


HER2+ Metastatik Meme Kanserinin
1. Basamak Tedavisinde1

PERJETA® 420 mg/ 14 mL I.V. konsantre infüzyon çözeltisi içeren flakon Her bir flakon 14 mL’lik çözelti içinde 420 mg pertuzumab içerir, çözeltinin her mL’sinde 30 mg pertuzumab bulunur. 41.1 mg/mL sukroz içerir TERAPÖTİK 
ENDİKASYONLAR VE POZOLOJİ/UYGULAMA SIKLIĞI,SÜRESİ: PERJETA®, daha önce metastatik hastalığı için sistemik kemoterapi veya trastuzumab tedavisi almamış, ECOG performans skoru 0-1 olan, HER-2/neu pozitif, visseral metastazı 

olan metastatik meme kanserinde ilk seri tedavide trastuzumab ve dosetaksel kemoterapisi ile kombine olarak progresyona kadar kullanımı endikedir. PERJETA®, daha önce erken evre meme kanseri için adjuvan veya neo-adjuvan olarak 

trastuzumab tedavisi almış ve sonrasında relaps gelişmiş hastalarda endike değildir. PERJETA® tedavisi alırken progresyon gösteren hastalarda bir daha monoterapi veya kombinasyon tedavisinin bir parçası olarak devam edilemez. 

PERJETA® infüzyon yoluyla intravenöz olarak uygulanır; intravenöz puşe veya bolus olarak uygulanmamalıdır. Önerilen yükleme dozu, 60 dakikalık intravenöz infüzyon yoluyla uygulanan 840 mg ve takiben 3 haftada bir 30 ila 60 dakika 

süreyle uygulanan 420 mg’lık idame dozudur. Tıbbi ürünler sıralı olarak uygulanmalıdır. PERJETA® ve trastuzumab herhangi bir sırayla verilebilir. Dosetaksel hastaya PERJETA® ve trastuzumabdan sonra uygulanmalıdır. Her PERJETA® 

infüzyonundan sonra ve sonrasındaki herhangi bir trastuzumab ya da dosetaksel infüzyonundan önce 30 ila 60 dakikalık bir gözlem periyodu olmalıdır. Hastalık progresyonu veya yönetilemez toksisite görülene dek hastalar PERJETA® ile 

tedavi edilmelidir.İki ardışık infüzyon arasındaki süre 6 haftadan kısaysa, planlanan bir sonraki dozdan bağımsız olarak 420 mg PERJETA® dozu en kısa sürede uygulanmalıdır. İki ardışık infüzyon arasındaki süre 6 hafta veya daha uzunsa, 

840 mg PERJETA® başlangıç yükleme dozu 60 dakikalık intravenöz infüzyon olarak yeniden uygulanmalıdır ve takiben 3 haftada bir 30 ila 60 dakika süreyle 420 mg’luk idame dozu uygulanmalıdır. PERJETA® için doz azaltımı önerilmez. 

KONTRENDİKASYONLAR: Pertuzumaba veya yardımcı maddelerden (Asetik asit, glasiyal; L-Histidin; Sukroz; Polisorbat 20; Enjeksiyonluk su) herhangi birine karşı bilinen aşırı duyarlılık. SOL VENTRİKÜL DİSFONKSİYONU: Konjestif kalp 

yetmezliğini düşündüren bulgu ve belirtiler; sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun (LVEF) %40’ın altına düşmesi; tedavi öncesi değerlerinin >%10 puan düşmesiyle ilişkili olarak LVEF’in %40-%45 olması durumunda PERJETA® ve 

trastuzumab dozlamasına en az 3 hafta süreyle ara verin. İnfüzyon, hastanın NCI-CTCAE derece 4 reaksiyonu (anafilaksi), bronkospazm veya akut solunum sıkıntısı sendromu yaşaması durumunda derhal kesilmelidir. ÖZEL 
POPÜLASYONLARA İLİŞKİN EK BİLGİLER: Çocuklarda ve 18 yaşından küçük adolesanlarda PERJETA güvenliliği ve etkililiği kanıtlanmamıştır; pediatrik popülasyonda kullanımı mevcut değildir. Gebelik kategorisi: D. PERJETA® gerekli 

olmadıkça gebelik döneminde kullanılmamalıdır. Çocuk doğurma potansiyeli olan kadınlar PERJETA® tedavisi alırken ve son PERJETA® dozundan sonra 6 ay süresince etkili bir doğum koruma yöntemi kullanmalıdır. İSTENMEYEN ETKİLER: 
En yaygın advers ilaç reaksiyonları (AİR’ler) (≥%50) ishal, alopesi ve nötropenidir. En yaygın NCI-CTCAE (versiyon 3) derece 3-4 AİR’ler (>%10) ise nötropeni, febril nötropeni ve lökopeni, en yaygın ciddi advers olaylar ise febril nötropeni, 

nötropeni ve ishaldir. Tedavi ile ilişkili ölümler PERJETA® ile tedavi edilen gruptaki hastalarda %1.2, plasebo ile tedavi edilen gruptaki hastalarda ise %1.5 oranında olmuş ve ölümler başlıca febril nötropeni ve/veya enfeksiyon nedeniyle 

meydana gelmiştir. ŞÜPHELİ ADVERS REAKSİYONLARIN RAPORLANMASI: Ruhsatlandırma sonrası şüpheli ilaç advers reaksiyonlarının raporlanması büyük önem taşımaktadır. Raporlama yapılması, ilacın yarar/risk dengesinin sürekli olarak 

izlenmesine olanak sağlar. Sağlık mesleği mensuplarının herhangi bir şüpheli advers reaksiyonu Türkiye Farmakovijilans Merkezi’ne (TÜFAM) bildirmeleri gerekmektedir (www.titck.gov.tr; e-posta: tufam@titck.gov.tr; tel: 0 800 314 00 08; 

faks:0 312 218 35 99). DOZ AŞIMI VE TEDAVİSİ: PERJETA®’nın maksimum tolere edilebilen dozu belirlenmemiştir. Klinik çalışmalarda 25 mg/kg'dan (1727 mg) yüksek tek dozlar test edilmemiştir. Doz aşımı durumunda, hastalar advers olay 

belirtileri ve bulguları açısından yakından izlenmeli ve gerekli semptomatik tedavi başlatılmalıdır. Farmakoterapötik grup: Antineoplastik ajan, monoklonal antikor. ATC kodu: L01XC13. PERJETA® bu tür çözeltilerde kimyasal ve fiziksel 

olarak stabil olmadığından, PERJETA®’yı seyreltmek için glukoz (%5) çözeltisi kullanılmamalıdır. Açılmamış flakonun raf ömrü 24 aydır. Ürün hemen kullanılmazsa, kullanım sırasındaki saklama süreleri ile kullanım öncesi koşullar 

kullanıcının sorumluluğundadır ve dilüsyon, kontrollü ve valide aseptik koşullarda gerçekleştirilmediği sürece, normalde 2 ila 8°C’de, 24 saatten uzun olmayacaktır. Buzdolabında saklayınız (2°C-8°C). Dondurmayınız. Flakonu ışıktan 

korumak için karton kutusunda saklayınız. Flakonu çalkalamayınız. PERJETA® tek kullanımlıktır ve intravenöz infüzyon olarak uygulanır. Flakon çalkalanmamalıdır. Flakondaki PERJETA® konsantresinin 14ml’si flakondan çekilmeli ve 

%0.9’luk sodyum klorür içeren (9 mg/ml) 250 mL PVC veya PVC olmayan polyolefin infüzyon torbalarında çözelti hazırlanmalıdır. İnfüzyon hazırlandığında hemen uygulanmalıdır RUHSAT SAHİBİ Roche Müstahzarları Sanayi Anonim Şirketi 

Uniq İstanbul Ayazağa Cad. No.4 D/101 Maslak 34396 Sarıyer-İstanbul Tel: (0 212) 366 90 00 Faks: (0 212) 285 22 00 RUHSAT NUMARASI VE RUHSAT TARİHİ: 2016/96 - 18.02.2016 FİYAT VE ONAY TARİHİ: 20.02.2017 / Perakende Satış Fiyatı: 
6.655,34 TL KÜB’ÜN YENİLENME TARİHİ 18.02.2016

Referanslar: 1. Perjeta Kısa Ürün Bilgisi. 2. Swain S. et al. 2015. N Engl J MEd;372:724-34. 

Bu ilaç ek izlemeye tabidir. Bu üçgen yeni güvenlilik bilgisinin hızlı olarak belirlenmesini sağlayacaktır. Meydana gelen herhangi bir yan etkiyi raporlayarak yardımcı olabilirsiniz. Yan etkilerin nasıl 
raporlanacağını öğrenmek için KÜB'ün 4. Bölümün sonuna bakabilirsiniz 
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Genel Bilgiler ve Editörler Kurulu Politikası

Medicana Medical Journal (MMJ) yazı dili Türkçe ve İngilizce olan 
Ocak, Mayıs ve Eylül aylarında olmak üzere dört ayda bir, yılda üç kez 
yayımlanan hakemli bir dergi olup orijinal makale, literatür gözden 
geçirmeleri, olgu  sunumları, teknik bildirileri ve uzman görüşlerini 
yayınlar. Her makalenin başında yazı başlığı, özet ve “medline” kural-
larına göre düzenlenmiş anahtar kelimelerin İngilizceleri verilmekte-
dir.

Tüm yazılar bilimsel katkıları, özgünlükleri ve içerikleri açısından 
bilimsel komite tarafından bağımsız hakemlik ilkelerine göre değer-
lendirilir. Derginin editoryal ve yayın süreçleri International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE), the World Association of 
Medical Editors (WAME), the Council of Science Editors (CSE), the 
Committee on Publication Ethics (COPE), and the European Associa-
tion of Science Editors (EASE) gibi uluslararası kuruluşların kuralları-
na uygun olarak şekillenmektedir. 

MMJ’de yayınlanan ifadeler ya da görüşler editörler, yayın kurulu ya 
da yayıncının değil yazar(lar)ın görüş ve bakış açısını yansıtmaktadır; 
yayınlanan içeriğe ait nihai sorumluluk yazarın kendisine aittir. 

Bilimsel ve Etik Sorumluluk
Yazarlar, bilimsel verilerinin doğruluğundan bizzat sorumludurlar. 
Kişilerin yazarlık hakkını, çalışmaya verdikleri katkıya uygun olarak 
elde ettikleri kabul edilir.

Yazarlık haklarına riayet etmek, hayalet ve lütuf yazarlığa imkan ver-
memek için ‘Yazar Katkı Formu’, sorumlu yazar tarafından doldurul-
malıdır. 

Makalede, bir kitap veya yayında yayımlanmış bir görüntü kullanıl-
ması durumunda, yayın sahibi ve yayımlayıcı kurumdan yazılı izin 
alınması ve gönderim aşamasında söz konusu iznin Yayın Kurulu’na 
sunulması gerekmektedir.

Üst yazıda, çalışma kapsamında incelenen kişilerden veya yasal 
vasilerinden ‘bilgilendirilmiş onam formu’ (“informed consent”) ve 
çalışılan kurumun etik kurulundan ‘etik kurul izni‘ alınıp/alınmadığı 
veya çalışmada insan deneyleri ile ilgili 1975’te yayımlanan Helsin-
ki Bildirgesi’ne uyulup/uyulmadığı belirtilmeli, varsa aksi durumlar 
açıklanmalıdır. Deneysel çalışmalar ve ilaç araştırmalarında, Dünya 
Tıp Derneği “World Medical Association (WMA)” tarafından belir-
lenen “Declaration of Helsinki-Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects” ve “Guide for the Care and Use of Labora-
tory Animals” ile ilgili etik komisyon raporu istenecektir.

Araştırmalara yapılan her türlü yardım ve diğer desteklerin alındığı 
kişi ve kuruluşlar beyan edilmeli ve çıkar çatışmasıyla ilgili durum-
ları açıklamak amacıyla “International Committee of Medical Journal 
Editors” (ICMJE) Potansiyel Çıkar Çatışmaları Bildirim Formu doldu-
rulmalıdır. 

Telif Hakkı
Yazarlar, yazının değerlendirme aşamasından itibaren, ulusal ve 
uluslararası yasalar çerçevesindeki her türlü telif hakkını dergiye 
devreder. Bunun için, tüm yazarlar tarafından imzalanan “Yayın Hak-
kı Devir Formu”, yazının sisteme yüklenmesi aşamasında dergiye 
ayrıca gönderilmelidir. Yazılarda kullanılan metin, tablo, şekil, resim 
ve her türlü içeriğin, ulusal ve uluslararası telif haklarına konu ola-
bilecek mali ve hukuki sorumluluğu yazarlara aittir. Yayıma kabul 
edilen makalenin yayın hakkı, alınan telif hakkı devri doğrultusunda 
MMJ’ye geçer. Daha önce herhangi bir dilde basılmış yazılar dergide 
basılmak üzere değerlendirilmez. Yazarlar MMJ’ye gönderdikleri bir 
yazıyı başka bir dergi veya yayın unsuruna gönderemezler. Makalel-
erde yapılacak tüm değişiklerde yazarın izni alınır.

Üst Yazı
MMJ’ye gönderilecek tüm yazılar, bir “üst yazı” içermelidir. Üst yazı-

da; iletişim kurulacak yazar(lar)ın adres, telefon, faks numaraları ve 
e-posta adresleri, yazının aynı zamanda değerlendirilmek üzere baş-
ka bir elektronik ya da basılı mecraya gönderilip/gönderilmediği ve 
daha önce Türkçe ya da başka bir dilde yayımlanıp/yayımlanmadığı 
belirtilmelidir. Ayrıca, değerlendirme aşamasındaki yazının değer-
lendirme sürecindeyken başka bir dergiye gönderilmeyeceği bilgi-
si açıkça vurgulanmalıdır. Hazırlanan yazı, kağıda basıldıktan sonra 
imzalanmalı ve bu haliyle taranarak .jpg dosyasına dönüştürüldük-
ten sonra sistemimize yüklenmelidir. Daha önce başka bir dergiye 
gönderilen, ancak yayına kabul edilmeyen yazılar için açıklama 
yapılmalıdır. Bu yazıların, önceki hakem raporlarının Dergimize 
gönderilmesi, değerlendirme sürecinin hızlanmasını sağlayacaktır. 
Toplantılarda sunulan yazılar için organizasyonun tam adı, tarihi, 
şehri ve ülkesi belirtilmelidir.

Çevrimiçi Makale Gönderme
Yazılar, A4 kağıdı boyutundaki sayfada, Arial yazı karakterinde, 12 
punto, 1.5 satır arası ile Word belgesi (*.doc) olarak hazırlanmalı, 
www.mmj.org adresindeki “çevrimiçi yazı gönder-takip et” sistemi 
kullanılarak gönderilmelidir. Bu sistem dışından gönderilen yazılar 
değerlendirmeye alınmayacaktır. İletişim kurulacak yazarlara, 
sisteme kayıt olmalarından sonra, kullanıcı adı ve şifre sağlanacak-
tır. Yazarların, tanımlanan kullanıcı adı ve şifre ile makale gönderme 
sistemine girmelerinden sonra, sistemin yönlendirici bilgilerini dik-
katlice okumaları ve tüm bilgileri eksiksiz kaydetmeleri, gereksiz 
gecikmeleri önleyecektir. Yazının resim, şekil, tablo ve kaynak gibi 
eklerinin yanı sıra, “üst yazı”, “telif hakkı devir formu”,  “potansiyel 
çıkar çatışmaları bildirim formu” ve “etik kurul izin” formları gibi ge-
rekli ek belgeler de aynı anda sisteme yüklenmelidir. 

Makalelerin Hazırlanması
Yazıların formatı Dergi kurallarına ve ICMJE tarafından hazırlanan 
ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and 
Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in De-
cember 2015-http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf ) 
kurallarına göre düzenlenmeli, sunumu ise uluslararası kılavuzlara 
uygun olmalıdır. Randomize çalışmalar Hata! Köprü başvurusu 
geçerli değil., gözlemsel çalışmalar STROBE, tanısal değerli çalışma-
lar STARD, sistematik derleme ve meta-analizler PRISMA, hayvan 
deneyli çalışmalar ARRIVE ve randomize olmayan davranış ve halk 
sağlığıyla ilgili çalışmalar TREND kılavuzlarına uyumlu hazırlanma-
lıdır.

Makale yazımında, Türk Dil Kurumu’nun Bilim ve Sanat Terimleri Sö-
zlüğü ve Tıp Terimleri Kılavuzu gibi kaynaklar kullanılmalıdır. Kısalt-
malar, özet ve ana metin içerisinde ayrı ayrı olmak üzere, ilk kullanım-
da tanımlanmalı ve kısaltma, tanımın ardından parantez içerisinde 
verilmelidir. Kısaltmaların dilimizde kullanılan şekli tercih edilmelidir 
(CT yerine BT gibi). Yabancı sözcükler, Türkçe okunuşlarına göre yazıl-
malıdır. Dergi, gerekli gördüğü yerlerde dil ve yazım ile ilgili uygun 
düzeltmeleri yapma hakkını saklı tutar. Yazılar, gerekli görüldüğünde 
düzeltme yapılmak üzere sorumlu yazara geri gönderilebilir.

Dergiye gönderilen yazılar ilk aşamada, Editörler tarafından ön 
değerlendirmeye alınır. İntihal, kopya ve mükerrer yazım (“duplica-
tion”) açısından yayın denetimleri de bu aşamada yapılır. Bu türden 
etik sorunların saptanması durumunda, Committee on Publication 
Ethics (COPE) kılavuzları çerçevesinde işlem yapılacaktır. Bu aşama-
ları geçtikten sonra yazı, çift-kör yöntemle seçilmiş en az 2 hakeme 
gönderilir. Hakemler, yazının konusuyla ilgili uluslararası literatürde 
yayınları ve atıfları olan bağımsız uzmanlar arasından seçilmektedir. 
Araştırmalar, sistematik derlemeler ve meta-analiz yazıları ayrıca 
istatistik kontrolünden geçirilir. Yazarlar, metinde büyük bir değişik-
lik yapılmaması şartıyla, Editörler tarafından gerekli görülen düzelt-
melerin yapılmasını kabul ederler.

Yazılar basıma kabul edildikten sonra yazar sayısında ekleme, çıkar-
ma veya isim sırasında değişiklik yapılamaz.

YAZARLARA BİLGİLER



Başlık Sayfası
Her yazıda başlık sayfası, çevrimiçi (“online”) sisteme ayrı bir Microsoft 
Word dosyası olarak yüklenmeli, yazının Türkçe-İngilizce başlığı, en 
son akademik dereceleriyle birlikte yazarların tam adları, çalışmanın 
yapıldığı bölüm, kurum, şehir ve ülke bilgilerini içermelidir. Çalışma 
farklı kurumlarda gerçekleştirildiyse, yazarların kurumları üst simge-
ler ile belirtilmelidir. Yazışma adresinde; sorumlu yazarın tam adı, 
posta ve e-posta adresleri, telefon ve faks numaraları yer almalıdır. 
Yazının içeriği daha önce herhangi bir sunumun bir parçası olmuşsa 
toplantının adı, tarihi ve yeri belirtilmelidir. Finansal Destek Beyanı 
ve Teşekkür bölümleri de bu sayfada yer almalıdır. 

