İntersfinkterik fistül %45, transfinkterik 

fistül %30, suprasfinkterik fistüller %20, ekstrasfinkterik fistüller 

%5 oranında görülmektedir [2]. 

Park’s sınıflanması cerrahi bir sınıflandırma olup, MRG 

bulgularını içermemektedir. Bu sebeple Morris ve arkadaşları 

anatomik görüntüleme bulgularını içeren “St James’s University 

Hospital” sınıflamasını tanımlamışlardır. Aksiyal ve koronal 

planda anatomik noktalar kullanılarak primer traktusla birlikte 

sekonder uzanımları ve eşlik eden apselerin de tanımlandığı 

radyolojik bir sınıflamadır. Cerrahi plan için gerekli bilgileri 

içermesi ve radyolojik olarak kolay anlaşılabilir olması nedeniyle 

günümüzde tercih edilen sınıflama sistemidir. Biz de 

çalışmamızda bu sınıflama sistemini kullandık.  Bu sınıflamada 

fistüller beş evreye ayrılmaktadır. Evre 1 basit lineer 

intersfinkterik fistüldür. Fistül traktı eksternal sfinkterle 

sınırlanmıştır. Evre 2’de intersfinkterik fistüle apse veya 

sekonder traktus eşlik etmektedir. Fistül traktı, apse veya 

sekonder fistül eksternal sfinkterle sınırlanmıştır. Evre 3 

transsfinkterik fistüldür. Fistül eksternal sfinkteri geçerek 

iskiorektal veya iskioanal fossadan aşağıya uzanır ve cilde açılır. 

Apse ve sekonder trakt eşlik etmez. Evre 4’de transsfinkterik 

fistüle iskioanal fossada apse veya sekonder traktuslar eşlik eder. 

Evre 5 fistülde supralevator ve translevator uzanım vardır. Fistül 

levator ani kasının üzerine uzanmaktadır [1]. 

Morris ve arkadaşları intersfinkterik fistülün %75 

oranında, transsfinkterik fistülün ise %20 oranında görüldüğünü 

belirtmişlerdir [1]. Bizim sonuçlarımız bu çalışma ile uyumlu 

bulunmuştur. 

2012 yılında Criado ve arkadaşlarının [4] yaptığı 178 

hastalık bir çalışmada evre 1 %24,7, evre 2 %18,5, evre 3 %24,2, 

evre 4 % 25,3 ve evre 5 %7,3 çıkmıştır. Evre 3 ve 4’ün yüksek 

oranda çıkması, evre 1’in preoperatif medikal tedaviye iyi yanıt 

vermesine, evre 3 ve 4’ün ise medikal tedaviye yanıt 

vermemesine bağlı olabileceği düşünülmüştür. Tüm hastalarda 

görüntüleme sekanslarıyla patoloji açık bir şekilde ortaya 

konmuştur [4].  

Halligan ve arkadaşlarının [12] yaptığı çalışmada ve 

önceki çalışmalarda perianal fistülün sıklıkla genç orta yaş 

erkeklerde görüldüğü belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da 

erkeklerde daha sık olduğu ve yaş ortalamasının bu çalışmalarla 

benzer olduğu görülmüştür. Önceki çalışmalarda akıntı en sık 

semptom olarak dikkat çekerken, bizim çalışmamızda farklı 

olarak ağrı en sık, akıntı ise ikinci sıklıkla bulunmuştur.  Yine bu 

çalışmada bizim çalışmamızla paralel olarak fistül traktının 

internal açılım yerinin en sık saat 6 hizası olduğu bildirilmiştir 

[1,4,20].  

Sonuç olarak, fistül traktını tanımlamada, anal sfinkter 

mekanizmasını, fistüllerin pelvik diyafram ve iskiorektal fossa 

ile ilişkisini, sekonder fistül veya apse varlığının saptanmasında 

MRG yüksek güvenilirliğe sahip non-invaziv bir yöntemdir. 

Preoperatif görüntülemede rekürrens ve komplikasyon oranının 

azaltılmasında MRG altın standart olarak dikkat çekmektedir. 
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Öz 

Amaç: Vitamin B12 eksikliğinde bilişsel fonksiyonlarda gerileme ile depresyon ve anksiyete bozukluklarının 

geliştiği bildirilmiştir. Çalışmamızın amacı sık karşılaşılan depresyon ve anksiyete bozuklukları ile vitamin B12 

eksikliği ilişkisini araştırmaktır. 

Yöntemler: 2011-2015 yılları arasında vitamin B12 düzeyi ölçülen hastalar, hastane bilgi sistemi üzerinden 

tarandı. B12 vitamin düzeyi elektrokemilüminesans immunoassay yöntemi ile ölçüldü, 200 pg/ml altı B12 

vitamin eksikliği, 200 pg/ml ve üzeri normal olarak değerlendirildi. 

Hastalar başvuru tanılarına göre iki gruba ayrıldı. Depresyon veya anksiyete bozukluğu tanıları alan hastalar 

grup 1, bu tanıları almayan hastalar ise grup 2 olarak ele alındı. Grup 1 ve grup 2’de vitamin B12 eksikliği 

görülme açısından karşılaştırıldı. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler, sürekli değişkenler için ortalama 

ve standart sapma, kategorik veriler için ise sayı ve yüzde kullanıldı. Karşılaştırmalar için Ki-kare testi 

kullanıldı. Anlamlılık %95 güvenlik aralığında değerlendirilip, p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: Çalışma döneminde hastanemize başvuran hastaların 255.852’sinde vitamin B12 düzeyi ölçüldüğü 

tespit edildi. Grup 1’deki hastaların 217’sinde (%16,1), grup 2’deki hastaların ise 40.442’sinde (%15,9) vitamin 

B12 eksikliği (<200 pg/ml) saptandı. Grup 1’deki 1.129 ve grup 2’deki 214.064 hastanın vitamin B12 düzeyleri 

normal olarak değerlendirildi. Görülme sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0,864). 

Sonuç: Çalışmamızda depresyon veya anksiyete bozukluğu olan hastalarda vitamin B12 eksikliğinin daha fazla 

oranda görüldüğüne dair anlamlı bir veri saptanmadı. Konu üzerine daha kesin yorum yapılabilmesi için 

prospektif, kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.  

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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1 Gaziantep Şahinbey Bağlarbaşı Aile Sağlığı 

Merkezi, Aile Hekimliği, Gaziantep, 
2  Ümraniye Adem Yavuz Aile Sağlığı Merkezi, 

Aile Hekimliği, İstanbul 
3 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ümraniye Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi, Aile Hekimliği,  

İstanbul 
4 İstanbul Üsküdar 23 nolu Aile Sağlığı Merkezi, 

Aile Hekimliği, İstanbul 
5 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ümraniye Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi,  

İstanbul 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
Etik Kurul: Çalışmanın retrospektif dizaynından dolayı etik 

kurul onayı alınmamıştır. 

Ethical approval: Due to retrospective design of the study, 

no ethical approval has been taken. 

 

Çıkar Çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması 

bildirmemişlerdir. 

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by 

the authors. 

 

Finansal Destek: Yazarlar bu olgu için finansal destek 

almadıklarını beyan etmişlerdir. 

Financial Disclosure: The authors declared that this case 

has received no financial support. 

 

Geliş Tarihi / Received 

17.03.2017 

 

Kabul Tarihi / Accepted 

28.03.2017 

 

Yayın Tarihi / Published 

16.04.2017 

 

Sorumlu yazar / Corresponding author 

Yıldız Atadağ  

Adres: Karataş mah. 103418. Cd. No:18, 27470 Şahinbey, 

Gaziantep, Türkiye 

Tel: +90533 548 0070 

E-posta: yildizatadag@gmail.com 

 

© Copyright 2017 ACEM 
 

 

Vitamin B12 ve depresyon-aksiyete bozuklukları ilişkisi: 

Retrospektif kohort çalışma 
 

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

Yıldız Atadağ  
1
, Abdulkadir Aydın 

2
, Hatice Dilber Köşker 

3
, Didem Kaya  

4
, Fatih Başak 

5
 

 



 Arch Clin Exp Med 2017;2(1):6-8.  Vitamin B12 ve depresyon - anksiyete bozukluklukları  

S a y f a  | 7 

Giriş 

B12 vitamini, merkezi sinir sistemi fonksiyonları için 

gerekli olup çeşitli mekanizmalarla kişinin duygu durumunu 

düzenlemektedir [1]. Eksikliğinde depresif rahatsızlıklar, bilişsel 

ve duygulanım bozuklukları, mental konfüzyon, şiddete eğilim, 

yorgunluk, delirium ve paranoid psikoz gibi nöropsikiyatrik 

bozukluklar görülebilmektedir. Bu süreçlerin patogenezinde 

vitamin B12 eksikliğinin katkıda bulunduğu, birçok araştırmacı 

tarafından tanımlanmıştır [2-7]. Ancak nörolojik bulgular, 

doğrudan B12 eksikliğini işaret edecek kadar spesifik 

olmayabilir, örneğin sıklıkla kendini solukluk bulgusu ile 

gösterebilir. [8].  

Depresyon ve anksiyete bozuklukları, psikiyatrik 

hastalıklar arasında en sık görülen hastalıklardandır. Vitamin 

B12 eksikliğinde görülebilen nörolojik tablolar nöropati, 

miyelopati ve demans gibi çok çeşitli olabilir [9]. Psikolojik 

kökenli rahatsızlıkların oranı da oldukça yüksek olup, depresif 

semptom oranı %20, klinik depresyon prevalansı ise %10 

bulunmuştur [10]. Psikiyatri poliklinik başvurularını 

değerlendiren bir çalışmada, 8 yıl boyunca konulmuş tanılar 

izlenmiş ve ilk iki sırada depresyon ve anksiyete bozuklukları 

tanıları saptanmıştır [11]. Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik 

faktörlerin koroner kalp hastalığı ile ilişkili olduğunu belirten 

yayınlar da mevcuttur [12]. Kaygı ya da kuruntu anlamına gelen 

anksiyetenin kalp üzerine olumsuz etkisi söz konusudur [13]. 

Beyin homosisteini metabolize edecek alternatif 

yollardan yoksun olup, bu metabolizmada folat ve vitamin 

B12’ye bağımlıdır. Özellikle glial hücrelerin vitamin B12 deposu 

çok azdır ve negatif dengede hızlı bir şekilde etkilenir [14]. Bu 

nedenle depresyon ve anksiyete bozuklukları gibi hastalıklarda 

yapılacak bütüncül değerlendirme ile ilişkili faktörleri de 

değerlendirmek uygun olacaktır. Bu amaçla, mevcut çalışmada 

depresyon ve anksiyete bozukluklarının serum vitamin B12 

seviyesi ile ilişkisini araştırdık.  

Gereç ve Yöntemler 

Retrospektif kohort bir çalışma planlandı. Çalışma, 

araştırmacılar tarafından Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak 

gerçekleştirildi.  

İstanbul Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne 

2011 yılı Ocak ile 2015 yılı Aralık dönemi arasında poliklinik 

başvurusu yapan ve değişik sebepler nedeniyle vitamin B12 

düzeyi ölçülen hastalar, hastane bilgi sistemi üzerinden tarandı.  

Hastanemiz laboratuvarında B12 vitamin düzeyi, 

elektrokemilüminesans immunoassay yöntemi ile ölçüldü. 

Vitamin seviyesi 200 pg/ml altı B12 vitamin eksikliği, 200 pg/ml 

ve üzeri normal olarak değerlendirildi [15].  

Hastalar başvuru tanılarına göre iki gruba ayrıldı. 

Depresyon veya anksiyete bozukluğu (ICD -Uluslararası hastalık 

sınıflaması-F32, F40 ve F41 ve alt sınıflarındaki) tanıları alan 

hastalar grup 1, bu tanıları almayan hastalar ise grup 2 olarak ele 

alındı. Grup 1 ve grup 2, vitamin B12 eksikliği görülme 

açısından karşılaştırıldı.  

İstatistiksel analiz 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 

istatistiksel analizler için SPSS v20 (IBM, USA) kullanıldı. 

Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler, sürekli değişkenler 

için ortalama ve standart sapma, kategorik veriler için ise sayı ve 

yüzde kullanıldı. Karşılaştırmalar için Ki-kare testi kullanıldı. 

Anlamlılık %95 güvenlik aralığında değerlendirilip, p<0.05 

anlamlı kabul edildi. 

 

  

Bulgular 

Çalışma döneminde hastanemize başvuran hastaların 

255.852’inde vitamin B12 düzeyi ölçüldüğü tespit edildi. Grup 

1’deki hasta sayısı 1.346 olarak, grup 2’deki hasta sayısı ise 

254.506 olarak belirlendi. Grup 1’deki hastaların 217’sinde 

(%16,1), grup 2’deki hastaların ise 40.442’sinde (15,9%) vitamin 

B12 eksikliği (<200 pg/ml) saptandı. Grup 1’deki 1.129 ve grup 

2’deki 214.064 hastanın vitamin B12 düzeyleri normal olarak 

değerlendirildi. İstatistik değerlendirmesinde gruplar arasında 

B12 vitamin eksikliği açısından fark saptanmadı (p=0,864) 

(Tablo 1). 
 

Tablo 1: Gruplar arası B12 düzeylerinin karşılaştırması 
 

 Vitamin B12  

 ≥200 pg/ml <200 pg/ml p 

Grup 1, n (%) 1.129 (83,9) 217 (16,1) 0,864 

Grup 2, n (%) 214.064 (84,1) 40.442 (15,9)  

Tartışma  

B12 vitamini hematopoez süreci, sinir sistemi 

fonksiyonlarının sürdürülmesi, gastrointestinal mukozanın 

sağlam kalması ve B12’ye bağımlı diğer metabolik süreçlerin 

devamı için gereklidir [8]. Ancak B12 vitamin eksikliğinin, 

klinik görünümleri olarak sıklıkla karşılaşılan nörolojik ve 

psikiyatrik belirtilerin patofizyolojisi netleşmemiştir [16]. B12 

vitamini ve folik asit; homosistein metabolik yollarında 

kofaktördür [14]. Folik asit ve vitamin B12 eksikliğinde; 

metiyonin sentetaz aktivitesi bozulacağından, plazma veya serum 

homosistein düzeyleri yükselir [3,4]. Homosisteinin yüksek 

konsantrasyonları, nöral hücreler için toksiktir [2]. 

