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1.izmir Atatiirk Egitim Hastanesi Tip Dergisi, izmir Has-
tanelerine Yardim ve Bilimsel Aragtirmalari Tegvik Derne-
gi'nin siireli yaymn organidir. Dergide: Temel ya da uy-
gulamali tip dallarinda, deneysel ve klinik arastirma, olgu
sunumu, editore mektuplar ve konu hakkinda deneyim
sahibi yazarlarca hazirlanmis derlemeler yayinlanir.

2.Metin uzunlugu kaynaklar dahil, deneysel ve klinik
arastirmalar i¢in 10, olgu sunumlari i¢in 8, derlemeler
i¢in 12, editére mektup i¢in 1 sayfay1 gegmemelidir.

3.Metin, A4 kagida kenarlarindan 2.5 cm bosluk
birakilarak Microsoft Word ile 12 punto ve 1.5 satir
aralikli olarak yazilmali, sema, fotograf, tablo ve sekiller
dahil olmak {izere bir asil, iki fotokopi olarak ii¢ kopya
halinde yazinin bulundugu 3.5 inglik bir disket ve
fotografi varsa cd ile birlikte gonderilmelidir. Disketin
iizerinde makalenin, yazarin, dosyanin adi bulunmalidir.

4 Makalenin ilk sayfasi kapak sayfasi seklinde diizen-
lenmeli, bu sayfaya en listte biiyiik harflerle makalenin
basligli, onun altina parantez iginde kiiglik harflerle
makalenin ingilizce adi, daha asagiya ¢alismay1 yapan-
larin ad ve soyadlan ile halen gérevli bulunduklar ve
¢alismayi hazirladiklart yer yazilmahdir. Yazar sayisi
altyr  gegmemelidir. Makalenin  bashigr metindeki
bilginin 6zelliklerini tanitici nitelikte ve kisa olmalidir.
Caligmay1 yapanlarin ad ve soyadlari, doktor tinvam ile
yazilmali ve asagidaki agiklamalarda akademik iinvan
ve gorevleri belirtilmelidir. Sayfanin en altinda dergiyle
yazar arasindaki haberlesmede kullanilacak adres (varsa
cep tel. ve e-mail) yer almalidir. Makale: Yukarida
ozellikleri belirtilen kapak sayfasi yazildiktan sonra,
ikinci sayfadan baglanarak kesintisiz olarak Ozet,
ingilizce 6zet, giris ve amag, gereg ve yontem, bulgular,
tartisma ve kaynaklar olmak iizere yedi béliim halinde
yazilmalidir.

5.0zet: Biri Tiirkge, digeri Ingilizce olmak iizere 150
kelimeyi gegmeyecek sekilde yazilmalidir. Calismanin
amaci, kullanilan gere¢ ve yontemler, dnemli bulgular
ile sonug belirtilmelidir. Tiirk¢e 6zetin sonuna Tiirkce,
ingilizce 6zetin sonuna ingilizce olmak iizere en ok bes
adet anahtar kelime yazilir.

6.Giris ve Amag: Bu bdliimde ¢alismanin amaci literatiir
bilgisine ve go6zlemlere dayanarak agiklanir. Elde
edilecek sonuglarin ne derece yararl olacag anlatilir.

7.Gere¢ ve Yontem: Calismaya konu olan gere¢ ve
yontemler detayli olarak agiklanir. istatistiksel deger-
lendirmelerin hangi testlerle yapildigi belirtilir.

8.Bulgular: Calismanin orijinal bulgulart 6n planda
olmak {izere istatistiksel 6nemleri belirtilerek yazilir.

9.0lgu sunumlarinda gereg ve yontem ile bulgular bliim-
lerinin yerini olgu 6zeti almaktadir. Bu tiir yazilarda
yazi plani: bashk sayfasimin arkasindan Tiirkge ozet,
ingilizce Ozet, giris ve amag, olgu §zeti, tartigma ve
kaynaklar seklinde olmalidir.

10. Tartisma: Bulgular baska arastirmacilarin bulgular ile
karsilastiritlmali, farklar miimkiinse nedenleri ile
belirtilmeli ve tiimii gerek teorik, gerekse pratik
yonden tartigiimalidir.

11. Sekil, resim ve grafikler: Resimlerin arkalarina
yumusak kursun kalem ile siralari ve yazinin bashgi
yazilarak gonderilmelidir. Resim alt yazilar ayri bir
sayfaya yazilarak metne eklenmelidir. Mikroskopik
resimlerde biiyiitme orani ve kullanilan boyama teknigi
acik sekilde belirtilmelidir. Klisesi yapilacak grafik,
sema ve kimyasal formiil gibi sekillerin ¢ini miirekkebi
ile aydinger veya beyaz resim kagidina cizilmis,
fotograflarin parlak kagida kontrasth olarak basilmis
olmalari gerekir. Renkli resim ve sekiller masrafi yazar
tarafindan 6denmek sart1 ile basilabilir.

12. Kaynaklar: Metinde gegis sirasina gére numaralan-
dirilmali ve her ciimlenin sonunda parantez igerisinde
belirtilmelidir. Metinde numarasi gegmeyen kaynak
yazilmamahdir. Yazar sayisi besten fazla olan makale-
lerde, ilk bes yazarin adindan sonra Ingilizce yayinlar
icin “et al.”, Tirk¢e yaymnlar i¢in “ve ark.” ibaresi
konulur.
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aggregation as a cause of blood-flow echogenicity.
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13. Ayr1 Baski: Her makale igin 50 adet ayri baski {icreti
karsihiginda saglanabilir.

14. Haberlesme: Dergi ile yazarlar arasinda gerekli
haberlesme aksi belirtilmedikge ilk isim ile yapila-
caktir. Yazilarin dergiye sunulusu sirasinda haberles-
meden sorumlu yazar; ayri baski talebini yazinin
sadece dergimize gonderilmis oldugunu ve tiim yazar-
larin yaziya iliskin onayinin bulundugunu belirten kisa
bir yaziy1 da gondermelidir.

15. Yazilarin gdnderilecedi adres:

Dr. Atilla COKMEZ
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DUNYA LITERATURUNE “C” HARFiNi
SOKAN BILIM ADAMIMIZ:

Ord. Prof. Dr. HULUSI BEHGET
(OLUMUNUN 60. YILDONUMU ANISINA)

Our Scientist Who Introduced the letter '¢' To World
Literature: Ord. Prof. Dr. HULUSI BEHCET
(In the memory of his death’s 60th year)

Anahtar Sozciikler:

Hulusi Behget, Morbus
Behcet, vaskdlit.

Key Words:

Hulusi Behget, Morbus
Behget,vasculitis.

OZET

Hulusi Behget, Tiirk dermatoloji uzmam ve bilim insamidir.1937 yilinda, bir kan
daman enflamasyonu (vaskiilit) hastah@ olan ve bugiin kendi adiyla amlan
Behget hastahfmi (veya Behget Sendromu) tarif eden ilk bilim adami olmustur.
1947'de Ziirih Tip Fakiiltesinden Prof. Mischner'in Uluslararasi Cenevre Tip Kong-
resinde yaptii bir oneriyle, Dr. Behget'in bu bulusu "Morbus Behget" olarak
adlandinlir. Boylece daha baslangicta Behget Sendromu, Trisymptom Behget,
Morbus Behcet adlandirmalar ortaya ¢ikmstir. Bu basarih tammlama sayesinde
takip eden dekatlarda dyle mesafeler alimmistir ki, o tammlanamaz samlan hastahk
bugiin giincel tip literatiiriine girmistir. Emegi gecen ¢ahisanlar da bu bilim dahndaki
gelismelerde her zaman minnetle amlmaya hak kazanmslardir.

SUMMARY

Hulusi Behget was a Turkish dermatologist and scientist. He described a disease
of inflamed blood vessels in 1937, which is named after him as the Behget's
disease. In 1947, at the suggestion of Prof. Mischner of the Zurich Medical Faculty
during the International Medical Congress of Geneva, the finding of Dr. Behget was
named "Morbus Behcet". Though it was evaluated in the early days as "Behget's
Syndrome", "Trisymptom Behget", and "Morbus Behcet", today the disease is
universally called ‘’Behget's Disease’”’ in medical literature. This was the first
successful detailed explanation report. In following decades, there were so great
successes that it became routine clinical procedure. Workers studied about this
procedure will always be remembered with respect.

Yazisma adresi: Dr. Ufuk YETKIN
1379 Sok. No: 9, Burg Apt. D: 13
35220 Alsancak / izmir
GSM : 050531249 06
Faks :(0.232) 243 48 48
E-mail: ufuk_yetkin@yahoo.fr
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GiRiS

agimizin {inlii bilim adami Hulusi Behget, 20

Subat 1889 tarihinde Istanbul'da dogmustur.
Diinya literatiiriinde hakl bir séhret kazanmis nadir
insanlarimizdan biridir. Zor bir c¢ocukluk gegiren
Behget ¢ok geng yasta annesini kaybetmis ve bilyiik-
annesi tarafindan biiyiitiilmiistiir. Ogrenimine maarif
miidiirii olan babas ile gittigi Beyrut’ta bir Fransiz
okulunda basladi. 1901°de Kuleli Askeri Tibbiye
Idadisi'ne girdi. 1910°da Askeri Tibbiye’yi bitirdi.
Zira o donemlerde Osmanl Devleti'nde sivil tip egi-
timi almak miimkiin degildir. 1910'daki mezuniye-
tinden sonra dort y1l boyunca dermatoloji ve cinsel
yolla bulasan hastaliklarda ihtisas yapmistir. 1911-
1914 arasinda Giilhane Askeri Tatbikat Okulu’nda
Cildiye Klinigi Muallimi Esref Rugen’in asistanligi-
n1 yapti.Bu siire boyunca Talat Camli ve bakteri-
yolog Resat Riza Hocalarin yaninda asistan olarak
galismistir. 1914 Temmuzunda Kirklareli Askeri
Hastanesi bashekim muavinligine tayin edilmis ve
daha sonra 1918'e kadar Edirne Askeri Hastanesinde
dermatoloji uzmam olarak ¢alismistir. 1918 Agusto-
sunda evvela Budapeste'de, sonra Berlin'de Charité
Hastanesinde ¢alismis ve 1919 Ekiminde yurda don-
miistiir (1,2). 1923'te, meshur bir diplomatin kizi
olan Refika Davaz ile evlenmistir. Evliliklerinden
bir kiz1 vardir.

36

1923’de Istanbul Emraz-1 Ziihreviye (Ziihrevi Hasta-
liklar) Hastanesi Bashekimligine, 1924’te Gureba
Hastanesi Dermatoloji Klinigi Sefligine atandi. Tiir-
kiye Cumbhuriyeti kurulduktan ve soyadi kanunu
kabul edildikten sonra, Cumhuriyetin kurucusu
M. Kemal Atatiirk'iin arkadaslarindan olan babasi
Ahmet Behget'in adi olan, parlak ve ¢ok zeki
anlamia gelen Behget'i soyadi olarak almistir. 1933
senesinde Universite Reformunda Istanbul Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Deri Hastaliklar1 ve Frengi
Klinigi’nde profesdrliige yiikseltilerek kiirsii baskan-
higma getirildi (Resim 1). Hulusi Behget, Tiirk aka-
demisinde profesor tinvanim alan ilk kisidir (1,3).
1939°da ordinaryiis profesor oldu. Ordinaryiis Profe-
sor Hulusi Behget gecirdigi kalp krizi sonucu 8 Mart
1948°de 6dii.

Tip Bilimine Olan Sayisiz Katkilar

Mesleginin ilk yillarindan beri dermatoloji konusun-
da tiretken bir bilim adami olarak, bir¢ok ulusal ve
uluslararasi kongreye orijinal makalelerle katilmis
ve bir ¢ok bilimsel dergide makalesi yaymlanmigtir.
Hulusi Behget dermatolojide bir ¢ok konuyu ayrintih
bir gsekilde incelemistir. Deri hastaliklarindan bazila-
r1 ile ilgili olarak tiim diinyada kabul edilen ve tip
literatiiriine giren buluslar yapmistir.

1920 yilindan itibaren gesitli dernek toplantilarinda
ve bazi yazilarinda deri laysmanyazinda (sark ¢iba-
ni) dile getirdigi ¢ivi belirtisini saptadi ve buna
Behget semptomu ad1 verildi (4). Bu belirti patogno-
miktir. Bu ¢ibana diyatermi ile tedavi yontemini
gelistirdi. 1923 yilinda sark ¢ibaninin tedavisi igin
ileri siirdiigii bu yontem birgok iilkede kabul edilerek
uygulanmaya basladi.

Tiirkiye’de sikga goriilen arpa uyuzu hastaligina
Pediculoide ventricosus’un neden oldugunu gosterdi
(4). Yine o yillarda, tilkemizdeki arpa uyuzlan konu-
sunda c¢ok sayida yazi yazmistir. Karadeniz kiyila-
rinda arpa ¢uvallarini tasiyan hamallarin arpa uyu-
zuna yakalanmamak ve tedavi amagh sik sik denize
girdiklerini sonraki yillarda yazdigi ders kitabinda
yaymlamigtir.

1930’larda yine bir dermatit olan ham incir dermatiti
tizerinde durmus ve incirlerle ugrasanlarda goriilen
bu hastaligin yazilarinda yazmak suretiyle Balkan-
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larda ve nihayet Fransa ve Amerika'da taninmasini
saglamistir. Bir ¢ok klinik tabloyla karisabilecegi
icin incir dermatitlerini, iilkemizde tanmnmasi igin
once 1933 yilinda Pratik Doktor adli dergide yayin-
lamustir. Daha sonra cesitli olgular1 dermatoloji der-
negi toplantilarinda sunmusg, en sonunda da Fransiz
Dermatoloji Dernegi Biilteninde yaymlamistir (3,5).

Actinomycetaceae familyasindan mantarlarin  dizi-
droza benzer ekzemalara neden olan tiirlerini tanim-
ladi, bu bulusu nedeniyle, deri hastaliklar ile alakali
bulgularimin  Avrupa laboratuarlarinda onaylanmasi
tizerine 1935’te Budapeste’de toplanan uluslararasi
Dermatoloji Kongresi Komitesi tarafindan bir
diploma ve plaket ile &diillendirildi.

1936 yilinda zamanin en énemli dermatoloji dergile-
rinden biri olan "Dermatologische Wochenschrift"in
yazi kurulunda yer verilerek onurlandirilmistir. Aynm
yil Medizinische Welt'in yazi kuruluna da segilmis-
tir.

Hulusi Behget asil {iniinii 1929°dan baslayarak ince-
ledigi ve uluslararasi tip ¢evrelerine tanittig1 “Behget
Hastali1” ile sagladi. 3, 7 ve 21 yil takip ettigi li¢
hastada a1z ve genital bolgede aftoz belirtilere,
gozde cesitli bulgularin eslik ettigi tabloyu, 1937
yilinda Paris’de uluslararasi bir dermatoloji toplan-
tisinda sunmus ve aym yil “Dermatologische
Wochenschrift” dergisinde yaymlamistir. Hulusi
Behget bu tablonun “yeni bir hastalik” oldugunu ilk
defa bildiren ve bilimsel g¢evrelerin dikkatini bu
semptomatolojiye ¢eken ilk kisidir. 1938 yilinda
ayni dergide bu konuyla ilgili daha ayrintili bir yazi
yaymlar. Ardindan, Avrupa’da bu konuyla ilgili yeni
yaymlar yapilir. Béylece Avrupali doktorlar yeni bir
hastaligin varligma karar verirler. Diinyanin diger
yorelerinden bazi yeni olgular daha bildirilir.Daha
sonraki yillarda hastaligin bu ii¢ bulguyla smirh
kalmadigi,bircok organ ve sistemleri tuttugu,bugiin
artik ¢oklu sistem tutulumu gosteren bir sendrom
oldugu kabul edilmektedir. Hulusi Behget’in belirti-
lerini agizda aft, genital bolgede iilserasyon ve goz-
de hipopiyonlu iridosiklit olarak tammmladigi hasta-
higa yonelik olarak 13-14 Eyliil 1947°de Cenevre’de
toplanan Uluslarars1 Cenevre Tip Kongresi'nde Ziirih
Tip Fakiiltesi Dermatoloji hocasi Prof. Mischner'in
yaptig1 bir dneriyle, Dr. Behget'in bu bulusu "Morbus

Behget" olarak adlandirilir. Béylece daha baslangig-
ta Behget Sendromu, Trisymptom Behget, Morbus
Behget adlandirmalar ortaya ¢ikar.

