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Aims and Scope

Turkish Journal of Colorectal Disease is an official journal of the Turkish Society
of Colon and Rectal Surgery to provide epidemiologic, pathologic, diagnostic and
therapeutic studies relevant to the management of small intestine, colon, rectum,
anus and pelvic floor diseases. It was launched in 1991. Although there were
temporary interruptions in the publication of the journal due to various challenges,
the Turkish Journal of Colorectal Disease has been published continually from
2007 to the present. It is published quarterly (March, June, September and
December) as hardcopy and an electronic journal at http://www.turkishjcrd.com/

The target audience of Turkish Journal of Colorectal Disease includes surgeons,
pathologists, oncologists, gastroenterologists and health professionals caring for
patients with a disease of the colon and rectum.

The Turkish name of the journal was formerly Kolon ve Rektum Hastaliklari
Dergisi and the English name of the journal was formerly Journal of Diseases of
the Colon and Rectum.

Turkish Journal of Colorectal Disease is indexed in TUBITAK/ULAKBIM,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Ultimate, British
Library, Root Indexing, Academic Keys, Idealonline, Turkish Citation Index
and TurkMedline.

The aim of Turkish Journal of Colorectal Disease is to publish original
research papers of the highest scientific and clinical value at an international
level. Furthermore, review articles, case reports, technical notes, letters to the
editor, editorial comments, educational contributions and congress/meeting
announcements are released.

Turkish Journal of Colorectal Disease is an independent open access peer-
reviewed international journal printed in Turkish and English languages.
Manuscripts are reviewed in accordance with “double-blind peer review” process
for both referees and authors. The Editorial Board of the Turkish Journal of
Colorectal Disease endorses the editorial policy statements approved by the
WAME Board of Directors. The journal is in compliance with the uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals published by the
International Committee of Medical Journal Editors (NEJM 1997;336:309-315,
updated 2001).

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle that
making research freely available to the public supports a greater global exchange
of knowledge. Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access
Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/.

This journal is licensed under a Creative Commons 3.0 International License.
Permission Requests

Permission required for use any published under CC-BY-NC license with
commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and author rights).
Republication and reproduction of images or tables in any published material
should be done with proper citation of source providing authors names; article title;
journal title; year (volume) and page of publication; copyright year of the article.

Instructions for Authors
Instructions for authors are published in the journal and at www.turkishjcrd.com
Material Disclaimer

Authors are responsible for the manuscripts they publish in Turkish Journal of

Colorectal Disease. The editor, editorial board, and publisher do not accept any
responsibility for published manuscripts.

If you use a table or figure (or some data in a table or figure) from another source,
cite the source directly in the figure or table legend.

The journal is printed on acid-free paper.

Financial expenses of the journal are covered by Turkish Society of Colon and
Rectal Surgery.

Editorial Policy

Following receipt of each manuscript, a checklist is completed by the Editorial
Assistant. The Editorial Assistant checks that each manuscript contains all required
components and adheres to the author guidelines, after which time it will be
forwarded to the Editor in Chief. Following the Editor in Chief’s evaluation, each
manuscript is forwarded to the Associate Editor, who in turn assigns reviewers.
Generally, all manuscripts will be reviewed by at least three reviewers selected by
the Associate Editor, based on their relevant expertise. Associate editor could be
assigned as a reviewer along with the reviewers. After the reviewing process, all
manuscripts are evaluated in the Editorial Board Meeting.

Turkish Journal of Colorectal Disease’s editor and Editorial Board members are
active researchers. It is possible that they would desire to submit their manuscript
to the Turkish Journal of Colorectal Disease. This may be creating a conflict of
interest. These manuscripts will not be evaluated by the submitting editor(s). The
review process will be managed and decisions made by editor-in-chief who will
act independently. In some situation, this process will be overseen by an outside
independent expert in reviewing submissions from editors.