MAKALE TİPLERİ

A. Özgün makale
Özet, Giriş, Gereç ve yöntem, Bulgular, Tartışma ve Kaynaklar bölüm-
lerinden oluşur.

Özet
Özgün makalelerin özeti 250 kelimeyi geçmemelidir.

Özette yazının amacı, gereç ve yöntem, bulgular ve sonuç bölümleri 
kısa ve açık olarak verilmeli, özet bölümü yazı okunmadan da yazı 
hakkında fikir verecek şekilde yapılandırılmalıdır. Tüm makalelerin 
Türkçe ve İngilizce özeti olmalı yazının İngilizce başlığını da içeren İn-
gilizce özet, ayrıca yazılmalıdır. Türkçe özet Amaç, Gereç ve Yöntem, 
Bulgular ve Sonuç alt başlıklarını, İngilizce özet ise Purpose, Material 
and Methods, Results ve Conclusion alt başlıklarını içermelidir.

Anahtar kelimeler
Türkçe ve İngilizce özetlerin altında en az 3, en fazla 5 adet kelime 
veya tamlama verilmelidir. Kısaltmalar, anahtar kelime olarak kul-
lanılmamalıdır.

Giriş
Bu bölümde, konu birkaç cümle ile anlatılarak en son gelişmeler ver-
ilmeli, gereksiz ayrıntılardan kaçınılmalı; bu çalışmayı yapış nedeni 
ve amacı açık bir şekilde anlatılmalıdır.

Gereç ve yöntem
Çalışılan hasta grupları ya da laboratuvar hayvanları, kullanılan 
gereçler ve yöntem, çalışma planı, ve kontrol grupları açık ve kısa 
olarak anlatılmalıdır. Yararlanılan istatistiksel analiz yöntemleri ve 
etik konularla ilgili izinler yukarıda açıklandığı gibi belirtilmelidir. Bu 
bölüm, kullanılan yöntemi uygulamak isteyen birisine öğretecek ka-
dar ayrıntılı, okuyucuyu sıkmayacak kadar kısa ve net olmalıdır. Kul-
lanılan ilaçların ve cihazların özgün isimleri ile birlikte üretici firma 
adı ve üretildiği ülke yazılmalıdır.

Bulgular
İstatistiksel yöntemlerle desteklenmiş bulgular ayrıntılı olarak ver-
ilmelidir. Resim, şekil ve tablolar, metin içinde verilen bulguları 
desteklemeli, ancak tekrar etmemelidir. Verinin, metin, tablo veya 
şekil formatındaki sunumların bir tanesinde gösterilmesi yeterlidir. 
Bu bölümde, sadece en önemli bulgular vurgulanmalı, bulgular 
diğer araştırmalarla karşılaştırılmamalıdır; bu tip karşılaştırmalar 
tartışma bölümüne saklanmalıdır.

Tartışma
Çalışmanın bulguları, ilgili literatür verileri ile karşılaştırılarak ird-
elenmeli, önemi ve farkı vurgulanmalıdır. Bu bölümde, çalışmanın 
eksik yanları açıkça belirtilmeli ve gerekiyorsa sorunun çözümüne 
yardımcı olacağı düşünülen çalışma önerileri yapılmalıdır. Bulgular 
bölümünde sunulan detaylar tekrar edilmemeli ve bu bölümünde 
belirtilmemiş yeni veri sunulmamalıdır. Görüşler sadece çalışmada 
bulunan gerçeklerle desteklenecek şekilde sınırlandırılmalı, araştırıl-
mayan ya da gösterilemeyen varsayımlar tartışmaya eklenmelidir.

Özgün yazılarda, yazı 18 sayfa veya 4500 kelimeyi, kaynak sayısı 35’i 
ve resim-grafiklerin sayısı 15’i aşmamalıdır.

B. Derleme
Güncel bir konunun, uzman kişilerce derinliğine incelendiği ve bu 
kişilerin deneyimlerinin ayrıntılı literatür verileri ile sentezlendiği 
yazılardır. Bu yazılar, bir konunun klasik bilgi ötesinde zenginleştiril-
erek yorumlanması şeklinde olmalı ve ilişkili en son yayınlar gözden 
geçirilerek hazırlanmalıdır. Yazının özeti, alt başlıksız düzenlen-
melidir; ana metnin alt başlıkları ise yazarlar tarafından seçilebilir.

Bu tür yazılarda, yazı 15 sayfa veya 4000 kelimeyi, kaynak sayısı 50’yi 
ve resim-grafiklerin sayısı 20’yi aşmamalıdır.

C. Resimlerle bir konu
Bir konunun, resim ve şekil ağırlıklı olarak sunulmasıdır. Pratikte sık 
karşılaşılan konular seçilmeli, yazılı bölüm olabildiğince kısa olmalı 
ve konu eğitici bir şekilde sunulmalıdır. Yazının alt başlıkları, yazarlar 
tarafından seçilir. Özete gerek yoktur.

Bu tür yazılarda, yazı 4 sayfa veya 1500 kelimeyi, kullanılan kaynak 
sayısı 15’i ve resim-grafiklerin sayısı 30’u aşmamalıdır.

D. Olgu sunumu
Eğitici değeri olan, ilginç ve nadir görülen olgular seçilmelidir. Ayrı 
bir sayfada, olgunun neden sunulduğunu ve ana bulgularını içeren, 
alt başlıksız bir şekilde düzenlenmiş İngilizce bir özet bulunmalıdır; 
Türkçe özete gerek yoktur. Yazının amacını da içeren kısa bir girişten 
sonra yorumda, öncelik taşıyan kısa klinik bilgilerle sunuma geçilme-
li, tartışma bölümünde olgunun literatür verilerine katkısı vurgulan-
malıdır.

Olgu sunumlarının 4 sayfa veya 1500 kelimeyi, kaynak sayısının 8’i ve 
görüntü sayısının 4’ü aşmaması gerekir.

E. Nasıl yapılır?-teknik bildiri
“Nasıl yapılır?” bölümünde, tanı ve tedavi pratiğinde en çok yapılan 
işlemler, konunun uzmanı kişilerce anlatılır. Anlatım kısa ve açık ol-
malı, gerektiğinde çizimlerle desteklenmeli ve kullanılan gereçler 
açık isimleri ile belirtilmelidir. Bu yazıların başlıca amacı, bu işlemleri 
yapmak isteyen ilgili uzmanlara yardımcı olmaktır. Genellikle Yayın 
Kurulu’nun davet ettiği yazarlar tarafından hazırlanır.

F. Tanınız nedir? 
Eğitim amacına dönük ilginç olguların açık bir şekilde sunulduğu 
ve Yayın Kurulu’nun davet ettiği yazarlar tarafından hazırlanan 
yazılardır.

G. Editöre Mektup
Son bir yıl içinde MMJ’de yayımlanan bir yazının önemi, gözden 
kaçan hatası veya bilinmesi gereken diğer ayrıntılarının vurgulandığı 
yazılardır. Yazarlar, okurların ilgisini çekebileceğini düşündükleri 
eğitici olgu ve konular hakkında da editöre mektup gönderebilirler. 
Okurların konuyla ilişkili, yorum içeren kendi görüşleri de bu bölüm-
de sunulabilir.
Bu tür yazıların, 2 sayfa veya 500 kelimeyi, kaynak ve resim sayısının 
da 4’ü aşmaması gerekir.

* Çok merkezli ya da multidisipliner çalışmalarda 6 yazarın üzerinde 
olabilir.



Kaynaklar
Kaynaklar ayrı bir sayfada, yazı içindeki geçiş sırasına göre 1’den 
başlanarak dizilmelidir.
“Biomedikal Dergilere Gönderilen Makaleler için Gerekli Standart-
lar”a uygun hazırlanmalıdır (http://www.amaassn.org/public/peer/
wame/uniform.htm). Dergi isimleri “Index Medicus”ta kullanıldığı 
şekilde kısaltılmalıdır. Yazar sayısının altıyı geçtiği kaynaklar için, ilk 
üç isim yazıldıktan sonra Türkçe ise “ve ark”, yabancı dilde ise “et al” 
kısaltmaları kullanılabilir.
a. Dergilerde yayımlanan makalelerden yararlanıldığında: 
Mendelson EB, Bohum-Velez M, Neiman HL. Endometrial abnormal-
ities: evaluation with transvaginal sonography. AJR 1989; 160: 130-
137.
b. Kitaplardan yararlanıldığında: 
Morrow PC, Townsend DE. Synopsis of gynecologic oncology, 3rd. 
ed. New York: Churchill Livingstone 1987; 159-205.
c. Kitap içerisindeki bölümlerden yararlanıldığında: 
Hoskins WJ, Perez C, Young RC. Gynecologic tumors. In: DeVita VT 
Jr, Hellman S, Rosenberg SA, eds. Cancer: principles and practice of 
oncology. 3rd. ed. Philadelphia: Lippincott, 1989; 1099-1150.
örnek formatlarda belirtildiği şekilde kaynaklar verilmelidir. 

Tablolar
Tablolar ana dosyanın sonunda, kaynak listesinden hemen sonra 
sunulmalıdır. Yazıda yer verilen tüm tablolara ana metin içerisinde 
atıf yapılmalı, tablolar atıf sırasına uygun biçimde Romen rakamları 
ile numaralandırılmalıdır. Her tablo için tablonun içeriği ve amacını 
belirten açıklayıcı bir başlık kullanılmalı, başlık tablo üzerinde ver-
ilmelidir. Tablolarda kullanılan tüm kısaltmalar (ana metin içerisinde 
tanımlanmış olsalar bile) tablo altında tanımlanmalıdır. Tablolar, 
Word yazılımının “Tablo Ekle” komutu kullanılarak hazırlanmalı, 
okunması kolay bir biçimde düzenlemelidir.

Şekiller
Şekiller, grafikler ve fotoğraflar ana dosyaya eklenmemelidir; değer-
lendirme sürecinde yaşanabilecek aksamaların önlenmesi amacıy-
la ayrı dosyalar halinde .tiff veya .jpg formatında, yüksek boyut 
ve çözünürlükte (minimum 300 dpi ve 100x100 mm) çevrimiçi 
makale sistemine yüklenmelidir. Gri-skalalı görüntüler, en az 600 
dpi çözünürlüğe sahip olmalıdır. Şekiller alt birimlere ayrıldığında 
her alt birim ayrı bir dosya olarak sisteme yüklenmeli, alt birimler 
tek bir görsel oluşturacak biçimde birleştirilmemelidir. Kalın/ince 
oklar, yıldızlar vb işaret ve semboller, şekil altyazılarını desteklemek 
amacıyla kullanılabilir. Yazının geri kalan kısımlarında olduğu gibi 
şekiller de “kör” hazırlanmalı, yazar, hasta, kurum vb bilgilerini işaret 
edebilecek tüm bilgiler şekillerin kapsamı dışında bırakılmalıdır.

Şekil altyazıları ana dosyanın en sonunda sunulmalı, şeklin alt birim-
lere ayrıldığı durumlarda aşağıdaki formatta düzenlenmelidir:

Resim 3. a-d. Kateter tipleri: a. Boston Scientific Flexima Quickstick 
(8-10 F) trokar kateter, b. Biotech Neo-Hydro (8-10-12-14 F) trokar ka-
teter, c. Uresil (6-8-10-12-14 F) trokar kateter, d. Argon Medical Skater 
(6-8-10-12-14 F) trokar kateter.

Bilimsel kısaltmalar: Radyasyon ölçümleri ve laboratuvar değerleri 
“International System of Units (SI)” kullanılarak verilmelidir. Bu birim-
ler sistemi için JAMA 1986; 255: 2329-2339 kaynağına bakılabilir. 
Kan basıncı mmHg cinsinden verilmeli, cc yerine mL tercih edilmeli, 
kısaltmaların sonlarına nokta konulmamalıdır.

Diğer
Metinde kullanılan tüm kısaltmalar ana metinde ilk kullanımda 
tanımlanmalı ve kısaltma tanımı parantez içinde verilmelidir.

İstatistiksel analiz tıbbi dergilerin raporlama istatistik kurallarına uy-
gun olarak yapılmalıdır (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock 
SJ. Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med 

J 1983: 7; 1489–1493.). Çalışmanın istatistiksel analiz süreci ile ilgili 
bilgiler ana metin içinde belirtilmelidir.

Ana metin içerisinde yer alan ilaç,ürün, donanım ya da yazılımın adı  
üreticileriyle birlikte aşagıdaki formatta belirtilmelidir: 
“Discovery St PET/CT scanner (GE Healthcare).”

Yararlanılan kaynak, tablo ve şekiller metin içerisindeki yerlerine at-
fen sıralanarak numaralandırılırlar.

Düzeltmeler
Gelen yazıların, konuyla ilgili ve deneyimli hakemlerce değerlendir-
ilmesi sonrasında gerektiğinde başvurdukları düzeltme talepleri ve 
eleştiriler, iletişim adresi belirtilen yazara gönderilir. Basımın gecik-
memesi için istenen düzeltmeler, en kısa zamanda cevaplandırıl-
malıdır. Düzeltmelerin cevapları ile birlikte en geç 30 gün içinde 
tarafımıza gönderilmesi gerekmektedir. 30 günden sonraya kalan 
düzeltmelerde, editörler kurulu makaleyi geri çevirme hakkını saklı 
tutar. Düzeltmelerde, tüm hakemlerin görüşlerine ayrı ayrı cevap 
yazılmalı ve yapılan düzeltmelerin sayfa numarası ile satır sırası be-
lirtilmelidir. Yapılan tüm değişikliklerin metin üstünde koyu olarak 
belirtildiği bir kopya ile düzeltmeler yapıldıktan sonraki son halinin 
temiz bir kopyası birlikte gönderilmelidir. Sunulan kaynakların ve 
verilerin doğruluğundan yazarlar sorumludur. Hatalı, aldatıcı veya 
yanlış yönlendirici bilgilerin varlığı fark edildiğinde, “baş editör” 
makaleyi yayımdan çekme ve bunu duyurma hakkına sahiptir.

YAZARLARA BİLGİLER



Overview

The MMJ, published three times a year (March, July and November), 
publishes original peer-reviewed articles, reviews, case reports, tech-
nical reports and commentaries in the fields of colon and rectum in 
English and Turkish languages. The title, abstract, and key words (ac-
cording to medical subject headings) are provided in English and in 
Turkish at the beginning of each article. 

Editorial and publication processes of the journal are shaped in ac-
cordance with the guidelines of the international organizations such 
as the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
the World Association of Medical Editors (WAME), the Council of Sci-
ence Editors (CSE), the Committee on Publication Ethics (COPE), and 
the European Association of Science Editors (EASE).

Statements or opinions expressed in the manuscripts published in 
MMJ reflect the views of the author(s) and not the opinions of the 
editors, the editorial board, or the publisher; the editors, the edito-
rial board, and the publisher disclaim any responsibility or liability 
for such materials. The final responsibility in regard to the published 
content rests with the authors.

Ethical standards
For studies involving human or animal participants, the authors 
should indicate whether the procedures followed were in accor-
dance with the ethical standards of the responsible committee on 
human and animal experimentation (institutional or regional) and 
with the Helsinki Declaration (JAMA 2000; 284:3043–3049). Applica-
tion or approval number/year of the study should also be provided. 
The editorial board will act in accordance with COPE guidelines if an 
ethical misconduct is suspected.

It is the authors’ responsibility to carefully protect the patients’ an-
onymity and to verify that any experimental investigation with 
human subjects reported in the submission was performed with in-
formed consent and following all the guidelines for experimental in-
vestigation with human subjects required by the institution(s) with 
which all the authors are affiliated with. For photographs that may 
reveal the identity of the patients, signed releases of the patient or 
of his/her legal representative should be enclosed.

Prospective human studies require both an ethics committee ap-
proval and informed consent by participants. Retrospective studies 
require an ethics committee approval with waiver of informed con-
sent. Authors may be required to document such approval.

 In the event of alleged or suspected research misconduct, e.g., pla-
giarism, citation manipulation, and data falsification/fabrication, the 
Editorial Board will follow and act in accordance with COPE guide-
lines.

Copyright Transfer
MMJ requires each submission to be accompanied by a Copyright 
Transfer Form. By signing the copyright agreement, the authors 
hand over the copyright of their work to MMJ. In the case of a re-
jection decision, copyright of the manuscript will be returned to the 
authors.

Authorship
Each individual listed as an author should fulfill the authorship crite-
ria recommended by the International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE - www.icmje.org). To be listed as an author, an individ-
ual should have made substantial contributions to all four categories 
established by the ICMJE: (a) conception and design, or acquisition 
of data, or analysis and interpretation of data, (b) drafting the arti-
cle or revising it critically for important intellectual content, (c) final 
approval of the version to be published, and (d) agreement to be 
accountable for all aspects of the work in ensuring that questions 
related to the accuracy or integrity of any part of the work are appro-

priately investigated and resolved. Individuals who contributed to 
the preparation of the manuscript but do not fulfill the authorship 
criteria should be acknowledged in an acknowledgements section, 
which should be included in the title page of the manuscript. If the 
editorial board suspects a case of “gift authorship”, the submission 
will be rejected without further review.

MMJ requires authors to submit an Authorship Contributions 
Form during the initial submission which is available for download 
through the journal’s web page. 

Declaration of Conflict of Interest
MMJ  requires and encourages the authors and the individuals in-
volved in the evaluation process to disclose any existing or potential 
conflicts of interests including financial, consultant, institutional, 
and other relationships that might lead to bias or a conflict of inter-
est. Each contributing author is required to electronically fill in the 
ICMJE Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest (available 
at www.icmje.org) and the forms must be submitted during the ini-
tial submission.

Manuscript Preparation
Manuscripts should be prepared in accordance with the ICMJE - Rec-
ommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals (updated in December 2015 
– available at www.icmje.org).

Original Investigations and Reviews should be presented in accor-
dance with the following guidelines: randomized study – CONSORT, 
observational study – STROBE, study on diagnostic accuracy – 
STARD, systematic reviews and meta-analysis PRISMA, nonrandom-
ized behavioral and public health intervention studies – TREND.

Manuscripts are evaluated and published on the understanding that 
they are original contributions, and do not contain data that have 
been published elsewhere or are under consideration by another 
journal. Authors are required to make a full statement at the time 
of submission about all prior reports and submissions that might be 
considered duplicate or redundant publication, and mention any 
previously published abstracts for meeting presentations that con-
tain partial or similar material in the cover letter. They must reference 
any similar previous publications in the manuscript.