Ord. Prof. Dr. Hulusi Behget, 1934-1947 arasinda
Tiirkiye’deki Dermatoloji yayin organi gorevini de
tistlenmis olan Deri Hastaliklar1 ve Frengi Arsivi
adli dermatoloji dergisini yaymladi (1). Onun aras-
tirma, yazma ve tartismaya olan ilgisi bilimsel ve
entellektiiel bir karakter kazanmasini saglamistir.
Unlii Alman Patologu Schwartz,onun yerinde bulun-
mast imkansiz olacaginm ¢linkii bir yerlerde arastir-
malarin sunuyor olacagim vurgulamistir (3,4).

Uzmanhgin ilk doénemlerinden baslayarak birgok
ulusal ve uluslararasi kongrelere orijinal makalele-
riyle katilmis, iilkemizde ve yurtdisinda bir gok ya-
zis1 da yaymlanmistir. Baslica eserleri arasinda;
Emraz-1 Cildiyede Laboratuvarin Kiymet ve Ehem-
miyeti (1922), Frengi Tedavisi Hakkinda Beynelmilel
Anketlerim (1922), Wassermann Hakkinda Nokta-i
Nazar ve Frengi Tedavisinde Diistinceler (N.Ramih
ile, 1924), Frengi Iptidai Karhasi ve Hurdebini Tes-
hisi (1926), Halep Cibanlarinin Diyatremi ile Teda-
visi (1926), Memleketimizde Arpa Uyuzlarinin
Mensei Hakkinda Etiidler (M.Hodara ve Siireyya ile,
1927), irsi Frengi Klinigi (1929), Frengi Dersleri
(1936), Klinikte ve Pratikte Frengi Teshisi ve Ben-
zeri Deri Hastaliklar1 (1940) sayilabilir (4).

Frengi miicadelesi ve Behget hastahi@ ile ilgili
¢alismalar1 nedeniyle ve bilime katkilarindan dolay1
Sliimiinden sonra 1975 senesinde TUBITAK Bilim-
Hizmet Odiilii verildi.

Hocamizin Isim babasi oldugu Hastahigin
adim korumahyz!

Behget hastaligin ilk semptomlar1 M.O. 5. yy’da Hi-
pokrat tarafindan tarif edilmistir. iritis ve mukoku-
tanoz lilserasyonlarin birlikteligi, 18., 19. yy’da ve
20. yy baslarinda farkl arastirmacilar tarafindan bil-
dirilmistir. Yunanh oftalmolog Benedict Adamantiades
20 yasinda bir erkek olguda korliikle sonuglanan
rekiirren hipopiyonlu iritis, flebit, oral aftlar, skrotal
tilserasyon ve dizlerde artrit birlikteligini 1931 yilin-
da yaymlamistir.

Baz1 yazarlar hastahigin ashinda ilk kez Benedict
Adamantiades tarafindan tanimlandigini ve bu nedenle
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hastaligin  Adamantiades-Behget olarak adlandiril-
masiin daha uygun olacagim iddia etmektedirler.
Dr. Hulusi Behget oftalmolojik, dermatolojik ve
orogenital lezyonlar, “liglii semptom kompleksi”
adiyla bir sendrom olarak smiflayan ilk kisidir.
Adamantiades ise ancak, 1953 yilinda hastalif bir
semptomlar kompleksi olarak tanimlamaktadir. Kus-
kusuz Adamantiades bu konuda yaptig1 yaymlarla
hastaligin taninmasina biiyiik katki saglamistir.

Bizlere diisen gorev, yaptigimiz ya da yapacagimiz
yaymlarda ve katilacagimiz bilimsel ortamlarda bu
gercedi vurgulamaktir. Isim babasi konusunda yasa-
nan polemiklere hastaligin etiyopatogenezi, tani ya
da tedavi siirecine katkida bulunacak yiiksek bilim-
sel nitelikli yazilar ile yanit vermektir. Ortak yapilan
uluslar arasi ¢alismalarda ve konusmaci oldugumuz
uluslar arasi kongre oturumlarinda hastaligin ismi
konusunda duyarlilik gdstermemiz bu tavrimizin bir
pargast olacaktir. Bu bilimsel savagi ancak bilimsel
ortamlarda ve dergilerde yapacagimiz yazlarla ka-
zanmamiz gerekir. Yunanl hekimlerin iddias1 dog-
rultusunda "Adamantiates-Behget" ismini kullanan
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makalelerin yaymnlandigi bilimsel yaymnlarin editor-
lerine mektup gondererek,Yunanlilarin iddialarinin
asilsiz oldugunu bilimsel verilerle kanitlamali ve
yazilarimizi o dergilerde yaymlatmaliyiz. Bu miica-
deleye herkes destek olmalidir.
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OZET

olon anastomozlarinda siitiir yerine cyanoacrylate’larim kullammi uzun
Ksi.‘lredir tartisiimaktadir. Bu deneysel ¢calismanin amaci konvansiyonel siitiir
teknigi veya cyanoacrilate ile yapilan kolon anastomozlarimin sonuglanm karsilastir-
maktir. Bu ¢cahsmada 28 Wistar albino rat kullamldi. Ratlar iki gruba ayrildi (grup 1 ve 2).
Sol kolonda 1 cm kolon rezeksiyon sonrasi grup 1’deki ratlara 6/0 prolen ile anastomoz
yapilirken grup 2’deki ratlara cyanoacrilate ile anastomoz yapildi. Postoperatif 7. giinde
relaparatomi uygulandi. Ratlar anastomozun makroskopik yapisi, anastomoz ka¢ag,
yapisikliklar ve lokal ve jeneralize peritonit yiniinden incelendi. Anastomoz patlama
basinglar: kaydedildi. Anastomoz hattim iceren 2 em’lik kolon segmenti rezeke edilerek
inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, fibroblast toplanmas, kollagen varh ve neovaskiilari-
zasyon yoniinden iki grup karsilagtinldi. Her bir grupta 5’er ratta (%35.7) anastomoz
kagag saptandi (p=1.000). Yara enfeksiyonu gelismedi. Grup 1’de 2 (%14.3) ve grup
2’de 6 (%42.8) ratta peritonit (p=0.208), Grup 1’de 3 (%21.4) ve grup 2’de 9 (%62.3)
ratta orta veya siddetli yapisikhklar gozlendi (p=0.054). Gruplar arasinda orta veya
siddetli inflamatuvar hiicre infiltrasyonu (n=10, 71.4%’e karsihk n=14, 100%, p=0.097),
fibroblastik aktivite (n=10, %71.4%e karsihk n=5, %35.7, p=0.128), neovaskiilarizasyon
(n=10, %71.4’e karsihk n=10, %71.4, p=1.000) ve kollagen toplanmas: (n=10, %71.4’e
karsihk n=5, %35.7, p=0.128) yoniinden fark saptanmadi Prolen grubundaki klinik
parametreler cyanoacrilate grubundan biraz daha iyi olsa da, sonuclar arasinda
istatistiksel ag¢idan fark olmamasi nedeniyle, kolon anastomozlarinda cyanoacrilate’m
konvansiyonel siitiirlii anastomozlara bir alternatif olabilecegi sonucuna ulastik.

SUMMARY

CC}'annacri]ate has long been disscussed for replacing suture in colonic anastomosis.
The purpose of this experimental study was to compare the outcomes of

anastomoses in which cyanoacrilate or conventional suture have been used. Twenty-eight

male Wistar albino rats were used in this study. Rats were assigned into two groups (groups

1 and 2). Left colon resection for 1 em followed by a continued anastomosis with 6/0 prolene

was performed on 1st group rats, while 2Znd group rats received cyanoacrilate anastomosis
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following the identical surgery. Relaparotomy was performed on postoperative 7th day.
Rats were investigated for macroscopic anastomosis structure, existence of suture leakage,
adhesions, and existence of local or generalized peritonitis. Anastomosis burst pressures
were recorded. Comparisons were made between the two groups regarding inflammatory
cell infiltration, fibroblast ingrowth, existence of collagen and neovascularization following
resection of a 2 em colon segment including anastomosis line. Anastomosis leakage was
found in 5 (35.7%) cases in each group (p=1.000). No wound infection has been detected.
Peritonitis was detected in 2 (14.3%) and 6 (42.8%) rats (p=0.208), and moderate-to-severe
adhesion was detected in 3 (21.4%) and 9 (62.3%) rats (p=0.054), in Group 1 and 2,
respectively. Mean anastomosis burst pressures were 220 and 172 mmHg, respectively
(p=0.182). There were no significant differences between the groups in moderate-to-severe
inflammatory cell infiltration (n=10, 71.4% ws n=14, 100%, p=0.097), fibroblast activity
(n=10, 71.4% vs n=5, 35.7%, p=0.128), neovascularization (n=10, 71.4% vs n=10, 71.4%,
p=1.000) and collagen accumulation (n=10, 71.4% vs n=5, 35.7%, p=0.128). Depending on
statistically nonsignificant results we conclude that cyanoacrylate could be an alternative for
conventional suture in colon anastomoses although clinical parameters in Prolene group

were slightly better than those in cyanoacrilate group.

GIiRiS VE AMAC

949 yilinda Ardis tarafindan kesfedilen Alkyl-2-

cyanoacrylate’larin metil ve etil formunun doku
iizerine toksik etkisi nedeniyle onceleri tipta kulla-
mim alami bulamamistir (1,2). Ancak 1970°li yillar-
dan itibaren Avrupa’da cyanoacrylate’larin daha az
toksik isobutyl ve butyl alt gruplarimin orta kulak
cerrahisi, kemik ve kartilaj graftleri, serebrospinal
stvi kagaklarimin onarimi ve cildin kapatilmasinda
yaygin olarak kullanilmaya baglanmasina ragmen,
bu doku yapistiricilarmin intestinal anastomozlar
icin kullanilmasinin uygun olup olmadig: ve anasto-
moz kaga@ oramim azaltip azaltmadigi konusu tar-
tismalidir (3-9). intestinal anastomozlar sonrasi ortaya
¢ikan anastomoz kacaklarinin en sik sebebleri doku
kanlanmasinda yetersizlik, anastomoz hattinda ger-
ginlik, enfeksiyon ve teknik yetersizliklerdir (10-12).
Anastomoz sirasinda ¢ok sik atilmus siitiirler anasto-
moz hattinda iskemi ve takip eden siiregte nekroz
gelisimine ve sonugta anastomoz dudaklarinda ayrl-
malara neden olabilir (13,14). Siitiirlerin seyrek atil-
mast halinde de anastomozun sizdirmasina bagh
olarak enfektif komplikasyonlar gelisebilir ve boy-
lece anastomoz giivenligi bozulabilir. Intestinal
anastomozlarin doku yapistiricilart ile yapilmasi
halinde siitiirlii anastomozlardaki bu teknik yetersiz-
liklerin ortadan kalkacagi, intestinal anastomozlar-
daki temel prensip olan mukazayr mukoza ile ve
serozay1 seroza ile kesintisiz olarak karsihikli getire-
cedi ve operasyon siiresini kisaltacag: bildirilse de
anastomozun giivenilirligi hala tartismahdir (7,15).
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Bu deneysel ¢alismada siitiir kullanmaksizin n-butyl-
2- cyanoacrylate (Histoacryl Blue, Braun Melsun-
gen, Germany) kullanilarak yapilan sol kolon anas-
tomozlarmimn sonuglarin siitiir materyali kullamlarak
yapilan konvansiyonel anastomozlarin sonuglan ile
karsilastirmak ve anastomozlarda n-butyl-2- cyano-
acrylate kullanilmasinin siitiir kullanimina alternatif
olup olmadigini arastirmak amaclandi.

MATERYAL VE METOD

Etik kurul izni ve deneysel ¢alismanin yeri: Bu
calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulunun izni alinarak Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Deneysel Cerrahi ve Aragtirma Bilim Dali
Laboratuarinda yapilmistir,

Deney hayvanlari: Bu deneysel ¢alismada ortalama
300+£50 gram agirhginda 28 eriskin Wistar rat
kullanildi.

Anestezi: Insizyon oncesi ratlara 35 mg/kg dozunda
i.p ketamine (Ketalar, 50 mg/mL flagon, Parke-
Davis, Istanbul, Tiirikye) anestezisi uygulandi.

Preoperatif hazirhk: Insizyondan hemen &nce
abdomen traglandi ve povidone—iodine soliisyonu ile

cilt temizligi yapildi.
Operasyon: Median insizyon ile batina girildi.

Peritoneal refleksiyonun 2 c¢m tizerinden yaklasik 1
cm.lik sol kolon rezeke edildi (resim 1).



Proksimal b} Distal ug

Bu asamadan sonra ratlar randomize edilerek iki gruba
aynldi. Grup 1°deki 14 rata 6/0 polypropylene siitiir-
lerle (Prolene, Ethicon, Scotland, UK) tek kat ug uca
kolo-kolonik anastomoz yapildi. Grup 2°deki 14 rata
ise n-butyl-2- eyanoacrylate kullamlarak ug uca kolo-
kolonik anastomoz yamld, Bu amagla Oemen ve arknm
(15) tammladi gibi distal ve proksimal kolon uglan
iki aski siitiirii vasitasiyla birbirine yaklasunldi ve
tince arka duvara n-butyl-2- cyanoacrylate siiriilerek
arka duvar yapisinldi. Yaklasik 2 dakika sonra &n
duvar da yapistinilarak anastomoz tamamlandi (Resim
2). Anastomoz islemleri tek cerrah tarafindan ve hep
aym sekilde yapildi (HRU). Batin 3/0 ipek siitiirlerle
kontinil olarak kapauld.

Resim 2. Cvanoacrylate ile anastomoz

Postoperatif bakim ve izlem: Postoperatif dinemde
ratlara antibiyotik verilmedi. Postoperatif 12. saatte
kadar ratlarin sadece su igmelerine izin verildi taki-
ben diizenli olarak standard fare yemi ile beslenme-
leri saglandi. Postoperatif 7. giinde tiim ratlar yara
enfeksiyonu varlifi yoniinden deferlendirildi.

Relaparatomi: Ratlara aym anestezi yintemi uygula-
narak median insizyon ile relaparatomi vyapildi.
Eksplorasyonda asafidaki kriterler deferlendirildi.

I- Yapisikhklar: Houston ve Rotstein’in (16) uygula-
din gibi 4 alt simfa aynlarak degerlendinildi; a) yam-
siklik yok b) minimal; daha ¢cok omentum ve anasto-
moz arasinda olmak iizere minimal yapisikhklar var, c)
orta; anastomoz, anastomoz cevresi ve ince barsak
anslari arasinda yapisikhiklar var, d) siddetli; abse for-
masyonunu da igeren ciddi ve yaygm yapisikhklar var.