Subscription Information

Turkish Journal of Colorectal Disease is sent free - of - charge to members of
Turkish Society of Colon and Rectal Surgery and libraries in Turkey and abroad.
All published volumes are available in full text free-of-charge online at

www.turkishjcrd.com

Address: Latilokum Sok. Alphan isham No: 3 Kat: 2, Sisli, Istanbul, Turkiye
Telephone: +90 (212) 356 01 75-76-77

Gsm: +90 (532) 300 72 36

Fax: +90 (212) 356 01 78

Online Manuscript Submission: www.journalagent.com/krhd

Web page: www.turkishjerd.com

E-mail: info@turkishjcrd.com
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For requests concerning advertising, please contact the Publisher:
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Address: Molla Garani Cad. 22/2 34093 Findikzade-Istanbul-Ttirkiye
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Fax: +90 (212) 621 99 27

Web page: www.galenos.com.tr
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Amac ve Kapsam

Turk Kolon ve Rektum Hastaliklan Dergisi, Turk Kolon ve Rektum Cerrahi
Derneginin resmi dergisidir. Bu dernek; ince barsak, kolon, rektum, ants ve pelvik
taban hastaliklar1 gibi hastaliklarin yonetimi ile iliskili epidemiyoloijk patolojik,
tanisal ve tedavi edici calismalar yapar. Dernegimiz 1991°de kurulmustur. Cesitli
zorluklar nedeniyle gecici aksakliklar olsa da Turk Kolon ve Rektum Hastaliklari
Dergisi 2007’den bu yana arahiksiz olarak basilmaktadir ve 3 ayda bir olmak
tzere (Mart, Haziran, Eyltl, Aralik) basih dergi ve elektronik olarak (http:/www.
turkishjcrd.com/) yayimlanir.

Derginin hedef kitlesini; cerrahlar, patologlar, onkologlar, gastroenterologlar ve
kolorektal hastalarma hizmet veren profesyoneller olusturur. Derginin amaci;
uluslararasi duzeyde en yuksek bilimsel ve klinik degeri olan orijinal calismalart
yaymlamakur. Bunlara ek olarak derleme (review) makaleleri, olgu sunumlari,
teknik notlar, editore mektuplar, editoryal yorumlar, egitim yazilart ve kongre/
toplanti duyurular yer almaktadir.

Derginin Turkge eski adi; Kolon ve Rektum Hastaliklar Dergisi ve Ingilizce eski
ad; Journal of Diseases of the Colon and Rectum’dur.

Kolon ve Rektum Hastaliklari Dergisi, TUBITAK/ULAKBIM, Directory of
Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Ultimate, British Library, Root
Indexing, Academic Keys, Idealonline, Tirk AtufDizini ve TirkMedline’de
indekslenmektedir.

Turk Kolon ve Rektum Hastaliklar Dergisi, Ingilizce ve Turkee olarak yayimlanan;
bagimsiz, hakemli, uluslararasi bir dergidir. Eserler, hem hakemler hem de otorler
tarafindan “cift kor hakem denetimi (peer review)” yontemi ile degerlendirilir.
Turk Kolon ve Rektum Hastaliklar1 Dergisi'nin Editér Kurulu, World Association
of Medical Editors (WAME) politikalarina bagl olarak ytirutilmektedir. Bu dergi,
Uluslararast Tip Dergisi Editorler Komitesi (NEJM 1997;336:309-315, updated
2001) tarafindan bildirilen, biyomedikal dergilere gonderilen makalelerin uymasi
gereken standartlara uygunluk gostermektedir.

Acik Erisim Politikas1

Bu dergi bilginin yer degistirmesi ve toplum i¢inde bilgiye dzgtirce ulasma olanag
saglamak tzere acik erisime imkan vermektedir. Acik Erisim ilkesi “Budapeste
Acik Erisim Girisimi (BOAI)” http://www.budapestopenaccessinitiative.org/
kurallarina dayanmaktadir.

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararasi Lisanst ile lisanslanmistir.