Authors must obtain written permission from the copyright owner 
to reproduce previously published figures, tables, or any other ma-
terial in both print and electronic formats and present it during sub-
mission. The original source should be cited within the references 
and below the reprinted material.
Cover letter: A cover letter must be provided with all manuscripts. 
This letter may be used to emphasize the importance of the study. 
The authors should briefly state the existing knowledge relevant 
to the study and the contributions their study make to the existing 
knowledge. The correspondent author should also include a state-
ment in the cover letter declaring that he/she accepts to undertake 
all the responsibility for authorship during the submission and re-
view stages of the manuscript.
Title page: A separate title page should be submitted with all man-
uscripts and should include the title of the manuscript, name(s), af-
filiation(s), and major degree(s) of the author(s). The name, address, 
telephone (including the mobile phone number) and fax numbers 
and e-mail address of the corresponding author should be clearly 
listed. Grant information and other sources of support should also 
be included. Individuals who contributed to the preparation of the 
manuscript but do not fulfill the authorship criteria should also be 
acknowledged in the title page. Manuscripts should not be signed 
by more than 6 authors unless they are multicenter or multidisci-
plinary studies.
Main document
Abstract: All submissions (except for Letters to the Editor) should 



INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

be accompanied by an abstract limited to 400 words. A structured 
abstract is only required with original articles and it should include 
the following subheadings: PURPOSE, METHODS, RESULTS, CON-
CLUSION.
Main points: Each submission should be accompanied by 3 to 5 
“main points”, which should emphasize the most striking results of 
the study and highlight the message that is intended to be con-
veyed to the readers. As these main points would be targeting res-
idents, experts and residents of other fields of medicine, as well as 
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or include supplemental image files for online presentation that 
further illustrate the educational purpose of the essay. Maximums: 
Pages of text – 4 (1,500 words); References – 15; Figures – 15 or total 
of 30 images; No table 
Main text should be limited to 1500 words and the number of cited 
references should not exceed 15. No tables should be included and 
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statistical analysis process of the study should be provided within 
the main text.
 
When a drug, product, hardware, or software mentioned within the 
main text product information, the name and producer of the prod-
uct should be provided in parenthesis in the following format: “Dis-
covery St PET/CT scanner (GE Healthcare).”
 
All references, tables, and figures should be referred to within the 
main text and they should be numbered consecutively in the order 
they are referred to within the main text.
 
Revisions
When submitting a revised version of a paper, the author must sub-
mit a detailed “Response to reviewers” that states point by point how 
each issue raised by the reviewers has been covered and where it 
can be found (each reviewer’s comment followed by the author’s re-
ply and line numbers where the changes have been made) as well as 
an annotated copy, and a clear copy of the main document.
Revised manuscripts must be submitted within 30 days from the 
date of the decision letter. If the revised version of the manuscript 
is not submitted within the allocated time, the revision option will 
be automatically cancelled by the submission system. If the submit-
ting author(s) believe that additional time is required, they should 
request an extension before the initial 30-day period is over.



Klinik Araştırmalar / Clinical Researches

Hiyatal Hernisi Olan Morbid Obez Hastalarda Laparoskopik Hiyatal Herni Onarımı ile Birlikte Sleeve Gastrektomi 

Ameliyatının Gastroözefagial Reflü Hastalığına Etkisi

The Effect of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy and Hiatal herni are Pair on Gastro-eosophagealreflux 

Disease in Morbidly Obese Patient Swith Hiatal hernia.

Fahri Yetişir, Akgün Ebru Sarer, Zekiye Safinur Keskin, Ulaş Sözener, Yavuz Selim Demir, Hüseyin Demirci, Sefa Güliter.............................................................................................................90

Relationship between HDL Cholesterol Levels and SYNTAX Score in Turkish Population

Türk Toplumundaki HDL Kolesterol Düzeyleri ve SYNTAX Skoru Arasındaki İlişki

Şükrü Karaarslan, Berkay Ekici, Özge Kurmuş, Celal Kervancıoğlu  ..................................................................................................................................................................................................................96

Kranial Ateşli Silah Yaralanmaları: 6 Yıllık Tecrübemiz

Cranial Gunshot Wounds: Our 6-Year Experience

Zaur Ramikhanov, Yunus Kaçar, Royal Mehdiyev, Cahit Kural  .......................................................................................................................................................................................................................101

The Comparison of Different Wiring Techniques in Transradial Approach 

Transdial Girişimlerde Farklı Tel Tekniklerinin Karşılaştırılması

Ersin Sarıçam, Yasemin Sağlam     .............................................................................................................................................................................................................................................................................106

Derleme / Review

Otoplasty: An Easy Operation For a Complex Problem 

Otoplasti: Kompleks bir Problem İçin Basit ve Mantıklı Bir Çözüm  

Denizhan Dizdar, Senem Kurt Dizdar, Esin Yalçınkaya Ayaydın .....................................................................................................................................................................................................................111

Olgu Sunumları / Case Reports

Ergenlik Çağında Tanı Konulmuş Paratestiküler Rabdomyosarkomlu Üç Olgu Serisi  

Three Case Series with Paratesticular Rhabdomyosarcoma Diagnosed in Puberty

Haldun Umudum ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................115

Delayed Giant Pelvic Hematoma As a Complication of Appendectomy: A Case Report  

Apendektominin Komplikasyonu Olan Gecikmiş Dev Pelvik Hematom: Olgu Sunumu

İlker Murat Arer, Hakan Yabanoğlu, Murat Kuş, Nezih Akkapulu ...................................................................................................................................................................................................................118

İÇİNDEKİLER / TABLE OF CONTENTS



90 Medicana Medical  Journal

Sorumlu Yazar :
Fahri Yetişir  
Medicana İnternational Ankara Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği Ankara / Türkiye

E-posta:drfahriyetişir@hotmail.com

Hiyatal Hernisi Olan Morbid Obez Hastalarda Laparoskopik Hiyatal Herni Onarımı 

ile Birlikte Sleeve Gastrektomi Ameliyatının Gastroözefagial Reflü Hastalığına Etkisi

The Effect of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy and Hiatal herni are Pair on 

Gastro-eosophagealreflux Disease in Morbidly Obese Patient Swith Hiatal hernia.

ABSTRACT

Purpose: Theaim of this study was to analyse the impact of 

hiatal herni are pair (HHR) in conjunction with sleeve gas-

trectomy (LSG) ongastro-esophageal reflux disease (GERD) 

in morbidly obese patients with hiatus hernia .

Material and Methods: In this retrospective study mor-

bid obese patients with hiatal hernia withorwith out gas-

tro-esophageal reflux disease were operated and the pa-

tients were assessed for symptoms of GERD using a Severity 

symptomscore (SS).  Preoperative and postoperative result of 

the patients were compared on the base of GERD.

Results: In this study 28 patients were operated during this 

time period. 23 of these patients were involved to this study. 

9 of the 23 patients had GERD preoperatively. At the mean 

follow-up of 14 months after surgery, 6 patients (66.6%) 

showed complete resolution. GERD SS scores of 23 patients 

significantly decreased after surgery(from3.7to 1.52)

Conclusion: In morbidly obese patients with HH with or 

without GERD can be operated by LSG in conjunction with 

HHR successfully. The presence of HH should not be consid-

ered as a contraindicationfor LSG.

Keywords: Gastro-esophageal reflux, hiatus hernia, sleeve 

gastrectomy

Amaç: Bu çalışmanın amacı hiyatal hernisi(HH) olan morbid 

obez hastalarda, HH onarımı ile birlikte yapılan laparoskopik 

sleeve gastrektomi(LSG)  ameliyatının gastro özefageal reflü 

hastalığının(GÖRH) oluşmasına etkisini retrospektif olarak 

araştırmaktır.

Gereç ve yöntemler: HH onarımı ve LSG ameliyatı yapılan 

HH’limorbidobez hastalar retrospektif olarak incelendi. Bu 

hastalar ameliyat öncesi ve sonrası GÖRH varlığı ve semptom 

şiddeti(SŞ)skoru açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Bu çalışmada toplam 28 hastaya HH+morbidobe-

zite nedeni ile HH onarımı + LSG ameliyatı yapıldı. Bu 28 has-

tanın 23’üne ulaşılabildi ve çalışmaya dahil edildi. Ameliyat 

öncesinde bu 23 hastanın 9’unda GÖRHmevcutken ameliyat 

sonrasında sadece 3’ünde GÖRH mevcuttu. Ameliyat öncesi 

GÖRH olan 9 hastanın 6’sı ameliyat sonrası tamamen iyileşti. 

Tüm hastalarda GÖRH SŞ skoru ortalaması ameliyat sonrasın-

da belirgin bir şekilde azalmıştır( 3.7 den 1.52 ye).

Sonuç: Hiyatalhernisi olan morbidobez hastalara GÖRH var-

lığından bağımsız olarak HH onarımı ile birlikte LSG ameliya-

tı başarılı bir şekilde uygulanabilir. Morbidobez hastalarda 

HH’nin olması HH onarımı ile birlikte LSG yapılmasına engel 

teşkil etmez.

Anahtar Kelimeler: Gastroözefagial reflü hastalığı, hiyatus 

hernisi, sleeve  gastrektomi, tüp mide
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Ref lü Varlığında Sleeve Gastrektomi

GİRİŞ
Çağımızın hastalığı olan morbidobezite (şişmanlık) eş za-
manlı olarak birçokhastalığı da beraberinde getirebilmek-
tedir.Bunların başında; diyabet (şeker hastalığı),dislipidemi 
(kolesterol seviyesi bozukluğu), hipertansiyon (yüksek tan-
siyon), uyku apnesi(uykuda nefes durması), eklem hastalık-
ları, kardiyak problemler, kanser gelişme oranlarında artış,-
gastroözefagealreflü hastalığı (GÖRH) ve hiyatalherni(HH) 
gibi bir sürü hastalığıda beraberinde getirebilmektedir.(1)
HH’si olan hastalarda reflü görülme oranı çok artmakta-
dır(2,3). Obezite hem HH hem de GÖR gelişme oranını ar-
tırmaktadır.(4)Morbidobez hastaların 37%–50%  oranında 
HH tespit edilmiştir. (5 )  Aynı zamanda HH si olan hastaların 
50%–70% oranında GÖRHşikayetinin olduğu gösterilmiştir.
(6)Normal şartlarda laparoskopik (kapalı) HH onarımı ile bir-
likte nişsen funduplikasyon ameliyatı HH ve GÖRH birlikte 
olan hastalarda altın standart bir tedavidir.(2)

Son yıllarda özellikle morbidobez hastaların tedavisinde 
obezite cerrahisi çok önemli bir yer almaktadır. Bir sürü 
obezite cerrahisi çeşidi olmasına rağmen uygulama kolay-
lığı ve bazı avantajları nedeni ile en çok uygulanan yöntem 
laparoskopiksleevegastrektomidir.(7)HH ve GÖRH’süolan 
Morbidobez hastalarda da obezite cerrahisi ile tedavi ter-
cih edilen bir yaklaşımdır.(8,9)Kimilerine göre HH olsun 
veya olmasın GÖRH olması LSG ameliyatı için kısmi kont-
raindikasyon teşkil etmektedir.(10)Bazı cerrahlara göre LSG 
ameliyatınınGÖRH’nı artırdığına inanmaktadır. Hiyatalherni 
onarımı olsun veya olmasın Laparoskopikroux-n-y bypas-
s(LRYGB)ameliyatı GÖRH ve obezitesi olan hastaların teda-
visinde birinci sırada tercih edilen obezite cerrahisidir. (2)
HH ve GÖRH’lımorbidobez hastalarda HH onarımlılaparos-
kopiksleevegastrektomi  (LSG) yapılması ile ilgili çok az sayı-
da çalışma mevcuttur ve bu çalışmalarda da fikir birlikteliği 
yoktur.(2,4,9-15)
Bu çalışmadaHH ve  morbidobezite nedeni ile HH onarımı 
ile birlikteLSH yapılan hastalar ameliyat öncesi ve sonrası 
GÖRH açısından retrospektif olarak incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışmaya dahil edilenobezite ameliyatları Nationalİns-
titute of health (NIH) bariatrik cerrahi kılavuzlarına göre ya-
pıldı(Vücut kitle indeksi (VKİ)≥ 40 kg/m2 veya VKİ ≥35 kg/
m2 ve obezite ilişkili bir hastalığının olması). Tüm obezite 
ameliyatı yapılacak hastalarımıza ameliyat öncesi aydınla-
tılmış onam alındı. Tüm hastalar bir ekip olarak ele alındı.  
Genel cerrahi, endokrinoloji, psikiyatri, gastroenteroloji 
uzmanı, diyetisyen ayrıca gerekli olduğu durumlarda kar-
diyoloji, göğüs hastalıkları ve diğer bölümlerde hastayı 
değerlendirdi. Tüm hastalarımıza endoskopi ve abdomina-
lultrason rutin olarak yapıldı. Bu endoskopi esnasında 3 cm 
den daha büyük olanlar HH olarak belirlendi ve ameliyat 
esnasında da fıtık olduğu doğrulandı.Haziran 2015 ile Mart 
2017 arasında yapılan hastaların dosyaları ve ameliyat ra-
porları incelendi ve bu dosyalarda endoskopi raporunda ve 
ameliyatta hiyatalherni olduğu tespit edilen ve LSG + HH 

onarımı yapılan hastalar kontrole çağrıldı.   Hastalar kont-
rolde sorgulanarak ve eski dosyaları incelenerek verilere 
ulaşıldı. Kontrole gelmeyen veya verilerine ulaşılamayan 
hastalar çalışmadan dışlandı. 

CERRAHİ TEKNİK
Tüm hastalar bacaklar açık supin pozisyonda masaya alın-
dı. Hastalarımıza 1 adet 10mm bir adet 15mm ve 3 adet 5 
mm’liktrokar ile karna girilir. CO2 ile karın insüfleedildive 
12-14 mmHg basınç aralığında çalışıldı. Hastanın baş tarafı 
yaklaşık 15 derece kaldırıldı ve bu şekilde çalışıldı. Öncelik-
le karın içerisi gözden geçirildi. Daha sonra karaciğer askı-
ya alınarak ekarte edildi. Ardından midenin tamamı, safra 
kesesi ve hiatus gözden geçirildi. Eğer HH varsa ölçüldü. 
Daha sonra gastrokolikligamen açılarak mide pilorun 1-2 
cm önünden başlayarak tüm büyük kurvatur boyunca ser-
bestleştirildi.Fundus dalaktan ayrıldı ve sol kurus ortaya ko-
nularak özefagialhiatus açıklığı diseke edilmeye başlandı.  
Ardından sağ kurusta ortaya konuldu. Pilorun 2-4 cm önün-
den başlayarak Tristapler (CovidienTri-Staple™ Technology)  
yardımı ile sleevegastrektomi doğrusal bir hatta özefagusa 
doğru ilerlendi. Sleevegastrektomi esnasında 39- F  ora-
gastrikkılavuz olarak kullanıldı. Bu işlemden sonra stapler 
hattında oluşan kanamalar klips ve sütürler ile hemostaz 
sağlandı. Stapler hattını güçlendiren bir işlem yapılmadı.
Eş zamanlı olarak tek tek sütürler ile kururoplasti yapılarak 
HH onarımı yapıldı. Ameliyattan 1-2 gün sonra tüm hasta-
lara oral radyoopak madde ile film çekilerek kaçak testi ve 
yapılan ameliyatın şekli kontrol edildi. Genellikle ameliyat 
sonrası 1. gün su ve 2. gün sulu gıdalar başlandı.Tüm has-
talara ameliyat öncesi ve 4 hafta sonrasına kadar PPİ 40 mg 
günlük verildi.
Tüm hastalarreflüsünün şiddetini değerlendirmekve bir 
standardizasyon getirmek için reflüsemptom şiddeti (SŞ) ve 
sıklığına göre sınıflandırıldılar. (Tablo 1)

Reflüye bağlı gelişen göğüs yanması ve ağıza acı su gel-
mesi veya regürjitasyon olması, şiddeti ve sıklığı sorgulan-
dı. GÖRHSŞ skorlamatablosu ile. Eğer skor 3’ ten büyükse  
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GÖRH var olarak değerlendirildi.(16)Hastaların demografik 
verileri, kilo kayıpları, SŞ skorları, ameliyat öncesi ve sonrası 
Proton pompa inhibitörü (PPİ) kullanan hastalar kaydedildi.

İSTATİSTİK ANALİZİ
(SPSS-22 Inc. Chicago, Illinois) kullanılarak istatistik hesap-
lamaları yapıldı.  Verilerin önce tanımlayıcı istatistikleri pa-
rametrik değerlerde ortalama ve standart sapma verilerek 
yapıldı.  Parametrik olan değerlerin normalitesineKolmo-
gorov – Smirnov testi ile bakıldı.  Parametrik ve normal 
dağılım gösteren ameliyat öncesi ve sonrası değerlerin kar-
şılaştırılmasında PairedSamples T test kullanıldı. Ameliyat 
öncesi ve sonrası oran karşılaştırmak için iseFisheri’sExact-
testi kullanıldı. Parametrik iki değer arasında bağlantı varlı-
ğıBivariateCorrelations testi ile belirlendi ve scatter/ dot da-
ğılım grafisi ile gösterildi. P değeri 0.05 in altında ise anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Haziran 2015 ve Mart 2017 tarihleri arasındamorbidobezite 
ve HH nedeni ile LSG ve HH onarımı yapılan hasta sayısı 28  
idive bu hastalardan 3’üne ulaşılamadı, 2’sininde evrakları 
yetersizdi ve çalışmadan çıkarıldı. 23(%82.1) hastaya ulaşıldı 
ve çalışmaya dahil edildi. Ortalama takip süresi 14.65 ± 5.83 
ay ( 5–25).Yaş ortalaması 40.1 ± 15.3 yıl(20–66). Ameliyat 
öncesi ortalama VKİ si 46.3 ± 1.8 kg/m2 (42.1–50.2). Ameli-
yat sonrası  takip sonunda VKİ  kaybı ortalaması  18.9±1.06 
kg/m2 (16.2-22.3)azalarak ortalama 27.4± 1.4 olarak bulun-
muştur. Ameliyat öncesi ve sonrası VKİ değerleri arasında-
ki bu fark istatistik olarak anlamlı bulunmuştur. (P<0.001) 
(%95 CI: 18,3-19,3). 
Ameliyat öncesinde 23 hastanın 9 unda (%39.1) PPİ teda-
visi gerektiren GÖRH mevcutken, ameliyat sonrası sadece 
3(%13) hastada GÖRH şikayetleri mevcuttu. (Şekil1)
Bu değer istatistik olarak anlamlı idi (p=0.47) yani bu ame-

liyat sonrasında GÖRH’da anlamlı bir şekilde azalma olmak-
tadır. Ameliyat öncesinde GÖRH olan 9 hastanın 6’sının 
(%66) tamamen iyileştiği görülmüştür. 3 (%33.3) hastada 
ise ameliyat sonrasında da GÖRH şikayetlerinin devam et-
tiği ve PPİ tedavisine ihtiyaç olduğu görüldü.Bu 3 hastadan 
bir tanesine revizyon cerrahisi uygulandı ve laparosko-

pikRoux -N-Y gastrikbaypass’a dönüldü, diğer ikisi ise PPİ 
kullanarak yaşamlarını devam ettirmektedirler. Ameliyat 
öncesinde GÖRH olmayan 14 hastada ameliyat sonrasında 
hiç birinde GÖRH şikayetleri görülmemiştir, yani yeni geli-
şen bir GÖRH olmamıştır.Tüm hastaların ameliyat öncesi SŞ 
skorları ortalaması 3.74 ±2.7 iken ameliyat sonrasında 2.21 
birim  azalarak  1.52 ±1.5 inmiş olduğu görüldü.(Şekil 2)

Bu iki bağımlı ortalama arasındaki fark istatistik olarak an-
lamlı bulunmuştur.(P<0.001) . (%95 CI:1,5-2,9). Yaş ile GÖRH 
SS skoru arasında bir ilişki yoktur.(Şekil3)
(P=0.23)GÖRH SŞ skorları ile VKİ arasında hem ameliyat 
öncesinde hem de ameliyat sonrasında istatistiksel anlamlı 
olan doğrusal bir ilişki mevcuttur. (Ameliyat öncesi p<0.001, 
ameliyat sonrası p=0.004). (Figüre 4,5) 

TARTIŞMA
Litaratürlere bakıldığında LSG sonrası GÖRH gelişmesi hala 
tam olarak çözülmüş ve netlik kazanmış bir konu değildir.
Obezitecerrahisi yapılan hastalarda yapılan geniş kapsamlı 
bir çalışmada operasyondan 1 yıl sonrasında GÖRH gelişme 
oranları bakımından cerrahi teknikler birbirleri ile karşılaş-
tırılmışlar ve LSG yapılan hastalarda LRYGB,gastrik bant ta-

Şekil 1: Hastalarda ameliyat öncesi ve sonrasındaki gastro özefageal ref lü 

hastalığının (GÖRH) görülme oranlarının grafiği

Şekil 2: Ameliyat öncesi ve sonrasında Gastroözefageal reflü hastalığının 

semptom şiddeti (GÖRH SŞ) skoru açısından karşılaştırma grafiği.