Homosisteinin, nöronal plastisiteyi bozarak ve nöronal 

dejenerasyonu aktive ederek ederek, nörodejeneratif ve 

psikiyatrik bozuklukların patogenezine katkıda bulunduğu öne 

sürülmektedir [17]. Ayrıca; dopamin, serotonin, nörepinefrin gibi 

nörotransmitterlerin metilasyonunu da etkileyerek, bunların 

sentezini ve düzeylerini de etkiler. Bu etkilerin, çeşitli psikiyatrik 

ve nörolojik bozuklukların patogenezine katkıda bulunduğu 

belirtilmektedir [18].  

Vitamin B12 eksikliği olan hastaların %35’inde 

nöropsikiyatrik semptomlar görüldüğü ve vitamin B12 

eksikliğinin beyin fonksiyonlarında bozulma ile giden organik 

psikoza sebep olduğu bildirilmiştir [16]. Hastanede yatan 

psikiyatrik hastalar arasında yapılmış bir çalışmada ise, düşük 

serum kobalamin düzeyi prevalansının %5-30 olduğu, psikiyatrik 

problemi olmayan popülasyonlarda da %3-5 arasında olduğu 

belirlenmiştir [19]. Bu nedenle yaşlarına ve önceki sağlık 

durumuna bakılmaksızın, özellikle bilişsel bozukluğu ve 

bunaması olan psikiyatrik hastaların ilk başvurularında serum 

vitamin B12 ve folik asit seviyelerinin rutin tarama testi olarak 

kullanılmasını öneren çalışmalar mevcuttur [4,20]. Bir çalışmada 

ise Türk ve Alman kökenli depresyon hastalarındaki vitamin B12 

düzeyleri karşılaştırılmış ve Türk hastalarda anlamlı olarak 

vitamin B12 düzeyi daha düşük bulunmuştur. Bu yüzden 

özellikle Türk hastalarda B12 düzeyi bakılması önerilmiştir [21]. 

Ancak çalışmamızda, bu tip hastalarda vitamin B12 eksikliğinin 

daha fazla olduğunu saptamadık.  

Bir başka çalışmada ise, uzun süreli vitamin B6 ve 

vitamin B12 desteği verilen orta yaş ve yaşlı kadınlar incelenmiş 

ve bu vitamin desteğinin depresyon riskini düşürmediği 

saptanmıştır [22]. Hinttika ve arkadaşlarının [23] yaptığı 

çalışmada vitamin B12 ve folat düzeylerinin bakıldığı majör 

depresif bozukluğu olan hastalarda, vitamin B12 seviyesi yüksek 

olanların daha iyi klinik durumları olduğu ancak 6 aylık 

takiplerinde belirgin bir değişiklik saptanmadığı belirtilmiştir. 
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Çalışmamızda, tasarımının retrospektif olması, 

taramaların sadece tanı kodlarına dayanması gibi kısıtlamaları 

mevcuttur. İncelenen hasta sayısının yüksek olması çalışmamızın 

bir pozitif tarafı olarak değerlendirilebilir. Ancak konu üzerinde 

daha kesin yorum yapabilmemiz için prospektif, kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Depresyonu olan hastalarda vitamin B12 düzeyleri 

üzerine literatürde çalışmalar mevcuttur. Her ne kadar vitamin 

B12 düzeyleri ile depresyon ve anksiyete bozukluklarının ilişkili 

olabileceği ifade edilse de, bu ilişkinin kurulamadığını belirten 

çalışmalar da mevcuttur. Sonuç olarak, çalışmamızda depresyon 

veya anksiyete bozukluğu olan hastalarda, vitamin B12 

eksikliğinin daha fazla oranda görülmediğini saptadık. 

Gelişmekte olan ülkelerde vitamin B12 eksikliği ve buna bağlı 

megaloblastik anemi genellikle çocuk, gebe ve yaşlıların 

sorunudur ve nedeni nütrisyonel olarak bildirilmiştir [24]. Bu 

durum toplumuzdaki vitamin B12 eksikliğinin fazla olmasından 

kaynaklanabilir ya da vitamin B12 ölçümü uygulamalarını tekrar 

planlama gerekliliğini düşündürebilir. 
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Öz 

Amaç: Sentinel lenf nodu uygulaması meme kanserinin tedavisinde uygulanmakta olup, aksiller cerrahi 

disseksiyon tekniğinin yerini almaya başlamıştır. Sonuçları güvenilir olup, aksiller cerrahi disseksiyona göre 

morbidite oranı daha düşük bir yöntemdir. 

Yöntemler: Bu çalışmada meme kanseri cerrahi tedavisinde sentinel lenf nodu biyopsisi yapılan hastaların 

analizi yapılmıştır. 

Bulgular: Sentinel lenf nodu saptanan 30 hastanın 14’ünde (%46,7) sentinel lenf nodu tutulumu saptandı. Diğer 

16 hastada (%53,3) sentinel lenf nodu tutulumu saptanmadı ve bu hastalardan altı tanesine (%37,5) aksiller 

disseksiyon yapılmadı. Sentinel lenf nodu tutulumu saptanmayıp aksiller disseksiyon yapılan dokuz hastanın 

(%56,2) aksillasında tutulum saptanmadı, bir hastanın aksillasında ise tutulum saptandı. Çalışmamızda yer alan 

sentinel lenf nodu tutulumu saptanmayan fakat aksiller disseksiyon yapılan 10 hastanın (%62,5) hastanın sadece 

bir tanesinde yanlış negatiflik saptandı ve bu hastanın çalışmaya ilk dahil edilen ilk hasta olduğu görüldü. 

Sentinel lenf nodu bulma oranı %88,2, doğruluk oranı %76,6, duyarlılık oranı %88,2 ve yanlış negatiflik oranı 

%10 olarak bulundu.  

Sonuç: Meme kanseri cerrahi tedavisinde sentinel lenf nodu biyopsisi güvenli bir yaklaşımdır.    

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, Sentinel lenf nodu, Duyarlılık, Doğruluk, Yanlış negatiflik oranı 

 
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 

Giriş 

Ülkemizde önemli bir sağlık sorunu olan meme kanseri erken tanı konulduğu 

takdirde büyük oranda tedavi edilebilmekte ve hastalara uzun süre hastalıksız sağ kalım 

oranları sağlanabilmektedir. Meme kanseri kadınlarda görülen kanserlerin %30’unu, 

kansere bağlı ölümlerin ise %20’sini oluşturmaktadır. Mamografinin tarama amacıyla 

kullanılmasıyla birlikte meme kanserinin daha erken evrede tanınması ve daha 

konservatif yöntemlerle tedavi edilmeye başlanmasıyla, aksiller lenf nodu disseksiyonu 

(ALND)’nun amaçları ve tekniğin genişliği sorgulanmaya başlanmıştır. Ayrıca tümör 

biyolojisinin daha iyi anlaşılması, lenf nodu tutulumundan bağımsız olarak sistemik 

adjuvan tedavilerin sağ kalım üzerine olumlu etkilerinin ortaya konması ve ALND’nuna 

ait morbiditelerin daha iyi anlaşılmasıyla aksillaya yönelik cerrahi girişim tekniklerinin 

yeniden gözden geçirilmesi gerekmiştir [1, 2]. 

Meme kanseri vakalarında aksiller bölgenin patolojik olarak değerlendirilip 

evrelemesi son derece önemli prognostik bir göstergedir. Aynı zamanda adjuvan tedavi 

üzerinde de etkisi belirgindir. Çeşitli çalışmalarda aksiller disseksiyon sırasında 5 ve daha 

fazla lenf nodu çıkarmanın lokal rekürrensi %3-5’e kadar düşürebileceği bildirilmektedir 

[3, 4]. ALND’nun morbiditesinin fazlalığı ve erken evre meme kanserinde klinik olarak 

aksillası negatif olan hastalarda aksillanın %60-70 negatif çıkma olasılığı, günümüzde 

yerini daha az invaziv bir işlem olan ve aksillanın durumunu yüksek olasılıkla (%95 gibi) 

doğru bir şekilde yansıtan sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)’ye bırakmaktadır. Sentinel 

lenf nodu (SLN), aksilladaki lenfatik akımı alan ilk lenf nodudur. Lenfatik metastazın 

önce SLN’na daha sonra diğer aksiller lenf nodlarına olduğuna inanılmaktadır [5]. 
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1970’li yıllara kadar meme 

kanseri radikal yöntemlerle tedavi 

edilmiştir. Meme kanserli hastalarda 

aksiller lenf nodüllerinin tutulumu; 

hastalığın sağ kalımının belirlenmesinde, 

lokal kontrolün sağlanmasında ve 

evrelemede önemlidir. Bu nedenle 

kanserli hastalarda aksiller disseksiyon 

günümüzde halen önemini korumaktadır. 

Minimal invaziv cerrahi girişimlerin gün 

geçtikçe daha çok tercih edilmesi ve 

sağlık hizmetlerine daha az harcama 

yapma isteği, meme kanserli hastaların 

tanı ve tedavisinde daha farklı yöntemler 

araştırılmasına neden olmuştur. Özellikle 

meme kanserli hastalarda uygulanan 

aksiller disseksiyonun, seroma, nedbe 

oluşumu, infeksiyon, sinir yaralanmaları, 

omuz hareketlerinde sınırlanma, kol 

ödemi ve kötü kozmetik sonuç gibi 

yüksek morbiditeye sahip olması SLN 

üzerindeki çalışmaları yoğunlaştırmıştır 

[2]. 
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SLNB’de bu minimal invaziv cerrahi yöntemlerin 

üzerinde en çok çalışılanıdır. Bilindiği gibi SLN (yani bekçi lenf 

nodu) kanser hücrelerinin ilk olarak gidip invaze ettikleri tümöral 

yatak içinde yer alan ve olasılıkla tümöre yakın bir veya daha 

fazla sayıda olan lenf nodudur. Bu lenf nodu metastaz içermez 

ise diğer seviyedeki lenf nodlarında metastaz görülme olasılığı 

%1-2 dir. Bu hastalar için aksiller diseksiyon klinik olarak fayda 

sağlamayacaktır [1]. SLN sıklıkla primer bir meme kanserinden 

lenfatik drenajı alan ve bu yüzden metastatik tümör hücreleri 

içermesi en muhtemel lenf nodu olarak tanımlanır. SLNB bir 

cerrah, nükleer tıp uzmanı, patolog ve ameliyathane hemşiresi ve 

teknisyenlerinden oluşan deneyimli bir ekip tarafından uygulanır 

ve tümörsüz SLN bulgusu her zaman değişmez olarak hastanın 

negatif nodlu meme kanserine sahip olduğunu ve ayrıca bir 

aksiller disseksiyona gerek olmadığını gösterir [6]. 

 SLNB tekniğinin gelişmesi ile aksillası negatif olan 

hastalarda disseksiyon yapılmamaya başlanmıştır. Mavi boya ve 

izotop ile işaretlenmiş kolloid ile yapılan SLNB, düşük 

morbiditeye ve %90’dan fazla duyarlığa sahiptir. SLN tutulumu 

olmayan hastalarda, non-sentinel lenf nodu tutulumunun 

bilinmesi ile ALND yapılmayarak morbiditelerden kaçınılabilir. 

SLN tutulumu aksilladaki diğer lenf nodlarında etkilendiğini 

göstereceği için, bu hastalara aksiller disseksiyon yapılmaktadır. 

Fakat SLN tutulumu olmasına rağmen diğer lenf nodlarının 

tutulmadığı hastalar bulunmaktadır. Non-sentinel lenf nodu 

tutulumu, SLN tutulumu olan hastalarda %20 ila 70 arasında 

değişmektedir. SLN tulumu olan hastalarda, Non SLN 

tutulumunun tahmin edilmesi ile ALND yapılmayarak getireceği 

morbiditelerden kaçınılabilir [3]. 

Bu çalışmada, meme kanseri kanseri cerrahi tedavisinde 

SLNB uygulaması yapılan hastaların sonuçlarının hasta, tümör, 

uygulanan tanı yöntemi ve uygulanan tekniğe göre 

değerlendirilmesi ve ilk deneyim olan 30 vakanın analizinin 

yapılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler 

Bu çalışma Mayıs 2009 ile Ekim 2010 dönemi arasında 

Genel Cerrahi Meme polikliniğine başvuran ve meme kanseri 

tanısı almış olan hastalar üzerinde yapıldı. Çalışma Lokal Etik 

Kurul tarafından onaylandı. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalardan yazılı onam alındı. Çalışmayı yapan araştırıcılar, 

Helsinki Bildirgesine göre çalışmayı gerçekleştirmeyi kabul 

ettiklerini beyan ettiler.  

Meme kanseri ön tanısı ile hastaların anamnez ve fizik 

muayene bulguları elde edildikten sonra, preoperatif dönemde 

ultrason, mamografi ve magnetik rezonans görüntüleme 

tetkikleri her hastaya yapıldı, kesin histopatolojik tanı için ince 

iğne aspirasyon biyopsisi, tru-cut meme biyopsisi ya da 

eksizyonel biyopsi yöntemleri kullanıldı. İlgili dönemde meme 

kanseri tanısı alan ve cerrahi tedavi planlanan ardışık 34 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Ancak cerrahi tedavi esnasında SLN 

bulunamadığından, direkt olarak ALND yapılan dört hasta 

çalışma dışı bırakıldı. Dolayısıyla, çalışma 30 hasta üzerinden 

tamamlandı. 