Izinler

Ticari amaclarla CC-BY-NC lisansi altinda yaymlanan her hangi bir kullamm
(satis vb.) telif hakk: sahibi ve yazar haklarmm korunmast i¢in izin gereklidir.
Yaymlanan herhangi bir materyalde figure veya tablolarn yeniden yayimlanmast
ve cogaltilmasi, kaynagin baslik ve makalelerin yazarlar ile dogru alintilanmasiyla
yaptmaldir.

Derginin mali giderleri Ttrk Kolon ve Rektum Cerrahi Dernegi tarafindan
karsilanmaktadir.

Yazarlar icin Kilavuz

Yazarlar icin kilavuz hem yaymlanan dergide hem de “http://www.turkishjcrd.
com” web sayfasinda bulunmaktadir.

Telif Hakki Devri

Yazarlar Turk Kolon ve Rektum Hastaliklar Dergisinde yaymladiklan yazilardan
kendileri sorumludurlar. Editor, editor kurulu ve yaymct hicbir sorumluluk kabul
etmemektedir. Baska bir kaynaktan tablo ya da figiir (veya tablo/figtirden bir veri)
kullandiysaniz, direkt olarak tablo ya da figurti kaynak gosteriniz.

Dergi asitsiz kagida basilmaktadir.

Derginin mali giderleri Tturk Kolon ve Rektum Cerrahi Dernegi tarafindan
karsilanmaktadir.

Editoryal Politika

Her yazimin alimnmasim takiben, bir kontrol listesi Editor Yardimcisi tarafindan
tamamlanir.

Editor yardimeisi, her yaziyr gerekli 6geleri sagladigi ve yazar kilavuzuna uyumu
acismdan kontrol eder, ardindan editore iletir. Editor degerlendirmesinin ardindan
her bir yazi icin editor yardimcist tarafindan gozlemciler (reviewers) belirlenir.
Genelde, her bir yaziyr ilgili uzmanhklar goz éntine alinarak atanmis en az 3
gozlemci inceler. Yardimer editor de diger gozlemcilerle birlikte gozlemci olarak
atanabilir. Gozlemci incelemesinin ardindan yazilar editor kurul toplantisinda
degerlendirilir.

Turk Kolon ve Rektum Hastaliklar Dergisinin editor ve editor kurulu tiyeleri aktif
arastirmacilardir. Kendi arastirmalarmin da Turk Kolon ve Rektum Hastaliklar
Dergisinde yaymlanmasini pek ala arzu edebilirler. Bu durum cikar sorunlart
dogurabilir. Bu yazilar, yaziy1 yazan editor(ler) tarafindan degerlendirilemez. Bu
gibi durumlarda bu sureg, (editorlerin yazi basvurularnda) yazilarm uzman olan
bagimsiz kisiler tarafindan incelenmesiyle asilabilir.

Abonelik Bilgileri

Turk Kolon ve Rektum Hastaliklan Dergisi, Tturk Kolon ve Rektum Cerrahisi
Turkiye’deki
dagitilmaktadir. Yaymlanmis tum sayilar ticretsiz olarak su linkte mevecuttur
(http//www.turkishjcrd.com/).

Adres: Latilokum Sok. Alphan Isham No: 3 Kat: 2, Sisli, Istanbul, Turkiye
Telefon: +90 212 356 01 75-76- 77

GSM: +90 532 300 72 36

Faks: +90 212 356 01 78

Online Makale Gonderme: www.journalagent.com/krhd

Dernegi uyelerine, Dunyada ve kutuphanelere  tcretsiz

Web sayfas1: www.turkishjcrd.com

E-posta: info@turkishjcrd.com

Reklam-Duyuru / Yaymevi Yazisma Adresi

Talepleriniz icin lutfen yaymear ile iletisime geciniz.

Galenos Yaymevi Tic. Ltd. Sti.