Şekil 3: Yaş ile Gastroözefageal reflü hastalığının semptom şiddeti 

(GÖRH SŞ) skorları arasında ilişkinin olmadığını gösteren dağılım grafiği.
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kılan hastalara ve duodenalswich yapılan hastalara oranla 
daha fazla oranda GÖRHgeliştiği bildirilmiştir (oddsratio = 
1.70, 95% CI: 0.45–1.99) Varban ve arkadaşları HHonarımına 
rağmen LSG yapılan hastalarda operasyondan bir yıl son-
rası  PPIkullanımının daha fazla olduğunu bildirmektedirler 
(5). 22 870 obezite cerrahisi yapılan hastayı  içine alan 6 ay-
lık takip sonuçlarını inceleyen  bir  çalışmada   LRYGB ameli-
yatı GÖR hastalığında en iyi sonucu vermiştir (%56.5); bunu 
LAGB %46 ile izlemiş ve LSG ise %41 ile sonuncu sırada yer 
almıştır (17).Bazı çalışmalarda LSG sonrası  belirli oranlarda 
yeni GÖRH oluşmaktadır (9).
Sharma ve arkadaşları LSG yaptıkları 32 morbidobez hasta-
da hem GÖRH SŞ skorlarında gerileme hem de özefajitlerin-
de düzelme olduğunu göstermişlerdir (18).  Bu çalışmada 
GÖR hastalığında düzelme göstermişler ama başka bir çalış-
mada da radyonükleitsintikrafi ile LSG ameliyatından önce 
%6.3 olan GÖR oranı, ameliyat sonrası %78.1 değerlerine 
yükselmiştir.  Bu sintigrafik veriye rağmen LSG sonrasında 
GÖR hastalığında düzelmenin ne şekilde olduğu düşünül-
müş ve bazıhipotezler ileri sürülmüştür. Bunların en önem-
lisi sleevegastrektomi yapılan hastaların ameliyat sonrası 
mide içeriklerinin eskisi kadar asidik olmaması nedeni ile 
patolojik bir reflü olmaması şeklinde yorumlamışlardır(19).
Diğer bir hipotez ise mide boşalım zamanının kısalması 
nedeni ile midenin rezervuar fonksiyonunun azalması so-
nucunda asit oranın azalması olabilir.  Kilo kaybından sonra 
karın içi basıncının azalması sonucunda GÖR hastalığında 
düzelme olabilir. LSG sonrasında hiyatalherni mevcudiyeti 
ve obezite nedeni ile yüksek batın içi basıncına bir de mi-
denin sleevegastrektomi ile hacminin azaltılması ve bir tüp 
haline getirilmesi eklendiğinde GÖR hastalığının meydana 
geldiğini düşünenlerde mevcuttur (18). Obezite GÖRH ve 
HH gelişimi açısından bağımsız bir risk faktördür (4). Bizim 
çalışmamızda görülmüştür ki hastaların hem ameliyat ön-
cesinde hem de ameliyat sonrasında GÖRH SS skoru,  VKİ ile 
doğru orantılı bir ilişkiye sahiptir (Şekil 4,5).

Morbidobez hastalarda HH’nin de olması durumunda 
GÖR hastalığı varsa tedavi zorlaşmaktadır.  İnternasyonel 
sleeve gastrektomik onsensusunda: eğer hiyatalherni-
varsa öncelikle  net bir şekilde tarif edilmesi gerekmekte 
ve her zaman onarılması tavsiye edilmektedir (20).Eğer 
HH varsa posteriordiseksiyon ve posteriorkurural kapa-
ma önerilmektedir.LSG esnasında HH tamirinin GÖR has-
talığına olan etkisini inceleyen çok az çalışma mevcuttur.
Diğer taraftan Samakar ve arkadaşları yaptıkları bir ça-
lışmada 58 hastaya eş zamanlı olarak LSG ve HH onarımı 
yapmışlar(13). Bu hastaların 26’sında (%44.8) ameliyat 
öncesi GÖRH mevcutken, bu 26 hastanın sadece 9 unda 
(34.6%) ameliyat sonrası iyileşme olmuş. Bunun yanın-
da ameliyat öncesinde GÖRH olmayan 32 hastalardan 
5(%15.6) tanesinde ameliyat sonrasında de nova (yeni) 
GÖRH gelişmiş olduğunu bildirmiş ve bu hastalarda 
LSG ve HH onarımı yapılmasının doğru olmayacağını 
belirtmiştir. Bizim çalışmamız bu çalışmaya tam karşıt 
düşüncededir.Bizde ameliyat öncesi GÖRH olan hastala-
rın %66’sı ameliyat sonrası iyileşirlerken  ameliyat öncesi 
olmayan grupta ameliyat sonrası de nova GÖRH hiç gö-
rülmedi.
Santonicola ve arkadaşları HH ve GÖRH olan morbido-
bez hastalarda sadece LSG ve LSG + HH onarımı yaptık-
ları hastaları karşılaştırmışlardır. 102 hastaya sadece LSG 
yapmışlar ve 78 hastaya da LSG + HH onarımı yapmışlar-
dır (14). Bu çalışmada her iki grupta da ameliyat öncesi 
ve sonrasında GÖRH açısından bir fark bulamamışlardır.  
Hatta sadece LSG yapılan hastalarda uzun dönem ta-
kiplerinde GÖRH daha az görüldüğünü belirtmişlerdir. 
Bunun yanında ElChaar ve arkadaşları da yaptıkları bir 
çalışmada bu çalışmanın tam karşı görüşündedirler(15). 
56 hastaya LSG +HH onarımı, 239 hastaya da sadece LSG 
yapılmıştır. Her iki grupta da ameliyat sonrası  GÖRH 
belirgin bir iyileşme olduğunu bildirmektedirler. Aynı 

Şekil 4: Ameliyat öncesinde Gastroözefageal reflü hastalığının semptom şiddeti 

(GÖRH SŞ) skoru VKİ ile doğru orantılı olarak ilişkili olduğunu ve ilişki eğrisini 

gösteren dağılım grafiği. VKİ arttıkça GÖR SŞ skoru da artmaktadır.  

Şekil 5: Ameliyat sonrası  Gastroözefageal reflü hastalığının semptom şiddeti 

(GÖRH SŞ) skoru VKİ ile doğru orantılı olarak ilişkili olduğunu gösteren dağılım 

grafiği ve eğrisi. VKİ arttıkça GÖR SŞ skoru da artmaktadır.
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zamanda LSG ve HH onarımı yapılan grupta sadece LSG 
yapılan gruba oranla  hastaların GÖRH açısından daha 
çok tatmin olduklarını belirtmişlerdir.  (93.1%  / 86.9%)
Soricelli  ve arkadaşları HH’si olan 6 morbidobez hastaya 
LSG ve eş zamanlı olarakta HH onarımı  yapılmıştır. Bu 6 
hastanın ameliyat öncesi 4 ünde GÖRH mevcuttur. Ame-
liyat sonrasında bu 4 hastanın 3 ü tamamen iyileşirken 
bir tanesinin GÖRH devam etmiştir fakat günlük PPİ ih-
tiyacı azalmıştır. 2 hastada ameliyat öncesinde GÖR has-
talığı yokken ameliyat sonrasında da gelişmemiştir(4).
Daes  ve arkadaşları LSG ve eş zamanlı HH onarımı ya-
pılan 34 morbidobez hastanın sonuçlarını incelemişler. 
Ameliyat öncesinde %85oranında GÖR hastalığı varken, 
ameliyat sonrası bu oranın %5.8 e düştüğünü göster-
mişlerdir (11).Soricelli ve arkadaşları başka bir çalışma-
larında LSG yaptıkları 378 hastanın ameliyat öncesi 91 
tanesinde HH olduğunu, bunlarında 41 tanesinde GÖR 
hastalığının olduğunu belirmişler ve bunların hepsine 
LSG ile birlikte HH onarımı da yapmışlardır. Bu 41 GÖRH 
olan hastaların 33’ü(%80)  ameliyat sonrasında tama-
men iyileşmiştir. Geri kalan 8 (%19.6) hastanın ise gün-
lük PPİ ihtiyacı azalmıştır (12).Li ve arkadaşları yaptıkları 
bir çalışmada GÖRH ve HH si olan morbidobez hastalara 
LSG ve HH onarımı yapılmıştır. Ameliyat sonrasında has-
talarda % 80 oranında GÖR hastalığının tamamen düzel-
diği görülmüştür. (21)  Bizim çalışmamızda da ameliyat 
öncesinde 23 hastanın 9 unda (%39.1)  GÖRH hastalığı 
varken ameliyat sonrasında belirgin bir şekilde azaldı 3 
(%13) hastada GÖRH mevcuttu. Tüm hastaların GÖRH SŞ 
skoru ameliyat öncesi yüksekken ameliyat sonrası belir-
gin bir şekilde azalmıştır. Bizim çalışmamızda net bir şe-
kilde görülmüştür ki GÖRH olan HH’limorbidobez hasta-
larda LSG+HH onarımı başarılı bir şekilde uygulanabilir. 
Ayrıca yine bu çalışmada hem ameliyat öncesinde hem 
de ameliyat sonrasında GÖRH SŞ skorlarıyla VKİ arasında 
doğrusal bir ilişki mevcuttur. Kilo arttıkça GÖRH SŞ skor-
ları da yükselmektedir. 
HH limorbidobez hastalarda HH onarımlı LSG ameliyatı 
yapıldığında,GÖRH’da azalma olmasının 3 farlı nedeni 
olduğunu düşünmekteyiz.
1)Hastalar HH+LSG ameliyat ile kilo vermekte oldukla-
rındanGÖRH’nın bağımsız faktörlerinden biri olan obe-
ziteden kurtulmuş olunması,
2)HH onarımı ile hiyataldefekt kapatılması ve bu onarım 
ile abdominalözefagusun daha uzun olması nedeniyle 
ve toraksın negatif basınç alanı içine kaçmamış olması,
3)LSG ameliyatı sonrasında hastaların midesinden salgı-
lanan sıvının asidik içeriğinin azalmış olmasıdır.
Bizim bu çalışmamızın başlıca limitasyonları; prospektif 
ve randomize bir çalışma olmaması ve  hasta sayısının 
çok fazla olmamasıdır. Diğer bir limitasyonuhastaları-
mızda  GÖRH varlığını daha çok hasta sorgulaması doğ-
rultusunda belirlenmiş olmasıdır. Bunların daha objektif 
yöntemlerle(endoskopi, 24 saatlik pH metre gibi, Özefa-

gus mide duodenumgrafisi gibi ) belirtilmemiş olması 
da bir diğer limitasyondur.
Bu konu üzerinde daha net bir fikir birliğine varabilmek 
için daha geniş serilerde standardize edilmiş  uzun dö-
nem takip sonuçları olan prospektifrandomize çalışma-
lar yapılmasına gereksinim vardır.

SONUÇ: 
Morbidobez hastalarda HH varlığında GÖRH olsun veya 
olmasın HH onarımı ile birlikte LSG ameliyatı başarılı bir 
şekilde uygulanabilir. 

KISALTMALAR:
GÖRH: gastroözefageal reflü hastalığı
HH: Hiyatal Herni
LAGB: Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrikband
LRYGB: LaparoskopikRoux –N Y Gastrik baypas
LSG: laparoskopik sleeve gastrektomi
PPİ: Proton pompa inhibitörü
SŞ: semptom şiddeti
VKİ: Vücut kitle indeksi
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ABSTRACT

Purpose: Higher level of HDL cholesterol (HDL-C) has an effect 
on atheroprotection. The relationship between lower HDL-C 
level and severity of coronary artery disease (CAD) is still con-
troversial. 
We aimed to investigate whether HDL-C level is associated with 
SYNTAX score in Turkish population.
Material and Methods: 1137 patients were enrolled in this 
study. Serum triglyceride, total cholesterol, and HDL-C levels 
were measured by standard methods. Also, total cholesterol/
HDL-C and triglyceride/HDL-C ratios were calculated. Selec-
tive coronary angiography was performed by the femoral ap-
proach using the Judkins technique. The 1137 patients were 
divided into four groups on the basis of SYNTAX scores; Control 
group (SYNTAX score: 0), low SYNTAX score group: Group I (SYN-
TAX score: 1–22), intermediate SYNTAX score group: Group II 
(SYNTAX score: 23–32), and high SYNTAX score group: Group III 
(SYNTAX score: ≥ 33).
Results: While higher HDL-C level was found to be an inde-
pendent predictor of  SYNTAX score <33 (OR: 0.957; 95% con-
fidence interval [CI] 0.939-0.975); age, diabetes mellitus and 
smoking were also found to affect the severity of CAD. There 
was a statistically significant positive correlation between SYN-
TAX score and total cholesterol/HDL-C ratio (r=0.092, p=0.002). 
Likewise, a statistically significant positive correlation between 
SYNTAX score and trigliceride/HDL-C ratio was found (r=0.103, 
p<0.001).
Conclusion: We have found that higher HDL-C level was an 
independent predictor of low and intermediate SYNTAX score 
in Turkish population with CAD. Total cholesterol/HDL-C and 
trigliceride/HDL-C ratios are positively correlated with SYNTAX 
score. Therefore, these simple parameters can be used in deter-
mining cardiovascular disease burden besides other risk factors 
during routine clinical practice. For further information about 
this topic, large-scale studies are needed.
Key words: HDL-C, SYNTAX score, Turkish population

Amaç: HDL kolesterol düzeyinin (HDL-K) daha yüksek ol-
ması ateroproteksiyonu etkilemektedir. Düşük HDL-K dü-
zeyi ile koroner arter hastalığının (KAH) şiddeti arasındaki 
ilişki halen tartışmalıdır.
Türk toplumunda HDL-K düzeyinin SYNTAX skoruyla ilişkili 
olup olmadığını araştırmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 1137 hasta alındı. Serum 
trigliserid, total kolesterol ve HDL-K seviyeleri standart yön-
temlerle ölçüldü. Ayrıca total kolesterol / HDL-K ve triglise-
rid / HDL-K oranları hesaplandı. Selektif koroner anjiyografi, 
Judkins tekniği kullanılarak femoral yolla gerçekleştirildi. 
1137 hasta SYNTAX skorlarına göre dört gruba ayrıldı; Kont-
rol grubu (SYNTAX skoru:0), düşük SYNTAX skoru grubu: 
Grup I (SYNTAX skoru: 1-22), orta SYNTAX skoru grubu: 
Grup II (SYNTAX skoru: 23-32) ve yüksek SYNTAX skoru gru-
bu: Grup III (SYNTAX skoru: ≥ 33).
Bulgular: Yüksek HDL-C düzeyi, SYNTAX skorunun <33 ol-
masının (OR: 0.957;% 95 güven aralığı [CI] 0.939-0.975) ba-
ğımsız bir öngördürücüsü olarak bulunmasına karşın; yaş, 
diabetes mellitus ve sigara içiminin de KAH şiddetini etkile-
diği bulundu. SYNTAX skoru ile total kolesterol / HDL-K ora-
nı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir pozitif korelasyon 
vardı (r = 0.092, p = 0.002). Benzer şekilde SYNTAX skoru ile 
trigliserid / HDL-K oranı arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir pozitif korelasyon bulundu        (r = 0.103, p <0.001).
Sonuç: Yüksek HDL-K düzeyinin, KAH’ ı olan Türk toplu-
munda, düşük ve orta SYNTAX skorunun bağımsız bir ön-
gördürücüsü olduğu bulunmuştur. Total kolesterol / HDL-K 
ve trigliserid / HDL-K oranları SYNTAX skoru ile pozitif yön-
de ilişkilidir. Bu nedenle, bu basit parametreler, rutin klinik 
uygulamada diğer risk faktörlerinin yanı sıra kardiyovaskü-
ler hastalık yükünün belirlenmesinde de kullanılabilir. Bu 
konu hakkında daha fazla bilgi için büyük ölçekli çalışma-
lara ihtiyaç vardır.
Anahtar kelimeler: HDL-K, SYNTAX skoru, Türk toplumu
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INTRODUCTION
Coronary artery disease (CAD) is the most common form 
of heart disease and is a leading cause of death worldwide. 
Many parameters and tests are used to determine athero-
sclerotic CAD. A significant relationship has been noted 
between the lipid profile and  CAD [1,2]. High serum LDL 
cholesterol (LDL-C) level is a major risk factor for CAD [3]. 
Besides this, high triglyceride (TG) and low HDL cholester-
ol (HDL-C) levels are accepted to be associated with CAD 
risk [4]. Serum cholesterol level can vary according to many 
factors such as high saturated fat diet, race, male gender, 
socio-economic and socio-cultural status [5, 6].
HDL particles are involved in reverse cholesterol transport 
to remove excessive cholesterol from peripheral tissues, 
and this process is thought to be the major contribution of 
HDL-C in atheroprotection [7]. It is estimated that, for every 
1 mg/dl increase in HDL-C, there is a 2-3% decrease in car-
diovascular risk [8].
Low HDL-C levels are more prevalent in Turkey than in any 
other country where plasma lipid values have been exten-
sively characterized [9]. Data from the Turkish Heart Study 
have demonstrated that 53% of men and 26% of women in 
Turkey have HDL-C levels below 35 mg/dl [10]. In this study, 
we aimed to investigate the relationship between HDL-C 
level, and severity and complexity of CAD in Turkish indi-
viduals.