Hastaya ait meme kanseri açısından risk faktörleri (yaş, 

soygeçmiş, menapoz durumu, ilk adet yaşı, ilk doğum yaşı ve 

sayısı, emzirme süresi), tanı amaçlı kullanılan yöntemler, 

uygulanan tekniğe ait özellikler (uygulanan cerrahi yöntem, 

çıkarılan SLN sayısı, aksiller disseksiyonda çıkartılan lenf nodu 

sayısı ve pozitifiliği) ve tümöre ait özellikler (tümörün çapı, 

lokalizasyonu, evresi, histopatolojik tipi, reseptör durumu ve 

lenfovasküler invazyon olup olmadığı) kaydedildi. Cerrahi tedavi 

öncesinde hastalar kendilerine uygulanacak olan yaklaşımlar 

hakkında ilgilendirildi. 

Cerrahi teknik 

Genel anestezi indüksiyonundan sonra, 5 cc%1’lik steril 

ampul halinde izosulfan mavisi periareolar dört kadrana 

subdermal olarak enjekte edildi. Boya enjeksiyonu sonrası 

memeye 10-15 dakika elle masaj yapıldı. Ön aksiller çizgiye 

paralel oval kesi ile ile SLNB işlemi gerçekleştirildi. Ameliyat 

esnasında çıkarılan SLN frozen patolojik incelemeye gönderildi. 

Patoloji bölümü tarafından çıkarılan lenf nodu metastatik olarak 

bildirilen olgularla ve öğrenme aşamasındaki ilk on hastaya (altı 

hastada cerrah değerlendirmesine göre olası metastatik palpabl 

lenf nodu ve dört hastada öğrenme eğrisi) frozen sonucuna 

bakılmaksızın ALND yapıldı.  

İstatistik 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher 

Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample 

Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programı kullanıldı. 

Veriler uygun olduğu durumlarda ortalama, standart sapma, 

frekans ve oran olarak tanımlandı. İki grubun karşılaştırmasında 

Student t testi ve dağılımların karşılaştırmasında Ki kare, Yates 

düzeltmeli Ki kare ve Fisher Exact testleri kullanıldı. Aksiller 

disseksiyon yapılan hastalarda çıkarılan lenf nodu sayısı ve 

pozitifliği, çıkarılan SLN bulma oranı, doğruluk, duyarlılık, 

özgüllük, pozitif ve negatif tahmin değerleri hesaplandı.  P 

değerleri 0,05’den küçük bulunduğunda karşılaştırmalar anlamlı 

kabul edildi. 

Bulgular 

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 50,3 yıl 

(değer aralığı 37-79 yıl) olarak hesaplandı. Aile hikayesi sadece 

bir hastada pozitif idi. Hastaların 13’ü premenopozal, 17’si 

postmenopozal idi. Premenopozal hastaların 5’inde (%38,5) ve 

postmenopozal hastaların 9’unda (%52,9) SLN tutulumu 

saptandı. Aralarında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p=0,443). 

İlk adet yaşı ortalaması 12,8 yıl, ilk doğum yaşı ortalaması 22,1 

yıl, doğum sayısı ortalaması 2,3 ve emzirme süresi ortalama 20,7 

ay idi. Bu faktörlerle SLN tutulumu arasında anlamlı bir ilişki 

gösterilemedi (hepsi için p>0,05).  

İzosulfan mavisi sonrası SLN bulunma oranı, 34 hasta 

arasında 30 olduğundan, SLN bulma oranı %88,2 idi.  

SLNB esnasında tutulum saptanmayan 16 hastanın 

altısına (%37,5) ALND yapılmadı. Geride kalan 10 hastaya 

(%62,5) palpabl olası metastatik lenf nodları olması (n=6) ve ilk 

öğrenme eğrisi (n=4) nedeniyle ALND yapıldı. Bu hastaların 

dokuzunda (%90) ALND sonucuna göre metastatik lenf nodu 

tespit edilmedi. SLNB sonucu benign olarak bildirilen bir 

hastada (%10), ALND sonucu metastatik olarak bildirildi. 

SLNB yapılan 30 hastanın 14’ünde (%46,7), frozen 

değerlendirme metastatik olarak bildirildi. Bu hastalara 

uygulanan ALND sonucunda 8’inde (%57,1) aksilladaki diğer 

lenf nodu istasyonlarında da metastatik lenf nodları saptandı. 

SLNB işleminin ALND’ye göre doğruluk, duyarlılık, özgüllük, 

yanlış negatiflik, pozitif tahmin ve negatif tahmin oranları sırası 

ile %76,6, %88,8, %71,4, %10, %93,3 ve %72,7 olarak 

hesaplandı.  

Tümörler 16 hastada (%53,3) sağ meme yerleşimli idi. 

Tümör yeri ile SLN tutulumu arasında bir fark yoktu (p=0,647). 

Çalışmaya alınan 30 hastadan çıkartılan tümör çapı 

ortalaması 2,5 cm (değer aralığı 0,7-5,5 cm) idi. Tümör boyutu 

ile SLN tutulumu arasında doğru orantılı anlamlı bir ilişki olduğu 

görüldü (p=0,04).  

Histolojik tiplendirmede invazif duktal karsinom 23 

hasta (%76,7) ile en sık tespit edilen tümör idi. İnvazif lobüler 

karsinom, in situ duktal karsinom ve Paget hastalığı sırası ile 
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dört, iki ve bir hastada görüldü. Histolojik meme kanseri tipi ile 

SLN tutulumu arasında bir fark tespit edilmedi (p=0,663). 

Hastaların 11’i (%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 

sırasıyla %38,5 ve % 66,7 oranında SLN tutulumu vardı. 

Histopatolojik evre ile SLN tutulumu arasında doğru orantılı 

anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (p=0,011). 

Toplam 12 hastada lenfovasküler invazyon vardı. SLN 

tutulumu olan dokuz hastanın altısında (%67,7) lenfovasküler 

invazyon tespit edildi. Aradaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

idi (p=0,045). 

Tartışma 

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde günümüz için 

kabul edilen son yenilik SLNB'dir. Standart aksiller disseksiyon 

ile karşılaştırıldığında bu teknik ile hasta yaşam kalitesinde 

önemli oranda artış elde edilmektedir. 

Aksilla diseksiyonu, meme kanserinin doğru olarak 

evrelendirilmesinde ve cerrahi tedavi sonrasında adjuvan tedavi 

gerekliliğinin tayini açısından önem taşımaktadır. Aksilladaki 

lenf nodlarının durumu, günümüzde meme kanseri için halen en 

önemli prognostik faktördür. Aksiller disseksiyon sonrası ortaya 

çıkabilen omuz ekleminde hareket kısıtlılığı, koltuk altındaki 

duyu kaybı ve kronik kol ödemi gibi komplikasyonların SLNB 

tekniği ile azalması hedeflenmektedir [7-9]. Aynı zamanda SLN 

tespit edilmesiyle bu lenf nodunda izole tümör hücreleri ve 

mikrometastaz varlığı değerlendirilmektedir ki tüm bir aksilla 

disseksiyon materyalinde bu değerlendirmenin yapılabilmesi 

zaman ve para kaybıdır. Ancak SLN'de saptanan izole tümör 

hücreleri ve mikrometastazların varlığında tedavinin ne şekilde 

yönlendirileceği de günümüzde henüz kesinlik kazanmamıştır 

[8,10]. 

Palpabl olmayan meme kanserlerinde aksiller lenf nodu 

pozitifliği %10-20, insitu kanserlerde ise %3-4 oranında 

değişmektedir. Klinik olarak aksillası negatif olan palpabl 

tümörlü kadınların ise yaklaşık %70'inde mikroskobik olarak da 

metastaz saptanmayacaktır [11]. Dolayısı ile bu hastalar 

ALND'den herhangi bir yarar görmeyecekleri gibi bu işlem 

sonrasında görülebilen problemlerle karşı karşıya 

kalabileceklerdir. 

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulaması klinik olarak 

palpabl lenf nodu olmayan, erken evre eme kanserli hastalarda 

ALND'ye alternatif bir yöntemdir. Bu işlem bölgesel lenf 

nodlarına tümör yayılımının olup olmadığını doğru olarak 

saptayabilmektedir. Multidisipliner çalışma ve deneyimli bir ekip 

tarafından yapıldığında SLNB, aksiller diseksiyonun doğru ve 

etkin bir alternatifidir [11]. 

Enjeksiyon yeri ile ilgili yapılan araştırmalarda standart 

uygulama haline gelen yöntem periareolar ve/veya tümör 

çevresine subdermal enjeksiyon yapılmasıdır [12, 13]. SLNB 

tekniğinde periareolar dört kadrana yapılan izosulfan mavisi 

enjeksiyonu sonrasında memeye uygulanan masajın SLN 

saptama oranını %73'ten %88'e çıkardığı çalışmalarda 

gösterilmiştir [14]. Memeye uygulanan masaj sonrasında 

tümörden sistemik dolaşıma yayılım olabileceği öne sürülmesine 

rağmen, SLN'de masaj yapılan ve yapılmayanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır [14]. Öte yandan 

enjeksiyondan hemen sonra SLN disseksiyonuna geçilirse 

boyanın geçeceği lenfatik kanal da kesilebilmektedir. Aksine 

enjeksiyon yapıldıktan sonra SLN diseksiyonuna geçme süresi 

20 dakikayı geçerse boya SLN'yi geçip tutulum olmayan diğer 

lenf nodlarını da boyayabilir ve süre uzadığında SLN'deki 

boyanın renginin açıldığı gözlenir [15]. Bu nedenle boya 

enjeksiyonundan sonra ideal bekleme süresi 15-20 dakika gibi 

görülmektedir. Bu çalışmada yöntem olarak periareolar dört 

kadrana izosulfan mavisi enjeksiyonu ve sonrasında 10-15 

dakika süre ile memeye masaj uygulanmıştır. 

İntratümöral enjeksiyon günümüzde tercih 

edilmemektedir. Tümörün merkezinde lenf damarları çoğu kez 

tahrip olmuş veya tıkanmıştır, lenfatik akım devamlı değildir. 

Ayrıca tümör içerisinde basınç artmıştır, bu nedenle de kanser 

hücrelerinin de yayılımı söz konusu olabilir. Ancak bazı 

araştırmacılar çok küçük ve diffüz olarak büyüyen tümörlerde 

teknisyum 99m kolloid solüsyonlarının küçük hacimlerinin bu 

alan içerisine enjekte edilmesini önermektedirler. Bu metot 

sadece MR ile tanısı konmuş çok küçük multisentrik kanserlerde 

değerli olabilir [11]. Tümör üzerindeki subdermal bölgeye 

yapılan enjeksiyon tümörün bulunduğu bölgenin lenfatikleri ile 

aynı lenf nodüllerine drene olacağı düşünülebilir. Subareolar 

lenfatik pleksus içine enjeksiyon özellikle multifokal meme 

tümörlerinde önerilmiştir. Bilindiği gibi meme lenfatik akımı ilk 

olarak subareolar pleksusta toplanır ve buradan aksilla ya da 

mammaria interna grubuna dağılır. Daha önce eksizyonel biyopsi 

yapılan hastalarda enjeksiyon biyopsi kavitesinin duvarlarına 

yapılır [13,16]. Çalışmamızda periareolar subdermal enjeksiyon 

tercih edilmiştir. Mavi boya toplam 3-5 ml olarak verilir ancak 

derin yerleşimli tümörler için yapılan uygulamalarda daha büyük 

volümler (3-8ml) gerekebilir [11]. 

Çalışmalarda sadece mavi boya tekniği kullanılarak 

SLN bulma oranı %65-93 arasında bildirilmiştir. Özmen ve 

arkadaşlarının [17] yaptıkları çalışmada 425 hastada sadece mavi 

boya tekniği kullanılarak SLN tespit oranını %95, kombine 

yöntemde ise %97 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızda mavi 

boya tekniği ile 30 hastada (%88,2) SLN tespit edilmiş olup, 4 

hastada (%11,7) SLN tespit edilememiştir. Sonuçlar literatür ile 

uyumlu olarak bulunmuştur. Çalışmamızda SLN bulunamayan 

hastalar serimizin ilk hastalarıdır. Burada deneyimsizlik en 

önemli faktördür. Ayrıca bu hastalara önceden dış merkezlerde, 

meme üst dış kadrandan eksizyonel biyopsi yapılmış olmasının 

da işlemi olumsuz yönde etkileyen faktörlerden biri olabileceği 

düşüncesindeyiz. Deneyimlerimizin artması ile SLN bulma ve 

yanlış negatiflik oranlarımız literatür ile uyumlu hale gelmiştir. 

İzosulfan mavisi enjeksiyonu sonrasında alerjik ve 

anafilaktik reaksiyonlar %1- 3 arasında görülmektedir [18]. Bu 

istenmeyen etkiler mavi suçiçeği benzeri döküntülerden, 

kızarıklık veya yaygın döküntülere ya da ciddi anafilaksiye kadar 

geniş bir yelpazede oluşabilir. Literatürde subkutan izosulfan 

mavisi enjeksiyonu sonrasında bir vakada hayatı tehdit eden 

anafiaktik reaksiyon ve hipotansiyon, anjiyo ödem bildirilen bir 

olgu mevcuttur. Bizim çalışmamızda ise izosulfan mavisi 

enjeksiyonu sonrasında idrar renginin maviye boyanması ve bir 

hastada ciltte mavi renk değişikliği olması dışında herhangi bir 

komplikasyon ile karşılaşılmadı. Cilt lezyonlarının engellenmesi 

için intradermal enjeksiyon yerine derin parankimal enjeksiyon 

önerilmektedir. Dermal enjeksiyon sonrası cilt nekrozu ve 

dermolizis görülebilmektedir [18]. 