Molla Gurani Mah. Kagamak Sk. No:21 34093 Findikzade-Istanbul-Ttirkiye
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Instruction for Authors

GENERAL INFORMATION

Turkish Journal of Colorectal Disease (TJCD) is the journal of
Turkish Society of Colon and Rectal Surgery. The mission of
the Journal is to advance knowledge of disorders of the small
intestine, colon, rectum, anus and pelvic floor. It publishes
invited review articles, research articles, brief reports and
letters to the editor, and case reports that are relevant to the
scope of the journal, on the condition that they have not been
previously published elsewhere. Basic science manuscripts,
such as randomized, cohort, cross-sectional, and case
control studies, are given preference. Invited reviews will be
considered for peer review from known experts in the area.

Manuscripts should be prepared according to ICMJE
guidelines (www.icmje.org). All manuscripts are subject to
editorial revision to ensure they conform to the style adopted
by the journal. There is a double blind kind of reviewing
system.

Reviewed and accepted manuscripts are translated from
Turkish to English by the Journal through a professional
translation service. Prior to printing, the translations are
submitted to the authors for approval or correction requests,
to be returned within 7 days. If no response is received from
the corresponding author within this period, the translation is
checked and approved by the editorial board.

Accepted manuscripts are published in both Turkish and
English languages.

Al manuscripts submitted to the Turkish Journal of
Colorectal Disease are screened for plagiarism using the
‘iThenticate’ software. Results indicating plagiarism may result
in manuscripts being returned or rejected.

Turkish Journal of Colorectal Disease does not charge any
article submission or processing charges.

The abbreviation of the Turkish Journal of Colorectal Disease
is “TJCD”, however, it should be denoted as “Turk J Colorectal
Dis” when referenced.

EDITORIAL POLICIES

All manuscripts will be evaluated by the scientific board
for their scientific contribution, originality and content.
Authors are responsible for the accuracy of the data. The
journal retains the right to make appropriate changes on the
grammar and language of the manuscript. When suitable
the manuscript will be sent to the corresponding author for
revision. The manuscript, when published, will become the
property of the journal and copyright will be taken out in the
name of the journal

“Turkish Journal of Colorectal Disease”. Articles previously
published in any language will not be considered for
publication in the journal. Authors cannot submit the
manuscript for publication in another journal. All changes
in the manuscript will be made after obtaining written
permission of the author and the publisher. Full text of all
articles can be downloaded at the web site of the journal
www.journalagent.com/krhd.

AUTHOR GUIDELINES

Forms Required with Submission:
Copyright Transfer Statement
Disclosure Statement

Cover Letter

Manuscript Submission Guidelines
Manuscript Preparation Guidelines
Text Formatting

Title Page

Article Types

Original Articles

Invited Review Articles

Case Reports

Technical Notes

Letters to Editor

Editorial Comments

Ethical Responsibilities of Authors
Research Involving Human Participants and/or Animals
Informed Consent

Payment

Forms Required with Submission

Copyright Transfer Statement

The scientific and ethical liability of the manuscripts belongs
to the authors and the copyright of the manuscripts belongs
to the Turkish Journal of Colorectal Disease. Authors are
responsible for the contents of the manuscript and accuracy of
the references. All manuscripts submitted for publication must
be accompanied by the Copyright Transfer Form [copyright
transfer]. Once this form, signed by all the authors, has been
submitted, it is understood that neither the manuscript nor the
data it contains have been submitted elsewhere or previously
published and authors declare the statement of scientific
contributions and responsibilities of all authors.

Disclosure Statement

Conlflicts of interest: Authors must state all possible conflicts
of interest in the manuscript, including financial, consultant,
institutional and other relationships that might lead to bias
or a conflict of interest. If there is no conflict of interest, this
should also be explicitly stated as none declared. All sources
of funding should be acknowledged in the manuscript. All
relevant conflicts of interest and sources of funding should be
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Manuscript Submission Guidelines

All manuscripts should be submitted via the online
submission system. Authors are encouraged to submit their
manuscripts via the internet after logging on to the web site
www.journalagent.com/krhd.