MATERIAL AND METHODS
The patient group was derived from a population of 1812 
consecutive patients who underwent coronary angiogra-
phy. In total, 675 of them were excluded because they met 
the exclusion criteria (n = 452) or did not fulfill the inclusion 
criteria (n = 223). Finally, 1137 patients were enrolled. Our 
institutional review board approved the study, and we ob-
tained informed consent from all patients. The inclusion cri-
teria were: age greater than 18 years, a coronary angiogram 
clear enough to enable evaluation of the cause of stress-in-
duced chest pain, and the patient’s consent. The exclusion 
criteria were: current pregnancy, cardiomyopathy, previous 
MI or any revascularization procedures, acute coronary syn-
dromes, history of congenital heart disease, and any history 
of lipid lowering therapy. Selective coronary angiography 
was performed by the femoral approach using the Judkins 
technique and General Electric Innova 3100 angiographic 
system (Buc Cedex, France). Multiple views were obtained, 
with visualization of the left anterior descending and left 
circumflex coronary artery in at least four projections, and 
the right coronary artery in at least two projections. Cor-
onary angiograms were recorded on compact discs in DI-
COM format. All angiograms were analyzed by two expe-
rienced invasive cardiologists blinded to the clinical data. 
The severity and complexity of CAD was evaluated by a 
new and validated scoring system, the SYNTAX score. This 
is calculated by a computer program consisting of sequen-
tial and interactive self-guided questions. The algorithm 

consists of 12 main questions. The total SYNTAX score was 
composed of the individual scores for each separate lesion 
with a diameter stenosis of ≥ 50% in a vessel of ≥ 1.5 mm 
in diameter by visual assessment, as previously reported 
[11]. The 1137 patients were divided into four groups on 
the basis of SYNTAX scores; Control group (SYNTAX score: 
0), low SYNTAX score group: Group I (SYNTAX score: 1–22), 
intermediate SYNTAX score group: Group II (SYNTAX score: 
23–32), and high SYNTAX score group: Group III (SYNTAX 
score: ≥ 33). 
Ten milliliters of blood were drawn from the antecubital 
vein of each subject after 12 hours of fasting period. The 
blood samples were centrifuged for 10 min at 1500 x g and 
processed within 2 hours. Serum triglyceride, total choles-
terol, and HDL-C levels were measured by standard clini-
cal chemistry methods using an Architect c8000 analyzer 
(Abott, US). Also, TC/HDL-C and TG /HDL-C ratios were cal-
culated. Estimated glomerular filtration rate was calculat-
ed according to the Modification of Diet in Renal Disease 
(MDRD) formula.

STATISTICAL ANALYSIS
Data were analyzed with SPSS software (version 21.0 for 
Windows; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Normal distribution 
of variables was verified with Kolmogorov-Smirnov test. 
Degrees of association between continuous variables were 
evaluated by Spearman’s rank correlation analyses. Com-
parisons between the groups were performed with Krus-
kal-Wallis test and Mann-Whitney U test. When needed, 
binary comparisons among the groups were performed 
using Conover-Inman test (p<0.05 was considered statisti-
cally significant). A chi-square test was used to investigate 
whether distributions of categorical variables differed with-
in groups. An optimal cutoff value to predict significant 
CAD by HDL-C was determined by receiver operating char-
acteristic analysis, and area under the curve values were de-
termined. Binary logistic regression analysis was performed 
to determine independent risk factors for severity of CAD 
(age, diabetes mellitus, hypertension, smoking, and HDL-C 
levels). The data is shown as mean ± SD for continuous vari-
ables and absolute numbers (%) for dichotomous variables. 
All analyses were stratified by severity of CAD. A p value of 
less than 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS
Mean age of study population was 60.4 ± 11.3 years. 59.7% 
of the patients was male and 40.3% was female subjects. 
Of the 1137 patients, 33 % had diabetes mellitus (DM), 
61.7% had hypertension (HT), 52.7 % had hyperlipidemia, 
and 47.8 % were active smokers. Higher HDL-C levels were 
detected in women than in men (46.5 ± 12.1 vs. 40.1 ± 11.1, 
respectively; p < 0.001). higher TC/HDL-C and TG/HDL-C 
ratios were found in men than in women (p<0.001 and 
p<0.001, respectively). Lipid profile of all patients is shown 
in Table 1. 
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TC— total cholesterol; LDL— low density lipoprotein cho-
lesterol; HDL— high density lipoprotein-cholesterol; TG— 
triglyceride; eGFR—estimated glomerular filtration rate; 
BMI— body mass index
According to SYNTAX score, 518 of the patients (45.6%) 
were enrolled as controls (SYNTAX score: 0), 354 (31.1%) 
had low SYNTAX scores (SYNTAX score: 1–22), 134 (11.8%) 
had intermediate SYNTAX scores (SYNTAX score: 23–32), 
and 131 (11.5%) had high SYNTAX scores (SYNTAX score ≥ 
33). Baseline characteristics and biochemical parameters 
according to SYNTAX score groups are shown in Table 2.

DM— diabetes mellitus; HT— hypertension; HL— hyperlip-
idemia; BMI— body mass index; UA—uric acid; LDL— low 
density lipoprotein cholesterol; HDL— high density lipo-
protein-cholesterol; TG— triglyceride; TC— total cholester-
ol; FBG— fasting blood glucose; eGFR: estimated glomeru-
lar filtration rate
HDL-C was lowest in the high SYNTAX group (p<0,001).
There was a statistically significant positive correlation 
between SYNTAX score and total cholesterol/HDL-C (TC/
HDL-C) ratio (r=0.092, p=0.002). Likewise, a statistically 
significant positive correlation between SYNTAX score and 
triglyceride/HDL-C (TG/HDL-C) ratio was found (r=0.103, 
p<0.001). Serum HDL level was significantly and negatively 
correlated with SYNTAX score (r=-0.201, p<0.001) (r=-0.191, 
p<0.001 and r=-0.090, p=0.019, in women and in men, re-
spectively). Also fasting blood glucose (FBG) levels were 
significantly and negatively correlated with HDL-C levels 
(r=-0.085, p=0.004).
Classical cardiovascular risk factors DM, HT, HL and smok-
ing were significantly positively associated with high SYN-
TAX score (p<0.001, p=0.036, 0.050, and 0.015, respective-
ly). Binary logistic regression analyses were conducted to 
examine the influence of various variables such as age, sex, 
DM, HT, smoking status, and HDL-C on high SYNTAX score. 
While higher HDL-C levels was found to be an independent 
predictor of SYNTAX score <33 (OR: 0.957; 95% confidence 
interval [CI] 0.939-0.975); age, DM and smoking were also 
found to affect the severity of CAD (Table 3).

Severe coronary artery disease was defined as SYNTAX ≥ 
33; *OR is statistically significant (CI does not include 1); OR 
— odds ratio; CI — confidence interval; HDL — high den-
sity lipoprotein-cholesterol; DM— diabetes mellitus; HT— 
hypertension
 Cutoff value of HDL-C level for predicting the SYNTAX score 
≥ 33 is shown in Figure 1

EKİCİ ve Ark.

Tablo 1: Demographics and lipid profile of all patients

Tablo 2: Baseline characteristics and laboratory findings of the patients according 

to SYNTAX score

Tablo 3: Binary logistic regression analysis for high SYNTAX score
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Table 4. Treatment modalities in the groups

Relationship between severity and complexity of coronary 
heart disease and HDL-C levels according to SYNTAX score 
is schematized in Figure 2

Treatment modalities in the groups are shown in Table 4.

DISCUSSION
Higher serum HDL-C level has known to have a protective 
effect on cardiovascular disease. However, the relationship 
between lower HDL-C and severity of CAD was unclear. In 
this study, we have shown that higher HDL-C level was an 
independent predictor of low and intermediate SYNTAX 
score in Turkish population with CAD.
There are controversial data in the literature regarding the 
relationship between low serum HDL-C level and severity 
of CAD.  Hsia et al. found lower HDL-C levels in patients with 
CAD, but there were no significant differences in HDL-C 
among patients with one, two, or three vessel disease [12]. 
Su CS et. al. reported that In Chinese patients with low 
background LDL-C, serum HDL-C was not associated with 
lesion severity in patients with CAD [7]. On the other hand, 
Conkbayır C et. al.  found a significant  relationship between 
the lipid quartiles and the extent and severity of CAD based 
on the Friesinger index [13]. 
Several recent clinical studies failed to demonstrate addi-
tional benefit of raising HDL-C levels beyond that achieved 
by lowering LDL-C with standard statin therapy to reduce 
cardiovascular (CV) risk. In the ILLUMINATE study, torce-
trapib, a cholesteryl ester transfer protein inhibitor used 
to raise HDL-C levels, failed to reduce CV risk but actually 
caused an increase in CV deaths [14]. The AIM-HIGH study 
also failed to demonstrate an incremental benefit of raising 
HDL-C by niacin among patients with atherosclerotic CVD 
and on-treatment LDL-C values of < 70 mg/dl [15].
Relations of TC/HDL-C and TG/HDL-C ratios with CV risk 
were investigated in various clinical studies. Lemieux I et al. 
reported that variation in the TC/HDL-C ratio may be associ-
ated with more substantial alterations in metabolic indices 
predictive of CV disease risk [16]. Turak et. al. have demon-
strated that high TG/HDL-C ratio was associated with major 
adverse cardiovascular events and total mortality in essen-
tial hypertensive patients [17]. TG/HDL-C ratio also predict-
ed CAD risk in non-diabetic Turkish Cypriots [13]. 
According to our findings lower serum HDL-C level is relat-
ed with high SYNTAX sore in Turkish population, which has 
a lower than normal serum HDL-C level according to large-
scale TEKHARF study [18]. TC/HDL-C and TG/HDL-C ratios 
were also related with high SYNTAX score. 

LIMITATIONS
Our study has some limitations. In the current study, the 
patients did not undergo intravascular ultrasonography to 
assess the coronary plaque burden. Another limitation was 
that HDL-C subfractions were not determined in this study. 
One of the limitations of our study was the lack of the data 
about patients’ physical activity status.

CONCLUSION 
Lower HDL-C levels are related with severe CAD in Turkish 
population. TC/HDL-C and TG/HDL-C ratios are positively 
correlated with SYNTAX score. Therefore, these simple pa-

Figure1. Cutoff value of HDL-C for predicting SYNTAX score ≥33. AUC: Area un-

der the curve; ROC: Receiver operating characteristic.

Figure2. Relationship between severity and complexity of coronary heart dise-

ase and HDL-C levels according to SYNTAX score. Control group: SYNTAX sco-

re:0, Group I: SYNTAX score: 1-22, Group II:23-32, Group III: ≥33.
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rameters can be used in determining  CV disease burden 
besides other risk factors during routine clinical practice. 
For further information about this topic, large-scale studies 
are needed.
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ABSTRACT

Purpose: Cranial gunshot wounds are the most severe and 

mortal injuries among the war traumas. These injuries are 

more in military setting than the civilian life. Wars and ter-

ror actions are the most common causes of cranial gunshot 

wounds in military medical practice. In this study, we retro-

spectively evaluated the patients who were tranferred to 

neurosurgery and anesthesiology intensive care units (ICU) 

during the last 6 years. 

Material and Methods: Clinical and radiological records 

of 33 patients from the neurosurgery ICU and 68 patients 

from the anesthesiology ICU between 2011-2016 at the Gül-

hane Education and Research Hospital were retrospectively 

reviewed. Age, clinical condition and Glasgow coma scale 

(GCS) score at admission, injury site, injury agent (bullet or 

shrapnel), surgical procedures, time of stay and treatment 

outcomes were used for evaluation. 

Results: Mean age in patients who were managed in neu-

rosurgery ICU was 28.21 years and mean GCS score was 11. 

Mean age of patients in anesthesiology ICU was 31.41 and 

the mean GCS score was 7.5. Six (18%) patients died in the 

neurosurgery ICU and 23 patients (33.8%) died in the anes-

thesiology ICU. Ten patients were discharged without any 

neurological deficit while 17 patients were discharged with 

some neurological deficits. Cerebrospinal fluid fistula was de-

tected in one patient after surgery. 

Conclusion: Mortality in patients who transferred to the 

anesthesiology ICU is higher than the neurosurgery ICU. The 

causes of high mortality rate are low GCS score at admission, 

and associated multi-organ injury in patients of anesthesi-

ology ICU. 

Keywords: Cranial gunshot wound, Glasgow coma scale, 

Surgical treatment, Mortality

Amaç: Kranial ateşli silah yaralanmaları savaş travmaların içe-

risinde en ağır olanı ve en yüksek mortalite sebeblerindendir. 

Sivil alanda olduğundan daha fazla askeri alanda görülmek-

tedir. Askeri tıp pratiğinde savaşlar ve terör eylemleri kranial 

ateşli silah yaralanmalarının en sık sebepleridir. Bu çalışmada 

hastanemize Nöroşirürji ve Anestezi yoğun bakımına son 6 

yıl içinde kranial ateşli silah yaralanması nedeniyle nakil edi-

len hastalar  geriye yönelik incelendi. 

Gereç ve Yöntemler: 2011-2016 yılları arasında Gülhane 

Eğitim ve Araştırma Hastanesinde “Kranial ateşli silah yara-

lanması” tanısı ile Nöroşirürji servisine yatırılıp tedavi edilen 

33 hasta ile Anestezi ve reanimasyon servisine yatırılan 68 

hastanın klinik ve radyolojik özellikleri incelenmiştir. Hasta-

ların yaşı, hastaneye kabul edilerken genel durumu ve Glas-

gow Koma Skoru (GKS), beyinin yaralanan alanı, yaralayıcı 

faktörlerin türü (kurşun, şarapnel) ve bu yaralanmadan sonra 

yapılan cerrahi prosedürler, hasta yatış süreleri ve tedavi so-

nuçları araştırılmıştır.

Bulgular: Kranial ateşli silah yaralanması tanısı ile nöroşi-

rürji  kliniğine 33 hasta, anestezi ve reanimasyon kliniğine 

ise 68 hasta yatırıldı. Nöroşirürüji kliniğindeki hastaların yaş 

ortalaması 28,21 olup ortalama geliş GKS’u 11’dir. Anestezi 

kliniğine yatırılan hastaların ise yaş ortalaması 31,41 olup or-

talama geliş GKS’ı 7,5’dir. Nöroşirürji kliniğinde 6 hasta (%18) 

tüm müdahalelere rağmen kaybedilmiş olup anestezi yoğun 

bakımında ise 23 hasta (%33,8) kaybedilmiştir. Nöroşirürji 

kliniğinde 10 hasta şifa ile taburcu edildi, 17 hasta ile çeşit-

li nörolojik defisitlerle taburcu oldu. Postoperatif dönemde 

BOS fistülü sadece 1 hastada görüldü.

Sonuç: Anestezi yoğun bakımına yatırılan hastalarda mor-

talite nöroşirürji kliniğine göre yüksektir. Bunda daha düşük 

geliş GKS’u ve eşlik eden mülti-organ yaralanması olması et-

kilidir. Kranial ASY’da düşük geliş GKS’u en önemli prognostik 

faktör olmakla birlike mülti-organ yaralanması da bir diğer 

kötü prognostik faktördür. 

Anahtar Sözcükler: Kranial ateşli yaralanma, Glasgow koma 

skorlaması, Cerrahi tedavi, Mortalite.
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GİRİŞ
Ülkemiz gerek yurtiçi gerekse de  yurtdışında  bir çok böl-

gede askeri açıdan aktif olması nedeniyle ateşli silah yara-

lanması (ASY) sonucu kranial yaralanmalar sıkça görülmek-

tedir (3,4,7,20,24). Bu yaralanmalar izole olabildikleri gibi 

diğer  travmalarla birlikte de görülebilmektedir (1,2,7). Hat-

ta vücudun diğer bölgelerinin  ASY’leriyle  kıyaslandığında 

daha yüksek mortalite oranı ve kalıcı nörolojik hasara bağlı 

morbidite ile de karakterizedir (7,20). 

Kranial ASY’da mortalite sebepleri, yaralayıcı ajanın yüksek 

kinetik enerjisinin etkisi ile oluşan hayati önemdeki mer-

kezlerin hasarlanması, özellikle beyin sapını ilgilendiren 

yaralanmalarda kardiovasküler ve solunum nükleusların 

zarar görmesi, beynin büyük damarlarından ve venöz si-

nüslerden masif ve durdurulmayan kanamalar, travmatik 

ve hipovolemik şok, bunların sonucunda oluşan beynin 

ikincil hasarı, diffüz ödem, iskemi, ve herniasyonlar, akut ve 

geç dönemde ağır enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit, vent-

rikülit, nozokomial pnömoni ve sepsis) gibi durumlar dü-

şünülebilir (15,18,20). Morbidite sebeplerinden kurşun ve 

merminin kendisi veya kırılan kemik parçaların hem direk 

etkiye bağlı (kavitasyon boşluğu) yerinde, hem de kısa sü-

reli şok dalgaların uzak dokularda yarattığı hasarlara bağlı 

oluşan lezyonlar, büyük kan kaybına göre ve sonradan olu-

şan kitle etkisine  (hematom, ödem) bağlı iskemi, iskemi so-

nucunda metabolik hasarın oluşturduğu sonuçlar, cerrahi 

travma ve epilepsi sayılabilir (10,13,19,25,26). Bahsi geçen 

beynin birincil hasarlarına karşı hiç bir şey yapamadığımız 

için, beynin ikincil hasarlarına karşı hızlı ve effektif koruyucu 

işlemleri  zamanında yapmamız gerekmektedir (7,9). 

Terör ve askeri nedenlerden dolayı kranial ASY’a maruz ka-

lan hastalar ülkemizde uzun yıllar boyunca genel olarak Gül-

hane Eğitim ve Araştırma Hastanesine nakil edildiğinden 

burada bu hastaların acil serviste değerlendirilmesi, gerekli 

muayenelerin ve tedavi prosedürlerinin  yapılması ve takibi 

konularında büyük bir deneyim kazanılmıştır. Bu tecrübele-

rimiz daha önce pek çok kez yayınlanmıştır (4,5,6,9,10,20). 

Ayrıca Nöroşirürjide Ateşli Silah Yaralanmaları kitabımız ile 

bu alandaki tecrübelerimizi meslektaşlarımız ile paylaştık. 

Hastanemize gelen kranial ASY olan hastalardan durumu 

kötü, mülti-organ yaralanması olan veya meknaik ventila-

tör desteği gerekenler anestezi ve reanimasyon kliniği yo-

ğun bakımına yatırılırken sadece kranial yaralanması olan, 

genel durumu nisbeten daha iyi olan hastalar nöroşirürji 

kliniğine yatırılmaktadır. Ayrıca anestezi ve reanimasyon 

kliniği yoğun bakımında tedavisi tamamlanan hastalar da 

daha sonra taburcu edilinceye kadar nöroşirürji kliniğinde 

tedavi görmektedir.