2- Peritonit: “var” veya “yok™ olarak kaydedildi.

3- Anastomoz kagaklar: Makroskopik olarak sapta-
nan anastomoz kagaklan kaydedildi. Takiben patlama
basinci dlgiimil sirasinda kolon igine verilen sivinin
anastomozdan sizip sizmadifi gizlenerek “anastomoz
kacag var” veya “yok” olarak kayitlar tamamlandi.

Resim 3. Patlama basiner dlgdimii: a) anastomoz hatti b) Sisirilmis
kaolon

4- Anastomoz patlama basinci: Patlama basincim Glg-
mek amaciyla dnee rektumdan sokulan bir kateter
yardimiyla serum fizyolojik kullamlarak kolon dikkat-
lice yikand1 ve fekal igerikien temizlendi. Takiben
veni bir kateter rektumdan anastomoz hattina uzanlds.
Peritoneal refleksiyondan itibaren vaklasik 1 cm
proksimalinden kolon 3-0 ipek ile baglandi. Bévlece
kolon igindeki kateter tesbit edilmis oldu. Anastomo-
zun 1,5 cm proksimalinden de kolon 3-0 ipek ile
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baglandi. Bu iglemler sirasinda adezyonlarin ayristinl-
mamasma dikkat edildi. Kateter distali pressure
transducer ile recorder’a baglandi (Datex-Ohmeda
CS/3, Helsinki, Finland). Kolon serum fizyolojik
(1 mL/min) kullamlarak kontinii akim ile sisirildi. Bu
sirada kolon i¢i basmc1 monitorize edildi ve patlama
basinci kaydedildi (Resim 3). Patlama basinci dlgiil-
diikten sonra ratlar kardiyak puncture ile &ldiiriildii.

Histopatolojik inceleme: Oliimden sonra anastomoz
hattim iceren yaklasik 2 cm lik kolon segmenti rezeke
edilerek bekletilmeden %10 formol igine kondu.
Siseler i¢indeki spesmenlerin hangi gruba ait oldugu
anlasilmayacak sekilde sifrelendirildi ve histopato-
lojik ¢alisma igin gonderildi. Doku &rnekleri hema-
toksileneozin ile boyanarak incelendi. Anastomoz
hattindaki iyilesmenin degerlendirilmesi igin Phillips
ve arkadaslarinin (17) ¢alismasindan Ozmen ve arka-
daglarmm (15) modifiye ettikleri su kriterler kulla-
nildi: 1) inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, 2) fib-
roblastik aktivite, 3) neovaskiilarizasyon 4) kollagen
birikimi. incelenen her bir parametre su skalada ayr
ayr1 degerlendirildi: 0; degisiklik yok, 1; hafif
degisiklik, 2; orta degisiklik, 3; yogun degisiklik.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 10.5 for Windows
(SPSS, Chicago, IL, USA) programinda Chi-square
ve t-test kullanilarak yapildi. P < 0.05 bulundugunda
sonug istatistiksel agidan anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

1. Relaparatomi bulgulari (Tablo 1)
a. Mortalite: Opere edilen hayvanlarin tiimii yasadi.

b. Yara enfeksiyonu: Grup-1 ve Grup-2’deki ratlarin
hi¢birinde belirgin yara enfeksiyonu saptanmadi.

¢. Anastomoz kagagi: Her iki grupta da 5 (%35.7)
ratta anastomoz kacagi saptandi (p=1.000).
Anastomoz kacagi saptanan Grup 1’deki ratlarin
2’sinde (%40), Grup-2’deki ratlarin ise 4’iinde
(%80) makroskopik anastomoz kagagi belirle-
nirken, diger ratlarda kagak sizdirma seklinde idi
(p=0.523).

d. Anastomoz yapisi: Grup 1’deki 7 (%50) ratta, Grup
2’de ise 8 (%57.1) ratta anastomoz yapist “iyi” idi
(p=1.000). Grup 1’deki anastomoz kagag saptan-
mayan 9 ratin (%64.3) 2’sinde (%22.2), grup
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2°deki 9 ratin (%64.3) ise 1’inde (%]11.1) anasto-
moz yapisi kétii olarak degerlendirildi (p=1.000).
Bu 3 ratta da anastomozlarda orta derecede rotas-
yon ve agilanma oldugu belirlendi. Ancak bu ratla-
rin hi¢birinde obstriiksiyon bulgular1 saptanmadi.

. Peritonit: Grup 1’de ratlarin 2’sinde (%14.3) peri-

tonit saptandi (p=0.208). Bu 2 ratta da makroskopik
anastomoz kagagl vardi. Bu grupta 5 ratta (%35.7)
anastomoz kagagi olmasina ragmen bu ratlarin 3’iinde
(%60) perforasyonun omentum ile sinirlandirildig
goriildii. Buna karsibk Grup 2’de 6 ratta (%42.9)
peritonit ile karsilasildi. Bu 6 ratin 4’{inde (%66.7)
makroskopik anastomoz kagag vardi.

. Yapisiklik: Grup 1’deki ratlarin 9’unda (%64.3)

minimal, 2’sinde (%14.3) orta ve I’inde (%7.1)
siddetli yapisikhik belirlenirken 2 ratta (%14.3)
intraabdominal yapigikhik gézlenmedi. Grup 2’de
ise ratlarin 5’inde (%35.7) minimal, 7’sinde (%50)
orta ve 2’sinde (%14.3) siddetli yapisiklik goriildii.

. Patlama basinci: Anastomoz kagagi olmayan rat-

lar i¢in grup-1’de ortalama patlama basinci
220+61 (110-294) mmHg, grup-2°de ise 172119
(73-441) mmHg bulundu (p=0.182)

. Histopatolojik inceleme sonuglari (Tablo 2)

. Enflamatuar hiicre infiltrasyonu: Her iki grupta da

tiim ratlarda degisik derecede enflamatuar hiicre
infiltrasyonu gozlendi. Grup 1°de ratlarin 4’tinde
(%28.6) enflamatuar hiicre infiltrasyonu minimal
idi. Grup 1’de ratlarin 10’unda (%71.4) Grup-2’
deki ratlarin ise tiimiinde enflamatuar hiicre
infiltrasyonu orta veya siddetli idi (p=0.048).

. Fibroblastik aktivite: Grup 1’deki ratlarin 10’unda

(%71.4), buna karsin grup 2’deki ratlarin ise
5%inde (%35.7) anastomoz g¢evresinde orta veya
siddetli fibroblastik aktivite goriildii. Bu oransal
farkhilik istatistiksel olarak anlamli bulunmad:
(p=0.062).

. Neovaskiilarizasyon: Her iki grupta da 10 (%71.4)

ratta orta veya siddetli neovaskiilarizasyon sap-
tandi (p=1.000).

. Kollagen toplanmasi: Grup 1’deki ratlarin 10’un-

da (%71.4), Grup 2’deki ratlarin ise 5’inde
(%35.7) orta veya siddetli kollagen toplanmasi
saptandi (p=0.062) (Resim 4,5)



[Inalp H.R. ve ark.: Cyanoacrylate’larla yapilan kolon anastomozlan ile siitiirlii kolon anastomozlarinmn karsilastiriimas:

Tablo 1. Relaparatomi bulgulart

Grup-1 Grup-2 p
n:14 (%) (n:14) (%)
Yara enfeksiyonu
Var - -
Yok 14 (100) 14 (100)
Anastomoz kaga@
Yok 9 (64.3) 9 (64.28) 1.000
Var 5 (35.7) 5(35.7)
Makroskopik 2(14.3) 4(28.6) 0.523
Mikroskopik 3(21.4) 1(7.1)
Anastomoz yapisi
fyi 7(50) 8(57.1) 1.000
Kotii* 7(50) 6 (42.9)
Kagak var 5(35.7) 5(35.7)
Rotasyon-agilanma 2(14.3) 1(7.1)
Peritonit
Var 2(14.3) 6 (42.9) 0.208
Yok 12 (85.7) 8 (57.1)
Yapmisikhk
Yok 2(14.3) . 0.481
Minimal 9 (64.3) 5(35.7) 0.256
Orta 2(14.3) 7(50) 0.051
Siddetli 1(7.1) 2(14.3) 0.500
Patlama basinci (mmHg)** 220+61 172+119 0.182
* Anastomoz kagaklar dahil edildi **anastomoz kagag olanlara yapilmadi
Tablo 2: Histopatolojik inceleme sonuglar
Grup-1 Grup-2 p
n:14 (%) (n:14) (%)
inflamatuvar hiicre infiltrasyonu
Yok - -
Minimal 4(28.6) - 0.048
Orta 5(35.7) 4(28.6) 0.500
Siddetli 5(35.7) 10(71.4) 0.129
Fibroblastik aktivite
Yok 2(14.3) 4 (28.6) 0.324
Minimal 2(14.3) 5(35.7) 0.192
Orta 6(42.8) 3(21.4) 0.209
Siddetli 4 (28.6) 2(14.3) 0.324
Neovaskiilarizasyon
Yok 1(7.1) 1(7.1) 0.759
Minimal 3214 3(21.4) 0.675
Orta 6(42.8) 8(57.1) 0.705
Siddetli 4 (28.6) 2(14.3) 0.324
Kollagen toplanmasi
Yok 3(21.4) 4 (28.6) 0.500
Minimal 1(7.1) 5(35.7) 0.082
Orta 6(42.8) 4 (28.6) 0.160
Siddetli 4 (28.6) 1(7.1) 0.162
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Resim 4. InMlamatuvar hiicre infitrasyonu; az, fbroblast aktivitesi;
ora, neovaskiilarizasyon; belirgin, kolajen birikimi;
belirgin {Grup-1).

si; orta, neovaskillarizasyon; orta, kolajen birikimi; orta
(CGirup-2).

TARTISMA

olon cerrahisi sonrasi mortalite ve morbiditeyi

wan Gnemli nedenlerden biri  anastomoz

kagag gelismesidir (10). Teknik gelismelere paralel

olarak giriilme sikh son yillarda belirgin derecede

azalmms olsa da, elektif cerrahi girigimle yapilan

anastomozlardan sonra olgulann ortalama %5 inde,

acil cerrahi girisimle yapilan anastomozlarn ise

%I10-15"inde anastomoz kagafi gelistii bildiril-
migtir (18-20).

Anastomoz kaga@ gelisimine birgok faktir etki
edebilir. En sik nedenler anastomoz hattimn kanlan-

S

masinda azalma, anastomoz hattinda gerginlik, lokal
travma, striktiir, yabanci cisim reaksiyonlan ve
enfeksiyondur (21). Anastomoz kagaklanmn diger
sik giriilen bir nedeni de anastomoz dudaklarina
siitiirlerlerin  oldukga sik veya seyrek atilmasidir
{13,14). Bu nedenle son zamanlarda siitiir aralikla-
rimi ayarlayan ve anastomoz siiresini kisaltan alter-
natif teknikler (stapler) gilncel hale gelmistir. Stapler
kullamlarak yapilan anastomozlarda anastomoz
siiresinin belirgin derecede kisaldifi konusunda fikir
birligi olmasina ragmen, anastomoz kagafi oranla-
rina etkisi agk degildir (19,20,22,23). Bu nedenle,
yeni anastomoz teknigi arayislanimin bir sonucu ola-
rak, yakm zamanlarda cerrahi pratiin baz alanla-
rinda sikga ve giivenle kullamlan doku yamstineila-
rnmn intestinal  anastomozlar igin de  kullamhp
kullamlamayacag tartisilmaya basland (6,8,9,24),
Weiss ve Haj gastrointestinal sistemde n-butyl
cyanoacrylate doku yapistineilan ile yapilan anasto-
mozlann konvensiyonel siitiirlii anastomozlar kadar
giivenli oldugunu bildirdi. (7). Buna karsilik Johnson ve
arkadaslarn doku wyapistiricilar: ile yapilan anasto-
mozlarn, sitir kullanilarak yada stapler ile yapilan
anastomozlar kadar saglam olmadiim bildirdi (25).

Karn igine yapilan cerrahi girisimlerden sonra doku
ve organlar arasinda ortaya ¢ikan yapisikhiklar genel
cerrahi pratifinde hala @nemli bir sorun olarak dur-
maktadir. Cerrahi sirasinda kullamlan materyallerin
de batin i¢i yapisikliim artirmamasi istenir, Ozmen
ve arkadaslan cyanoacrylate ve siitlir kullamlarak
kolon anastomozu yapilan ratlar arasinda postope-
ratif 7. giinde batin igi yapisikhk gelisimi oranlar
agisindan  farkhhk saptanmadiginig, buna karsihk,
Kanellos ve arkadaslan doku yapistinicilan ile yapi-
lan anastomozlardan sonra batin igi yapisikhklarin
daha fazla oranda gelistifini bildirdi (15,26). Cahs-
mamizda doku yapistinicilarimin kullamildign ratlarin
tiimiinde batin igi yapisikhifi gelistifi gdzlenirken,
siitlir kullamlan gruptaki ratlarin %14.3"{inde batin
ici yapisikhgi gelismedigi belirlendi. Anastomoz
igin siitiic kullamlan grup ile karsilastinldiinda
cyanoacrylate kullamlan grupta hem batin i¢i yam-
sikhk saptanma oram (%85.7 ye karsihk %100} ve
hemde yapisikhiin siddeti (orta ve siddetli yapisik-
hk oranlan %21.4'¢ karsihk %64.3) daha fazla
olmasina ragmen iki grup arasindaki fark istatistiksel
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olarak anlamli bulunmadi. Cyanoacrylate grubunda
batin i¢i yapisikhik saptanma oram ve yapisikligin
siddetindeki bu rolatif artisin nedeni cyanoacrylate’
lara kars1 gelisen “lokal reaksiyonlar” ile agiklana-
bilir (15).

Cyanoacrylate’larin anastomoz saglamhg ve yara
iyilesmesi iizerine etkileri tartismahdir. Weiss ve
Haj cyanoacrylate’larin anastomoz patlama basingla-
rin1, Giray ve arkadaslan ise yara direncini artir-
digimi bildirdi (7,8). Buna karsihk Kanellos ve ark
kolon anastomozu igin 2-octyl cyanoacrylate kul-
lanilan ratlarda yapisiklik gelisiminin daha fazla
olmasma karsin, siitiirlii anastomoz ile karsilasti-
rildiginda, patlama basinct ve yara iyilesmesinde
anlamli derecede farklilik olmadigim gosterdi (27).
Kirkegaard ve arkadaslart anastomoz saglamhig
konusunda azalma olmaksizin cyanoacrylate kulla-
nilmas: ile yara iyilesmesinde gecikme oldugunu,
Ozmen ve arkadaglar ise cyanoacrylate kullanilan
grupta postoperatif 7. giinde anastomoz patlama
basincinda artis saptamadiklarmi bildirdi (15,28).
Calismamizda cyanoacrylate ile anastomoz yapilan
grupta patlama basinci daha diisiik olarak saptandi.
Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
degildi. Bu sonu¢ cyanoacrylate ile yapilan anasto-
mozlarin “sizdirma konusunda giiven vermedigini”
bildiren Ozmen ve arkadaslarinin sonuglarim destek-
lemektedir (15). Dahasi, Her iki grupta da anasto-
moz kagagi goriilme oranlari birbiri ile ayni olsa da
cyanoacrylate kullanilan grupta siitiirlii gruba gore 2
kat daha fazla makroskopik kagak belirlendi.