The ORCID (Open Researcher and Contributor ID) number
of the correspondence author should be provided while
sending the manuscript. A free registration can create at http://
orcid.org.

Online Submission

Only online submissions are accepted for rapid peer-review
and to prevent delay in publication. Manuscripts should be
prepared as word document (*.doc) or rich text format (*.rtf).
After logging on to the web www. journalagent.com/krhd
double click the “submit an article” icon. All corresponding
authors should be provided a password and an username after
providing the information needed. After logging on the article
submission system with your own password and username
please read carefully the directions of the system to provide
all needed information in order not to delay the processing of
the manuscript. Attach the manuscript, all figures, tables and
additional documents. Please also attach the cover letter with
“Assignment of Copyright and Financial Disclosure” forms.
Manuscript Preparation Guidelines

Turkish Journal of Colorectal Disease follows the “Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals” (International Committee of Medical Journal
Editors: Br Med J 1988;296:401-5).

Upon submission of the manuscript, authors are to indicate
the type of trial/research and statistical applications following
“Guidelines for statistical reporting in articles for medical
journals: amplifications and explanations” (Bailar JC III,
Mosteller F. Ann Intern Med 1988;108:266-73).

Preparation of research articles, systematic reviews and meta-
analyses must comply with study design guidelines:
CONSORT statement for randomized controlled trials
(Moher D, Schultz KF, Altman D, for the CONSORT Group.
The CONSORT statement revised recommendations for
improving the quality of reports of parallel group randomized
trials. JAMA 2001; 285:1987-91) (http:/www.consort-
statement.org/);

PRISMA statement of preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analyses (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J,
Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA
Statement. PLoS Med 2009; 6(7): e1000097.) (http://www.
prisma-statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic
accuracy (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA,
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Glasziou PP, Irwig LM, et al., for the STARD Group. Towards
complete and accurate reporting of studies of diagnostic
accuracy: the STARD initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-
4.) (http://www.stard-statement.org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be
included in reports of observational studies (http:/www.
strobe-statement.org/);

MOQOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews of
observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et
al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a
proposal for reporting Meta-analysis of observational Studies in
Epidemiology (MOOSE) group. JAMA 2000; 283: 2008-12).
Text Formatting

Manuscripts should be submitted in Word.

Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for
text.

Use the automatic page numbering function to number the
pages.

Do not use field functions.

Use tab stops or other commands for indents, not the space
bar.

Use the table function, not spreadsheets, to make tables.

Save your file in docx format (Word 2007 or higher) or doc
format (older Word versions).

Title Page

All manuscripts, regardless of article type, should start with a
title page, containing;

The title of the article;

The short title of the article

The initials, names and qualifications of each author;

The main appointment of each author;

The name(s) of the institution(s) of each author;

The name and email address of the corresponding author;
Full disclosures of potential conflicts of interest on the part of
any named author, or a statement confirming that there are
no conlflicts of interest;

The word count excluding abstract, references, tables, figures
and legends;

The place and date of scientific meeting in which the
manuscript was presented and it’s abstract published in the
abstract book, if applicable.

Article Types

Original Articles

This category includes original research including both
clinical and basic science submissions. The work must be
original and neither published, accepted, or submitted for
publication elsewhere. Any related work, either SUBMITTED,
in press, or published from any of the authors should be
clearly cited and referenced.

All clinical trials must be registered in a public trials registry
that is acceptable to the International Committee of Medical

Journals Editors (ICMJE). Go to (http:/www.icmje.org/faq.
html). Authors of randomized controlled trials must adhere
to the CONSORT guidelines, available at: www.consort-
statement.org, and provide both a CONSORT checklist and
flow diagram. We require that you choose the MS Word
template at www.consort-statement.org for the flow chart
and cite/upload it in the manuscript as a figure. In addition,
submitted manuscripts must include the unique registration
number in the Abstract as evidence of registration.