Bu çalışmanın amacı Gülhane Beyin ve Sinir Cerrahisi klini-

ğinde ve anestezi ve reanimasyon kliniğinde son 6 yıl içinde 

yatırılarak tedavi uygulanan kranial ASY hastalarının tedavi 

sonuçlarını sunmak ve bu sonuçları güncel literatür eşliğin-

de tartışmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER:
2011 ile 2016 yılları arasında Gülhane Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniğine ve Anestezi ve 
Reanimasyon Kliniği Yoğun Bakım Ünitesine kranial ASY ta-
nısı ile sevk edilen veya getirilen hastaların klinik, radyolojik 
ve cerrahi özellikleri retrospektif olarak incelendi. Çalışma-
ya sadece 18 yaşından büyük ve başka bir hastalığı olmayan 
hastalar dahil edildi. Çalışmadan önce hastanemiz Etik Ku-
rulundan onay alındı.
Hastaların öncelikle yaş, geliş klinik tabloları ve geliş GKS’la-
rı kaydedildi. Ardından uygulanan radyolojik tanı yöntem-
leri (röntgen, tomografi, manyetik rezonans görüntüleme) 
incelendi. Tüm hastalara kliniğe yatışlarında bilgisayarlı to-
mografi çekilerek yaralanma yeri ve yaralayıcı ajan detaylı 
olarak ortaya konmuştur.  

BULGULAR:
Kranial ASY tanısı ile 2011-2016 yılları arasında nöroşirürji 
kliniğine toplam 33 hasta yatırıldı. Hastaların tümü erkek 
idi. Yaş ortalaması 28,21 olup en genç hasta 20 yaşında en 
yaşlı ise 48 yaşında idi. Nöroşirürji kliniğinde yatan hasta-
larda şarapnel en sık karşılaşılan yaralayıcı ajandır (Şekil 1).

13 (%39) hasta kurşun ile yaralanmış, 20 (%61) hasta ise şa-
rapnel ile yaralanmıştır. 31 hastada supratentorial yaralan-
ma, 1 hastada serebellar yaralanma ve 1 hastada ise supra 
hem de infratentorial yaralanma tesbit edildi. Frontal bölge 
en sık görülen yaralanma bölgesi olup 13 (%39) hastada 
tesbit edilmiştir. Bunu temporal, paryetal ve oksipital böl-
geler izlemektedir (Şekil 2).

KURAL ve Ark.

Şekil 1: EYP ile kranial ve maksillofasiyal bölgeden şarapnel ile yaralanmış hastanın 

3 boyutlu BT incelemesi. Maksillofasiyal alanda pekçok metalik fragman ve kemik 

fraktürleri izlenmektedir.
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3 hastada eşlik eden orbital yaralanma, 4 hastada ise eşlik 
eden maksillofasiyal yaralanma kevcut idi. Hastaların orta-
lama geliş GKS’ı 11 olup, 15 hastanın geliş GKS’ı 15 iken 4 
(%12) hastanın ise geliş GKS’ı 3 idi. 30 hastaya cerrahi tedavi 
uygulandı, 3 hasta ise opere edilmedi. Nekrotik dokuların 
debritmanı, duraplasti ve primer yara tamiri uygulanan cer-
rahi tedavi yöntemidir. Altı hasta (%18) tüm müdahalelere 
rağmen kaybedildi. 10 (%30,3) hasta nörolojik olarak intakt 
şekilde şifa ile taburcu edildi, 17 hasta ile çeşitli nörolojik 
defisitlerle taburcu oldu. Postoperatif dönemde BOS fistü-
lü sadece 1 hastada görüldü. Postoperatif dönemde hiçbir 
hastada enfeksiyon görülmedi. Ortalama yatış süresi 24,36 
(1-99 gün) gündür.
Aynı dönemde Anestezi kliniği yoğun bakımına ise 68 hasta 
kranial ASY tanısı ile yatırıldı. Bu hastaların yaş ortalaması 
31,41 olup en genci 23, en yaşlısı ise 78 yaşında idi. Bu klini-
ğe yatırılan hastaların geliş ortalama GKS’ları 7,5’dur (3-15). 
16 (%23,5) hastanın geliş GKS’ı 3’dür. 68 hastanın 12 tanesi 
entübe olarak kliniğe nakledildiği için GKS gelişlerinde he-
saplanamamıştır. Hastaların 39 tanesi kurşun ile (Şekil 3),

29 tanesi ise şarapnel ile (EYP, mayın, roket vb) yaralanmış-
tır. 10 hastada kranial yaralanmaya orbita yaralanması eşlik 
ediyordu. 14 (%20,6) hasta tedavileri sonunda tam sağlam 
olarak taburcu edilmiştir. Hastaların 23 tanesi tüm müda-
halelere rağmen kaybedilmiştir. Mortalite oranı %33,8’dir.  
Ortalama yatış süresi 34,65 gündür (1-180 gün). 

TARTIŞMA:
Ateşli silah yaralanmaları Dünya’nın birçok ülkesinde oldu-
ğu gibi ülkemizde de en sık ölüm ve sakatlık nedenlerinden 
birisidir (9). Erişkinlerde olduğu kadar pediatrik yaş grubun-
da da görülmektedir (8,22). Kranial ASY’ları mortalitesi ve 
morbiditesi en yüksek ASY şeklidir. Genellikle askeri çatış-
malar sonucu görülür. Ancak sivil alanda da günümüzde 
daha sık karşılaşılmaya başlanmıştır (15,16,23). Bu yayınla-
nan istatistiklerde de görülmektedir. Son yıllarda ülkemizde 
terör saldırıları kranial ASY’lerin en sık sebebi olmuştur (20). 
Özellikle el yapımı patlayıcıların (EYP) yaygın olarak üretil-
mesi ve terör saldırılarında kullanılması şarapnel yaralan-
malarını ön plana çıkartmıştır.
Ateşli silah yaralanmasını ateşli bir silahtan çıkan materya-
lin etkisi ile yaralanma trasesindeki tüm dokuların hasar-
lanması ve hayati organ ve sistemlerin bu travmatik olaya 
karşı yarattığı sistemik cevabın birleşmesi ile ortaya çıkan 
durum şeklinde tanımlamak etmek doğru olur. Askeri pra-
tikte yaralayıcı materyal genellikle kurşun veya şarapneldir 
(7,9,20,21). Şarapnel; mayın, el bombası, roket veya EYP gibi 
patlayıcıların infilak etmesi ile bunlardan saçılan metalik 
parçalardır. Günümüzde özellikle terörist faaliyetlerde bu 
tür materyaller daha sık kullanıldığı için bunlara bağlı kra-
nial ASY’ler daha sık gözlenmektedir. 

Şekil 2:  Her iki hemisferi çaprazlayarak geçmiş kurşunun trasesi ilenmektedir. Trase 

boyunca kan ve hava mevcuttur. Şekil 3: Mermi ile yaralanmış bir hastanın kemik pencere BT’si izlenmektedir. Kurşun 

intrakranial bölgededir.



104 Medicana M edical  Journal

Bu tür yaralanmalarda yaralayıcı ajanın etkisi 3 temel faktö-
re bağlıdır (14). Bunlar:
1) Ajanın balistik özellikleri, 
2) Yüksek kinetik enerjinin iletilmesi ve bu enerjinin vücu-
dun dokuları içinde transformasyonu, 
3) Vücudun yaralanan bölgesinin anatomik ve topografik 
özellikleri
Yaralayıcı ajanın balistik özellikleri içinde (ağırlığı, uçuş hızı, 
yapısı ve içeriği) en önemli olanlar uçuş hızı, havada ilerle-
me sabitliği  ve ilerleme özellikleridir (11-14). Modern ya-
ralayıcı materyaller (kurşun) yüksek ilk uçuş hızı (1000 m/s) 
olan materyallerden seçilir. Şarapneller ise genellikle düşük 
hızlı materyallerdir. Bu ajanlar vücuda girince traseleri deği-
şebilir (14). Buna ilave olarak yaralayıcı ajan kafa içinde ke-
mik yapılara çarparak parçalanıp beynin çok farklı ve uzak 
yerlerine ulaşabilir. Yüksek kinetik enerjinin bir kısmının sı-
caklığa çevirilmesi, bir kısmının ise dalga şeklinde beynin 
uzak alanlarına iletilmesi beyinde yaygın hasara neden olur. 
Bundan dolayı yaralayıcı ajanın etkisini 2’ye ayırabiliriz:
1) Direk etki: Yaralayıcı ajanın dokulara  olan direk etkisin-
den kaynaklanır.
2) İndirek etki: Patlama dalgasından ve onun yarattığı bü-
yük basıncı ve dokuların yer değişmesini içerir.
Genel olarak ASY’nın diğer yaralanma türlerine göre farklı 
morfolojik ve histolojik özelliklerinden dolayı bunu farklı 
bir yaralanma türü saymak doğru olur (9,13). Kranial ASY’de 
yaralanmayla beraber sadece yaralanma yerinde değil tüm 
MSS’inde hatta kardiovasküler ve endokrin sisteminde, ve 
homeostazda yaygın değişiklikler oluşur (4,9,13,20). Ya-
ralanma ile beraber ortaya çıkan travmatik ve hemorajik 
şokla, hipoksiyle ve enfeksiyonla hastanın durumu kötüle-
şebilir.
Kranial ASY tüm penetran travmaların en sık rastlanan tü-
rüdür ve mortalitesi  %35 civarındadır (1,2,7,9,20). Tüm ASY 
tanısı  almış hastaların sonuçları  incelendiğinde mortalite 
%90 dır. Bunların 2/3’ü olay yerinde, kalan 1/3’ün ise %90’i 
hastaneye ulaştırılmadan kaybedilir. Sağkalım oranı genel 
olarak %7-15 arasındadır. Hastaneye geliş muayenesi sıra-
sında kötü nörolojik durumu olan hastaların mortalite oranı 
%87-100’dür. Cerrahi tedavilerden sonra mortalite eski dö-
nemlerde %20 iken, son yıllarda bu oran %7,4-18,7 arasın-
da değişmektedir. Bizim serimizde ise nöroşirürji kliniğin-
de tedavi gören kranial ASY’leri mortalite oranı %18 olup 
Anestezi kliniği yoğun bakımında tedavi gören hastalarda 
mortalite oranı %33,8’dir. Anestezi kliniğinde mortalitenin 
yüksek olmasının sebebi ise buraya gelen yaralıların geliş 
GKS’larının daha düşük olması ve mülti-organ yaralanmala-
rının kranial ASY’a eşlik etmesidir. 
Askeri alanda kranial ASY’ı genellikle şarapnel ve yüksek 
hızlı mermi ile olurken, sivil hayatta ise tabanca ile yara-
lanma daha sık görülmektedir (11,12,15,16). Özellikle el 
bombası, mayın ve el-yapımı çeşitli patlayıcılar ile meydana 
gelen yaralanmalarda yaralayıcı ajan metalik şarapnel par-
çalarıdır. Günümüzde özellikle terörist faaliyetlerde el yapı-

mı patlayıcılar çeşitli metal parçaları ile güçlendirilmekte ve 
bunlar patlama esnasında vücudun farklı yerlerine girerek 
mülti-organ yaralanmalarına neden olmaktadır (17,18,21). 
Bizim serimizde de nöroşirürji kliniğinde tedavi gören has-
talarda en sık yaralayıcı ajan şarapnel iken Anestezi yoğun 
bakımındaki hastalarda en sık kurşun yaralanmasına bağlı 
hasta yatmıştır. Bu da mortalitenin yüksek olmasının bir di-
ğer nedenidir. 
Baş-boyun yaralanmaları tüm ASY’nın yaklaşık %30’nu oluş-
turur. Olguların %40’ı frontal kemikden, %9’u orbitadan, 
%14’ü maksilladan, %13’ü mandibuladan ve %24’ü birden 
çok alandan yaralanmaktadır. Bizim serimizde ise hastala-
rın %39’unda frontal bölgeden yaralanma mevcut idi. Sağ 
frontal ve sağ temporal bölgeden yaralanmalar diğer kra-
nial bölgelere göre nisbeten daha iyi prognoza sahiptir. Sol 
hemisfer genellikle dominant olduğu için sol hemisferden 
yaralanmalarda kognitif fonksiyon bozuklukları ile özellikle 
konuşma defisitleri (afazi, disfazi vb) daha sık görülmek-
tedir. Orbita ve maksillofasiyal bölge yaralanmaları kranial 
ASY’e en sık eşlik eden yaralanmalardır (6). 
Enfeksiyon kranial ASY’larında prognozu etkileyen önemli 
bir faktördür. Eski yıllardaki yayınlarda bu tür yaralanmala-
radan sonra hastaların pek çoğu enfeksiyondan dolayı kay-
bedilirken günümüzde bu oran giderek azalmıştır. Bunda 
daha geniş spektrumlu antibiyotiklerin geliştirilmesi kadar 
daha erken cerrahi müdahale ve daha temiz hastane şartla-
rının da olması etkilidir. Özellikle maksillofasiyal yaralanma-
ları sonrası oluşan paranazal sinüs fraktürleri en az yarala-
yıcı ajan kadar beyin dokusu için bir enfeksiyon kaynağıdır. 
Sinüslerin yaralanmadan hemen sonra oblitere edilmesi 
ve intrakranial bölge ile ilişkisinin kesilmesi geç dönem 
enfeksiyonlarının önlenmesinde önemlidir (6,9). Bizim de 
serimizde en sık orbita duvar kırıkları ve orbita içi yabancı 
cisimler izlenmiştir. Bunlar plastik cerrahi ve oftalmoloji kli-
niklerinin ortak katkıları ile opere edilmiştir.    
Kranial ASY’da intrakranial kanamalar, özellikle intravent-
riküler olanlar prognozda önemlidir (5). Sinüs kanamaları 
tüm kranial ASY’larının %10’unda, subaraknoid kanama-
lar ise %31-80 arasında görülmektedir (9,12,20). Sağ ka-
lan hastaların içerisinde %30-50’inde epilepsi izlenmekte 
olup, bunlardan %4-10’unda ilk epilepsi atağı ilk haftada, 
%80’inde ise ilk 2 yıl içerisinde gelişmektedir (1,3,4,9,20). 
Geç dönem epilepsisi kranial ASY olan hastalarda rastlanı-
lan bir durumdur ve pek çok yazar tarafından rapor edilmiş-
tir. Bunda içeride kalan yabancı cisimler ve beyin dokusu 
içinde travma sonrası oluşmuş olan ensefalomalazik alanlar 
önemli rol oynamaktadır. Biz olgularımızın tümüne tedavi 
süresince antiepileptik tedavi başladık. Bundan dolayı ta-
kiplerimizde hiçbir hastada epilepsi izlemlemedik. Ancak 
uzun dönem takibimiz olmadığı için bu konuda kesin bir 
şey söylemek mümkün değildir. 
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SONUÇ:
Kranial ASY’leri genellikle fatal seyrederler. Mülti-organ ya-
ralanması ve düşük GKS ile gelen olguların Anestezi Yoğun 
Bakımlarında tedavisi daha uygundur. Ancak yine de bu ol-
gularda mortalite yüksektir. Uygun olguların cerrahi tedavi-
si mortalite ve morbiditeyi düşürmede önemlidir. 
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The comparison of different wiring techniques in transradial approach

Transdial Girişimlerde Farklı Tel Tekniklerinin Karşılaştırılması

ABSTRACT

Purpose: Different techniques have been applied by using sev-
eral catheters, wires, and sheaths to decrease the rate of com-
plications in transradial approach (TRA). While there are few 
studies assessing the impact of 0.014-inch coronary percutane-
ous intervention wire on minimizing complications during TRA, 
it is common to use a conventional technique ( 0.018-inch wire 
and hydrophilic 0.035-inch) in TRA.This study investigates the 
effectiveness of 0.014-inch wire technique in TRA, comparing it 
with the conventional technique. 
Material and Methods:The study included5080 patients un-
derwent coronary angiography between January 2014 and 
March 2016. The present population consisted of 298 patients 
(within 5080 patients) who had been performed elective cardi-
ac angiography or intervention via radial access. The main rea-
son for trans-radial approach was occlusion or inaccessibility 
of intervention through femoral artery. All of the patients were 
prospectively randomized as Group I (n=133) with whom 0.014 
floppy coronary wire technique was used in TRA, and Group II 
(n=165) with whom the conventional technique was used in 
TRA.
Results: There was no significant difference between Group I 
and Group II regarding age, gender, diabetes mellitus, hyper-
tension, and concomitant coronary artery disease. Procedural 
success was better in Group I than it was in Group II. The compli-
cations (radial artery occlusion (RAO) and radial artery spasm 
(RAS) developed more in Group II than Group I. However, none 
of them required surgical intervention.
Conclusion:This study has demonstrated that there are sig-
nificant decreases in the incidence of RAO and RAS when 
0.014-inch floppy wire is used during TRA.The effectiveness of 
0.014-inch wire technique in TRA is better than conventional 
technique.
Keywords:transradial approach, effectiveness, 0.014-inchwire

Amaç: Transradial yolla yapılan girişimlerde komplikasyon 
oranını azaltmak için birçok kateter, tel ve radial kılıfın kulla-
nıldığı farklı teknikler kullanılmaktadır. Transradial girişim-
lerde komplikasyonları azaltmak için 0.014 inch koroner 
telin etkisini değerlendiren çok az çalışma varken, konvan-
siyonel tekniğin ( 0.018-inch tel ve 0.035-inch tel) kullanı-
mı sıktır. Bu çalışmada transradial girişimlerde etkinlik ve 
komplikasyon yönünden 0.014 inch tel ile konvansiyonel 
telin karşılaştırılması araştırılmıştır.  
Gereç ve Yöntem : Bu çalışma Ocak 2014 ve Mart 2016 yılla-
rı arasında koroner angiografi yapılan 2080 hastayı kapsar. 
Çalışmaya radial yolla koroner angiografi ve girişim yapılan 
298 hasta alındı. Transradial yolla girişim nedeni femoral ar-
ter yolunun girişime uygun olmaması ya da tıkanıklığı idi. 
Hastalar rastgele 0.014 inch koroner telin kullanıldığı grup 
I (133 hasta) ve konvansiyonel tekniğin kullanıldığı grup II 
(165 hasta) olarak 2 gruba ayrıldılar.
Bulgular: Grup I ve grup II arasında yaş, cinsiyet, diabetes 
mellitus hipertansiyon ve koroner arter hastalığı yönünden 
anlamlı fark yoktu.  İşlem başarısı grup I de grup II e göre 
daha iyi idi. Grup II de daha fazla komplikasyon (radial arter 
spasm, radial arter tıkanıklığı) gelişti. Fakat hiçbirinde cerra-
hi tedaviye gerek duyulmadı. 
Sonuç: Bu çalışma transradial girişimlerde 0.014 inch ko-
roner tel kullanıldığı zaman, daha etkin olarak radial arter 
spasm ve radial arter tıkanıklığının anlamlı olarak azaldığını 
göstermiştir. 
Anahtar sözcükler: Transradial girişim, etkinlik, 0.014 inch 
tel

ÖZET

1 Ersin Sarıçam, 1Yasemin Sağlam 

1 Medicana International Ankara Hospital, Cardiology Clinic, Ankara, Turkey

Klinik Araştırmalar / Clinical Researches

Gönderim Tarihi:  18 Haziran 2017; Kabul Tarihi:  17 Temmuz 2017



107Cilt / Volume 1, Sayı / Issue 3, Eylül / September 2017

 Transdial Girişimlerde Farklı Tel

INTRODUCTION
The popularity of transradial approach (TRA) has recently 
been on the increase for cardiac and other vascular inter-
ventions. The technique has lower incidence of access-site 
complications, earlier patient ambulation, decreased pa-
tient discomfort, and decreased length of stay (1). The ra-
dial artery is a superficial artery feasible for easy compres-
sion, and there are no major nerves or veins in its vicinity, 
which reduces the risk of neuropathies or arteriovenous 
fistulae (2).However, this technique has certainsignificant 
complications, such as radial artery spasm (RAS), radial ar-
tery occlusion (RAO), and radial artery dissection/perfora-
tion (3). Different techniques have been applied by using 
several catheters, wires, and sheaths to reduce the rate 
of complications (4).It is common to use a conventional 
technique (0.018-inch wire and hydrophilic 0.035-inch) 
in TRA, but there are few studies assessing the impact of 
0.014-inch coronary percutaneous intervention wire on 
minimizing complications during TRA. Therefore, this study 
investigates the effectiveness of 0.014-inch wire technique 
in TRA, comparing it with the conventional technique, with 
0.018-inch wire and hydrophilic 0.035-inch.