Cyanoacrylate’larin yara iyilesmesi lizerine etkisi de
tartismalidir. Johnson ve ark doku yapistiricilan ile
yapilan anastomozlar sonrasi belirlenen kollagen
miktar: ile siitlir yada stapler kullanarak yapilan
anastomozlar sonrasi belirlenen kollagen miktar
arasinda fark olmadigm bildirdi (25). Haukipuro ve
ark ise doku yapistiricilar: ile yapilan anastomoz-
larda hidroksiprolin miktarinda erken dénemde
yiikselis saptadiklarim fakat bu artisin lineer olarak
devam etmemesi nedeniyle, yara iyilesmesinin daha
gec doneminde hidroksiprolin miktarini daha diisiik
olarak bulduklarini bildirdi (29). Buna karsilik ¢alis-
mamizda cyanoacrylate ve siitlir kullamlan gruplar
arasinda yara iyilesmesine etkileyen faktérler olan
fibroblastik aktivite, neovaskiilarizasyon ve kollagen

toplanmas1 yoniinden bir fark saptayamadik. Cilt
yaralanmalarinda doku yapistiricilarinin kullanilmasi
halinde siitiir kullanilmasina gore yarada daha az
inflamatuar hiicre infiltrasyonu goriildiigii, yaranin
iyilesme stirecinin daha hizli ve diizenli oldugu
bildirilmistir (1,8). Buna karsin Ozmen ve ark.’lar
cyanoacrylate inflamatuvar hiicre infiltrasyonunda
artis oldugunu ve yara iyilesmesinin bu grupta daha
kotii oldugunu bildirdi (15). Calismamizda &rnek-
lemlerin histopatolojik incelemesi ile her iki grupta
da degisik oranlarda enflamatuvar reaksiyon sap-
tandi. Ancak inflamatuar hiicre reaksiyonunun cyano-
acrylate kullanilan grupta daha siddetli oldugunu
belirledik.

Sonug¢ olarak cyanoacrylate kullanarak yapilan sol
kolon anastomozlarinda anastomoz kagadi orani ve
anastomoz yapisi siitiirlii grup ile benzerlik gos-
termektedir. cyanoacrylate kullanilan grupta orta-
lama anastomoz patlama basinci daha diisiik ve yapi-
siklik gelismesi oram1 daha yiiksek olarak saptansa
da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Cyanoacrylate kullanarak yapilan anastomozlarda
daha fazla inflamatuvar hiicre infitrasyonu olmak-
tadir. Ancak fibroblastik aktivite, neovaskiilarizas-
yon ve kollagen toplanmasi agisindan siitiirlii grup
ile aralarinda fark yoktur. Diger yandan Byme ve
arkadaslarmin gosterdigi gibi, anastomoz patlama
basincinin her zaman anastomozun giivenligi ve
klinik sonuglar ile korele olmadigi gbz Oniine
alimirsa ve batin i¢i yapisikliklarin ve inflamatuvar
hiicre infitrasyonunun cyanoacrylate’in toksisitesi ile
ilgili oldugu diisiiniiliirse, daha az toksik veya hig
toksik olmayan cyanoacrylate formlariin intestinal
anastomozlarda siitiirlii kolon anastomozlarina giiglii
bir altenatif olacagi hatta siitiirlii kolon anasto-
mozlarmin yerini alacagi séylenebilir (30).
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ROMATOID ARTRITTE ESER ELEMENT
DUZEYLERI VE SITOKINLERLE ILISKILERI

The Relation Between Trace Elements and
Cytokines in Rheumatoid Arthritis

OZET
Genel Bilgiler

ser elementler, biyokimyasal ve immiinolojik sistemde 6nemli rol oynarlar.

Romatoid artrit (RA)'te proinflamatuar sitokinler, eser element diizeylerinde
degisikliklere neden olurlar. Onemli rolleri nedeniyle giiniimiizde de eser elementler
iizerinde ¢calismalar devam etmektedir.

Gere¢ ve Yontem

Cahsmaya 28 RA olgusu ile kontrol grubu olarak yas ve cinsiyetleri uyumlu 12 saghkh
goniillii alindr. Hasta ve kontrol gruplarindaki olgularda eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), C-reaktif protein (CRP), tiimor nekroz faktior alfa (TNF-u), interlékin-6 (IL-6),
interlokin-8 (IL-8), ¢cinko (Zn), bakir (Cu), magnezyum (Mg) ve demir (Fe) diizeyleri
uygun ydéntemler ile olgiildii. istatistiksel degerlendirmelerde Minitab 14 program
kullamild.

Bulgular

RA grubunda Zn diizeyi normal deger araliginda bulunmasina karsin, saghkh kontrol
grubuna gire anlamh diizeyde diisiiktii (p<0.05). Cu diizeyi ise artmst1 (p<0.05). Cu /
Zn oram da kontrol grubuna gire belirgin yiiksekti (p<0.01). RA grubunda IL-8 diizeyi
ile Cu / Zn oram arasinda pozitif korelasyon bulundu (r=0.417, p=0.027).

Sonug¢

RA’te Zn ve Cu degisiklikleri gozlenmis, Cu / Zn oram ile IL-8 arasinda iliski
saptanmistir. Bu nedenle RA patogenezindeki faktorlerden birisi de eser elementler
olabilir. Kammmizca eser elementlere iliskin ¢alismalar, daha biiyiik olgu serileri
iizerinde, cok merkezli, kontrollu prospektif calismalarla devam etmelidir.

SUMMARY

Background information

Trace elements play important roles in the biochemical and immunologic
systems. Proinflaimmatory cytokines bring about changes in trace element levels
in rheumatoid arthritis (RA). Studies about trace elements are still carried on due to
their significant roles.
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Material and Method

The study included 28 RA cases and 12 age- and sex-matched healthy volunteers as
the control group. Erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP),
tumor necrosis factor alpha (TNF- «), interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8), zinc
(Zn), copper (Cu), magnesium (Mg) and iron (Fe) levels were measured according to
appropriate methods in both the patient and control groups. Minitab 14 software
was used in statistical evaluations.

Results

Although Zn level was found in the normal range in RA group, it was significantly
lower relative to the healthy control group (p<0,05). Cu level was higher in the
former (p<0,05). Cu/Zn rate was also found significantly higher in the RA group in
comparison to the control group (p<0,05). A positive correlation was established
between IL-8 level and Cu/Zn rate in the RA group (r=0,417, p=0,027).

Conclusion

There were changes in Zn and Cu levels and a correlation between Cu/Zn rate and
IL-8 in RA. Therefore, trace elements may be one of the factors in RA pathogenesis.
We believe that research into trace elements should be continued with multi-

centered, controlled, prospective studies including larger case series.

GENEL BILGILER

ynflamatuar hastaliklarda tiimér nekroz faktor-alfa

(TNF-a), interlokin-6 (IL-6) ve interlokin-8 (IL-8)
gibi proinflamatuar sitokinlerin salimiminda artis ol-
maktadir. Baslangigta immiin sistemi giiglendirerek
konakeiy1 korumaya yonelik bu mekanizma, olayin
uzun siirmesi durumunda zararh etkiye doniismek-
tedir (1). Proinflamatuar sitokinler, karacigere ¢inko
(Zn) ahmim ve Zn baglayici proteinleri artirarak Zn
diizeyini duisiirtirler. Diger taraftan sitokinler, karaci-
gerden seruplazmin salimmmimi artirarak bakir (Cu)
diizeyini yiikseltirler (2).

Eser elementler viicut agirhgmin %0.01 oraninda
¢ok diisiik konsantrasyonlarda bulunurlar. Zn, Cu,
magnezyum (Mg) ve demir (Fe) biyokimyasal ve
immiinolojik sistem ig¢in 6nemli elementlerdir. Cu
immiin sistemin optimal ¢alismasi ve hiicresel den-
genin korunmasimi saglayan metalloenzimlerin ko-
faktériidiir. Zn hiicre gelisimi agisindan onemlidir.
Mg tiim enzimatik reaksiyonlarda katalizdr gérevi
yapar. Fet+2 fenton reaksiyonu sonucunda Fe’den
olusur ve gereginde hizla Fe+3 formuna doniiserek
antioksidan etki gosterir (3).

Romatoid artrit (RA)’te Zn diizeyinin azaldigi, Cu
diizeyinin yiikseldigi ve Mg ile Fe degerlerinin
degismedigi belirtilmistir (4). RA’te Cu ve Zn
diizeylerinin hastalik aktivitesi ile iliskili, ancak Mg
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ve Fe diizeylerinin iligkisiz oldugu bildirilmistir (5).
Biyokimyasal ve immiin sistemdeki 6nemli rolleri
nedeniyle son zamanlarda arastirmalar eser element-
ler {izerinde yogunlasmistir (6,7). RA’te eser ele-
ment diizeylerine iliskin ¢alismalara karsin, sitokin
diizeyleri ile iligkileri konusunda bilgiler yetersizdir.

Bu ¢alisgmanin amaci, RA’te eser element diizeyleri
ve sitokinlerle iligkilerini arastirmak, b&ylece pato-
genez ve tedavi konusundaki bilgilere katkida
bulunmaktir.

GEREC VE YONTEM

Hastalarin belirlenmesi

u ¢alismaya, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi ¢

Hastaliklar1 Romatoloji Bilimdali poliklinigine
bagvuran 28 RA olgusu ile kontrol grubu olarak yas
ve cinsiyetleri uyumlu 12 saglikl goniillii alindi. RA
olgularinin belirlenmesinde Uluslararasi RA Tam
Kriterleri kullanildi (8). Calismaya alinan tiim birey-
lerin anamnezleri alind1 ve fizik bakilar1 yapildi. Kli-
nik ve laboratuar olarak tiroid ve karaciger hastahigi,
bébrek yetmezligi, enfeksiyon, malignite, sistemik
hastalik 6ykiisii bulunanlar ve major cerrahi gegir-
mis olanlar ¢aligmaya alinmadi, Olgular ¢aligma ko-
nusunda bilgilendirildi ve Helsinki Etik Standart-
lari’na uyuldu.
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Olgiim yontemleri

Olgularin, 12 saat aghk sonrasi, sabah 08:00-9:00
saatleri arasinda normal ve Ethylenediamine Tetra-
Acetate (EDTA) ] tiiplere kanlar1 alindi. 3000 devir-
de 5 dk stireyle santrifiij uygulandi. Hemolizli &r-
nekler calismaya almmadi. Ornekler ¢alisma zama-
nina kadar -80 derecede saklandi. Biitiin materyaller
%20 nitrik asit soliisyonu ve deiyonize su ile te-
mizlendi.

Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) (mm/h) Westergreen
yontemiyle, C-reaktif protein (CRP) (mg/L) ise
immunoturbidimetrik yontemle galigildi (Schioparelli
Biosystems, Netherlands). TNF-a (pg/ml), IL-6 (pg/ml)
ve IL-8 (pg/ml) diizeyleri enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA) yontemiyle saptandi (Medgenix,
Biosource International, Camarilla, USA). Zn (pg/dl)
ve Cu (pg/dl) diizeyleri atomik absorbsiyon fotometri
yontemiyle oleiildii. Serum Fe (ug/dl) ve Mg (mg/dl)
diizeyleri otoanalizorle belirlendi (Olympus Kkits,
Olympus AU 600 analyser, Japan).

istatistiksel Degerlendirme

Sonuglarin degerlendirilmesinde Minitab 14 istatistik
programi kullamildi. RA grubu ve saghkl kontrol
grubu arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi kullanildi ve p<0.05 diizeyi anlamh kabul edildi.
Korelasyon i¢in Pearson analizi kullanildi ve r<0.25
“anlamsiz  korelasyon”, r=0.25-0.50 “zayif-orta
korelasyon”, r=0.50-0.75 “iyi korelasyon” ve r>0.75
“cok iyi korelasyon” olarak degerlendirildi.

BULGULAR

A hasta grubu, ortalama yas1 47.4 + 10.8 (24-

72) yil ve ortalama hastalik yas1 1-13 yil olan
20 kadin, 8 erkekten; saghkl kontrol grubu ise
ortalama yas1 45.8 + 4.53 (38-51) yil olan 9 kadn, 3
erkekten olusturuldu. RA grubundaki 13 olgu yeni
tanili, 15 olgu ise eskiden tam almisti. RA grubu ve
kontrol grubuna iliskin laboratuvar verileri Tablo
1’de sunulmustur.

RA grubunda Zn diizeyi normal smirlar iginde
bulunmasina karsin (RA: 73.2 £ 3.55, kontrol: 78.1
+ 4,18, normal: 65-170 pg/dl), saghkli kontrol
grubu-na gore diisiik saptand1 (p<0.05, Sekil 1). Cu
diizeyi kontrol grubuna gore yiiksek bulundu (RA:

143.5 £ 4.38, kontrol: 138.9 £+ 3.39 normal: 70-140
ug/dl) (p<0.05, Sekil 2). Cu / Zn oram1 da RA
grubunda kontrol grubuna gére yiiksekti (RA:1.98
0.14, kontrol: 1.81 £ 0.13) (p<0.01, $ekil 3). Hasta
grubu ile saghikh kontrol grubu arasinda Mg ve Fe
diizeyleri arasinda farklihk bulunmadi. Cu diizeyi
arttik¢a Zn diizeyinin azaldigi, ancak korelasyonun
istatistiksel anlamli olmadigi goézlendi (r=-0.353,
p=0.06,). RA grubunda IL-8 diizeyi ile Cu/ Zn oram
arasinda pozitif korelasyon bulundu (r=0.417,
p=0.027, Sekil 4). Cu, Zn, Mg ve Fe diizeyleri ile

Tablo 1. RA ve saghiklh kontrol grubu akut faz yamitlar, sitokin
ve eser element diizeyleri

RA grubu Saglikli kontrol grubu
n=28 n=12

ESH (mm/h) 52,6 +20.9 124 +438
CRP (mg/L) 3554355 3.67+1.19
TNF-u (pg/ml) 17.6 £5.96 8.1+0.21

IL-6 (pg/ml) 26.8 +£5.33 1.10 £ 0.13
IL-8 (pg/ml) 41.8 +3.59 26.7+1.29
Zn (pg/dl) 732+£3.55° 78.1 +4.18
Cu (pg/dl) 143.5 +4.38° 138.9+3.39
Cu/Zn 1.98 £0.14° 1.81+0.13
Fe (ng/dl) 91.7+31.7 107.1 +£21.2
Mg (mg/dl) 1.97 £0.16 2.10+0.17

ESH:Eritrosit sedimentasyon hizi; CRP:C-reaktif protein; TNF-
«:Tiimér nekroz faktor-alfa; 1L-6: interlékin-6; IL-8: interlkin-8;

Zn:Cinko; Cu:Bakar; Fe:Demir; Mg:Magnezyum.
a: p<0.05 (saglikl kontrol grubuna gire)
b: p<0.01 (saghikl kontrol grubuna gore)

85 p<0.05

g

-~
w

Zn dizeyi (ug/dl)

70

RA Kontrol

Sekil 1. RA ve saglikli kontrol grubunda Zn diizeyi
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TNF ve IL-6 arasinda anlaml korelasyon bulun-
madi. RA grubu Cu, Zn, Mg ve Fe diizeyleri ile akut
faz yanitlar1 arasinda anlamh korelasyon saptanma-
di. RA grubunda TNF-q, IL-6 ve IL-8 diizeylerinin
kontrol grubundan yiiksek oldugu gézlendi (p<0.001).
Kontrol grubunda sitokinler ile eser elementler ara-
sinda anlamli iligki saptanmad.

p<0.05 .
150 |
S 145 i
g |
g
5 1401
3
135
RA Kontrol
Sekil 2. RA ve saglikli kontrol grubunda Cu diizeyi
TARTISMA

eveut RA, etyolojisi giiniimiizde de kesin

belirlenememis romatizmal bir hastaliktir (9).
Son ¢aligmalar, biyokimyasal ve immiin sistemdeki
onemli rolleri nedeniyle eser elementler {izerinde yo-
gunlasmistir (6,7). Cu, Zn, Mg ve Fe immiin sistemin
optimal calismasinda ve enzimatik reaksiyonlarda
onemli rol oynarlar. Mg’un 300 (10) ve Zn’nun 80
(11) kadar reaksiyonda gorev aldiklar1 saptanmustir.