Literatüre göre SLNB'nin başarısını etkileyen 

faktörlerden biri tümör lokalizasyonudur. Ancak çalışmamızda 

tümörün lokalizasyonu ile SLNB başarısı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır. Özellikle iç kadranlarda yerleşen 

tümörlerin aksillaya ulaşımının uzak olması ve lenfatik yolun 

tümör trombüsleri ile tıkanma olasılığının yüksek olmasının 

SLNI3'yi olumsuz yönde etkileyebileceği bildirilmiştir [19]. 

Aksiller metastaz durumunu etkileyen tümöre ait önemli 

diğer faktör tümörün çapıdır. Primer tümörün çapı arttıkça 

aksilladaki metastatik lenf nodu sayısının arttığı bildirilmiştir 

[20]. Bir çalışmada tümör çapı 3cm'nin altındaki tümörlerde 

aksillaya metastaz oranı %38 olarak bulunurken, 3-5cm 

arasındaki tümörlerde bu oran %55 olarak bulunmuştur [21-23]. 

Bizim çalışmamızda tümör çapı 3cm'nin altındayken SLN 

tutulum oranı %27,7 ve 3-5cm arasında %62,5 iken 5cm'nin 
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üzerinde %100'e ulaşmıştır. Dolayısıyla tümör çapı 5cm ve 

üzerinde ise SLNB sonucunda metastaz saptanmasa bile bu 

sonuca şüphe ile bakılmalı ve hasta tümörün evresi, yerleşim yeri 

gibi diğer faktörler yönünden de değerlendirilerek ALND yapılıp 

yapılmamasına karar verilmelidir. 

Sentinel lenf nodu biyopsisi pozitifliği açısından önemli 

diğer bir faktör primer tümörün histopatolojik tipidir [24]. 

Çalışmamızda hastalarımızın tümör histopatolojisi ve invaziv 

histolojiye sahip olması, aksiller metastaz açısından tümör 

boyutuna göre daha az etkili olduğu bulunmuştur. İyi 

differansiye tümörlerde aksiller metastaz %14 iken, az 

differansiye tümörlerde %32 olarak bulunmuştur [24]. 

Aksillaya metastazla ilişkili faktörlerden biri tümörün 

histopatolojik evresidir. Literatürde evre yükseldikçe aksillada 

metastatik lenf nodu sayısının artacağı belirtilmektedir [24]. 

Yapılan çalışmalarda erken evre meme tümörlerinde, lenfatik 

invazyon var ise aksillaya metastaz oranı %51 olarak 

saptanırken, lenfatik invazyon olmayanlarda ise bu oran %19 

olarak saptanmıştır. Çalışmamızda da tümörde lenfovasküler 

invazyon olması SLN tutulumu oranlarını anlamlı bir şekilde 

artıran bir faktör olarak bulunmuştur. 

Çalışmalarda tanı amaçlı uygulanan biyopsi tekniğinin 

SLNB başarı oranını anlamlı olarak etkilemediği ve yapılan 

geniş eksizyonel biyopsilerin SLNB uygulamasında 

kontrendikasyon oluşturmadığı bildirilmiştir [19,25,26]. 

Çalışmamızda tanısal amaçlı olarak daha önce eksizyonel 

biyopsi yapılan hastaların tümünde SLN bulundu. 

Çalışmalar, SLNB tekniğinin sensitivitesinin, cerrahi 

deneyimin yanı sıra çıkarılan nodun histopatolojik ve 

immünohistokimyasal incelenmesine de bağlı olduğunu 

göstermektedir [27]. SLN'de metastaz saptanmayıp aksilla 

diseksiyonu sonrasında metastaz saptanması tekniğin yanlış 

negatiflik oranını göstermektedir. Bu oran çeşitli çalışmalarda 

%0-0,8 ile % 11-11,4 arasında bildirilmiştir. Bir çalışmada yanlış 

negatif olarak saptanan tüm hastalar serinin ilk yarısında 

saptanmış ve yanlış negatiflik oranı %4,3 olarak saptanmıştır 

[12,14,28-30]. Başka bir çalışmada ise yanlış negatiflik oranı 

%10,6 olarak hesaplanmış fakat serinin ilk yarısı çalışma dışı 

bırakıldığında yanlış negatiflik oranının %5,2'ye düştüğü 

izlenmiştir. Cerrahın ve patologun deneyiminin arttıkça yanlış 

negatiflik oranının düştüğü saptanmıştır [31]. Bizim 

çalışmamızda ilk dört olguda SLN bulunamamış ve bu deneyim 

eksikliğine bağlanmıştır. SLNB yapılan ve tutulum saptanmayan 

ilk hastalarda (dört hasta) deneyim kazanmak ve çok sayıda 

palpabl lenf nodu olması nedeni ile metastatik lenf nodu 

olabileceği düşüncesiyle cerrahın tercihi doğrultusunda (altı 

hasta) aksiller disseksiyon yapılmıştır. Bu on hastadan yalnızca 

birinde SLNB 'da tutulum olmamasına rağmen aksiler 

disseksiyon sonrası tutulum saptanmıştır. Buna göre, yanlış 

negatiflik oranımız %10 olarak belirlenmiştir. Yanlış negatif 

sonuç aldığımız hasta ilk başarılı SLN uygulamasıydı. Daha 

sonraki yanlış negatiflik oranımız, deneyimin artmasıyla birlikte 

kabul edilebilir oranlara düşmüştür. 

Günümüzde SLNB için ulusal ya da uluslararası 

belirlenmiş bir standart yoktur ve Amerikan Meme Cerrahları 

Derneği hastanelerin bu işlemi sorumluluk standartlarına 

katmaya yönelik kendi politikalarını oluşturmalarının önemini 

vurgulamaktadır. Bu çalışmalardan elde edilen veriler SLNB 

tekniği için bir öğrenme eğrisini ortaya koymuştur. Farklı 

serilerden elde edilen ortalama veriler, metastatik lenf nodunu 

bulmada kabul edilebilir %85'lik oran ve %5'ten daha az bir 

yanlış negatiflik oranının ortalama 10 ila 20 vakada sağlandığını 

göstermektedir. Bu çalışmaların ışığında Amerikan Meme 

Cerrahları Derneği 2005 yılında güvenilirlilik konusunda bir 

ortak karar yayınladı ve SLNB'yi tek başına uygulamadan önce 

tekniği öğrenen bir cerrahın aksiller disseksiyon ile birlikte 20 

SLNB yapması gerektiğini tavsiye etmiştir. Pusther ve 

arkadaşları [32] tarafından yürütülen çok merkezli bir çalışmada 

%85'ten daha fazla tanıma oranı ve %5'ten daha az yanlış 

negatiflik oranını sağlamak için 20-30 eğitim vakasının yeterli 

olduğu bildirilmiştir. Yanlış negatifliğin cerrahi ve tümöral 

sebepleri arasında cerrahın öğrenme eğrisi içinde olması, 

hastadaki anatomik varyasyonlar, lenf yollarının metastazdan 

dolayı tıkanması, tanısal amaçlı yapılan eksizyonel biyopsinin 

lenf yollarını etkilemesi sayılabilir [33,34]. Yanlış negatiflik 

oranım etkileyen diğer bir sebep ise SLN'nin patolojik 

incelemesidir. Cerrahi teknik ve patolojik incelemedeki 

deneyimin artması yanlış negatiflik oranınının düşmesini 

sağlamaktadır. 

Birçok yayında öğrenme eğrisi sürecinde sadece mavi 

boya kullanılarak uygulanan SLNB tekniğinde SLN bulma oranı 

%50-70 arasında bulunmuştur [12]. Bizim çalışmamızda bu oran 

%88 olarak bulunmuştur. 

Sentinel lenf nodunun Hematoksilen Eosin boyama 

tekniğinin dışında sitokeratin ile hızlı immün boyama tekniği ile 

boyanması daha önce negatif olarak yorumlanmış olan bazı lenf 

nodlarının aslında metastatik olduğunu göstermiştir. American 

Joint Cancer Committee tarafından 2002'de [35] yayınlanan yeni 

meme kanserinde SLNB yapılan hastalarda 

immünohistokimyasal ve moleküler inceleme ile saptanan 

metastazlara evrelemede ayrı bir yer verilmesi gerektiği kabul 

edilmiştir. 

Sentinel lenf nodu biyopsisinde ameliyat sırasında 

yapılan frozen incelemede %30 oranında metastaz gözden 

kaçmaktadır. 192 hastalık bir çalışmada SLN'de konvansiyonel 

intraoperatif frozen inceleme yöntemi kullanılmış ve yalancı 

negatiflik oranı %6,3 olarak bulunmuştur. Bunun üzerine frozen 

incelemesinde yeni bir metot kullanılmaya başlanmıştır. Bu 

işlem yaklaşık olarak 40 dakikalık bir süre gerektirmektedir. Her 

SLN parçası ilk 15 kesit boyunca her 50 mikronda bir ve bundan 

sonra her 100 mikronda bir kesitlenmiştir. Bu şekilde tüm lenf 

nodu örneklenebilmektedir [36]. Başka bir çalışmada, incelenen 

376 T1NO hastadan SLNB'de metastaz saptanmayan 233 hasta 

tanının doğruluğumu teyit etmek için sitokeratin 

immünohistokimya incelemesiyle tekrar değerlendirilmiş ve bu 

hastaların ll'inde metastatik lenf nodu bulunmuştur [37]. 

Araştırmacılar; SLN'nin ekstensif intaoperatif incelemesinin 

%95,3 vakada tutulmamış aksillayı tam olarak yansıttığı ve 

gereksiz aksiller disseksiyondan hastayı koruduğunu 

düşünmektedirler. intraoperatif değerlendirmenin tek dezavantajı 

operasyona ek olarak yaklaşık 40 dakikalık bir süreyi 

beraberinde getirmesidir. Eğer SLN'yi incelemeye hazır hale 

getirecek tecrübeli bir teknisyen ve inceleme için bu konuya 

spesifik bir patolog ile 

çalışılıyor ise bu süre kısalacaktır. SLNB ameliyat 

öncesi bir zamanda yapılıyor ise parafın blok yöntemi ile 

inceleme yapılması daha uygun olacaktır [36,37]. 

Sentinel lenf nodundan alınan kesitlerinin arttırılması ve 

SLN'nin çıkarılırken kapsül hasarının en aza indirilmesi de yanlış 

negatiflik oranını azaltmaktadır. Nodal frozen kesitlerde 

incelenen kesit sayısını arttırmak inceleme süresini uzatmakta ve 

daha yorucu bir işlem olmakta fakat yanlış negatiflik oranını 

düşürmektedir [38]. 

Sentinel lenf nodu çıkarılırken çok dikkatli disseke 

edilmeli ve lenf yolları parçalanmadan çıkarılmalıdır. SLN 

çıkarılırken parçalanması, kapsülünün hasara uğraması özellikle 

mikrometastazlann saptanmasını güçleştirmekte, doku kaybının 

olması teşhisi olumsuz yönde etkilemektedir [38,39]. Biz bu 

çerçevede disseksiyon sırasında koter yerine bistüri ve makas ile 

keskin disseksiyonu tercih etmekteyiz. 

Sentinel lenf nodu biyopsisi yapılmasının en önemli 

amacı hastayı gereksiz aksiller diseksiyondan ve bunun 
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komplikasyonlanndan korumaktır [19]. Çalışmamızda SLN 

tutulumu saptanmayan 16 hastanın 10 tanesine aksiller 

disseksiyon yapıldı ve bunların sadece birinde aksiller 

disseksiyon sonucunda metastatik lenf nodu saptandı. SLNB 

yönteminin asıl hedefi SLN tutulumu olmayan ve aksiller 

diseksiyon yapılan bu 10 hasta olmalıdır. Bizim çalışmamızda bu 

10 hastaya aksiller disseksiyon yapılmamış olsaydı bu 

hastalardan 1 tanesi düşük evrede kabul edilip tedavisi gerektiği 

gibi planlanmayacaktı ancak diğer 9 hasta aksiller disseksiyonun 

morbiditelerinden korunmuş olacaktı. 

Sonuç olarak çalışmamızda, SLN tutulumu açısından, 

primer tümörün çapı, histopatolojik evresi ve lenfovasküler 

invazyon durumu anlamlı faktörler olarak saptanmıştır. Bu 

özelliklere göre aksiller lenf nodu tutulumu açısından risk 

faktörüne sahip hastalarda daha titiz bir çalışma yanlış negatiflik 

oranlarında azalma sağlayacaktır. Bunun dışında çalışmamızda, 

meme kanseri açısından risk oluşturan faktörler, tanı yöntemleri 

ve uygulanan teknik seçiminin anlamlı olmadığı ortaya 

konmuştur. 

Sentinel lenf nodu disseksiyonu, özellikle klinik olarak 

aksiller metastazı olmayan hastalarda klasik aksiller disseksiyona 

alternatif bir yöntem haline gelmiştir. Sentinel lenf nodu 

tutulumu mevcut ise aksiller disseksiyon yapılır, sentinel lenf 

nodu tutulumu yoksa aksillada metastaz yok kabul edilir. Ancak 

bu yöntemin de yalancı pozitiflik, yalancı negatiflik sonuçları ve 

frozen ile belirlenemeyen mikrometastazlarm varlığı gibi 

problemleri vardır. SLNB'nin bundan sonraki amacı, yanlış 

negatiflik oranlarmı sıfıra yaklaştıran yöntemleri belirlemek 

olmalıdır. 