METHODS
Study Design and Population
The study included5080 patients underwent coronary an-
giography between January 2014 and March 2016. The 
present population consisted of 298 patients (within 2080 
patients)who had been performed elective cardiac angi-
ography or intervention via radial access. The main reason 
for transradial approach was occlusion or inaccessibility of 
intervention through femoral artery. 
This study was a retrospective study. A written informed 
consent was obtained from each patient. The study was 
conducted in accordance with the principles of Declaration 
of Helsinki.All of the patients were examined as group I 
(n=133),with whom 0.014-inchfloppy wirewas used in TRA, 
and group II (n=165),with whom conventional technique 
(0.018-inch wire and hydrophilic 0.035-inch)was used in 
TRA. 
Right radial approach was chosen for the 31 patients in 
group I, whereas in group II right radial approach was used 
for the 73 patients. Access was obtained by using tradition-
al Seldinger technique (posterior wall puncture or through-
and-through puncture), and 6 -French (Fr) short7 cm radial 
glide sheath (Terumo) was inserted. 

Definition of the Procedure 
In both groups, a6 Fr 7-cm short hydrophilic sheath was 
used. Nitroglycerin 200-250 microgram and heparin 2.500 
U were intra-arterially administered after sheath insertion, 
respectively. Heparin dosage was calculated according to 
the weight of patients undergoing percutaneous coro-
nary intervention (PCI). After the completion of coronary 
angiography/intervention, the sheath was immediately 

removed and manual compression was applied for homeo-
stasis. The patients were carefully monitored for access-site 
complications. Minimal compression was enough to block 
the bleeding without causing complete vessel flow occlu-
sion. 24 hours after the procedure, all of the patients were 
performed Doppler ultrasound for radial artery flow.  

0.014 Floppy Wiring Technique
0.014-inch wire was steered through the radial artery for 
the patients in Group I, and a sheath was inserted over a 
0.014-inch wire. 0.014-inch floppy PCI wire was pushed 
through radial artery towards arcus aorta. Then right Jud-
kins 5 F diagnosticcoronary catheter was advanced over 
0.014 wire. After right coronary imaging, the right cathe-
ter was exchanged with left Judkins (JL3.5, 5F) catheter 
through 0.035-inch long wire (260 cm).

The Conventional Wiring Technique 
For the patients in Group II, 0.018-inch wire was steered 
through the radial artery, and a sheath was inserted over 
a 0.018-inch wire. Then 0.018-inch wire was removed. Stan-
dard hydrophilic 0.035-inchguide-wire inside radial artery 
was used to bring the catheter to the aortic cusp. Standard 
diagnostic angiography catheters (JL3.5, JR4, 5F) were ad-
vanced into the aortic root.    

Complications
Major complications included RAO, RAS, EASY Class III-IV-V 
hematomas, compartment syndrome, perforation/lacera-
tion/dissection, avulsion, arteriovenous fistulas, pseudoan-
eurysm, digital ischemia, and transient vocal cord paralysis. 
RAS was defined as conditions prolonging the procedure, 
resulting in termination of the procedure, sympathetic 
nerve block, interfering with the procedure or resulting in 
early termination, requiring hot towel compresses and ad-
ministration of additional sedatives, causing bruising of the 
hand or requiring high dose nitrates and verapamil (more 
than one additional dose required for relief ).
Minor complications included subcutaneous edema, par-
esthesia, EASY Class I-II hematomas, and ecchymosis. 

Statistical analysis
Patient characteristics and outcomes for the patients to 
whom 0.014-inch floppy wire technique was applied were 
compared with the patient characteristics and outcomes of 
those to whom conventional approach technique was ap-
plied. Student’s t test was used to compare the variables. P 
value<0.05 was considered as statistically significant.

Results
There was no significant difference between Group I and 
Group II regarding age, gender, diabetes mellitus, hyper-
tension, and concomitant coronary artery disease (Table 1).
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Procedural success was better in Group I than it was in 
Group II. The results of the two procedures were pre-
sented in Table 2.

More minor and major complicationsdeveloped in 
Group II. There were significant decreases in the inci-
dence of RAO and RAS when 0.014-inch PCI floppy wire 
is used during TRA.However, none of them required sur-
gical intervention. There were also no adverse cardiac 
events in any of the study patients (Table 3)

Doppler ultrasound showed radial flow imaging 
post-procedural follow-up.

DISCUSSION
Trans-radial approach has emerged as an alternative 
technique in cardiac and other vascular interventions 
lately. The main advantage of transradial approach is the 
lower incidence of access-site complications (1). Howev-
er, the major concern in this technique is the risk of hand 
ischemia.RAO is an extremely significant complication 
of radial artery catheterization. In some clinicalmonitor-
ing, such as prolonged hemodynamic monitoring in the 
perioperative period, the rates of RAO have been report-
ed to be as high as 30%–40% (5-6). However, in recent 
series, the incidence of RAO after trans-radial catheter-
izationhas been significantly lower, with most series re-
porting RAO in 3%–10% of procedures (7, 8, 9, 10). An-
ticoagulant dose, gender, the patient’s body weight, the 
diameter of the radial artery, sheath size, the number 
of catheters, procedure duration, hemostatic compres-
sion method, and compression time after the procedure 
are some of the factors associated with RAO(11). In the 
early period, RAO may cause hand ischemia after TRA, 
whereas, in the late period, RAO mayprevent repeated 
coronary procedures in the same region, using the radial 
artery as conduit for coronary artery bypass surgery or 
needing an arteriovenous fistula for hemodialysis(4).
RAS is a well-known problem associated with TRA and 
continues to be a source of stress for operators (3), for the 
radial artery has functional post-junctional α-2 adreno-
receptors that may explain its exaggerated vasospastic 
response to circulating catecholamine (12). Radial artery 
spasm refers to the friction between the artery and wires 
or guide catheters accompanied by a subjective feeling 
of pain (3). The pain from RAS increases vasomotor tone, 
resulting in further spasm. Kiemeneij et al. demonstrat-
ed objective evidence of RAS by direct force measure-
ment using mechanical pullback devices during sheath 
removal (13). A strategy of prevention rather than treat-
ment of RAS will improve procedural success rates and 
decrease procedure duration (14). Intra-arterial admin-
istration of antispasmodic medications has been shown 
to decrease the incidence of RAS (15, 16).Dr. Rathore 
and colleagues stated hydrophilic sheath coating, but 
not sheath length, reduces the incidence of radial artery 
spasm during trans-radial coronary procedures (9). In 
some centers, while 11-cm, 13-cm, or 23-cm sheath has 
been used (9, 10), for all of our patients, introducer short 
sheath (7-cm, Terumo) was used.
The incidence of radial artery perforation has been re-
ported to be 1% (17). It often occurs in small, tortuous, 
atherosclerotic arteries. Perforation is more common in 
the elderly and in hypertensive patients and is usually 
a result of forceful manipulation of the guide-wire and 
catheters.
Anatomic differences during TRA procedures are rela-
tively common and represent a major cause of TRA fail-
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Table 1. Patient characteristics of the groups

Table 2.Procedure related characteristics between the group I and group II

Table 3. Procedure results of group I and group II
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ure (18). Furthermore, specific anomalous patterns such 
as radial loop or extreme radial tortuosity are associated 
with higher failure rates(19, 20). In literature, 0.014-in-
chcoronary hydrophilic guide-wire wire technique was 
used to overcome complex radial anatomical variations 
only when the conventional approach fails(18, 21). 
The variation in the diameter of radial artery is likely 
to be influenced by body size. In a study of American 
men and women, the mean radial artery diameter was 
3.57±0.28 mm for men and3.18±0.21 mm for women 
(22). These measurements are the same as the diameter 
of coronary arteries. Adverse effects of coronary guid-
ing catheter or guide-wire are well known in coronary 
intervention, including coronary spasm, dissection, and 
perforation. In general, the physical trauma caused by 
wire and introducer sheath can result in damage to the 
endothelium, which predisposes to thrombus formation 
(4). Therefore, this studysuggests that the radial proce-
dure should beconsidered as coronary intervention.
Likely advantages of a coronary 0.014-inchfloppy guide-
wire include thinner core, increased steerability, the 
possibility allowing precise visualization of the wire 
progression and feature of minimal vascular trauma. 
In the two previous studies, although 0.014-inch coro-
nary hydrophilic wire was usedas well, the number of 
the caseswas fewer than ours, and 0.014-inch wires in 
their studies were hydrophilic wires(18, 21). Moreover, 
0.014-inch coronary hydrophilic guide-wire technique 
was used to overcome complex radial anatomical vari-
ations only when the conventional approach fails; how-
ever, our study used 0.014-inch coronary floppy guide-
wire routinely. Besides, the advantage of using 014-inch 
guidewire was just easy to pass in the complex radial 
anatomical variations. 

LIMITATIONS
This study has a retrospective studyand small sample 
size. Therefore, prospective, large-scale studies are re-
quired to confirm these findings. 

CONCLUSION
Transradial approach has been a popular technique in 
cardiac interventions in recent years. On the other hand, 
this technique has suchmajor complications as RAO and 
RAS in TRA. We have shown in this study that there are 
significantdecreases in the incidence of RAS and RAOw-
ith use of 0.014-inch PCI floppy wire during TRA.If TRA is 
to be used more commonly in the future, utmost atten-
tion has to be paid to radial artery.However, prospective 
studies with larger populations are need to confirm our 
results. 

ASA = acetylsalicylic acid; 
CTO = chronic total occlusion; 
INR = international normalized ratio; 
NSTEMI = Non ST- elevation myocardial infarction; 

PCI = percutaneous coronary interventions; 
STEMI = ST- elevation myocardial infarction 
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Treatment of prominent ears is primarily surgical except 
in newborns.While noone technique is universally fa-
vored in all cases, they all share thesame goals of re-cre-
ating the normal appearance of the auricle andachiev-
ing symmetry between the 2 sides.
From this perspective, otoplasty is aprivileged proce-
dure in the sense that many viableoptions are at the dis-
posal of the surgeon.

DEFINING  PROMINENT  EARS
Anatomy
The appropriate diagnosis and treatment of prominent 
ears reliesonadetailedknowledge of auriculardevelop-
mentandanatomy.
Normal Ear
The following description constitutes normal adultan-
atomy. In some instances, significant differencesexist 
among different races, and the values cited canbe con-
sidered generalities(4). 

The ear occupies a zone from the brow superiorlyto the 
base of the columella inferiorly. The baseof the tragus 
begins approximately a single earlength lateral to the 
lateral orbital rim (6.5–7.5 cm inadults). The average 
length of the adult ear varies from 5.5 to 6.5 cm. The 
width of the ear is approximately50% to 60% of the 
length. The vertical axis isinclined 15 to 30° degrees pos-
terior. The surgeonshould be familiar with the normal 
anatomy of thecartilaginous skeleton and the soft tissue 
features ofthe external ear(5).
Protrusion from the skull must be analyzedcarefully. Pro-
trusion can be described in terms ofmeasurements from 
points along the lateral-mostprojection of the helical 
margin to points directly per- pendicular on the skull. On 
average, the upper thirdof the helical rim measures 1 to 
1.2 cm from the scalp;the middle third measures 1.6 to 
1.8 cm at the midpointof the helix; and the lobule is lo-
cated 2.0 to2.2 cm from the mastoid region. From these 
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ABSTRACT

Prominent ear is a common problem which can cause psy-

chological and social problem in adulthood. Whilethephysi-

ologic effects oftheconditionare negligible, the psychological 

impact, as a result of decreasedself-esteem and teasing by 

peers, can be severe (1).Although genetic inheritance follows 

an autosomal dominant pattern with variable penetrance, 

environmental factors such as postpartum forces may con-

tribute to this deformity(1-3) . StillCorrection of protruding 

ears remains a challenge.

Over two hundred different techniques have been described 

to correctthis deformity (1-15). Many of these techniques 

have proven successful in their ability to achieve highpatient 

satisfaction despite the significant variations in these tech-

niques

Kepçe kulak, erişkinlikte psikolojik ve sosyal problemlere ne-

den olabilen yaygın bir sorundur. Durumun fizyolojik etkileri 

önemsiz ise de, benlik saygısının azalması ve akranların alay 

etmesi sonucu psikolojik etki ciddi olabilir. Genetik kalıtım, 

değişken penetrans ile otozomal dominant kalıp izlese de, 

postpartum kuvvetler gibi çevresel faktörler bu deformiteye 

katkıda bulunabilir. Çıkıntılı kulakların düzeltilmesi hala zor-

dur. Bu deformiteyi düzeltmek için iki yüzü aşkın farklı tek-

nik tarif edilmiştir.. Bu tekniklerden birçoğu, bu tekniklerdeki 

önemli farklılıklara rağmen, yüksek hasta memnuniyeti elde 

etme becerisinde başarılı oldukları kanıtlanmıştır. Bu açıdan 

otoplasti, uygulanabilir birçok seçeneğin cerrahın elinde ol-

duğu anlamında ayrıcalıklı bir prosedürdür. Bu review maka-

lesinde en çok kullanılan bazı teknikleri değerlendireceğiz
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measurements,one can get the misimpression that the 
lobuleactually projects beyond the helix, when in fact it 
isthe slope of the cranial base inferomedially that pro-
ducesgreater measurements for the lobule. The superior 
or midhelical rim projects laterally beyond theother ele-
ments of the ear. The lobule should not projectbeyond 
the upper two thirds of the ear(4-8).
Protrusion can also be defined in terms of theauriculo-
cephalic angle. A line extending from the helicalroot to 
the most lateral border of the helix andthe plane of the 
mastoid determines this angle. Themean measurement 
is 25°  in men and 21°  in women.
Because of the variation in procedures used to measure-
protrusion of the ear, considerable variation existsin the 
recommended norm. Vollmer  reported anaverage of 
20°  in infants, 30°  in adults, regressing to25°  in the el-
derly population. A degree of caution iswarranted when 
dealing with wide ears and usingauriculocephalic mea-
surements to establish the degreeof setback. Wide ears 
naturally project further posterior on the occiput. The 
posterior occiput curvesmedially, affording larger au-
riculocephalic measuresfor wider ears. Auriculocephalic 
angle measurementsshould also be appraised with cau-
tion towardlarger ear widths because wide ears may not 
tolerateas great an angle as narrower ears.
The normal concha can be described as a hemispherical-
bowl with a sharply defined rim. Normalconchal depth is 
less than 1.5 cm.5  The scapha– helixcomplex emanates 
from the margin of the concha,creating the antihelix.  
The antihelical fold forms anacute angle between the 
concha and scapha, measuringless than 90°  in the nor-
mal ear.  The antihelixstarts at the antitragus and con-
tinues in an uninterrupted, smooth fashion superiorly to 
eventuallyform superior and inferior crura.

Prominent Ear
The prominent ear results from two basic causes: under-
developmentof the antihelix, and a large conchalbowl. 
Normal posterior folding of the scapha–helicalunit on 
the concha produces the antihelix and a conchoscapha-
langle of 90° or less. The acuity of thisangle places the 
helical rim closer to the scalp( 8-10). Obtuseangles rep-
resent poor development of the antihelix,promoting lat-
eralization of the helix, i.e.,prominence. 

Patient Evaluation
Age is a critical factor in the evaluation and surgical de-
cisionmakingregarding prominent ears. During the first 
severalweeks oflife, nonsurgical ear-molding options-
maybe able tosuccessfully correcta variety of auricular 
deformities. Beyond this period, surgicalcorrection of 
prominent ears can be undertaken when the patientis 
asyoungas5years.Thenormalauricle reachesapproxi-
mately90%of adult size by 3 years of age.
Initialconcernsthatoperatingonpatientsbeforetheau-

ricleisfullygrown will lead to growth restriction have 
been unfounded. For example, Balogh and Millesi stud-
ied 76 patients who underwent otoplastyat ages5to-
8yearsandwhohadauricularmeasurementsavailable-
bothpreoperativelyandatages20to30years.
Uundertakingotoplasty when the patient is approxi-
mately 5 to6years ofagehasbeenconsideredoptimalow-
ingtomostauriculargrowthbeingachieved, maintenance 
of pliability of cartilage, and intervening priorto signif-
icant psychological damage secondary to teasing by 
peers.
In addition to age, the surgeon should pay close atten-
tion to themorphologic characteristics of the auricle. In 
particular, the conchomastoidand conchoscaphal an-
gles should be estimated and recorded. Measurements 
from the superior helical rim,midhelical rim,and cauda 
helicis to the mastoid should also be recorded. 
The position of the lobule in relation to the helical rim-
should also be noted; this position determines wheth-
er repositioningof the lobule will be required during 
surgery. Finally, the stiffnessof the auricular cartilage 
should be noted. The auricular cartilagebecomes less 
pliable with age and may dictate the surgicalmaneuvers 
required to achieve a satisfactory result.

TREATMENT OF PROMİNENT EARS
NEWBORN:
Thenewbornperiod isuniqueowing tothe ability to-
correct auriculardeformities using nonsurgical tech-
niques. The incidence of auriculardeformities has been 
estimated to be as low as 11.5 per 10 000 livebirthsan-
dashighas47%ofallbirths.Onlyaboutone-thirdoftheau-
riculardeformitiesnotedatbirthwillself-correctwithin-
thefirst week. The pliability of auricular cartilage in the 
newborn period is believedto be secondary to the high 
levels of circulating maternal estrogens(11).
Maternal estrogens reach their peak in the fetus just 
beforebirthandquickly dissipate to normal levels at ap-
proximately6weeksto 3 months of age, paralleling the 
time frame during which nonsurgicaltreatment of au-
ricular deformities is most successful. The highlevels of 
maternal estrogens are believed to promote higher lev-
els ofproteoglycans within cartilage further promoting 
its pliability (8-10).