Tuncer ve ark (4) RA’te Zn diizeyinin azaldigim, Cu
diizeyinin yiikseldigini ve Mg ile Fe degerlerinin
degismedigini bildirmiglerdir. Caligmamizda bulunan
Zn, Cu, Mg ve Fe diizeyleri bu arastirmacilarla
uyumludur. RA’te benzer sonuglari i¢eren birgok
calisma vardir (12-14). RA’te akut faz reaktanlari ile
Cu diizeylerinin pozitif, Zn diizeylerinin ise negatif
korelasyon gosterdigi bildirilmistir (6). Bizim ¢alis-
mamizda ise, eser element diizeyleri ile akut faz
yanitlan arasinda anlaml iliski gézlenmemistir. Bu
farklilik, hasta gruplarindaki olgu sayilar, yas, cinsi-
yet, etnik farkhhk, kullamlan ilaglar veya laboratuar
yontemlerinin farklihgindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, IL-8 ile Cu / Zn orami arasinda pozitif
korelasyon beklenen bir sonugtur. IL-8 artisi ile Cu
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yiikselmesi ve Zn azalmasi sonucunda korelasyon
gozlenmesi normaldir. Ancak aym korelasyonun TNF-
o ve IL-6 igin bulunmayis ilgingtir ve bu durum agikla-
namanmustir, 1L-8 ile Cu veya Zn iliskisi konusunda
literatiir bulunamazken, IL-1 ve TNF-u diizeylerinin Zn
ile negatif, Cu ile pozitif korelasyon gosterdigi belirtil-
mistir (15). Yine daha once saydigimiz nedenlerden
dolay1 farkhiliklar olasidr.

Diger romatizmal hastaliklarda da eser element dii-
zeylerinde degisiklikler gozlenmektedir. Juvenil kro-
nik artritli olgularda Cu diizeyinin arttig1, ancak Zn
diizeyinin degismedigi (16); ankilozan spondilitte
Cu diizeyinin arttifi, Zn diizeyinin azaldigi ve Mg
diizeyinin degismedigi (17); sistemik lupus eritema-
toz (SLE)’da Cu diizeyinde artis, Zn ve Fe diizeyin-
de diisiis oldugu (18) vurgulanmstir.

Eser elementlerin hastalik aktivitesine iliskin arastir-
malarda; RA’li olgularda Cu ve Zn diizeylerinin
hastalik aktivitesi ile iliskili, Mg ve Fe diizeylerinin
ise iliskisiz oldugu ileri siiriilmektedir (5). SLE
olgularinda hastalik aktivitesinin Cu diizeyleri ile
pozitif, Zn diizeyleri ile negatif korelasyon goster-
digi bildirilmektedir (18). Kuskusuz yeni tanili ve
tedavi almamis olgularda, eser element diizeyleri
tizerine ila¢ etkisinden sdzedilemez. Ancak tedavi
almakta olan olgularda, ilaglarin &lgiim sonuglarina
etkisi kagimmilmazdir. RA’li olgularda non-steroid
antiinflamatuar ilag ve/veya kortikosteroid uygula-
nanlarda, beklenenin aksine, Zn ve Cu diizeylerinin
diizelmedigi bildirilmistir (19). RA disindaki infla-
matuar hastaliklarda da tedavinin eser elementlere
etkisinden sozedilmektedir. Atsumi ve ark.(20) ste-
roid tedavisi almakta olan Takayasu arteriti olgu-
larinda, steroid tedavisi almayanlara gére Zn seviye-
sinin daha diisiik oldugunu, Yu ve ark.(21) ise aku-
punktur tedavisi uygulanan Behget hastahigi olgula-
rinda Zn seviyesinin azaldigin bildirmislerdir.

Bu calisma sonucunda, RA’te Zn seviyesinin azal-
dig1, Cu seviyesinin arttifi, Mg ve Fe seviyelerinin
degismedigi gézlenmistir. Cu / Zn orani ile ESH ve
IL-8 arasinda anlamli iliski bulunmustur.
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Is Colostomy Closure a Minor Surgical Intervention?
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OZET

olostomi kapatilmasinda hayati tehdit eden ve major komplikasyonlarin
rani, cerrahlarin tiim cabalarna karsin hala yiiksektir. Bu calismanm
amaci kolostomi kapatilmasinda morbiditeyi etkileyen faktorleri arastirmaktir.

1990-2005 willar1  arasinda kolostomileri kapatilan 90 hastamin  kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Arastirllan faktirler yas, cinsiyet, yandas hastalhk,
kolostomi nedeni, kolostomi yeri ve tipi, ostomi siiresi, barsak hazirhg., anastomoz
tipi ve cerrahi deneyim idi.

Altmus sekiz hasta erkek olup yas ortalamasi 47.4 idi. Kolostominin primer nedeni
36 hastada (%40) malignite idi. Kolostomi kapatilmasi 54 hastada (%60)
laparotomi ile yapildi. Ameliyat sonrasi morbidite oram %33.3, mortalite oram
%2.2 idi. Morbiditenin besi (%5.5) major (Anastomoz ka¢adi, evantrasyon,
mekanik barsak obstriiksiyonu ve Kkolonik fistiil) idi. Yas, yandas hastahk,
malignite, kolostomi yeri, kolostomi tipi ve laparotomi morbidite icin istatistiksel
olarak anlamhyd.

Kolostomi kapatilmasinda morbidite oram1 azimsanamayacak derecede yiiksektir.
Bu oram en aza indirebilmek i¢in uygun hasta se¢imi, iyi peroperatif degerlen-
dirme ve bakim ve kolostomi kapatilmasi islemine kolektomi ve anastomoz
yvapilmasi kadar dzen gostermek gerekir.

SUMMARY

Major and life threatening complications of colostomy closure are still high
in spite of all the efforts of the surgeons to decrease the rate. The aim of
this study is to evaluate the factors that affect morbidity of colostomy closure.

Records of 90 patients that underwent colostomy closure between 1990 and 2005
were reviewed retrospectively. The factors that were investigated consisted of age,
gender, associated diseases, reason for colostomy, site and type of the colostomy,
duration of ostomy, bowel preparation, type of the anastomosis and experience of
the surgeon.
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Sixty-eight patients were male and the mean age was 47.4. Primary causes for
colostomies were malignant diseases in 36 patients (40%). Colostomy closure was
performed through a laparotomy in 54 patients (60%). Postoperative morbidity
rate was 33.3%, and mortality rate was 2.2%. Five of the morbidities (5.5%) were
major (anastomotic leak, evantration, mechanical bowel obstruction, and colonic
fistula). Age, associated disease, malignancy, colostomy site, type of colostomy, and
laparotomy were statistically significant for morbidity.

Morbidity rate after colostomy closure is considerably high. Appropriate patient
selection, meticulous perioperative management of the cases, and considering
ostomy closure are as important as a colectomy and anastomosis procedure may
decrease this rate.

INTRODUCTION

Ithough colostomy closure is a relatively common

procedure in surgical clinics, postoperative
morbidity is still high. Colostomy is a life saving
emergency procedure for many patients, but closure
of a colostomy may bring about major complications
such as anastomotic leak, stricture, intraabdominal
sepsis, intestinal obstruction and evisceration (1-3).
Surgeons still exert efforts to decrease the rate of
morbidity of colostomy closure.

We aimed to investigate the factors that effect
morbidity of the patients that underwent surgery for
colostomy closure.

MATERIAL AND METHODS

Records of 90 patients that underwent colostomy
closure between January 1990 and January
2005 were reviewed retrospectively to evaluate the
experience accumulated, the rate of postoperative
morbidity and the factors that effect morbidity. The
factors that were investigated consisted of age,
gender, existence of associated diseases, reason for
colostomy, site and type of the colostomy, duration
of ostomy, preoperative bowel preparation, type of
anastomosis, and experience of the surgeon.
Considering the age of the patients there were two
groups: younger than 60 years-old and 60 years of
age or older. Regarding the reason for colostomy the
cases were divided into two groups as malignancies
and benign causes. Considering type of colostomy
there were two groups; loop colostomy group and
end colostomy group. Duration of colostomy was
evaluated in three groups; closure in less than one
month, between one month and three months, and
over three months. Considering bowel preparation,
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two groups (Phosphosoda versus castor oil) were
evaluated. Surgical procedure was performed either
by a certified general surgeon or by a resident in
general surgery under supervision of an experienced
surgeon. All of the patients received antibiotic
profilaxis with second generation cephalosporins.
Chi-square test was performed to evaluate the
differences between the groups.

All of the major and minor complications that
caused a longer hospital stay were included in the
morbidities. The parameters that affected morbidity
were evaluated by Chi-square and Student-t tests.
Significant factors were evaluated by multivariate
analysis and a p value less then 0.05 was considered
statistically significant.

RESULTS

ixty-eight patients were male (75.6%) and 22
Swerc female (24.4%). Mean age was 474,
ranging from 14 years to 93 years, and 24 cases were
60 years old or older. Associated diseases, which
were diabetes mellitus, atherosclerotic heart disease
and chronic obstructive pulmonary disease were
present in 19 cases (21.1%). Associated diseases
were higher in the group of 60 years-old or older
than the group of younger than 60 years-old (12
patients, 63.2% vs. seven patients, 10.6%). Primary
causes for which colostomies were applied were
malignant diseases in 36 patients (40%) and benign
pathologies in 54 cases (60%). Etiologic factors for
colostomy are given in Table 1. Transverse colon
was the most common part of the colon that
colostomy was applied (51 cases, 56.7%). Other
colonic sites were sigmoid colon in 24 cases
(26.7%), and descending colon in 15 cases (16.7%).
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Types of colostomy were, loop colostomy in 45
patients (50%), and end colostomy in 45 patients
(50%). Mean timing of colostomy closure was 4.2
months (15 days-13 months). Ostomy was closed in
less than a month in seven patients (7.8%), in one to
three months in 37 patients (41.1%), and after three
months in 46 patients (51.1%). Phosphosoda or
castor oil was used for colonic preparation; 45
patients (50%) in each group. Colostomy closure
was performed through a laparotomy in 54 patients
(60%), and without a laparotomy in 36 patients
(40%). Colostomies were closed by either end-to-
end anastomoses (57 cases, 63.3%) or end-to-side
anastomoses (33 cases, 36.7%). Circular staplers
were used for closure in eight patients (8.9%).
Manual anastomoses were either single layer (64
patients, 71.1%) or double layers (18 patients,
20.0%). Certified general surgeons performed 29 of
the operations (32.2%) whereas a resident in general
surgery performed 61 of them under supervision of a
general surgeon (67.8%).

Table 1. Causes of colostomy application

Causes nf %
Abdominal trauma 31 345
-Stab wound 16 17.8
-Gunshot wound 11 12.2
-Blunt trauma 4 4.5
Colorectal malignancy 28 31.1
Sigmoid volvulus 11 12.3
Anastomotic leak 9 10
-Malignant cases 8 8.9
-Benign cases | 1.1
Strangulated hernia 2 22
Fournier’s gangrene 2 22
Perforation of diverticulitis 2 22
latrogenic injury 2 22
Rectum perforation by foreign bodies 2 22
Rectovaginal Fistula 1 1.1
Total 90 100

+ : Number of cases

Postoperative morbidity rate was 33.3% (30

patients), and mortality rate was 2.2% (two patients).
Five of the morbidities (5.5%) were major, and 25
(27.8%) were minor. Major morbidities were
anastomotic leak in two cases and evantration,
mechanical bowel obstruction, and colonic fistula,

one for each. Minor morbidities were, wound
infection (12 patients), urinary tract infection (nine
patients), athelectasia (three patients), and diarrhoea
(one patient) (Table 2).

Table 2. Postoperative morbidities

Type of Morbidity nt %
MINOR 25 27.8
Wound infection 12 13.4
Urinary infection 9 10
Athelectasia 3 33
Diarrhoea 1 1.1
MAJOR 5 5.5
Anastomotic leak 2 22
Stercoral fistula 1 1.1
Mechanical Bowel Obstruction 1 1.1
Evantration 1 1.1
Total 30 333

T : Number of cases

Morbidity occurred in 15 of the 66 patients (22.7%)
who were under the age of 60 years, and in 13 of the
24 patients (54.2%) who were 60 years old or older.
The difference between the two groups was
statistically significant (p<0.05). The morbidity rate
for the patients with an associated disease was 52.6
% (10/19 patients), and it was significantly higher
than that for those without an associated disease
(25.4%, 18/71 patients) (p<0.05). The morbidity rate
in the malignant diseases group (47.2%, 17/36
patients) was significantly higher than the rate in the
benign group (20.4%, 11/54 patients) (p<0.05).
Considering colostomy sites, the morbidity rate was
53.3% in descending colon group, 33.3% in
transverse colon group, and 20.8% in sigmoid colon
group. The morbidity rate for descending colon
group was significantly higher than the others
(p<0.05). The morbidity rate for end-colostomy
group (37.8% in 17/45 patients) was significantly
higher than the rate for loop colostomy group
(24.4% in 11/45 patients) (p<0.05). Considering the
approach for colostomy closure, the morbidity rate
for laparotomy group (37%, 20/54 patients) was
significantly higher than the rate for non-laparotomy
group (22.2%, 8/36 patients) (p<0.05). Considering
gender, the morbidity rate was 36.4% for female
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patients, and 32.4% for the males. Considering
duration of colostomy, the morbidity rates for
colostomy closure in less than one month, between
one and three months, and after three months were
28.6%, 35.1%, and 32.6%, respectively. The morbidity
rate was 28.9% in phosphosoda group, and 33.3% in
castor oil group. Considering type of anastomoses,
the morbidity rates for end-to-end anastomosis
group and end-to-side anastomoses were 29.8%, and
33.3% respectively. The morbidity rates for manual
single layer anastomoses and double layers
anastomoses were 23.4%, and 44.4%, respectively.
The morbidity rates for stapled anastomoses, and
manual anastomoses were 50% (4/8 patients) and
29.3% (24/82 patients) respectively. The morbidity
rate was 34.5% when a certified general surgeon
performed the procedure and it was 29.5% when a
resident did. The differences in morbidity rates
between the groups with regard to gender, duration
of ostomy, preoperative bowel preparation, type of
anastomoses and experience of the surgeon were not
statistically significant. The factors that affect
morbidity are given in Table 3.