Sonuç olarak, SLNB meme kanserinin cerrahi 

tedavisinde aksiller diseksiyonun yerini almaya başlayarak 

cerrahi travmayı ve morbiditeyi azaltmakta, meme kanserinin 

tedavisinde etkili, minimal bir invaziv cerrahi teknik olarak 

yerini almıştır. Sonuçlarının güvenilir olması ve maliyet, 

morbidite oranlarının düşük olması nedeni ile aksiller 

diseksiyona üstünlük sağlamış olan cerrahi bir tekniktir. 
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Öz 

Amaç: Bu çalışmada, genital siğil tanısı almış hastalarda cinsel yolla bulaşan diğer hastalıklara ait serolojik test 

sonuçlarının değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 

Yöntemler: Şubat 2015 ile Temmuz 2016 arasında dermatoloji polikliniğinde genital siğil tanısı alan 74' ü erkek 

35' i kadın 109 hastanın dosya kayıtları taranarak, cinsel yolla bulaşan diğer hastalıklara ait veriler elde edildi. 

Sonuçlar demografik olarak değerlendirildi.  

Bulgular: Sonuçları elde edilen 109 hastanın 74’ü erkek 35’i bayandı. Yaş ortalaması 33,7 yıl bulundu. Hiçbir 

hastada HIV ve VDRL testi pozitif bulunmazken, bir erkek hastada HBsAg, bir kadın hastada da anti-HCV testi 

pozitif saptandı. 28 hastada anti-HBs pozitif idi. Kadın hastaların sadece % 17,6 sı 40 yaş üzerinde iken, erkek 

hastalarda bu oran %36,4 ile daha yüksek bulundu. 

Sonuç: Genital siğillerin cinsel yolla bulaşan diğer hastalıkların görülme sıklığını da artırması beklenirken, 

bulunan oranlar genital siğilin hepatit B, hepatit C, edinsel immün yetmezlik sendromu, sifiliz gibi diğer 

hastalıkların görülme sıklığını değiştirmediğini gösterdi. Uzun izlemli, daha geniş sayıda taramalar daha sağlıklı 

çıkarımlar sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Genital siğil, Seroloji, Cinsel yolla bulaşan hastalıklar 

 
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 

Giriş  

Genital siğil, insan papilloma virüsü (HPV)’nün neden olduğu, genellikle cinsel 

yolla bulaşan genital yerleşimli bir deri hastalığıdır. Genital verruka ya da kondiloma 

akuminata adlarıyla da bilinir. Hastalığı bulaştıran HPV’nin onkojen bir karakter taşıması 

nedeniyle halk sağlığı açısından önemi büyüktür. Kadın genital neoplazileri arasında çok 

sık rastlanılan serviks kanserinin, erkeklerde ise penis kanserinin en önemli etkeni 

HPV’dir [1]. Genital siğilin bir başka önemi HPV taşıyıcısı hastanın potansiyel olarak 

cinsel yolla bulaşan insan immün yetmezlik virüsü (HIV), hepatit B, hepatit C ve sifiliz 

gibi diğer hastalıklara da maruz kalabileceğidir.  

Bu çalışmada genital siğil tespit edilen hastalarda cinsel yolla bulaşan diğer 

hastalıkların varlığı araştırıldı. 
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Gereç ve Yöntemler 

Şubat 2015 ile Temmuz 2016 arasında Karabük Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Dermatoloji polikliniğine başvuran ve 

genital siğil teşhisi alan hastalar retrospektif olarak tarandı. 

Çalışma süresince Helsinki bildirgesine uygun olarak hasta 

mahremiyetine özen gösterildi. Retrospektif çalışma tipinden 

dolayı Etik Kurul onamı ve yazılı hasta onamı alınmadı. 

Hastaların demografik verileri (yaş ve cinsiyet) yanında, 

hepatit B yüzey antijeni (HbsAg), anti-HBs antikoru (anti-HBs), 

anti-hepatit C virüs antikoru (anti-HCV), anti-HIV antikoru ve 

VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) testleri 

incelendi. Yaş ve cinsiyetlerine göre tarama sonuçları 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde olarak 

belirtildi. 

Bulgular 

Verilen tarihler arasında 109 genital siğil tanılı hastanın 

sonuçları elde edildi. Yaş ortalaması 33,7 yıl olarak saptanan 

hastaların 74‘ü erkek (%67,8) ve 35 (%32,2)’i kadın hastaydı.20-

65 yaş arasındaki 74 erkek hastanın yaş ortalaması 35,2±7,2 yıl 

ve 17-58 yaşları arasındaki 35 kadın hastanın yaş ortalaması 

30,5±6,8 yıl olarak bulundu. Kadın hastalarda 40 yaşın üzerinde 

sadece altı hasta (%17,6) varken, erkek hastalarda 40 yaş üzeri 

hasta sayısı 27 (%36,4) idi. 

109 hastada HBsAg, anti-HBs ve anti-HCV testlerine 

ulaşılırken, 104 hastada HBsAg, anti-HBs, anti-HCV ve anti-

HIV, 98 hastanın ise yukarıdakilere ek olarak VDRL testi 

sonuçları da elde edildi. Sekiz hastanın anti-HIV ve11 hastanın 

da VDRL test sonuçları elde edilemedi.  

Anti-HIV (n=101) ve VDRL (n=98) testlerinin 

sonuçları görülen hastaların tamamında negatif bulunurken, bir 

hastada (%0,9) HBsAg pozitif, bir hastada da (%0,9) anti-HCV 

pozitif olarak saptandı. Toplam 28 hastada (%25,6) anti-HBs 

pozitifliği saptandı. Anti-HBs saptanan hastaların 21’i erkek 

(%28,3) ve yedisi kadın ( %20) idi. Anti-HBs pozitifliği saptanan 

yedi kadın hastanın yaş ortalaması 24,4±5,4 yıl (yaş aralığı 21-44 

yıl), erkek hastaların ise 31,7±5,1 yıl (yaş aralığı 20-60 yıl) idi. 

Tartışma 

Genital siğiller şehirleşmiş toplumlarda insanlar arası 

iletişimin artmasına paralel olarak, kırsal alanlara göre daha sık 

rastlanan bir sağlık sorunudur. Hastalığın nedeni olan HPV’nin 

onkojenik özellik taşıması ve ölümcül seyredebilen neoplastik 

hastalıklara da yol açabilmesi nedeniyle, genital siğiller halk 

sağlığı açısından önemsenmesi gereken bir sorundur [1]. Bulaş 

kaynağının aynı zamanda HIV, hepatit B, hepatit C ve sifiliz gibi 

diğer seksüel geçişli hastalıkların da taşıyıcısı olma potansiyeli 

nedeniyle, genital siğilin yanı sıra bu hastalıkları da 

bulaştırabilmesi muhtemeldir. 

Literatürde genital siğilli hastalarda cinsel yolla bulaşan 

diğer hastalıkların araştırıldığı az sayıda makale vardır. Bu 

konuda en kapsamlı çalışmalardan biri Ünal ve arkadaşlarının 94 

hastada yaptığı seroprevalans çalışmasıdır [2]. Bu çalışmada 

hastaların %88’i erkek, %12’si kadın iken, bizim hastalarımızda 

kadın hasta oranı %32 gibi bu çalışmaya göre daha yüksek idi. 

Kadın/erkek oranı farkının tarama yapılan kliniklerin hasta 

portföyünün sosyokültürel farklılığına, daha çok kadın-doğum 

kliniğine başvurmasına ya da Ünal ve arkadaşlarının 

çalışmasının yapıldığı metropol özelliği olan bir kentte 

kadınların sosyal bir gerekçe olarak özel sağlık hizmetine daha 

çok yönlenmesine bağlanabilir. Yine aynı çalışmada ortalama 

yaş 34 yıl iken bizim hasta grubumuzun yaş ortalaması benzer 

şekilde 33,7 yıl olarak saptandı [2]. Kaymak ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada, yaşları 18-71 yıl arasında değişen 50 

hastanın 36’sı erkek (%72) ve 14‘ü (%28) kadındı. Kadın-erkek 

oranının bizim çalışmamızdaki orana benzer olduğu tespit edildi. 

Hastaların yaş ortalaması 32,3 yıl ile literatür ile uyumlu idi [2, 

3]. 

Taraması yapılan genital siğilli erkek hastalarımızın 40 

yaş ve üzerinde olanları aynı yaş grubundaki kadın hastalardan 

daha fazla idi. Bu durum Ünal ve arkadaşlarının ve Kaymak ve 

arkadaşlarının çalışmalarında da belirtilmemiş olsa da, 40 yaş ve 

üzeri hastaların oransal olarak çoğunluğunun erkek olması birkaç 

görüşle açıklanabilir [2, 3]. Siğil tespit edilen 40 yaş üzeri kadın 

hastaların kadın doğum kliniklerine başvuruyor olması, yaşam 

konforunu çok bozmadığı düşünülerek küçük bir et parçasının 

hekime başvurulacak ölçüde önemli bulunmaması ya da 40 yaş 

üstü erkek hastaların eşleri dışında taşıyıcı cinsel partnerlerle 

birlikte olma olasılığıdır. Nitekim sıklıkla poliklinik hasta 

öykülerinde belli bir yaşın üstündeki erkek bireylerde hastalık 

belirtilerinin yasal ya da yasadışı ticari partnerle cinsel ilişki 

sonrası ortaya çıktığı öğrenilmektedir. 

Ünal ve arkaadaşlarının çalışmasında anti-HCV ve anti-

HIV pozitifliğine rastlanılmamış iken, bizim çalışmamızda da 

anti-HIV pozitif vaka saptanmamış, sadece bir hastada anti-HCV 

pozitifliği gösterilmiştir (2).Yine aynı çalışmada 94 hastada üç 

VDRL-TPHA pozitifliği ile üç HBsAg pozitifliği tesbit edilirken, 

benzer sayıdaki sayıdaki hasta grubumuzda sadece bir hastada 

HbsAg pozitifliği saptandı. Bizim çalışmamızda VDRL pozitif 

bir hastaya rastlanılmamıştır. Benzer şekilde Kavak ve ark. 26 

kondilom hastasında anti-HCV ve anti-HIV pozitifliği 

saptanmadı [4]. Kaymak ve arkadaşlarının [3] 50 hastalık 

çalışmasında 2 hastada sifiliz saptanırken, hiç bir hastada 

HBsAg,anti- HCV ve anti-HIV pozitifliği görülmemiştir. 

AntiHBs pozitifliği de sadece üç hastada saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda 28 (%25,6) anti-HBs pozitif hasta saptanırken, 

Kaymak'ın çalışmasında sadece %6’lık pozitiflik olması, bu 

çalışmanın 2004 yılında yapılmasına bağlı olarak ülkemizde 

2001’de başlanan hepatit B aşı programının sonuçlarının henüz 

ortaya çıkmamış olmasıyla açıklanabilir. 

Çalışmamızın bir yönü de tarama yapılan hasta 

grubunun HBsAg, anti-HCV, anti-HIV ve VDRL açısından 

toplumun genel bir prevalansıyla karşılaştırma yapılabilmesine 

olanak tanımasıdır.  

Toplumda görülen hepatit B ve C hastalığının, bu 

hastalıklar için koruyucu bir nitelik bulundurmayan, tam tersine 

riskli grubu oluşturan 109 hastalık bu seride sadece bir HBsAg 

ve bir anti-HCV pozitifliği ile düşük çıkması sürpriz olduğu 

kadar sevindiricidir. Hepatit B'ye sadece bir olguda rastlanması, 

taraması yapılan görece aktif genç yaş grubunun aşılanmasına 

bağlı olabilir. Son yapılan saha çalışmalarının birinde ülkemizde 

HBsAg pozitif bireylerin oranı %4, anti-HBs pozitif oranın %32 

olduğu, HBsAg pozitifliğinin yaşla arttığı ve bazı bölgelerde 

daha yüksek olduğu gösterilmiştir [5]. Otobüs projesi olarak 

adlandırılan bir çalışmada anti-HCV pozitif hasta oranı %0,9 

olarak bulunmuştur [6]. Angiografi yapılan yaş ortalaması 61,5 

yıl olan 415 hastanın seroprevalans çalışmasında HBsAg oranı 

%2,2, anti-HCV oranı ise %0,2 bulunmuş, anti-HIV pozitif 

vakaya rastlanmamıştır [7]. 

Hasta grubumuzun görece riskli grup olmasına karşın 

özellikle HBsAg oranlarının toplumda beklenenden düşük 

bulunması, esasında istatistik olarak genital siğillerin koruyucu 

tarafıyla açıklanıyor olması gerekir ama bu rasyonel değildir. 

109 hasta değerlendirme için çok küçük bir sayıdır. Bu durum 

hasta grubunun yaş ortalamasının yaklaşık üçüncü dekadda 

olmasıyla da açıklanabilir. HBsAg pozitifliği yaşla artmaktadır 

[5]. Nitekim yaş ortalaması 33,7 olan hastalarımızla, Taş ve 

arkadaşlarının [7] yaş ortalaması 61,5 yıl olan hasta grubu 

arasındaki fark buna yorumlanabilir. Aşılama ve daha da 

önemlisi toplumsal duyarlılığın ve halk sağlığı önlemlerinin 
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artması sözü geçen seksüel geçişli hastalıkların yayılmasını 

azaltmış olmalıdır diye düşünülebilir. Bu sonuca göre HBsAg 

pozitifliğinin düşük olması beklenen bir bölgede (Batı 

Karadeniz) yer almamız ve yaş ortalaması 33 yıl olan genç bir 

hasta grubunda inceleme yapmamız nedeniyle 109 hastanın 

sadece birinde HBsAg ve anti-HCV pozitifliğinin görülmesi çok 

şaşırtıcı olmayabilir. Bu durum hepatit B prevalansının son 

yıllarda doğu, güneydoğu bölgeleri ile kısmen İç Anadolu 

bölgesi dışında giderek azalmakta olduğunu gösteren çalışmalar 

ile uyumludur [5]. 