All authors are expected to abide by accepted ethical
standards for human and animal investigation. In studies that
involve human subjects or laboratory animals, authors must
provide an explicit statement in Materials and Methods that
the experimental protocol was approved by the appropriate
institutional review committee and meets the guidelines of
their responsible governmental agency. In the case of human
subjects, informed consent, in addition to institutional review
board approval, is required.

Original Articles should not exceed 3000 words (excluding
abstract, references, tables, figures and legends) and four
illustrations.

Original Articles should be organized as follows:

Abstract: The abstract must contain fewer than 250 words
and should be structured as follows:

Aim: What was the purpose of the study?

Method: A brief description of the materials - patients or
subjects (i.e. healthy volunteers) or materials (animals) - and
methods used.

Results: What were the main findings?

Conclusion: What are the main conclusions or implications
of the study?

Keywords: Below the abstract provide up to 6 key words or
short phrases. Do not use abbreviations as keywords.

Introduction: State concisely the purpose and rationale
for the study and cite only the most pertinent references as
background.

Materials and Methods: Describe your selection of the
observational or experimental subjects clearly (patients or
experimental animals, including controls). Provide an explicit
statement that the experimental protocols were approved by
the appropriate institutional review committee and meet the
guidelines of the responsible governmental agency. In the case
of human subjects, state explicitly those subjects have provided
informed consent. Identify the methods, apparatus/product**
(with manufacturer’s name and address in parentheses),
and procedures in sufficient detail to allow other workers to
reproduce the results. Give references to established methods,
including statistical methods; provide references and brief
descriptions of methods that have been published but are
not well known, describe substantially modified methods,
including statistical methods, give reasons for using them, and
evaluate their limitations;

Results: Present the detailed findings supported with
statistical methods. Figures and tables should supplement,
not duplicate the text; presentation of data in either one
or the other will suffice. Emphasize only your important
observations; do not compare your observations with those
of others. Such comparisons and comments are reserved for
the discussion section.

Discussion: State the importance and significance of your
findings but do not repeat the details given in the Results
section. Limit your opinions to those strictly indicated by
the facts in your report. Compare your finding with those of
others. No new data are to be presented in this section.

Acknowledgments: Only acknowledge persons who have
made substantive contributions to the study. Authors are
responsible for obtaining written permission from everyone
acknowledged by name because readers may infer their
endorsement of the data and conclusions. Begin your text of
the acknowledgment with, “The authors thank...”.

Authorship Contributions: The journal follows the
recommendations of the ICMJE for manuscripts submitted to
biomedical journals. According to these, authorship should
be based on the following four criteria:

Substantial contributions to the conception or design of the
work; or the acquisition, analysis, or interpretation of data for
the work; and

Drafting the work or revising it critically for important
intellectual content; and

Final approval of the version to be published; and

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 appropriately investigated and
resolved.

All other contributors to the paper should be credited in the
‘Acknowledgments’ section.

References: The author should number the references in
Arabic numerals according to the citation order in the text.
Put reference numbers in parenthesis in superscript at the end
of citation content or after the cited author’s name. Use the
form of “Uniform Requirements for manuscript abbreviations
in Turk Bilim Terimleri” (http:/www.bilimterimleri.com).
Journal titles should conform to the abbreviations used in
“Cumulated Index Medicus”.

Journals; Last name(s) of the author(s) and initials, article
title, publication title and its original abbreviation, publication
date, volume, the inclusive page numbers.

Example: 1. Dilaveris P, Batchvarov V, Gialafos J, Malik M.
Comparison of different methods for manual P wave duration
measurement in 12-lead electrocardiograms. Pacing Clin
Electrophysiol 1999;22:1532-1538.

Book chapter; Last name(s) of the author(s) and initials,
chapter title, book editors, book title, edition, place of
publication, date of publication and inclusive page numbers
of the extract cited.
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Example: 1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The
Long QT Syndrome. In: Zipes DP, Jalife ], eds. Cardiac
Electrophysiology. From Cell to Bedside. Philadelphia; WB
Saunders Co. 2000:597-615.