Table 3. Factors that affect morbidity

No .
Factor morbidity Mordelly P
nt - % n-%
Younger that 60 51 (77.3%) 15 (22.7%)
years of age <0.05
60 years of age or 11 (45.8%) 13 (54.2%) ’
older
No associated 53(74.6%) 18 (25.4%)
disease <0.05
Associated disease 9 (47.4%) 10 (52.6%)
Benign pathology 43 (79.6%) 11(20.4%) 0.05
=0.05
Malignant pathology 19 (52.8%) 17 (47.2%)
Closure of loop 34 (75.6%) 11 (24.4%)
colostomy
<0.05
Closure of end 28 (62.2%) 17 (37.8%)
colostomy
Sigmoid colostomy 19 (79.2%) 5(20.8%)
Transverse 36 (70.6%) 15(29.4%)
colostomy <0.05
Descending 7 (46.7%) 8 (53.3%)
colostomy
Without laparotomy 28 (77.8%) 8(22.2%) 0.05
<0.
With laparotomy 34 (63%) 20 (37%)

t : Number of cases
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DISCUSSION

losure of ostomy is one of the low risk surgical

procedures in colorectal surgery. Mortality
rates that have been previously reported in the
literature range from 0 to 4.3%. However morbidity
rates have been reported between 5.6% and 49% in
the literature (1-12). Mortality rate was 2.2% and
morbidity rate was 33.3%, 5.5% of which was major
morbidities, in this study. The most frequent posto-
perative complication was wound infection with a
rate of 13.4% and the most frequent major morbidity
was anastomotic dehiscence with a rate of 2.2%. The
most frequently reported complication has been
wound infection ranging from 6.5% to 37% (1-6).
Reported anastomotic leak rate has been 0-9.3% in
previous studies (1-12). A list of series reporting
early complications after colostomy closure with
number of cases and mortality and morbidity rates is
given in Table 4.

Table 4. Morbidity and mortality results of different series

Author n Mo(r;:;j“)" M(I';na)'il)’
Garnjobst (1) 125 5.6 0
Mileski (2) 93 16.1 43
Kyle (3) 146 17.1 2
Korkut (4) 132 18.2 0
Garber (5) 80 26

Hwang (6) 360 27.6 0
Parks (7) 83 36.0 0
Nmadu (8) 70 37.7 2.8
Varnel (9) 69 44 0
Yakimets (10) 71 49 2.8
Mirelman (11) 118 49 4.2
Present study 90 333 2.2

Morbidity rate was significantly high in the group of
patients at the age of 60 years or over in this study.
In Garber’s series of 80 patients, morbidity was 24%
for the patients younger than 40 years of age
whereas it was 45% for the patients older than 50
years of age (7). Wong et al. reported a 5%
morbidity rate for the patients younger than 70 years
and 13% for the older in a study on 307 patients
(13). The significantly high morbidity rate for the
old patients can be explained by compromised
healing process due to slow proliferation of
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fibroblasts and epithelial cells and high rate of
associated diseases in this age group (14).

Presence of associated diseases was one of the
factors that significantly increased the rate of
morbidity in this study. Similarly Korkut et al.
reported an increase in morbidity with presence of
associated diseases in his series (4).

The significant difference between the morbidity
rates in the group of benign causes and the
malignant group can be related to the high
percentage of elderly patients, presence of associated
diseases and end colostomies in the latter. Moreover
adjuvant treatment such as chemotherapy and/or
radiotherapy prior to ostomy closure may contribute
to development of complications (14).

When a temporary diverting colostomy is performed
the following considerations should be fulfilled (15):

1. The colostomy should be totally diverting and
should function well until closure

3

Should be easily applicable and closable

Morbidity should be low both after the initial
procedure and after closure.

lad

Since a loop colostomy can be fully diverting up to
three months, can be closed with ease, and is safe,
end colostomy is being less applied. If the patient is
hemodynamically stable and if there is not extensive
faecal or purulent peritonitis a loop colostomy
should be preferred rather than an end colostomy.
Even at the presence of anemia, thinning of the
colonic wall due to distension, or abscess formation
an anastomosis and a diverting loop colostomy is
preferable instead of an end colostomy. Closure of
an end colostomy always necessitates a laparotomy,
is time consuming, causes blood loss, and
necessitates a wider dissection of the mesentery; and
these factors cause a higher morbidity (2,6,7,15-17).
In the series of Paredes that included 60 patients
general morbidity was 33%, morbidity of loop
colostomy was 29%, and morbidity of end
colostomy was 42% (16). In this series morbidity of
loop colostomy and end colostomy were 24.4% and
37.8% respectively.

Morbidity of closure of descending colon ostomies
was significantly higher than those of transverse

colon ostomies and sigmoid colon ostomies. This
was possibly because all but one of the descending
colon ostomies were end colostomies.

In Korkut’s series of 132 patients, morbidity was
40% in the laparotomy group and 16.6% in the non-
laparotomy group (4). In this series too, morbidity
was higher. The high rate of morbidity of colostomy
closure with a laparotomy may be due to the surgical
stress that a laparotomy adds and the majority of our
patients’ (83.3%, 45/54) having an end colostomy.

Morbidity rate in the group of stapler anastomosis
was higher than the manual anastomosis group,
though statistically insignificant. This can be related
to all stapler anastomosis patients’ having an end
colostomy and all of them but one being malignant
cases.

Whether single layer or double layer closure should
be preferred is still debatable. Morbidity was higher
with double layer anastomosis in Korkut’s series but
with single layer closure in Yajko’s series (4,18).
However there was not any difference between these
two methods in Parks’ series (7). In our series
morbidity was 23.4% for single layer anastomosis,
and 44.4% for two layer anastomosis, but the
difference was not statistically significant.

Morbidity was significantly lower after closure over
three months in Parks’ and Sola’s reports (7,19).
However Thomson suggests that the ostomy can be
closed in the first month if oedema disappears,
otherwise closure should be delayed for three
months (20). In our study morbidity rates were
28.6% after closure in less than one month, 35.1% in
one to three months, and 32.6% after three months,
but the differences were not statistically significant.

Morbidity rate in the group of patients that certified
general surgeons have performed the closure was
higher but the difference was statistically
insignificant. This group consisted of high risk
patients over 60 years of age, with malignancies, and
associated diseases.

In conclusion, morbidity rate after colostomy closure
is considerably high. In order to minimize that rate,
it is required to pay due attention to appropriate
patient  selection,  meticulous  perioperative
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management of the case, and to consider ostomy
closure as important as a colectomy and anastomosis
procedure.
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JEJUNAL DIVERTIKUL PERFORASYONU
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OZET

znce barsak divertikiilleri nadir goriilmesine karsin, perforasyon gibi bir
Ikomplikasyona yol agtiklarinda teshis giicliiZii ve erken tedavi agisindan son
derece dnem arz ederler. Bu olgu sunumunda, jejunal divertikiil perforasyonu
nedeniyle ince barsak rezeksiyonu uygulanan bir hasta takdim edilmis, ince barsak
divertikiilleri klinik a¢idan ele alinnmg ve etiolojisi saptanamams akut batin
olgularinda akla gelmesi gereken divertikiilit perforasyonunda erken teshis ve
tedavinin dnemi vurgulanmistir.

SUMMARY

Almugh rare, because of the inavailability of diagnostic methods and specific
clinical presentation, small intestine diverticules may lead to severe
complications due to late diagnosis and thus treatment. In this case-report, a
patient who had undergone small intestinal resection due to jejunal diverticule
perforation is presented, clinical aspects of small intestinal diverticules are
discussed and the importance of early diagnosis and treatment of small intestinal
diverticulitis perforation is underlined.

GIiRiS VE AMAC

intestinal sistemde divertikiillerin siklikla kolon ve duedonumda

yerlesim gdstermelerine ragmen jejunum ve ileumda yerlesimleri
son derece nadirdir. Jejunoileal divertikiillerin gériilme insidans1 %2-4
oranindadir ve bu divertikiiller daha siklikla jejunumda yerlesme
egilimindedirler. (1,2). Cogu ince barsak divertikiili asemptomatik
seyire sahiptir. Bu divertikiiller siklikla otopsilerde, laparotomi
esnasinda veya kontrasth barsak grafilerinde insidental olarak veya
komplikasyona yol agtiklarinda fark edilirler.

OLGU

ardiyoloji servisine subakut inferior myokard infarktiisii tamsiyla
10 giin once yatirilmis olan 94 yasindaki erkek hasta, 3 giinliik
karin agris1 ve gaz gaita ¢gikaramama yakinmasi nedeniyle tarafimizca
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konsiilte edildi. Hastada sistemik hastalik olarak
hipertansiyon mevcuttu ve hasta 20 yil 6nce kole-
sistektomi ve 25 yil 6nce sag inguinal herni operas-
yonlart gegirmisti. Hastanin fizik muayenesinde;
batinda distansiyon, yaygin hassasiyet ve defans
mevcuttu. Hastanin rutin biyokimyasal ve hemogram
tetkiklerinde; lokosit: 9100/mm’, iire: 122 U/L, krea-
tinin: 3.02 olup diger tetkik sonuglari normal deger-
lerde idi. Radyolojik tetkiklerde ayakta direkt batin
grafisinde ince barsaklarda yaygin hava sivi seviyeleri
gozlenmekte olup yatarak cekilen batin grafisinde ise
dilate ince barsak anslari mevcuttu. Ultrasonografide
patolojik bulguya rastlanmadi. Bu bulgular esliginde
akut batin diisiiniilen hasta acil operasyona alindi.
Operasyonda, batin i¢i bol miktarda piig ile beraber
ince barsaklarin lizerinde yaygin false membranlar
oldugu gozlendi. Treitzdan itibaren 50 cm’den
basglayan ve 200 cm’e kadar uzanan, mezenterik tarafta
yerlesmis multipl divertikiiller oldugu ve 50 ve 90.
cm’ler arasindaki divertikiillerin divertikiilit hali
gosterdigi, 90 cm’deki yaklasik 3x4 cm boyutlarinda
olan divertikiiliin ise perfore olmus oldugu gozlendi.
Treitzdan itibaren 40 ile 100 cm arasmi igine alacak
sekilde ince barsak rezeksiyonu uygulandi ve ug uca
anastomoz yapildi. Operasyon bitiminde, postoperatif
destek tedavisi amaciyla anestezi ve reanimasyon
yogun bakim initesine nakledilen hasta, postoperatif
3. giinde sepsis ve multiorgan yetmezlii neticesinde
kaybedildi.

TARTISMA

ejunum ve ileumda yerlesen divertikiiller

konjenital olan meckel divertikiilii hari¢ akkiz
divertikiillerdir. Bu divertikiiller son derece nadir
goriiliip insidanst %0.06-%2.3 oranindadir (1,3).
Konjenital divertikiillerin barsagin her 3 tabaka-
simida tutmasima karsin sonradan edinilen diverti-
kiiller barsagin mukoza ve submukoza tabakalarim
icermektedirler ve divertikiiller barsagin kas ve se-
roza tabakalar1 arasindan herniye olarak olugmakta-
dirlar.

Bu divertikiiller siklikla 40 yas iizerinde gozlenirler
ve erkeklerde kadinlardan 2 kat daha sik goriilme
egilimindedirler. Jejunumda yerlesme oranlarinin
ileuma gore yaklasik olarak 7 kat daha sik oldugu
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bildirilmistir (1) Bu divertikiiller genellikle mezen-
terik tarafta yerlesim gostermekte olup, sikhigi ve
ebatlar1 treitza yakin bolgelerden daha distale dogru
gidildik¢e azalmaktadir. Cogu ince barsak diverti-
kiilleri asemptomatik seyir géstermete olup bu diver-
tikiillerin belirgin patognomonik &zellikleri yada
klinik semptomlarn tarif edilmemistir. Semptom
gosteren nadir hastalarda ise bu semptomlar aralikli
nonspesifik karmn agrisindan akut batin semptom-
larma kadar uzanan genis bir yelpazede yer almak-
tadir (4). Bu divertikiiller siklikla otopsilerde, lapa-
ratomi esnasinda veya kontrastli barsak grafilerinde
insidental olarak saptanirlar (1,3,5,6)

Jejunal divertikiillerin %6.5-10"unda komplikasyon
gelismekte olup, bu komplikasyonlarin baslicalari;
divertikiilit, perforasyon, obstriiksiyon ve hemora-
jidir (1). Jejunal divertikiilit perforasyonuna bagh
semptomlar spesifik semptomlar olmadig1 i¢in erken
tan1 ve tedavisi yapilamayan hastalarda mortalite
yiiksektir.

Komplikasyon gelisen hastalarda mortalite orani
%21-40 olarak bildirilmektedir (7).

Semptomlar nonspesifik oldugu i¢in teshis goriintii-
leme yontemleriyle ve %90 oraninda da laparotomi
esnasinda konulur. Perfore jejunum divertikiilitinin
tanisinda spesifik olan bir radyolojik tetkik yoktur.
Direkt grafilerde, batin i¢i serbset hava, genislemis
bir ince barsak ansi yada hava sivi seviyeleri gozle-
nebilir. Gastrografinle yapilan kontrasth grafilerde
mukoza yada barsak duvar kalinlasmasi, opak kagagi
yada barsak obstriiksiyonu bulgulari goézlenebilir.
Ancak baryumlu grafi ile teshis konuldugunu bildi-
ren literatiirde sadece bir c¢alisma bildirilmistir.
Ultrasonun akut karin hastaliklarinin ayirici tani-
sinda kolay uygulanabilen hizli bir yéntem olmasina
karsin, divertikiil perforasyonu tanisindaki yeri son
derece smirhidir. Kelekis ve Poletti ultrasonografik
olarak jejunal divertikiilitli bir hastadaki lokalize
perforasyonu, intestinal duvarda irregiilar ve hipo-
ekoik bir alan seklinde teshis ettiklerini bildirmis-
lerdir (8). Tamda bilgisayarhh tomografinin (BT)
yerini bildiren sinirh sayida ¢alismalar mevcuttur
(5,9). BT kesitlerinde, gaz igeren bir inflamatuar
kitle, yag doku ve fasial planlar igeren ¢evre yumu-
sak doku odemi, tutulan segmentte duvar kalinlas-
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mas1 ve intraluminal hava sivi seviyesi, liimen disi
kontrast madde kacagi goézlenebilmektedir, BT
tetkiki ile aym zamanda kolesistit, pankreatit gibi
akut batin nedenleride ekarte edilebilmektedir.
Enteroklizis ve BT taniya en ¢ok yardimer olan
radyolojik tetkiklerdir.

Lokalize jejunum divertikiilit perforasyonu saptanan,
yash ve perioperatif riski yiiksek olan hastalarin
tedavisinde, antibiyoterapiyide iceren konservatif
tedavi uygulanabilmekle beraber cerrahi tedavi
yaygin olarak uygulanmaktadir (8). En yaygin olan
tedavi yontemi tutulmug olan segmentin rezeksiyo-
nudur (10). Kontaminasyon yayilmadan, hizli bir
sekilde rezeksiyon uygulanan hastalarda daha basa-
rili sonuglarin alindig bildirilmektedir (11).

Ince barsak divertikiiliti gastrointestinal sistem
inflamasyonunun nadir bir nedenidir ve perforasyon
gelismis olan divertikiilitli hastalarda, semptomlarin
spesifik olmamasi ve tamdaki zorluklar nedeniyle
mortalite yiiksektir. Akut batin nedeni operasyondan
once saptanamamis olan ve ozellikle yash hasta-
larda, ince barsak divertikiil perforasyonununda géz
miidahale ile

Oniine almmast ve erken -cerrahi

mortalite diisiiriilebilinir.
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OZET

Linccr skleroderma deride sertlesme, kalinh@inda artis ve kronik fibrozisle
seyreden, lokalize sklerodermanin alt grubudur. Cocukluk ¢cagindaki kizlarda
fazladir ve %90 tek tarafhidir. Lineer sklerodermada ekstremitelerde ciddi
deformiteler nadirdir ve toraks duvarinda goriilmesi olagan degildir. Lineer
sklerodermamn bilateral goriilmesi ise son derece nadirdir ve literatiirde yalmzca
birka¢ olgu sunumu vardir.