Çalışmanın kısıtlamaları çalışmanın sadece dermatoloji 

kliniğinde yapılmış olmasıdır. Kadın hastalıkları ve doğum 

kliniği de dahil edildiğinde cinsiyet oranları değişebilir. 

Sonuç olarak, cinsel yolla bulaşabilen hepatit, AIDS, 

sifiliz gibi hastalıkların belirgin klinik bulgusunu taşımayan 

genital siğilli hastalarda, girişimsel bir tedaviye gereksinim 

duyulmadıkça tarama testlerinin istenmemesi çıkarımı 

yapılabilir. Bu çıkarım klinisyene zaman kazandırmasının 

yanında tıbbi maliyetin azaltılması gibi yararları olabileceği 

yorumunu çıkarmak mümkündür. Görece çok sayıda 40 yaş üstü 

erkek hasta olmasının da toplum sağlığı açısından 

değerlendirilmesi gereken bir durum olduğu düşüncesindeyiz.  
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Öz 

Tiroid nodülleri ultrasonik değerlendirmelerde toplumda yaklaşık % 50-60 oranda görülebilen 

lezyonlardır. Tiroid nodüllerinin klinik önemi taşıdıkları malign potansiyelden 

kaynaklanmaktadır. Tiroid nodüllerindeki takip seçenekleri ve eğer gerekliyse cerrahi tedavi 

seçeneklerini belirlemek amacıyla birkaç farklı kuruluş tarafından oluşturulmuş kılavuzlar 

bulunmaktadır. Bunlar arasından ATA ve AACE/ACE/AME tarafından oluşturulan kılavuzlar 

dünyanın pekçok merkezinde kabul görmüştür. Bu kılavuzların son uzlaşı toplantılarında 

güncellenen versiyonları uyarınca tiroid nodüllerinde ultrasonografi ve ince iğne aspirasyon 

biyopsisi konusundaki güncel durumu literatür eşliğinde sunmak bu yazının başlıca amacını 

oluşturmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodülü, Kılavuz, Güncel yaklaşım, Uzlaşı 

 

 
 

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 

Giriş 

Bir tiroid nodülü, tiroid bezinde meydana gelen ve radyolojik 

olarak tiroid parankiminden ayrılan ayrı bir lezyon olarak tarif edileblir. 

Tiroid nodülleri, sağlıklı kişilerde yapılan tarama amaçlı ultrasonografi 

değerlendirmelerinde %50-%60 oranında saptanabilmektedir. 

Epidemiyolojik çalışmalarda, palpabl tiroid nodülü prevalansı kadınlarda 

yaklaşık %5, yeterli iyot alımının olduğu yerlerde yaşayan erkeklerde de 

%1 olarak belirtilmektedir [1,2]. Çoğu durumda, ötiroid kişilerde görülürler 

ve bası semptomları ya da kozmetik problemlere sebep olmazlar. Tiroid 

nodüllerinde ana klinik sorun, bu nodüllerdeki maligniteleri ekarte etmektir. 

Tiroid nodüllü hastaların çoğu asemptomatiktir, ancak semptomların 

olmaması maligniteyi ekarte ettirmez. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

tiroid malignitelerinin yıllık insidansı, 1975'te 100.000'de 4,9 iken 2009'da 

14,3'e çıkmıştır [3]. 

Tiroid malignitesi açısından düşük risk içeren hastaların 

gereğinden fazla tedavisini engellemek ve yüksek riskteki hastalara yetersiz 

takip ve tedavi uygulanmasının önüne geçmek ana hedef olmak üzere, 

tiroid nodüllerine yaklaşımda iki büyük konsensusa ait kılavuzlar hemen 

hemen tüm dünyada başlıca kaynak olarak takip edilmektedir. Bu 

kılavuzlar; “American Thyroid Association” (ATA), “American 

Association of Clinical Endocrinologists” (AACE), “American College of 

Endocrinology” (ACE) ve “Associazione Medici Endocrinologi Medical” 

(AME) kılavuzları olarak bilinmektedir. ATA son uzlaşı değerlendirmesini 

2015 yılında, AACE/ACE/AME ise 2016 yılında yapmış ve kılavuzlarını 

güncellemiştir [4,5]. 
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Bu kılavuzları düzenleyen yazarlar ilgili 

literatürü inceleyip, bilgi ve tecrübelerini kanıta dayalı 

tıp yaklaşımı içinde birleştirerek bir seri spesifik öneri 

ve bunlar için gerekçeler geliştirmişlerdir. Önerilerin 

kuvveti ve her birini destekleyen kanıtlar her iki 

kılavuzda da belirli bir protokol çerçevesinde 

derecelendirilmiştir. 

Tiroid nodül yönetiminin temelini yüksek 

çözünürlüklü ultrasonografi (US), duyarlı tirotropin 

(TSH daha önceki ismiyle tiroid stimüle eden hormon), 

ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve klinik bulgular 

oluşturur. Malign hastalıklar için klinik ve US risk 

faktörleri daima gözden geçirilmelidir. Palpabl tiroid 

nodülü veya klinik risk faktörleri olan tüm hastalar US 

değerlendirmesine tabi tutulmalıdır. Serum TSH'nin 

ölçümü, tiroid fonksiyonunun en iyi başlangıç 

laboratuar testidir ve TSH değeri düştüğünde serbest 

tiroksin (FT4) ve serbest triiyodotironin (FT3) 

ölçülmesi önerilmektedir. 

Bu kılavuzlar, tiroid nodülleri olan hastaların 

yönetimini iyileştirmek için bilgi sağlamayı amaçlarlar 

ve uygulamalarında her zaman klinik durum ve hasta 

tercihi göz önüne alınmalıdır. Bu derlemede, 2015 

ATA ve 2016 AACE/ACE/AME kılavuzlarının tiroid 

nodülleri ile ilişkili US ve İİAB konularındaki kararları 

incelenecektir.

Tiroid nodüllerine güncel yaklaşım: “2015 ATA” ve “2016 

AACE/ACE/AME” kılavuzları derlemesi 
 

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

guidelines 
 

Abdullah Şişik 
1
, Fatih Başak 

1
, Emin Köse 

2
 

 



 Arch Clin Exp Med 2017;2(1):18-23.  Tiroid nodüllerinde güncel yaklaşım   

S a y f a  | 19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATA ve AACE/ACE/AME kılavuzları 
kanıt dereceleri ve öneri düzeyleri  

Kılavuzlarda literatür verilerinin taranması sonucunda 

kanıt düzeyleri (KD), dereceleri ve öneri düzeyleri belirlenerek 

alınan uzlaşı kararlarının gücü ortaya konulmaya çalışılmıştır 

(Tablo 1-3). 

 

Tablo 2: AACE/ACE/AME kılavuzları kanıt düzeyleri 

Kanıt Düzeyleri (KD)  

(Evidence Level) 

Açıklama 

1 İyi kontrollü, genelleştirilebilir, randomize çalışmalar 

Yeterli güce sahip, iyi kontrol edilen çok merkezli 

denemeler 

Büyük meta-analizler 

2 Sınırlı veri grubu ile randomize kontrollü çalışmalar 

İyi yürütüldü prospektif kohort çalışmaları 

Kohort çalışmalarının iyi yürütülmüş meta-analizleri 

3 Metodolojik açıdan kusurlu randomize klinik çalışmalar 

Gözlemsel çalışmalar 

Vaka serileri veya vaka raporları 

Öneriyi destekleyen kanıt ağırlığı ile çelişen kanıtlar 

4 Uzman görüşü 

Deneyime dayalı uzman görüşü 

"Teoriye Dayalı Sonuçlar" 

Kanıtlanmamış hak talepleri 

 

Tablo 3: AACE/ACE/AME kılavuzları öneri düzeyleri 

Derece  Açıklama 

A Kesinlikle önerilir. Kanıt değeri yüksek en az 2 çalışmayla 

desteklenen yanılma riski düşük olan yayınlarla 

desteklenir. 

B Önerilir. Kanıt değeri yüksek bir çalışmayla desteklenen 

ve yanılma riski düşük olan yayınla desteklenir. 

C Önerilir. Uzman görüşlerinden oluşan yayınlarla 

desteklenir. 

D Önerilmez. Uzman görüşlerinden oluşan yayınlarla 

desteklenir. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Klinik değerlendirme ve tanı için önem 
arzeden noktalar 

AACE/ACE/AME kılavuzlarında klinik 

değerlendirmenin tanıda önemli yer tuttuğu vurgulanmaktadır. 

Bu değerlendirmede yaş, kişisel ya da ailede mevcut olan tiroid 

hastalığı ya da kanseri öyküsü, baş-boyuna radyasyon öyküsü, 

boyunda büyüyen kitle durumu, boyun ön kısımda ağrı varlığı, 

ses bozukluğu, yutma güçlüğü, nefes almada zorlanma, hipo-

hipertiroidizm semptomlarının varlığı, iyot içeren ilaç kullanımı 

mutlaka sorgulanmalıdır (KD 2, Derece A). 

Tiroid nodüllerinde ultrasonografi 

ATA kılavuzlarında; bilinen veya şüpheli tiroid 

nodülleri olan tüm hastalarda servikal lenf düğümlerinin de 

değerlendirildiği tiroid US yapılmalıdır (Güçlü öneri, Yüksek 

düzey kanıt) ifadesi yer almaktadır. US; tiroid bezinde bir 

nodüler yapının varlığını, büyüklüğünü, karakteristiğini, nodüle 

eşlik eden servikal bir lenfadenopati olup olmadığını 

değerlendirebilir. Yine nodül bileşimi (solid/kistik ayrımı veya 

süngerimsi yapı) ve nodülün posteriorda tiroid bezi ile olan 

ilişkisini değerlendirebilir.  

Tiroid US, tiroid nodüllerinde malignite riskini 

değerlendirmek ve İİAB'nin endike olup olmadığı konusunda 

karar vermeye yardımcı olmak için yaygın şekilde 

kullanılmaktadır. AACE/ACE/AME kılavuzları US 

raporlarında tiroid nodüllerine ait pozisyon, şekil, boyut, sınır, 

içerik, ekojenite ve vasküler durum bilgilerinin mutlaka yer 

almasını önermektedir (KD 4) [6,7]. 

US incelemesinde her ne kadar duyarlılık tek bir 

özellik için düşük olsa da tiroid kanseri için en yüksek özgüllük 

(medyan>% 90) olan özellikler mikrokalsifikasyonlar, düzensiz 

kenarlar ve uzun boylu şekil olarak belirtilmektedir. Ayrıca 

yapılan çalışmalarda birçok özelliğin tiroid kanseri ile ilişkili 

olduğu bildirilmektedir ve çoğunluğu papiller tiroid kanseri 

(PTK)’dir. Bunlar, mikrokalsifikasyonlar, çevredeki tiroid veya 

strep kasları ile karşılaştırıldığında nodül hipoekojenitesi, 

düzensiz kenarlar (infiltratif, mikrolobule ve spiküle) ve 

transvers bir görünüm üzerinde ölçülen nodül boyunun eninden 

uzun olması olarak sayılabilir (KD 2) [8-16].İntranodüler 

Tablo 1: ATA kılavuzu kanıt gücüne dayalı öneriler ve açıklamaları 

Öneri ve Kanıt 

düzeyi 

Destekleyen kanıtın metodolojik kalitesi Yorumlama 

Güçlü öneri, 

yüksek düzey 

kanıt 

Bir veya daha fazla sayıda iyi planlanmış non-randomize klinik çalışmalar 

(gözlemsel-kesitsel veya kohort) veya sistemik derlemeler/meta-analizler (iç 

geçerlilik veya dış genellemede şüphe olmaksızın) 

Hastalardada çekincesiz tercih 

edilebilecek testtir 

Güçlü öneri, 

orta düzey 

kanıt 

İç geçerlilik veya dış genellemede küçük şüphelere neden olan, bir veya daha 

fazla sınırlamalar barındıran non-randomize klinik çalışmalar (kesitsel veya 

kohort) 

Hastalarda çekincesiz tercih (iç geçerlilik 

veya dış genellemede şüphe olmaksızın) 

edilebilecek testtir 

Güçlü öneri, 

düşük düzey 

kanıt 

İç geçerlilik veya dış genellemede ciddi şüphelere neden olan, önemli 

sınırlamalar barındıran non-randomize klinik çalışmalar 

Çoğu hastada tercih edilebilir ancak daha 

kaliteli kanıtlarla kullanımı değişebilir 

Zayıf öneri, 

yüksek düzey 

kanıt 

Bir veya daha fazla sayıda iyi planlanmış non-randomize klinik 

çalışmalar(gözlemsel-kesitsel veya kohort) veya sistemik derlemeler/meta-

analizler(iç geçerlilik veya dış genellemede şüphe olmaksızın) 

Hasta ve ortam koşullarına göre testin 

planlanması ciddi şekilde düşünülmelidir 

Zayıf öneri, 

orta düzey 

kanıt 

İç geçerlilik veya dış genellemede küçük şüphelere neden olan, bir veya daha 

fazla sınırlamalar barındıran non-randomize klinik çalışmalar (kesitsel veya 

kohort) 

Hasta bireysel olarak değerlendirilmeli ve 

ortam koşullarına göre testin planlanması 

ciddi şekilde düşünülmelidir 

Zayıf öneri, 

düşük düzey 

kanıt 

İç geçerlilik veya dış genellemede ciddi şüphelere neden olan, önemli 

sınırlamalar barındıran non-randomize klinik çalışmalar 

Alternatif seçenekler aynı şekilde 

düşünülebilir 

Yetersiz kanıt Düşük kalitede, çelişkili, eksik (bitmemiş çalışmalar gibi) veya hedef klinik 

kitle için genellenebilir olmayan, gerçek etkileri belirsiz olan çalışmalar 

Öneri için yetersiz kanıt 
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vaskülarite özellikle folliküler tiroid kanserleriyle (FTK) ilişkili 

olarak saptanmıştır [12,17]. FTK, PTK'ye kıyasla sonografik 

özelliklerde bazı farklılıklar gösterir. Bu tümörlerin, hiperekoik, 

kalsifikasyonsuz, yuvarlak (genişlik anterioposterior boyuttan 

daha büyük) nodüller olup düzenli düzgün kenar boşluklarına 

sahip olma olasılığı daha yüksektir [18]. US’de tariflenen bu 

özelliklerin kanseri öngörmedeki duyarlılıkları düşük 

olduğundan sadece US özellikleri ile malignite tahmini yapmak 

uygun değildir. Bu özelliklerden iki ya da daha fazlasının bir 

arada bulunması tiroid kanseri riskinin artmış olduğunu 

düşündürebilir. 