Tables: All tables are to be numbered using Arabic numerals.
Tables should always be cited in text in consecutive
numerical order. For each table, please supply a table caption
(title) explaining the components of the table. Identify any
previously published material by giving the original source
in the form of a reference at the end of the table caption.
Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-
case letters (or asterisks for significance values and other
statistical data) and included beneath the table body.
Figures: Figures should work under “Windows”. Color
figures or grayscale images must be at least 300 dpi. Figures
using “*.aff”, “* jpg” or “*.pdf” should be saved separate from
the text. All figures should be prepared on separate pages.
They should be numbered in Arabic numerals. Each figure
must have an accompanying legend defining abbreviations or
symbols found in the figure. Figures could be submitted at no
additional cost to the author.

Units of Measurement and Abbreviations: Units of
measurement should be in Systéme International (SI) units.
Abbreviations should be avoided in the title. Use only
standard abbreviations. If abbreviations are used in the text,
they should be defined in the text when first used.
Permissions: Authors wishing to include figures, tables, or
text passages that have already been published elsewhere are
required to obtain permission from the copyright owner(s)
and to include evidence that such permission has been
granted when submitting their papers. Any material received
without such evidence will be assumed to originate from the
authors.

Invited Review Articles

Abstract length: Not to exceed 250 words.

Article length: Not to exceed 4000 words.

Reference Number: Not to exceed 100 references.

Reviews should include a conclusion, in which a new
hypothesis or study about the subject may be posited. Do
not publish methods for literature search or level of evidence.
Authors who will prepare review articles should already
have published research articles on the relevant subject. The
study’s new and important findings should be highlighted
and interpreted in the Conclusion section. There should be a
maximum of two authors for review articles.

Case Reports

Abstract length: Not to exceed 100 words.

Article length: Not to exceed 1000 words.

Reference Number: Not to exceed 15 references.

Case Reports should be structured as follows:

Abstract: An unstructured abstract that summarizes the case.

Introduction: A brief introduction (recommended length:
1-2 paragraphs).

Case Report: This section describes the case in detail,
including the initial diagnosis and outcome.

Discussion: This section should include a brief review of the
relevant literature and how the presented case furthers our
understanding to the disease process.

References: See under ‘References’” above.
Acknowledgments.

Tables and figures.

Technical Notes

Abstract length: Not to exceed 250 words.

Article length: Not to exceed 1200 words.

Reference Number: Not to exceed 15 references.

Technical Notes include description of a new surgical
technique and its application on a small number of cases. In
case of a technique representing a major breakthrough one
case will suffice. Follow-up and outcome need to be clearly
stated.

Technical Notes should be organized as follows:
Abstract: Structured “as above mentioned”.

Indications

Method

Comparison with other methods: advantages and
disadvantages, difficulties and complications.

References, in Vancouver style (see under ‘References’ above).
Acknowledgments.

Tables and figures: Including legends.

Letters to the Editor

Article length: Not to exceed 500 words.

Reference Number: Not to exceed 10 references

We welcome correspondence and comment on articles
published in Turkish Journal of Colorectal Disease. No
abstract is required, but please include a brief title. Letters can
include 1 figure or table.

Video Article

Article length: Not to exceed 500 words.

Reference Number: Not to exceed 5 references

Briefly summarize the case describing diagnosis, applied
surgery technique and outcome. Represent all important
aspects, i.e. novel surgery technique, with properly labelled
and referred video materials. A standalone video vignette,
describing a surgical technique or interesting case encountered
by the authors.

Requirements: The data must be uploaded during
submission with other files. The video should be no longer
than 10 minutes in duration with a maximum file size of
350Mb and ‘MOV, MPEG4, AVI, WMV, MPEGPS, FLV,
3GPP, WebM'’ format should be used. Documents that do
not exceed 100 MB can be uploaded within the system. For
larger video documents, please contact iletisim@galenos.
com.tr All videos must include a narration in English.
Reference must be used as it would be for a Figure or a

Table. Example: “..... To accomplish this, we developed

a novel surgical technique (Video 1).” All names and
institutions should be removed from all video materials.
Video materials of accepted manuscripts will be published
online.