Bu olgu, bilateral olmasi, ciddi eklem deformiteleri ve torakstaki lezyonlarin

birlikteligi nedeniyle, son derece nadir oldugu diisiiniilerek Imustur.

SUMMARY

Lincar scleroderma is a subgroup of localized scleroderma that goes with chronic
fibrosis, hardness of skin and increase at thickness. We see that disease at girls
in childhood and It’s 90% unilateral. In linear scleroderma serious deformations of
extremities are seen rarely and it’s unusual to see it at thorax wall. Bilateral linear
scleroderma is a rare condition, and there are only a few cases presented on
literature.

The reason to present this case is; its bilaterality, serious joint deformities and lesions
at thorax.

GENEL BILGILER

Lokalize skleroderma, (LS) derinin sertlesmesi, kalinh@inda artis
ve fibrozla seyreden bir hastaliktir. Sistemik sklerodermadan
farki, Raynoud fenomeni ve i¢ organ tutulumunun olmayisidir. Loka-
lize skleroderma ii¢ grupta incelenir: 1) Morfea, 2) Jeneralize morfea,
3) Lineer skleroderma.
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LS en ¢ok gocukluk c¢aginda griilir ve kizlarda
erkeklerden ii¢ kat fazladir. Tutulan bilgeye gire
belirtiler gozlenir ve %90 tek tarafhdir. Alt ve iist
ekstremitelerde tutulum varsa ciddi kontraktiirlere,
atrofive ve eklem fonksiyonlannda kisitlanmaya
neden olabilir. LS sagh deri ve yiizli tutarsa, *“en
coup de sabre (ECS )" olarak adlandinlir (1). LS da
cklemlerde kontraktiirler ve fonksiyon boruklugu sik
degildir (2). Toraks duvan olagan tutulum yen
degildir (3).

Bilateral LS son derece nadir gdrilliir ve literatiir
bilgilerimize giire yalmzca bes kadar olgu sunulmus,
bunlarin ¢ofunda ise valmizca sagh deri ve yiizde
ECS seklinde tutulum bildirilmistir (4-8).

Bu olgu, bilateral olmasi, ciddi eklem deformiteleri
ve torakstaki lezyonlarin birliktelifi nedeniyle ol-
duk¢a nadir olmasi nedeniyle sunulmustur,

OLGU

Yirmi bir yasindaki kadin olgunun, 13 wil yil 6nce
saff ayak parmaklannda pigmente alanlar ve
kasint yakmmas sonrasinda sag bacakta belirgin kas
giigsiizliiii ve zamanla incelme olmus. | ay iginde sol
bacakia da aym lezyonlar gelismis ve 6 ay sonunda
yiiriiyemez duruma gelmis. Sag bacakta incelme ya-
ninda sol bacaga gére kisalik olusmus. {i¢ y1l sonra sol
avak bileginde fleksiyon kontrakiiirii, incelme ve atrofi
gelismis. Bu dinemde 3 ay D-penisillamin kullanma-
sma karsin vararli olmadifim diisiinerek birakmms ve
10 yasindan 21 yasina kadar doktora tekrar basvurusu
olmamis. Olgu travma Gykiisli tammlamiyordu.

Fizik muayenede, saf frontoparyetal balgede atrofi,
sklerotik bant ve gz kapaginda ptozis, toraks &n du-
varinda bilateral hiperpigmente sklerotik cilt lezyon-
lan ve saf toraks bélgesinde gelisme geriligi vardi,
Sag el 4. ve 5. parmaklarda kisalma ve el dorsalinde
vitiligo ile uyumlu hipopigmente alanlar gériildil. Sag
alt ekstremitede uyluk ve bacakta belirgin atrofi, ge-
lisme geriligi, kisalik, eklem fonksiyonlannda belirgin
kisitlanma ve tam kontraktiir vardi. Sol uyluk normal
olmasma kargin sol bacakta atrofi, kas giiclinde azal-
ma ve sol ayak bilefinde fleksiyon kontrakiiiri
goriildi (Sekil 1 AB,C,D). Olgu ciddi eklem defor-
miteleri nedeniyle yiiriiyemiyordu,
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Sekil 1. A: Bilateral sklerotik bantlar ve saf giede plozis, B: To-
raksta bilateral sklerotik lezyonlar, C; Sad kolda atrofi, el
bileginde tutulum, 4. ve 5. parmaklarda kisalik, [: Sajda
ciddi deformite, sol ayak bileginde feksivon kontrakiiin,
ayak dorsalinde sklerotik lezyonlar ve sol bacakta atrofi

Sekil 2. A: Sad ilvak kanatta ve symphisis pubiste asimetri, aseta-
bulum ve femur baginda hipoplazi B: Yumusak dokuda
kalsifikasyonlar

Laboratuar incelemelerinde; Hb: 11.7 g/dL, lokosit:
11400 mm3, trombosit: 285.000 mm3, ESH: 12
mmy/saat, CRP:3.13 mg/L, RF:9.8 IU/ml, ANA negatif,
Ig G 13.7 gL, Ig A: 2.1 g/L, Ig M: 1.5 g¢/LL bulundu.
Akciger radyografisinde sag diyaframda yiikselme
gozlendi. Pelvis grafisinde sag ilyak kanatta ve
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symphisis pubiste asimetri, asetabulum ve femur
baginda hipoplazi vardi. Sag diz grafisinde eklem ara-
higinda belirgin daralma, yumusak doku kalsifikas-
yonu ve belirgin kemik gelisme geriligi bulundu
(Sekil 2 A,B). Batin ultrason’de her iki bdbrek
toplayict sistemlerde minimal dolgunluk izlendi.
Ekokardiyo-grafi normal olarak degerlendirildi.

TARTISMA

LS’mn etyolojisi giiniimiizde de bilinmemektedir
(9). %90 ¢ocukluk ¢aginda baslar ve kizlarda
erkeklere gore ti¢ kat siktir (1). Olgumuzun da hasta-
lik baslangig yas1 ve cinsiyeti literatiirle uyumludur.

LS % 90 tek taraflidir (1). Bilateral LS olgular1 son
derece nadirdir ve literatiir bilgilerimize gére yalniz-
ca birkag¢ adet olgu sunulmus, bu olgularin ¢ogunda
da yalmizca ECS seklinde kafa ve yiiz tutulumu
bildirilmistir (4-8). Bizim olgumuzda ise ECS’a ek
olarak alt ekstremite tutulumu, toraks tutulumu, kas
kontraktiirleri, agir eklem deformiteleri ve derin
doku invazyonu gibi hem nadir goriilen 6zelliklerin
birlikteligi, hem de bunlarin bilateral oldugu géz-
lenmistir (1,2,10,11).

ECS ayiric1 tanida en ¢ok progresif hemifasiyal at-
rofi (PHA) ile karisir. ECS’da tutulan tarafta baslan-
gigta yalmizea cilt ve ciltalti dokularda tutulum var-
dir ve kas tabakasi ile derin dokularda tutulum géz-
lenmez. PHA de ise derin dokular ve kemik dokusu
erken donemde etkilenir (4-6,8). Ancak ECS ve
PHA’nin etyolojisinde otoimmiinitenin rol oynamasi
nedeniyle aym hastalik olduklarini savunanlar da
vardir (12). Olgumuzda frontoparyetal bolgedeki
sklerotik bant ve goz kapagindaki ptozis, yiizdeki
kaslarda atrofi veya kemik gelisim bozuklugu olma-
mas1 nedeniyle ECS olarak yorumlanmstir.

ECS’da tutulan taraftaki hemisferde kalsifikasyonlar
veya inflamasyon nedeniyle bazen epileptik nobetler
goriilebilir (4,13). Kasapcopur ve ark. epilepsi
goriilen bir olguda bir yil sonra ECS gelistigini ve
epileptik ndbetlerin ECS’nin &ncii belirtisi olabilece-
gini bildirmislerdir. (13) Bizim olgumuzda bilateral
ECS’a karsin norolojik belirtiler goriilmemistir.

1980-2001 willar1 arasindaki 239 LS serisinde, 11
olguda ciddi ortopedik komplikasyonlar bildirilmis-

tir (14). El Masri ve ark. ise, 21 ciddi eklem defor-
miteli LS olgusundan sézetmisler ve 22. olgunun
sunduklart olgu oldugunu belirtmislerdir. (2) Her iki
arastirmacinin da ortak goriisii, LS’da ayak bilegi
eklem deformitelerinin nadir goriildiigii ve daha ¢ok
tek tarafli oldugudur. Bizim olgumuzda alt ekstremi-
telerde bilateral belirgin deformiteler vardu.

LS’da ciddi el bilegi kontraktiirii nadir goriilmek-
tedir (14). Olgumuzun sag el bilegindeki hafif kontrak-
tir ve eklem fonksiyonlarinda hafif kisitlanma,
cerrahi islemi gerektirecek diizeyde degildi.

LS olgularindaki ayak deformitelerinin cerrahi ola-
rak diizeltilebilecegi bildirilmektedir (2). Bizim ol-
gumuzda ortopedi uzman tarafindan degerlendiril-
mis, sol ayaktaki fleksiyon kontraktiiriiniin cerrahi
olarak diizeltilebilece@i ve operasyondan sonra
koltuk degnegi yardimiyla yiiriiyebilecegi belirtil-
mistir. Ancak olgumuz cerrahi operasyonu kabul et-
memistir.

LS’ nin sistemik sklerozdan farkinin i¢ organ tutulu-
munun yoklugu ve Raynoud fenomeninin goriilme-
digi klasik olarak bilinmesine karsin (1), Marzano ve
ark.(15), 8 LS olgusunda Raynoud fenomeni gor-
diiklerini ve bunlarin LS’nin varyantlar1 olabilece-
gini ileri stirmiislerdir. Bizim olgumuzda Raynoud
fenomeni gézlenmemistir.

LS’ nin histopatolojik incelenmesinde, perivaskiiler
lenfositik infiltrasyon, fibroblastik proliferasyon,
dermis, kas ve derin dokularda kollagen depolan-
masi gozlenir (16). Ancak sundugumuz olgu cilt
biyopsi islemini kabul etmedigi igin yapilamamustir.

LS nin hizli ilerlemesi nedeniyle tedavinin erken
donemde baslanmasi, komplikasyonlarin énlenmesi
agisindan onemlidir (17). Topikal veya lezyon i¢ine
kortikosteroid enjeksiyonu, ultraviyole 1smn uygula-
masi, oral kalsitriol veya methotrexate tedavide
kullamlabilmektedir (18,19,20). Ancak olgumuzda
belirgin deformitelerin gelismis olmasi, kas atrofisi
ve derin dokularda tutulum nedeniyle tedavinin ya-
rardan ¢ok yan etkilere bagh zarar getirecedi diisii-
niilerek immunsupresiflere gerek goriilmemistir.

Olgumuz agir eklem deformiteleri, kas kontraktiir-
leri ve derin doku invazyonuna ek olarak toraks gibi
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olagan dis1 tutulum yerlerinde hem de bilateral tutu-
lum olmasi nedeniyle, olduk¢a nadir bir LS olgusu
oldugu diistiniilerek sunulmustur,
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OZET

I i‘eokrnmosimma cerrahisinin anestezisinde peroperatif donemdeki en énemli sorun
hemodinamik stabilitenin saglanmasidir. Genel anestezi, rejyonel anestezi veya
genel anestezi ile birlikte rejyonel anestezi tekniklerinin kullamim kabul gérmektedir.

Torakal epidural anestezi, torasik ve majir abdominal cerrahi sirasinda optimal
peroperatif anestezi ve sonrasinda analjezi sadlar, postoperatif morbidite ve
mortaliteyi azaltir. Bunu da temel olarak sempatik sinir sistemini bloke ederek
yvapar. Torakal epidural anestezi lomber epidural anestezinin aksine tam bir
splanknik sempatik blok sadlar ve dolayisiyla lomber epidural anestezi sonrasi
giriilen venitz gillenme, refleks bradikardi, vazodilatasyon ve hipotansiyon gibi
komplikasyonlar torakal epidural anestezi sonrasi daha azdir.

Bilateral feokromositoma nedeni ile sag ve sol siirrenal kitle eksizyonu uygulanan
olgunun anestezi yonetimini literatiir esliginde tartistik.

SUMMARY

Thc most common perioperative problem in the anesthetic management of
surgical resection of pheochromocytoma is the achievement of haemodynamic
stability. General anesthesia, regional anesthesia or their combination are the
techniques that can be used.

Thoracic epidural anesthesia provides optimal perioperative anesthesic conditions
and postoperative analgesia during thoracic or major abdominal operations.
Thoracic epidural anesthesia decreases postoperative morbidity and mortality. This
is primarily due to blockade of sympathetic nervous system. Thoracic epidural
anesthesia provides a complete splanchnic sympathetic blockade in contrast to
lumbar epidural anesthesia and therefore causes less complications like venous
pooling, reflex bradycardia, vasodilatation and hypotension.

We discussed the management of anesthesia in a case of bilateral pheochromocytoma
that was operated for right and left adrenal mass excision with the support of
literature.
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GIiRiS
Feokromositomalar katekolamin tiretir, depolar ve
salgilar. Genellikle adrenal medulladan koken
alirlar fakat sempatik ganglionlardaki kromaffin hiic-
relerden de koken alabilirler (paraganglionamalar ve-
ya ekstraadrenal feokromositomalar). Klinik bulgular
baskin olarak katekolamin salinimina baghdir fakat az
bir oranda salgiladiklar1 diger maddelere bagh olabi-
lir. Hipertansiyon en sik bulgudur. Hipertansif popii-
lasyonun %0,1 kadarinda feokromositoma mevcuttur.
Yetiskinlerde %80 tek tarafli, %10 ¢ift tarafli ve %10
ekstraadrenaldir. Cocuklarda 1/4 i bilateraldir, %10
dan az1 maligndir. Feokromositoma, multipl endokrin
neoplaziler (MEN) ile birlikte veya tek basina olabilir.
MEN Tip 1; pitiiiter, paratiroid ve pankreas adacik
karsinomu ile birliktedir. MEN Tip 2; mediiller tiroid
karsinom ve feokromositoma (2A ve 2B) ile birlikte-
dir. MEN Tip 2B de; mukozal néronomalar, intestinal
gangliondmatéz ve marfanoid 6zellikler vardir. MEN
Tip 2A da en 6nemli bulgu, tiroid mediiller karsinom-
dur (1).

Feokromositoma cerrahisinde, genel anestezi, rejyo-
nel anestezi veya genel anestezi ile birlikte rejyonel
anestezi tekniklerinin kullammi kabul gérmektedir (2).

Torakal epidural anestezi (TEA), torasik ve major
abdominal cerrahi sirasinda optimal perioperatif
anestezi ve sonrasinda analjezi saglar, postoperatif
morbidite ve mortaliteyi azaltir. Bunu da temel
olarak sempatik sinir liflerini bloke ederek yapar (3).

Lomber epidural anestezi (LEA) ile alt ekstremite-
lerde sempatik sinir sistemi blogu olusurken, baro-
reseptorler yolu ile splanknik alandaki sempatik sinir
sistemi aktive olur. Bunun aksine TEA tam bir
splanknik sempatik blok saglar. Dolayisiyla, LEA
sonras1 gelisen; venoz gollenme, refleks bradikardi,
vazodilatasyon ve hipotansiyon, TEA sonras1 daha
azdir (3).