Soliter tiroid nodülü olanlarda ve multinodüler guatra 

sahip olanlarda kanser riski benzerdir (KD 3) [19-23].  

Tiroid kanserlerinin büyük çoğunluğu (% 82-91) 

soliddir [8,11,13,15,24]. Mayo kliniğinde yapılan bir çalışmada 

malignite nedeniyle opere edilen 360 ardışık piyesten % 88'i 

solid veya minimal kistik (% 5'in altında kist oranı), % 9'u <% 

50 kistik ve sadece% 3'ü % 50'den fazla kistik saptanmıştır [25]. 

Bu nedenle parsiyel kistik tiroid nodülleri için İİAB kararı farklı 

US bulguları da göz önüne alınarak verilmelidir. Bu bulgular 

özetle; solid komponentin ekzantrik yerleşimi, komponentlerde 

oluşan ani açılanmalar ve mikrokalsifikasyonların olması olarak 

sayılabilir. Bazı tiroid kanserlerinin sonografik görünüşleri ve 

kısmen kistik nodüllerin getirdiği zorluklar göz önüne 

alındığında, bazı yazarlar, sonografik özelliklerin 

kümeleştirilmesi temelli risk sınıflamasını önermişlerdir (Tablo 

4) [26-28]. 

ATA kılavuzlarının yanısıra US özelliklere göre 

yapılan gruplamalarla oluşturulan ve birbirleriyle oldukça 

benzerlik ihtiva eden AACE/ACE/AME’nin, İngiliz Tiroid 

Birliği’nin (BTA) Kim Sınıflaması gibi US değerlendirme 

yaklaşımları bulunmaktadır.  Bir kistin büyük ve semptomatik 

olması durumunda, etanol ablasyonu olan ya da olmayan 

aspirasyon terapötik girişim olarak düşünülebilir. Eğer 

aspirasyon yapılırsa sitoloji yapılmalıdır. Tiroid nodülleri tespit 

edildiğinde anterior servikal lenf nodu kompartmanlarının 

(merkezi ve lateral) sonografik olarak değerlendirilmesi gerekir. 

US, tiroid kanseri için sonografik olarak şüpheli servikal lenf 

düğümlerini tespit ederse (Tablo 5), şüpheli lenf nodunun 

İİAB’si yapılmalıdır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiroid nodüllerinde İİAB 

İİAB, klinik endikasyonun varlığında tiroid 

nodüllerinin değerlendirilmesinde seçilen prosedürdür (Güçlü 

öneri, Yüksek düzey kanıt). İİAB, tiroid nodüllerini 

değerlendirmek için en doğru ve maliyet-etkin yöntemdir. US 

rehberliğinde yapılan İİAB, palpasyon ile yapılan İİAB ile 

karşılaştırıldığında hem tanı ölçütleri hem de yanlış negatif 

sitoloji oranlarını daha düşük saptanmıştır [29, 30]. Bu nedenle, 

tanısal olmayan bir sitoloji (>%25-%50 kistik bileşene sahip 

nodüller) veya örnekleme hatası (palpe edilemeyen veya 

posteriora yerleşmiş nodüller) ihtimali yüksek nodüller için US 

rehberliğinde İİAB tercih edilmelidir [31]. AACE/ACE/AME 

kılavuzları ise tüm İİAB’lerin US eşliğinde yapılmasını 

önermektedir (KD 2, Derece A). ATA kılavuzlarında ise tanı 

amaçlı US’de saptanan solid yapıdaki nodül palpasyonla da 

saptanıyorsa İİAB’nin palpasyon veya US rehberliği 

kullanılarak yapılabileceğini belirtmektedir. 

Yüksek kuşkulu US bulguları olan en büyük boyutu 1 

cm’den büyük olan nodüllerde (Güçlü öneri, Orta düzey kanıt), 

orta derece kuşkulu US bulguları olan en büyük boyutu 1 

cm’den büyük olan nodüllerde (Güçlü öneri, Düşük düzey 

kanıt), düşük derece kuşkulu US bulguları olan en büyük 

boyutu 1,5 cm’den büyük olan nodüllerde (Zayıf öneri, Düşük 

düzey kanıtlar) tanısal İİAB önerilmektedir (Tablo 4). Çok 

düşük derece kuşkulu US bulguları olan (süngerimsi gibi) 

nodüllerde ise, en büyük boyut 2 cm’den büyük saptandığında 

(Zayıf öneri, Orta düzey kanıt), tanısal İİAB düşünülebilir. 

İİAB yapmaksızın takip etmek de bir seçenek olabilir. Bu 

gruptaki <5 mm nodüllerde mutlak İİAB yerine US ile takip 

daha uygundur. Yukarıdaki kriterleri karşılamayan nodüller 

(Güçlü öneri, Orta düzey kanıt), tamamen kistik olan nodüller 

(Güçlü öneri, Orta düzey kanıt) için İİAB gerekli değildir 

(Tablo 4). 

Patolojik lenf nodları ya da ekstratiroidal yayılım ile 

birlikte şüpheli US bulguları mevcut olduğunda, ≤5-10 mm 

çaplı nodüllerde de İİAB düşünülmelidir. İİAB, hastanın kişisel 

ya da aile öyküsü olan veya tiroid kanseri şüphesi bulunan 

klinik veya görüntüleme bulguları olan durumlarda da 

uygundur. Yine henüz şüpheli US ve/veya klinik bulguları 

olmayan, ancak iyi huylu bir görünüme de sahip olmayan 10 

mm'den büyük nodüller için de İİAB endikasyonu vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

        Tablo 4: US bulguları, tahmini malignite riski ve İİAB için tiroid nodülleri kılavuzu (ATA kılavuzlarına göre) 

 

Ultrasonografik 

desen 

Ultrasonografi özellikleri Tahmini 

malignite 

riski (%) 

İİAB için sınır 

değer (en büyük 

boyut) 

Yüksek şüphe Solid hipoekoik nodül veya parsiyel kistik bir nodülün solid hipoekoik 

komponenti ile birlikte şunlardan bir veya birkaçı: 

Düzensiz sınırlar (mikrolobüle, infiltratif), mikrokalsifikasyonlar, boy enden 

daha uzun şekil, kenar kalsifikasyonları ile birlikte küçük ekstrusif yumuşak 

doku bileşeni, ekstratiroidal uzanım bulgusu 

 

 

70-90 

 

 

>1 cm İİAB öner 

Orta derece şüphe Mikrokalsifikasyonsuz düzenli sınırları olan hipoekoik solid nodül, boy enden 

daha uzun şekil, ekstratiroidal uzanım bulgusu 

10-20 >1 cm İİAB öner 

Düşük şüphe Mikrokalsifikasyon, düzensiz sınır, boy enden daha uzun şekil ve ekstratiroidal 

uzanım bulgusu olmaksızın izoekoşk ve hipoekoik solid nodül veya ekzantrik 

solid alanlara sahip parsiyel kistik nodül 

5-10 >1,5 cm İİAB öner 

Çok düşük şüphe Düşük, orta veya yüksek şüphe örneklerinde tarif edilen sonografik özelliklere 

sahip olmayan süngerimsi veya parsiyel kistik nodüller 

<3 >2 cm İİAB düşün, 

İİAB yapmaksızın 

takip de mümkün 

Benign Pür kistik nodül (solid komponent olmadan) <1 İİAB önerilmez 
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Tablo 5: Lenf nodlarında malign tutulum düşündüren US özellikleri 

 Duyarlılık (%) Özgüllük (%) 

Mikrokalsifikasyonlar  

Kistik görünüm 

Periferal vaskülarite  

Hiperekojenite 

Yuvarlak şekil   

5–69 

10–34 

40–86 

30–87 

37 

93–100 

91–100 

57–93 

43–95 

70 

Tiroid nodüllü hastalarda İİAB, sitoloji 
yorumu 

ATA’ya göre tiroid nodülü İİAB sitolojisi, Bethesda 

sistemindeki tanısal gruplar kullanılarak bildirilmelidir (Güçlü 

öneri, Orta düzey kanıt). Bethesda sistemini kullanarak 

sınıflandırma, aynı terminolojiyle konuşmayı ve malignite 

riskinin daha iyi aktarılmasını sağlamıştır. AACE/ACE/AME 

ise sonuçların beş grupta incelendiği ve belirsiz sitoloji 

grubunun iki subgrubta incelendiği sınıflamayı önermektedir 

(KD 2, Derece A) (Tablo 6).  

ATA kılavuzları birinci gruptaki tanısal olmayan 

İİAB’ler ile ilgili; US rehberliğinde tekrar İİAB ve yerinde 

sitolojik inceleme önermektedir (Güçlü öneri, Orta düzey 

kanıt), tekrarlayan İİAB’ye rağmen tanı konulamayan 

nodüllerde US’de yüksek şüphe olmaması durumunda yakın 

takip ya da histopatolojik tanı için cerrahi önerilmektedir (Zayıf 

öneri, Düşük düzey kanıt) ve bu grupta US’de yüksek şüphe 

varlığı, US takiplerinde iki boyutta % 20’den fazla büyüme ve 

klinik risk faktörleri varlığında cerrahi önermektedir (Zayıf 

öneri, Düşük düzey kanıt).  

ATA kılavuzlarında yalancı pozitif yorumlamayı 

önlemek için tekrar İİAB'nin ilk İİAB'den sonra 3 aydan daha 

kısa bir sürede yapılmaması önerilmektedir [32]. 

İkinci gruptaki hastalarda yani benign sitolojiye sahip 

nodüllerde başka tanısal uygulamalar veya tedavi yaklaşımları 

gerekli değildir (Güçlü öneri, Yüksek düzey kanıtlar). 

Literatürde benign sitolojiye sahip nodüller incelendiğinde >4 

cm nodüllerde malignitenin kesin olarak ekartasyonu 

belirsizliğini korumaktadır. Bu hasta grubunda daha küçük 

boyutlu nodüllerden farklı tedavi yaklaşımları izlenebilir (KD 

3) [33,34]. 

Bir sitoloji sonucu primer tiroid kanseri için tanısal ise, 

cerrahi genellikle önerilir. (Güçlü öneri, Orta düzey kanıt). 

Malign sitoloji sonucuna rağmen cerrahi tedavinin 

ertelenebileceği durumlar şu şekilde sıralanabilir; çok düşük 

riskli tümöre sahip hastalar (metastazsız ve lokal invazyonsuz 

ve sitolojik olarak agresif hastalık belirtileri taşımayan papiller 

mikrokarsinomlar), komorbid hastalıklar sebebiyle yüksek 

cerrahi riski taşıyan hastalar, nisbeten kısa yaşam beklentisi 

olan hastalar (ciddi kardiyopulmoner hastalıklar, başka 

maligniteler, ileri yaş vs.), tiroid cerrahisine göre öncelenmesi 

gereken başka medikal ya da cerrahi patolojik durumları olan 

hastalar.  

Üçüncü gruptaki hastalar karar vermenin oldukça 

karmaşık olduğu hasta grubunu içerir. ATA kılavuzları AUS / 

FLUS (follicular lesion of unknown significance) sitolojisine 

sahip nodüller için, klinik ve sonografik özelliklerin 

değerlendirilmesinden sonra, takip ya da tanı amaçlı cerrahi 

şeklinde bir strateji ile doğrudan ilerleme yerine malignite risk 

değerlendirmesini desteklemek için tekrar İİAB ya da 

moleküler test uygulamalarını önermektedir  (Zayıf öneri, Orta 

düzey kanıt). Önerinin devamında da tekrarlayan İİAB, 

moleküler test ya da her ikisi birden gerçekleştirilmez ya da 

sonuç alınamazsa, klinik risk faktörleri, US özellikleri ve hasta 

tercihine bağlı olarak takip ya da tanı amaçlı cerrahi 

yapılabileceği belirtilmektedir (Güçlü öneri, Düşük düzey 

kanıt). 

ATA kılavuzlarında dördüncü gruptaki hastalara tanı 

amaçlı cerrahi eksizyon önerilmekle birlikte klinik ve 

sonografik özelliklerin değerlendirilmesinden sonra, malignite 

riskini değerlendirmede moleküler testlerin kullanılabildiği 

(Zayıf öneri, Orta düzey kanıt) ve moleküler test uygulanmadığı 

durumlarda cerrahinin tercih edilmesi gereken seçenek olduğu 

belirtilmektedir (Güçlü öneri, Düşük düzey kanıtlar).  

Bethesda sisteminin beşinci grubunda yer alan 

sitolojiye sahip hastalarda ATA kılavuzları; sitoloji papiller 

karsinom için kuşkulu olarak rapor ediliyorsa, klinik risk 

faktörlerine, US özelliklerine, hastanın tercihine ve moleküler 

testin sonuçlarına (uygulanmışsa) bağlı olarak malign sitolojinin 

cerrahi tedavisi gibi yaklaşılmasını önermektedir (Güçlü öneri, 

Düşük düzey kanıtlar).  