UNDERDEVELOPED ANTİHELİX
Cartilage-Sparing Techniques
Cartilage-sparing techniques are the most frequently 
used procedurestoaddress theunderdevelopmentof the 
antihelixandare idealin patients with pliable cartilage 
and in patients with mild to moderateantihelical defor-
mities. Cartilage-sparing techniques often requireless 
underminingof the auricular skin, yielding a decreased 
riskof postoperative hematoma; require less operative 
time; and do notinjure the native cartilage.
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Otoplasty

The most cited cartilage-sparing technique in otoplasty 
is that described by Mustarde (11), who first described 
silk mattress sutures in 1963. The mattress sutures were 
placed through a postauricularexcision of skin andwere 
described as passing through both the anteriorand pos-
terior auricular perichondrium.
Once the contour is securedwith temporary anterior su-
tures, permanent clear nylon sutures are placed through 
the posterior surface of the cartilage.Theanterior mark-
ing sutures are then removed, leaving the correctedau-
ricle. One criticism of theMustarde technique is that it 
addressesonly the superior third of the auricle. Addition-
al sutures can alsobe placed to independently enhance 
the superior and inferior crus

Cartilage-Cutting Techniques
Otoplasty techniques that involve cutting the cartilage 
are appropriatefor stiff cartilage that is commonly en-
countered in adultpatients. The cartilage in these pa-
tients requires the elastic springof the cartilage to be 
broken to achieve a satisfactory result and reducedrisk 
of recurrence over time. There have been many ap-
proachesto cartilage-cutting techniques described in 
the literature( 13-17).
These techniques vary based on whether cartilage is in-
cisedfull thickness vs partial thickness and whether they 
involve an anteriorvs posterior approach.
One example of a cartilage-cutting technique is that de-
scribed by Converse et al. (13) In this method, full-thick-
ness incisions aremade through the cartilage along the 
area where the desired antihelicalfold will be formed 
as well as at the conchal rim. This createsan island of 
cartilage, which can then be tubed to form the neoan-
tihelical fold. Pitanguy and Rebello described a similar 
method,which they called the “island technique,” in 
which full-thicknessincisions are also made on either 
side of the new antihelical fold (15).
Farrior described another cartilagecuttingtechnique in 
which both partial-thickness and full-thicknessincisions 
are used (16). Partial-thickness incisions are made along 
theconchal rim, whereas full-thickness excisions of car-
tilage are performedalong the superior crus and the de-
sired antihelical fold togive a gentle contour.
While cartilage-cutting techniques can be powerful 
tools in patientswith stiff cartilage, they are not without 
their disadvantages.Contour irregularities, such as un-
natural-appearing postoperativeprominences and an-
gulations, are thought to be more prevalent inpatients 
who have undergone cartilage-cutting techniques. In 
addition,revision surgery is more difficult in patients 
who have previouslyundergone cartilage-cutting pro-
cedures owing to the injury ofthe cartilage inherent in 
these techniques.
Incisionless Otoplasty
As with the trend in other facial plastic surgery proce-

dures, the desireto have a less invasive otoplasty meth-
od prompted Fritsch topublish his first description of an 
incisionless otoplasty technique in1995 (20,21). Since 
that time, he has published subsequent revisions to the-
original technique that have incorporated modifications 
in the sutureplacement procedure and application of 
the technique to other deformities other than the ab-
sent antihelical fold. 
Since Fritsch published his initialdescription of the inci-
sionless otoplasty technique, others have describedtheir 
own modifications to the procedure( 22-26).
Outcomesof the incisionless otoplastytechniquehave-
beenveryfavorable when compared with traditional 
open techniques.Some of thecomplications seen with 
this approachwere suture failure, suture exposure,gran-
ulomaformation,andantibiotic ointment reaction.

DISCUSSION
Prominent ears are frequently treated by facial plastic 
surgeons. Anintricate knowledge of normal auricular 
anatomy is required to developan appropriate operative 
plan to address the deformed ear.
The trend in otoplasty techniques has consistently 
moved towardless invasive options, ranging from non-
surgical newborn ear moldingtocartilage-sparing sur-
gical techniques and even incisionless, office-based 
procedures. Whilemost surgeonswhotreat auricular de-
formitieswilldevelop preferencesandexpertise in a few-
techniques, they must remain flexible in order to deal 
with the variety and complexityof deformities that exist. 
Both surgical and nonsurgical otoplastytechniques con-
tinue to evolve and future advancements inminimally 
invasive technologiesandtissueengineeringwill likely 
createeven more possibilities to address auricular defor-
mities.By rationally applying techniques to individuale-
ars, one can maximize the strengths ofprocedures and 
minimize any inherent weaknesses.
Because of the extreme variability in ear anatomyand 
positioning, this rational step-wise approach isthe only 
way to maximize outcomes and minimize complications 
Cartilage-cutting techniquespotentiallysubject the ear 
to irreversible distortion created bywound contraction 
and cartilage remodeling. In thisregard, the effects of 
cartilage-cutting procedures aremore difficult to pre-
dict, ultimately forcing the surgeonto forfeit some 
degree of control. Postoperativestigmata of cutting 
cartilage include irregularities,sharp edges, and overcor-
rection. The unpredictabilityof these changes challeng-
es the goals of form andsymmetry. Often, the stigmata 
of cartilage-cuttingprocedures are difficult to rectify in 
revision surgery.
Cartilage-weakening procedures in the style ofSten-
strom and Chongchet have been effectively usedto 
achieve high patient satisfaction. To achieveadequate 
posterior folding of the antihelix, aggressivecartilage 
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abrasion techniques are often used, especiallyin the 
context of stiff auricular cartilage. Thereciprocal change 
resulting from a given degree ofcartilage abrasion de-
pends on several factors and can be difficult to control 
and predict. Residual deformityrequiring revision occurs 
in 10% to 30% of patients.
Reports of high patient satisfaction withthese proce-
dures bespeaks of the fact that these complicationsare 
mostly mild. When they occur, the stigmatacan be diffi-
cult to revise. Last of all as always remember every ear is 
subject to its own correction technique.
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GİRİŞ
Prepubertal paratestiküler tümörler erişkinlerdeki ile 
karşılaştırıldığında çok daha nadir görülen lezyonlardır. 
Göreceli olarak az görülen bu tümörlerde ulusal grup 
çalışmaları hastaların tedavisi ve takibini önemli ölçüde 
ilerletmişlerdir(1). Paratestiküler  rabdomyosarkom-
lar(PRMS)   genellikle paratestiküler bölgedeki dokular-
dan köken alırlar. Hastalarda en sık görülen klinik bul-
gu ağrısız skrotal kitlelerdir. Olguların üçte birinde tanı 
sırasında lenf nodu metastazı saptanır. Hastaların yak-
laşık beşte birinde ise tanı sırasında akciğer, karaciğeri 
ve kemiğe metastaz bulunabilir. 
PRMS genellikle sık nüks yapan agresiv malign davranışlı 
bir tümör olarak kabul edilir. Özel olarak, embryonel 
tipte RMS’lerin ise prognozu diğerlerine göre çok daha 
iyidir(2). Bu raporda  spermatik kord yerleşimli üç ol-
gunun klinikopatolojik  özelliklerini ve uzun dönem  
prognozunu sunuyoruz. 

OLGU SUNUMU
Olguların klinikopatolojik özellikleri tabloda verilmiştir.
(tablo1 ) 
Olguların yaş grubu geç çocukluk dönemi (14 yaş) ve 
erken erişkin dönemdir (14 ve 18 yaş). Her üç hastada 
skrotumda ağrısız şişlik şikayeti ile başvurmuşlardır. Bir 
olguda ilk muayene sırasında skrotum içinde multipl 
kitlelerin bulunduğu görülmüştür. Diğer iki olguda ise 
epididim-spermatik kord kitlesi başlangıç muayene bul-
gusudur.

*İlk tanı: Anaplastik seminoma, **BIP:Bleomisin, Etoposid, 
Cisplatin, ***DIME: doksorubisin, ifofosfamide, mesna, 
etoposid
** RMS: Rabdomyosarkoma
***Evreleme :”Intergroup Rhabdomyosarcoma Study”

Hastalara orşiyektomi yapılmış ancak retroperitoneal 
lenf nodu diseksiyonu yapılmamıştır. Bir hastada 5 yıl 
sonra nüks gelişmiştir. İki farklı kemoterapi rejimi ve oto-
log kemik iliği transplantasyonu uygulanan bu hasta ilk 
tanıdan itibaren 11 yıl sonra hastalıksız hayattadır. 
Diğer hastalardan biri cerrahi sonrası ilave tedavi al-
mamış olup ilk tanıdan itibaren 9 yıl sonra hastalıksız 
hayattadır. 
3. olguya ise yakın dönemde (9 ay önce) tanı konmuş 
olup cerrahi sonrası takip için hastaneye başvurmamıştır. 
Olguların birinde nüks görülmüştür. Diğer olgularda 
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ABSTRACT

We hereby present case series of three young patients with 

paratesticular rhabdomyosarcoma and their long term fol-

low up. All cases are alive with no evidence of disease. Al-

though socioeconomical disadvantages prevent One of cas-

es to recieve adjuvant chemotherapy, he is also  alive without 

disease after surgical intervention.,

Key words: tonsillectomi, fungus colonization, non invasive

Bu olgu serisinde paratestiküler rabdomyosarkoma tanısı 

alan ve uzun dönem takip bilgileri bulunan üç olguyu sunu-

yoruz.Tüm olgular hastalıktan kurtulmuş şekilde hayattadır. 

Olgulardan birinin düşük sosyoekonomik durumu post ope-

ratif kemoterapi almasını engellemiştir. Buna rağmen hasta 

cerrrahi işlem sonrası hastalıksız hayattadır.

Anahtar Kelimeler: tonsillektomi, fungal kolonizasyon, no-

ninvaziv
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ise kısa dönem takibinde nüks saptanmamıştır.  Nüks 
oluşan olgunun ilk histolojik tanısı “anaplastik semino-
ma” olarak konmuş ve hasta buna göre tedavi almıştır. 
Tedavi protokolü değiştikten 10 yıl sonra hastalıksız ha-
yattadır. Diğer olgulardan birinde ilave tedavi gerekli ol-
mamıştır. Bir olgu ise sosyoekonomik nedenlerle takibini 
yaptırmamıştır.
Tüm olguların makroskopik incelemesinde spermatik 
kord kitleleri tanımlanmıştır. Bir olguda tümör testiküler 
dokuyu dışarıdan infiltre etmiştir. Histolojik incelemede 
tüm olgularda  selüler nitelikteki tümöral infiltrasyon 
kolaylıkla seçilmektedir. Tümör tabakalar oluşturan  
pleomorfik nükleuslu hücrelerden meydana gelmekte-
dir. Sitoplazmasında çizgili kas bulunduran hücreler de 
“Rabdoid diferansiasyon” bir çok alanda dikkati çekme-
ktedir(Şekil 1,2). İmmunohistokimyal incelemede her üç 
olguda da desmin pozitif ancak düz kas aktini negatiftir.  

TARTIŞMA
PRMS’lerde  genellikle inguinal bir yaklaşım ile spermatik 
kordun yüksek diseksiyonu ile radikal orşiyektomi yapılır 
(Seitz vd., 2016). Bu tip olgularda en sık karşılaşılan du-
rumlardan biri de lezyonun önce benign olarak sanılıp 
tam olmayan bir rezeksiyon yapılmasıdır. Ancak bu tip 
bir yaklaşım hastaların hayatta kalımını radikal olarak 
etkilemez (Seitz vd., 2014). Bu sunumdaki olgularda bu 
tip bir cerrahi sıkıntı yaşanmamıştır ancak olgulardan 
biri (1 nolu olgu) düşük sosyoekonomik durumu ned-
eniyle cerrahi eksizyon sonrası takiplerini yaptırmamış 
ve kemoterapi almamıştır. Bu hastanın operasyondan 

sonra 104 ay sonra hastaneye başvurmuştur. Başvuru 
sırasında hastalığa ait bir bulgu saptanmamıştır.
Son zamanlarda yayımlanan uluslararası çalışmalar-
da Paratestiküler RMS’li hastaların prognozunun git-
gide daha iyi olduğu ve tedavi protokollerinin daha 
iyi sonuçlar verdiği bidlirilmektedir (6). Bizim olgu-
larımızdan ikisinde de prognozun iyi olması bu veri ile 
uyum göstermektedir. 
PRMS’ler az görülen tümörler iken bu yaş grubunda tes-
tisin primer tümörleri sık görülür. Bu durum patolojik 
tanıda karışıklıklar oluşturabilir.  Olgulardan biri (2 nolu 
olgu) önce germ hücreli testis tümörü olarak tanı almış 
(anaplastik seminoma) ve tedaviye beklenen yanıt alın-
mayınca tekrar değerlendirilmiştir.
PRMS’nin ayırıcı tanıları içinde bu bölgede görülebi-
lecek diğer malign ve benign lezyonlar da yer alır. Bu 
lezyonlar ayırıcı tanıda zorluklar oluşturabilir (4). İmmu-
nohistokimyasal çalışmalar ve lezyonun paratestiküler 
yerleşimi benzer lezyonların ayırıcı tanısında yardımcı 
olacaktır. 
PRMS’lerde prognoz tümörün evresine, rezeke edilip 
edilemeyeceğine ve hastaların yaşına bağlıdır(7). Lo-
kalize  hastalığı olan olgularda prognoz çok iyidir. Lo-
kalize hastalığı olan bireylerde beş yıllık sağ kalım %85 
ile 95 arasında değişir (3). Metastaz bulunan olgularda 
ise beş yıllık sağ kalım %20’ler civarındadır. Histolojik 
tipler içinde embryonel ve iğsi hücreli tümörlerde beş 
yıllık sağ kalım sırasıyla %80 ve %95 kadardır. İleri evre 
tümörlerde prognoz genellikle olumsuz olduğu bildir-
ilmekle birlikte birkaç uzun dönem hayatta kalanlar da 
rapor edilmiştir (5). 
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Apendektominin Komplikasyonu Olan Gecikmiş Dev Pelvik Hematom: Olgu Sunumu

ABSTRACT

Acute appendicitis is one of the most common surgical emer-
gencies. Definitive treatment is still appendectomy. There are 
several complications of appendectomy such as surgical site in-
fection, stump leakage and incsional hernia. Abdominal hema-
toma is extremely rare complication of appendicitis. We report 
a case of 36-year old male patient presented with delayed giant 
pelvic hematoma after appendectomy that needs surgical in-
tervention.
Keywords: Appendicitis, hematoma, appendectomy.

 Akut apandisit en sık cerrahilerden birisidir. Kesin 
tedavi halen apendektomidir. Apendektominin, yara yeri 
enfeksiyonu, güdük kaçağı ve insizyonel herni gibi birkaç 
komplikasyonu mevcuttur. Karın içi hematom apendekto-
minin nadir görülen komplikasyonudur. Apendektomi son-
rası cerrahi girişim gereken gecikmiş dev pelvik hematomu 
olan 36 yaşında erkek hasta olgusunu bildirmekteyiz.
Anahtar kelimeler: Apandisit, apendektomi, hematom.
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INTRODUCTION
Acute appendicitis is the most common reason of urgent 
surgical intervention in patients admitted to Emergency 
Department (1). Although there are studies about non-op-
erative management of appendicitis, appendectomy still 
remains the definitive treatment strategy of this commonly 
encountered entity (2,3). Complications of appendectomy 
are surgical site infection, stump leakage and incisional her-
nia. However abdominal hematoma can be rarely observed 
as postoperative complication of appendicitis, it is almost 
reported after laparoscopic procedures (4,5). It is usually as 
a result of trocar site injury to epigastric vessels. 
We report a case of 36-year old patient complicated with 
giant abdominal hematoma resolved by surgical drainage 
after open appendectomy. 

CASE REPORT
A 36-year old male patient admitted to emergency depart-
ment with abdominal pain for 7 days. Nausea and vomiting 
was also present. He has no comorbidity. Body temperature 
was found to be 37.8 ºC. Pulse rate was 90 bpm and NIBP 
was 120/75 mmHg. Mild abdominal distension and right 
lower quadrant tenderness with rebound was observed 
on physical examination. Laboratory findings revealed; 
normal serum leukocyte count (9.58x103/μL) and elevat-
ed C-reactive protein (CRP) levels (160 mg/L). Abdominal 
computerized tomography (CT) was performed and find-
ings were consistent with plastrone appendicitis or in-
flammatory bowel disease. The patient was hospitalized 

and laparatomy was performed through midline incision. 
Intestinal dilatation and perforated appendicitis was ob-
served and appendectomy was performed. The patient was 
discharged on 2nd postoperative day. He had diagnosis of 
wound seroma on 6th postoperative day which was treated 
by conservative treatment. 
He was admitted to the emergency department with swell-
ing in the abdomen under midline incision on 24 th postop-
erative day. On physical examination round, hard, immobile 
15 cm in size lesion under midline incision was observed. 
Laboratory findings were; decreased serum hemoglobin 
level (8.5 g/dL), normal leukocyte count (11.42x103/μL) 
and elevated CRP level (192 mg/L). Abdomen CT was per-
formed revealing giant pelvic hematoma (Image-1)
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Pelvic Hematoma After Appendectomy

Image-1: Abdomen computerized tomography of the patient showing giant pelvic 

hematoma.

168x116 mm in size. He was hospitalized again and lapara-
tomy was performed. Giant infected hemaotoma was ob-
served in pelvic region (Image-2,3) Image-2,3: Giant pelvic hematoma of the patient intraoperatively.

and surgical drainage was done. Postoperative 2 unites of 
erythrocyte suspension replacement was given. He was 
discharged with no complication on 4 th postoperative 
day. On 9 months follow-up the patient had no other com-
plication. 

DISCUSSION
Acute appendicitis remains the most common condition 
that requires surgical intervention in adults (6). Appendec-
tomy still remains the gold standard treatment for acute 
appendicitis. Complications after appendectomy ranges 
between 3-28.7 % (7). These are small bowel obstrucion, 
surgical site infection, intraabdominal abscess and stump 
leakage. The complication rate increases in case of compli-
cated appendicitis (7). 
Hematoma after appendectomy was observed rarely and 
usually related to trocar site vascular injury of laparoscopic 
procedure (5). Most of these injuries ocur during the first 
trocar or Veress needle insertion. However hematoma was 
observed after open appendectomy in our case that was 
extremely rare. The bleeding site was thought to be the 
mesentery of the appendix or gonadal veins. Kaafarani 
et al. presented a case of appendicitis with intraabdomi-
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nal bleeding during laparoscopic appendectomy and the 
bleeding site was found to be gonadal vein (8). Mobilization 
of the ceccum for retroceccal appendix causes blunt dissec-
tion of the inflamed tissues and this may cause damage to 
the gonadal vein. We did not note the bleeding during the 
operation because the ceccum was replaced to its original 
position and applied pressure on the gonadal vein which 
causes oozing after the operation. 
Conservative management of the trocar bleeding site in 
small amouts after laparoscopy was reported previously 
(4) but in some cases surgical exploration becomes inev-
itable as in our case. Delayed giant pelvic hematoma was 
not reported previously therefore our case is the first to be 
reported.
In conclusion although abdominal hematoma after appen-
dectomy was observed rarely, it should be kept in mind it 
may cause secondary exploration of the abdominal cavi-
ty and in retroceccal appendicitis cases gentle dissection 
should be preformed to prevent bleeding.   
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