Genel anestezi ile birlikte torakal epidural anestezi
uyguladigimiz bir feokromasitoma olgumuzda, perio-
peratif ve postoperatif hemodinamik yanit1 inceledik.

OLGU

’?irmibes, yasinda, 170 cm boyunda ve 60 kg
agirhginda bayan hasta: bir yildir devam eden
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bulanti-kusma, alt1 aydir devam eden bas agris1 ve
carpnti sikayetleri ile hastanemize basvurdu. Oz
gecmisinde, iki kez gecirilmis sezaryen (2 ve 5 yil
once ) operasyonu disinda 6zelligi olmayan hastanin
fizik muayenesinde tiroidleri belirgin olarak ele
geliyordu. Tiroid ultrosonografi (USG) hipoekoik
multipl nodiiller, tiroid ince igne aspirasyon biopsisi
nodiiler hiperplazi ile uyumlu degerlendirildi. Para-
tiroid sintigrafisi ve toraks bilgisayar tomografisi
(BT) sonuglar normaldi. Renal arter dopler USG
sag siirrenal gland lokalizasyonunda 73 x 73 mm
boyutlarinda, sol surrenal gland lokalizasyonunda
101 x 62 mm boyutlarinda solid goriiniimde kitle
lezyonu saptandi. [-131 MIBI sintigrafisi bilateral
bobrek iistii lojlarinda iyot uptake izlenmis olup,
viicudun diger bolgelerinde Multipl Endokrin Neoplazi
(MEN) diisiindiirecek tutulum saptanmamistir. Bila-
teral siirrenal kitle 6n tamsiyla interne edilen hastaya
ilk olarak ACE inhibitorii ve diltiazem tb 3 x 30 mg
baslandi. Kan basmeci (KB) kontrol altina alinama-
yan hastaya ataklar sirasinda sodyum nitroprussid
inflizyonu ile miidahale edildi, atak déneminde
alman metanefrin ve normetanefrin diizeyleri yiiksek
gelen hastaya operasyon tarihinden dort hafta once
doksazosin mesylate 4 x 2 mg baslandi, bir haftalik
kullanim sonras: 8 x 2 mg’a yiikseltildi. Operasyon
tarihinden iki hafta 6nce tedavisine propranolol 3,25
mg eklendi, bir hafta sonra doz 6,25 mg’a ¢ikarildi.
Daha onceden sik hipertansif atak gegiren hastanin
tansiyonlar1 16 mg (8x2) doksazosin mesylate ve
6,25 mg carvediol ile kontrol altina alindiktan sonra
stirrenal arter ve venin baglanmasin takiben olusabi-
lecek hipotansiyonu 6nlemek amaciyla 1000 ml sivi
replasmani yapildi.

Tiimor aktif feokromasitomali ASA 1I grubuna dahil
bayan hasta, bir ay ara ile 6nce sol sonra sag siirrenal
kitle eksizyonu amaci ile operasyona alindi. Preme-
dikasyonda; birinci operasyonda diazepam 10 mg ve
doksazosin mesylate 8 mg, ikinci operasyonda dia-
zepam 5 mg ve doksazosin mesylate 2 mg uygu-
landi. Hasta operasyon odasmna alindiktan sonra;
EKG, pulse oksimetre ve kan basmnci (non- invaziv)
monitdrizasyonu yapildi.

[ndiiksiyon 6ncesi; birinci ameliyatta KB 160/100
mmHg ve kalp atim hiz1 (KAH) 122/dk iken, ikinci
ameliyatta KB 142/91 mmHg KAH 102/dk saptandi.



Koroglu L. ve ark.: Feokromasitoma Cerrahisinde Torakal Epidural Anestezi Hemodinamik...

Ik ameliyat déneminde hasta 6tiroid durumda oldu-
gu icin, hemodinamik yanitin siirrenal kitleden kay-
naklandig1 diistiniildii. 1000 cc SF uygulandiktan
sonra hasta oturur pozisyona alindi. Her iki operas-
yonda da T8-9 araligindan 2 ml %2 lidokain ile lokal
anestezi uygulandiktan sonra 18 G Tuohy (Portex)
igne kullanilarak direng kaybi teknigi ile orta hattan
epidural araliga girildi ve kateter 4 cm sefalik yonde
ilerletildi. Subaraknoid arahkta olmadigimiz1 test
etmek amaciyla 3 ml %2 lidokain uygulandi. Hasta
supin pozisyonunda yatirildi ve 5 dakikalik test sii-
resi boyunca santral bloga ait bulgular gézlenmedi.
Epidural aralikta oldugumuz diisiiniilerek 5 ml %0.5
levobupivakain ve Iml 50 mcg fentanil ve 4 ml SF
uygulandi. intravendz 0.03 mg/kg midazolam uygu-
lamasinin ardindan invaziv arteriyel monitdrizasyon
saglandi. Anestezi indiiksiyonunda; 2 mcg/kg fenta-
nil, 5 mg/kg tiyopental ve 0.8mg/kg rokuronyum
uygulandi. Anestezi idamesi; % 50 O2 - % 50 N20
(4 L/dk) i¢inde % 1 sevofluran ve 0.25 meg/kg/dk —
0.50 mecg/kg/dk remifentanil ile saglandi. lampul
Mg siilfat 150 ml SF iginde 2 saatte gidecek sekilde
iv gonderildi. Internal juguler ven kanulasyonu
yapildi, santral venoz basing ve saatlik idrar takibine
alindi. Her iki operasyonun birinci, iiglincii ve besin-
ci saatinde 25 mg levobupivakain + Scc SF uyguland:.
Anestezi siiresince SVB 5-10 mmHg olacak sekilde
tutuldu. Tiimér manipiile edilince gelisen KB yiik-
sekligi igin iv sodyum nitroprussid 0.5-10 meg/kg/dk,
nitrogliserin aralikli bolus olarak 0.2 mg dozlarda ve
tasikardi i¢in esmolol 50-100 mcg/kg/dk uygulandi.
Kitle ¢ikarildiktan sonra, birinci ameliyatta 100 mg,
ikinci ameliyatta 200 mg prednol yapildi. Tiimor
¢ikarildiktan sonra, birinci ameliyatta hi¢ hipotan-
siyon yasanmaz iken, ikinci ameliyatta ortalama
arteryel basing (OAB) 50 mmHg’ya indi ve 5 mg
efedrin iv puseye OAB 62 mmHg olarak yanit
alindi, Spontan solunumu dénen hasta her iki ope-
rasyonunda da, operasyon salonunda ekstiibe edil-
dikten sonra postoperatif yogun bakim iinitesine
kabul edildi. Postoperatif dénemde, SVB 5-10
mmHg araliginda olacak sekilde sivi tedavisi ve
viziiel analog skalas1 (VAS) agn skoru 1-2 olacak
sekilde takip edildi. Hastanin 24 saat boyunca,
postoperatif yogun bakim tinitesinde hemodinamisi
stabil seyretti.

Ikinci operasyondan ii¢ ay sonra, tiroid mediiller
karsinoma tanisi alan hasta MEN 2A kabul edilerek
opere edildi.

TARTISMA

Feokromasitoma cerrahisinin anestezisinde pero-
peratif ve postoperatif donemdeki en Gnemli
sorun hemodinamik stabilitenin saglanmasidir. Pre-
operatif degerlendirme sirasinda; adrenerjik blokaj
ve voliim replasmaninin yeterli olup olmadig1 deger-
lendirilmelidir (4).

Dokzazosin kompetatif ve selektif o-1 adrenerjik
agonisttir. Non-lipofiliktir ve yiiksek biyoyararlani-
mi olan bir ilagtir (% 70). Kan beyin bariyerini geg-
mez. Uzun etki siiresi vardir. Giinde 16 mg’a kadar
¢ikilabilir. Renal perfiizyonu artirir, renal vaskiiler
rezistansi azaltir. Dokzazosin presin -2 adrenerjik
blokaji yapmaz ve kardiyak sinir sonlarinda NE
salimmina neden olmaz, bu sekilde B blokere gerek
kalmaz (5).

Kan basmcinda goézlenen hayati tehlike potansiyeli
tastyan degisiklikler (6zellikle indiiksiyon ve tiimdriin
manipiilasyonu sirasinda) direkt arteryel basing mo-
nitdrizasyonunu gerektirir. Intraoperatif dénemde
sivi-hacim siftinin fazla olmasi, yeterli iv damar
yolu bulunmasimn ve idrar miktarinin monittrizasyo-
nunun nem verilmesini gerektirir. Kalp hastalig: ol-
mayan geng hastalar i¢in sadece SVB monitorizas-
yonu yeterli olurken, katekolaminlere bagh kardiyo-
miyopati bulgular1 olan hastalar, pulmoner arter
kateteri kullanimindan yarar saglayabilirler (4).

Yeterli anestezi derinligi saglanana kadar entiibas-
yon yapilmamahdir. Sempatik sinir sistemini stii-
miile eden (&rn; efedrin, ketamin, hipoventilasyon),
parasempatik sinir sistemini inhibe eden (6rn; pan-
kuronyum), katekolaminlerin disritmi yapic1 etkile-
rini potansiyelize eden (6rn; halotan) veya histamin
salimmina neden olan (6rn; atrakuryum, morfin siil-
fat) anestezik ilaglar veya anestezi teknikleri hiper-
tansiyon gelisimini indiikleyebilir, bu nedenle bun-
lardan kaginilmalidir (4).

Magnezyum siilfat, anestezi indiiksiyonu ve entiibas-
yon sirasindaki katekolamin salimimini azaltir, adre-
nerjik yaniti kontrol eder, fakat bu etki cerrahi mani-
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piilasyon sirasinda olusan katekolamin salimmi iize-
rinde gosterilememistir (5,6,7).

Torakal epidural anestezi ve genel anestezi uygula-
digimiz hastamizin gerek peroperatif gerek postope-
ratif donemde hemodinamisi stabil seyretti. Birinci
ameliyattan once KB stabilizasyonu igin Dahiliye
Endokrinoloji tarafindan baglanan doksazosin mesylate
dozu; sabah 8 mg, aksam 8 mg iken, birinci ameli-
yattan sonra sabah 2 mg, aksam 2 mg dozuna indi-
rildi.

TEA nin LEA ye gore belirgin avantajlar vardir:

e Sclektif torasik blokaj igin gerekli dozun %30
daha az olmasi

o Sempatik blokajm sinirh alanda olmasi ile hipo-
tansiyon riskinin azalmasi

e Alt lomber ve sakral segmentlerin korunmasi ile
daha hizli ambulasyon

o Uriner retansiyon riski ve mesane kateterizasyon
gereksiniminin diisiik olmasi

e Torasik segmentlerde blogun daha yogun olmasi,
etkin aneljezi elde edilebilmesidir (3,8).

LEA ile alt ekstremitelerde sempatik sinir sistemi
blogu olusurken, baroreseptérler yoluyla splanknik
alandaki sempatik sinir sistemi aktive olur. Bunun
aksine torakal epidural anestezi tam bir splanknik
sempatik blok saglar. LEA sonrasi vendz gollenme,
refleks bradikardi, vazodilatasyon ve hipotansiyona
yol agar (3).

Alt ekstremite cerrahisi haricinde LEA kullammi ge-
nis bir alanda sempatik blokaj gerektirir ve hemo-
dinamik yan etkiler daha fazladir (3).

Torasik epidural kateterizasyonun teknik olarak lom-
ber epidural kateterizasyondan daha zor olmasi
komplikasyon insidansinin torasik yaklasimda daha
fazla olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak yapilan
bir ¢ok ¢alismada kalict nérolojik sekel bildirilme-
mistir (9,10,11). Gegici norolojik komplikasyon insi-
dans1 da lomber yaklasimdan farkh degildir. Lite-
ratiirde lomber epiduralden 6nemli farkin epidural
opioidler ile solunum depresyon riskinin yasl hasta-
larda torasik yaklasimda daha fazla oldugudur (3).

Torasik yaklasimda spinal kord hasar riski her za-
man vardir ve en korkulan komplikasyondur. Bu
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nedenle, Bromage torasik yaklasimin yalnizca lom-
ber yaklasimda ¢ok deneyim kazanmis kisiler tara-
findan, baslangigta torasik deneyimi olan birisinin
gozetiminde, yapilmasim Onermektedir. Bir diger
onemli nokta ise, genel anestezi veya derin sedasyo-
nun ignenin spinal korda temasinda olugacak keskin
agriyr maskelemesidir. Bu da, daha giivenli torasik
yaklagimin uyanik hastada uygulanmasi1 zorunlugu-
nu getirmektedir (3).

Son ¢alismalarda, rejyonel anesteziklerin epidural
inflizyonunun barsaklar1 azalan mikrovaskiiler per-
fiizyondan korudugunu ve gastrointestinal fonksi-
yonlarin geri doniisiinii hizlandirdigini gostermistir.
Intraoperatif stres yamit baskilanmis, kan kayb1 azal-
mis ve postoperatif ileus siiresi kisalmistir. Bu du-
rum, lomber degil, T 5-10 diizeyleri igin gegerlidir

(12).

B antagonistler feokromasitoma tedavisinde iki ne-
denle kullanilirlar. ilki, salinan katekolaminlere bagli
olusan semptomlan (tasikardi ve kardiyak aritmiler)
onlemek. Digeri, kardiyak sempatik aktiviteyi baski-
lamaktir, bu L2 presinaptik regiilasyon mekanizma-
sinin fenoksibenzamin tarafindan suprese edilmesi
sonucu olusmaktadir. Bu etki dokzazosin ile goriil-
medidi igin gegerli degildir (5).

Chung ve arkadaslar1 o ve B adrenerjik blokor olan
labetolol ile gergeklestirdikleri ¢alismalarinda, labe-
tolol kullanimiyla sodyum nitroprusid gereksinimi-
nin ve hipertansif ataklarin sayisinin belirgin olarak
azaldigimi gozlemlemislerdir (13). Bizde bu olgu-
muzda, en kisa etki siireli p bloker olan esmolol kul-
landik.

Lebuffe ve arkadaslari retrospektif ¢aligmalarinda
feokromositoma ve paragangliyomalarin rezeksiyo-
nunda, perioperatif dénemde kalsiyum kanal blokor-
lerinin kullanimimin tiim hemodinamik degisiklikleri
engellemedigini fakat daha diisiik bir mortalite ve
morbidite oram ile iligkili oldugunu gézlemledik-
lerini belirtmislerdir (14).

Luo ve arkadaslann 258 feokromasitoma olgusunun
klinik 6zelliklerini perioperatif anestezi yénetimini
retrospektif olarak incelemigler ve epidural blok
uyguladiklar1 grupta sistemik vaskiiler rezistansin
daha disiik oldogunu gézlemlemislerdir. Bu grupta,
kitle c¢ikarilincaya kadar hemodinamik stabiliteyi
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saglamanin daha kolay oldugunu, kitle ¢ikarildiktan
sonra ise gruplar arasinda farklilik kalmadigim géz-
lemlediklerini bildirmislerdir (2).

Tumoriin ligasyonu ve rezeksiyonundan sonra ortaya
¢ikan esas problem hipotansiyon gelisimidir. Hipo-
tansiyonun nedenleri; hipovolemi, adrenerjik blo-
kajin devam etmesi ve yiiksek endojen katekolamin
seviyesine daha 6nceden gelismis olan toleransin
sona ermesidir (4).

TEA ile birlikte genel anestezi uyguladigimiz olgu-
muzun hemodinamisi stabil seyretti.

Major abdominal cerrahide TEA uygulamalar: yay-
ginlasmali ve sonuglar istatiksel olarak degerlen-
dirilmelidir.
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