İİAB sonuçları öncelikle hastalarda tedavinin medikal 

mi yoksa cerrahi mi olacağına karar vermede en önemli 

belirleyicilerden birisidir. Cerrahi tedavilerin merkezine İİAB 

sitolojik sonuçlarının yerleştirilmesi ile birlikte yapılan cerrahi 

sayılarında azalma ve tiroidektomi piyeslerinde malignite 

oranlarında artış saptanmıştır (KD 3) [35] . Bethesda 

gruplarından belirsiz sitolojiye sahip soliter nodüllerde 

uygulanacak başlangıç cerrahi yaklaşımı tiroid lobektomi 

şeklinde önerilmektedir. Bu yaklaşımda, klinik veya sonografik 

özelliklere, hasta tercihine ve/veya gerçekleştirildiğinde 

moleküler teste göre modifikasyon yapılabilir (Güçlü öneri, 

Orta düzey kanıt). Sitolojik olarak malignite şüphesi olanlarda, 

sonografik oarak şüpheli bulguları taşıyanlarda, büyük 

nodüllerde (> 4 cm),  ailesel tiroid karsinomu ya da radyasyona 

maruz kalma öyküsü bulunan hastalarda total tiroidektomi 

yapılabilir (Güçlü öneri, Orta düzey kanıt). Bilateral nodüler 

hastalığı olan belirsiz sitolojiye sahip nodüllerde; anlamlı tıbbi 

komorbiditeleri olan hastalarda,  kontralateral lobda gelecekteki 

bir ameliyat yapılması olasılığını istemeyen hastalarda, total ya 

da totale yakın tiroidektomi uygulanabilir. Bu hasta grubunda 

da belirsiz sitolojiye sahip nodülün histopatolojik incelemesi 

malignite lehine gelirse tamamlayıcı tiroidektomi 

önerilmektedir (Zayıf öneri, Düşük düzey kanıtlar).  

ATA kılavuzlarında multipl nodüller için; birden fazla 

tiroid nodülü olan hastalar,> 1 cm soliter nodül olan hastalarla 

aynı şekilde değerlendirilmelidir, ancak> 1 cm olan her nodül, 

bağımsız bir malignite riski taşırve bu nedenle çoklu nodüller 

İİAB gerektirir ifadesi yer almaktadır (Güçlü öneri, Orta düzey 

kanıt). İİAB için sonografik paternler göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

 

Tablo 6: Tiroid sitopatolojilerinde ATA ve AACE/ACE/AME göre 

değerlendirme sistemleri 

ATA AACE/ACE/

AME 

Açıklama Beklenen 

malignite 

riski (%) 

Bethesda 1 Thyroid 1 Tanısal olmayan 1-4 

Bethesda 2 Thyroid 2 Benign 0-3 

Bethesda 3 Thyroid 3 Belirsiz öneme sahip atipi 

ya da belirsiz öneme 

sahip foliküler lezyon 

5-15 

Bethesda 4 Thyroid 3 Foliküler neoplazm ya da 

FN şüphesi 

15-30 

Bethesda 5 Thyroid 4 Malignite için şüpheli 60-75 

Bethesda 6 Thyroid 5 Malign 97-99 
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Takipler 

Benign İİAB’ye sahip olup US olarak yüksek şüphe 

taşıyan nodülü olan hastalarda kılavuz yıllık US ve İİAB takibi 

önermektedir (Güçlü öneri, Orta düzey kanıt).Bu grupta US 

olarak düşük ve orta şüphe taşıyan nodülü olan hastalar 12-24 

ay aralıklarla US takibine alınabilirler. Takiplerde boyutta artış 

(iki farklı çapta >%20 artış ya da hacimsel olarak %50 artış) ya 

da yeni şüpheli nodül oluşumu saptanırsa tekrar İİAB 

uygulanmalıdır (Zayıf öneri, Düşük düzey kanıt). İki kez İİAB 

uygulanmış ve benign sitolojik sonuç elde edilmiş nodüle sahip 

hastalarda US takibi gerekli değildir (Güçlü öneri, Orta düzey 

kanıt). 

Sonuç 

Tiroid nodüllerine yaklaşımda uluslararası alanda 

kabul görmüş kılavuzlara göre hareket etmek oldukça 

önemlidir. Gereksiz cerrahi uygulamaların önüne geçmek ve 

yetersiz tedaviyi engellemek ancak bu yolla mümkün olacaktır. 

Kılavuzlar takip edilirken hastanın kendisine ait faktörler de 

mutlaka gözönüne alınmalıdır. Tiroid cerrahisi ile ilgilenen 

cerrahların ATA ve AACE/ACE/AME gibi kuruluşlarının 

belirli aralıklarla yaptıkları uzlaşı toplantılarında alınan kararları 

takip etmeleri ve kendi bilgilerini güncellemeleri tiroid 

nodüllerinin tanı ve tedavisinde tüm dünyayla aynı yaklaşımın 

benimsenmesini sağlayacaktır. 
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Öz 

De Garengeot hernisi, 1731 yılında Fransız bir cerrah olan Rene Jacques Croissant de Garengeot 

tarafından femoral herni kesesi içinde apendiks vermiformisin olması şeklinde tanımlanmış bir herni 

şeklidir. Literatürde 100’den az vaka bildirilmiştir. Genellikle operasyon esnasında tanı alan bu 

vakaların preoperatif olarak bilgisayarlı tomografi ile tanı alması literatürde daha da nadirdir. Bu 

makalede karın ağrısı ile acil servise başvurarak bilgisayarlı tomografi ile preoperatif olarak De 

Garengeot hernisi tanısı alan bir hastanın sunulması amaçlanmıştır. Laparaskopik yaklaşımla femoral 

kanalda perfore apandisit izlenmiş ve apendektomi uygulanmıştır. Cerrahi tedavi açısından 

apendiksin akut enflame olup olmamasına, perforasyon/apse varlığına, cerrahi yaklaşım yeri tercihine 

ve apendektomi ile fıtık onarımının eş zamanlı olup olmamasına göre farklı tedavi seçenekleri 

mevcuttur. Bizim olgumuzda laparoskopik apendektomi yapılmış, herni onarımı ikinci bir operasyona 

bırakılarak apendektomi ile birlikte drenaj ile yetinilmiştir. 

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 sımultaneously 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 

Giriş 

De Garengeot hernisi 1731 yılında Fransız bir cerrah olan Rene Jacques Croissant 

de Garengeot tarafından femoral herni kesesi içinde apendiksin olması şeklinde 

tanımlanmış herni şeklidir. Literatürde 100’den az vaka bildirilmiştir [1]. Tüm femoral 

hernilerin % 0,5-5’ini oluşturur. Bu herni şeklinin akut apandisit hali ile başvurma insidansı 

ise %0,08–0,13 olarak bildirilmektedir [2]. Böyle bir vaka ise ilk kez 1785 yılında Hevin 

tarafından bildirilmiştir. Yayınlanan literatürlere bakıldığında kadın/erkek oranı femoral 

hernilerin kadınlarda daha sık görülmesine paralel olarak 13/1 olarak rapor edilmektedir 

[2]. Genellikle operasyon esnasında tanı alan bu klinik durumun bilgisayarlı tomografi ile 

görüntülenmesine literatürde çok az rastlanmaktadır [3]. 

Bu makalede karın ağrısı ile acil servise başvurarak bilgisayarlı tomografi ile 

preoperatif olarak De Garengeot hernisi tanısı alan bir hastanın tedavi seçeneği ile birlikte 

sunulması amaçlanmıştır. 
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Olgu sunumu 

Hastadan olgu sunumunun hazırlanması ile ilgili yazılı 

onam alınmıştır.78 yaşında kadın hasta iki gündür olan karın 

ağrısı, bulantı ve kusma şikayetleri ile acil servise getirildi. 

Koroner ve renal arter stent öyküsü dışında özgeçmişinde özellik 

yoktu. Fizik muayenede inkarsere sağ femoral herni lehine 

değerlendirilen şişliğin yıllardır olduğunu belirten hastada akut 

batın bulguları mevcuttu. Laboratuar değerlerinde lökositoz ve 

CRP yüksekliği dışında anormal bulgu yoktu. Mevcut periferik 

arter hastalık anamnezi, klinik bulguları ve yaşı nedeniyle hastada 

ön planda akut mezenterik iskemi düşünülerek akut batın ayırıcı 

tanısı yapılmak amacıyla batın bilgisayarlı tomografik (BT) 

anjiyografi çekilmesi planlandı. Çekilen BT anjiyografide 

mezenterik arterler açık izlendi ancak sağ femoral kanal içinde 

apendiks vermiformisin bulunduğu ve periapendiküler dokuların 

enflame olduğu görülerek akut apandisit olarak değerlendirildi ve 

hasta acil operasyona alındı (Resim 1). Apendiks vermiformis 

preoperatif BT görüntüsü ile uyumlu şekilde sağ femoral kanal 

içinde yer almakta idi (Resim 2). Batın içinde ek patoloji 

gözlenmedi. Laparoskopik esnasında, organ herni kesesinden 

çıkarıldığında yer nekrotik alanlar nedeniyle perfore olduğu, 

periapendiküler alanda pü kollesiyonunun bulunduğu ve bunun 

herni kesesinden drene olduğu görüldü. Laparoskopik 

apendektomi yapıldı. Herni kesesi içerisinde püy olması sebebiyle 

greft kullanılmasının uygun olmadığı düşünülerek herni onarımı 

ikinci bir operasyona ertelendi. 3 günlük yatarak tedavi sonrası şifa 

ile taburcu edilen hastanın apendiks vermiformis patolojisi perfore 

apandisit olarak rapor edildi. 

 

 
Resim 1: Batın BT kesitlerinde sağ femoral kanala girmiş apendiks 

vermiformis. Periapendiküler alanda enflamatuar değişiklikler. 

 

 

Resim 2 : a: Sağ femoral kanala girmiş apendiks vermiformisin 

laparoskopik görüntüsü. b: Femoral kanaldan çıkarılan enflame ve yer yer 

nekroze apendiks vermiformis. 

 

 

Tartışma 

Femoral herni kadınlarda daha sık görülür. Bu artmış 

prevalans gebelikteki değişimler ve sigara içimi, batın içi 

basınç artışı ya da kollajen defektleri gibi diğer risk 

faktörlerine bağlı olabilir. Femoral herni genellikle sağ tarafta 

görülmekle beraber herni kesesi içinde apendiks 

vermiformisin olması nadir bir durum olup, sıklıkla operasyon 

esnasında tanı alır. Apendiksin femoral herni kesesinde yer 

alması ile ilgili iki teori mevcuttur. Birincisine göre geniş 

çekum varlığı apendiks vermiformisi aşağı doğru yer 

değiştirmeye zorlamaktadır.İkincisine göre ise anormal bir 

intestinal rotasyon ve çekal bağ mevcuttur [4]. Preoperatif 

tanısı zordur. Radyolojik bulgular genellikle nonspesifiktir. 

Buna karşın, bizim olgumuzda preoperatif BT ile tanı 

konulmuştur. 

De Garengeot hernisi tedavisi için muhtemelen çok 

nadir görülmesinden dolayı henüz standart bir yaklaşım 

yoktur. Ancak enflame olsun ya da olmasın bu tip fıtıklarda 

apendektomi önerilmektedir. İnkarsere femoral herni tespit 

edildiğinde ivedilikle ameliyat edilmesi gereklidir. Apse ya da 

perforasyon varlığı yok ise prolen greft ile onarımı en çok 

kabul gören yaklaşımdır [5]. Apse varlığında ise greftin 

enfekte olmaması için Cooper ligament onarımı yapılması 

tercih edilmelidir. Diğer tedavi seçenekleri arasında drenaj ile 

birlikte geç apendektomi de bildirilmiştir. Bizim olgumuzda 

ise laparoskopik apendektomi yapılmış, herni onarımı ikinci 

bir operasyona bırakılarak apendektomi ile birlikte drenaj ile 

yetinilmiştir. Postoperatif en çok bildirilen komplikasyon yara 

yeri enfeksiyonu olmakla birlikte, bizim olgumuzda herhangi 

bir komplikasyon gelişmemiştir.  

Olgumuz literatürde bildirilen ilk De Garengeot 

hernisi vakası olmasa da uzun yıllar bu şekilde sessiz kalıp 

sonra perfore apandisit ile başvurma kliniği çok nadirdir. 

Literatürde benzer bir vaka bildirilmişse de, ilgili yazıda 

apendiks patolojik olarak değerlendirilmemiştir [5].  

İnkarsere femoral herni içinde apendiks vermiformis 

bulunması çok sık karşılaşılan bir durum olmamakla birlikte, 

karşılaşıldığında acilen ameliyat edilmelidir. 
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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 

 

 

Öz 

Fekalomlar genellikle kolon ve rektumda bulunurlar. Yetişkinlerde jejunal dev fekalom bulunması 

oldukça nadir bir durumdur. Bazı kronik hastalıkların fekalomların alışılmadık lokalizasyonlarda 

gelişmesinde rolü olduğu düşünülmektedir. Bu olguda, dev jejunal fekaloma bağlı gelişen intestinal 

obstrüksiyonlu 50 yaşında erkek hastanın sunulması amaçlanmıştır. 25 yıl önce peptik ülser cerrahisi 

için yapılmış vagotomi ve gastrojejunostomi öyküsü mevcuttu. Jejunal fekalomun impakte olduğu 

segmentte küçük nekrotik alanların olmasından dolayı jejunal rezeksiyon ile tedavi edildi. Geçirilmiş 

peptik ülser cerrahisi olan hastalarda gelişen ince barsak obstrüksiyonunda fekalomlar ayırıcı tanıda 

düşünülmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Fekalom, İntestinal obstrüksiyon, 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) 

 

 
 

Figure 3: Fecalomas 
 

 
 

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. β-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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