Letters to the Editor

Article length: Not to exceed 500 words.

Reference Number: Not to exceed 10 references

We welcome correspondence and comment on articles
published in Turkish Journal of Colorectal Disease. No
abstract is required, but please include a brief title. Letters can
include 1 figure or table.

Editorial Comments

Article length: Not to exceed 1000 words.

Reference Number: Not to exceed 10 references.

Editorials are exclusively solicited by the Editor. Editorials
should express opinions and/or provide comments on papers
published elsewhere in the same issue. A single author is
preferred. No abstract is required, but please include a brief
title. Editorial submissions are subject to review/request for
revision, and editors retain the right to alter text style.

Ethics

This journal is committed to upholding the integrity of
the scientific record. As a member of the Committee on
Publication Ethics (COPE) the journal will follow the
COPE guidelines on how to deal with potential acts of
misconduct.

Authors  should refrain from misrepresenting research
results which could damage the trust in the journal, the
professionalism of scientific authorship, and ultimately
the entire scientific endeavor. Maintaining integrity of the
research and its presentation can be achieved by following the
rules of good scientific practice, which include:

The manuscript has not been submitted to more than one
journal for simultaneous consideration.

The manuscript has not been published previously (partly
or in full), unless the new work concerns an expansion
of previous work (please provide transparency on the re-
use of material to avoid the hint of text-recycling (“self-
plagiarism”).

A single study is not split up into several parts to increase the
quantity of submissions and submitted to various journals or
to one journal over time (e.g. “salami-publishing”).

No data have been fabricated or manipulated (including
images) to support your conclusions.

No data, text, or theories by others are presented as
if they were the author's own (“plagiarism”). Proper
acknowledgments to other works must be given (this includes
material that is closely copied (near verbatim), summarized
and/or paraphrased), quotation marks are used for verbatim
copying of material, and permissions are secured for material
that is copyrighted.

Important note: Turkish Journal of Colorectal Disease uses
software (iThenticate) to screen for plagiarism.



Turkish Journal of

COLORECTAL DISEASE

Instruction for Authors

Consent to submit has been received explicitly from all co-
authors, as well as from the responsible authorities - tacitly or
explicitly - at the institute/organization where the work has
been carried out, before the work is submitted.

Authors whose names appear on the submission have
contributed sufficiently to the scientific work and therefore
share collective responsibility and accountability for the
results.

In addition: Changes of authorship or in the order of authors
are not accepted after acceptance of a manuscript.

Requesting to add or delete authors at revision stage, proof
stage, or after publication is a serious matter and may be
considered when justifiably warranted. Justification for
changes in authorship must be compelling and may be
considered only after receipt of written approval from all
authors and a convincing, detailed explanation about the
role/deletion of the new/deleted author. In case of changes at
revision stage, a letter must accompany the revised manuscript.
In case of changes after acceptance or publication, the request
and documentation must be sent via the Publisher to the
Editor-in-Chief. In all cases, further documentation may be
required to support your request. The decision on accepting
the change rests with the Editor-in-Chief of the journal and
may be turned down. Therefore authors are strongly advised
to ensure the correct author group, corresponding author,
and order of authors at submission.

Upon request authors should be prepared to send relevant
documentation or data in order to verify the validity of the
results. This could be in the form of raw data, samples,
records, etc.

If there is a suspicion of misconduct, the journal will carry
out an investigation following the COPE guidelines. If, after
investigation, the allegation seems to raise valid concerns, the
accused author will be contacted and given an opportunity to
address the issue. If misconduct has been established beyond
reasonable doubt, this may result in the Editor-in-Chiefs
implementation of the following measures, including, but not
limited to:

If the article is still under consideration, it may be rejected and
returned to the author.

If the article has already been published online, depending
on the nature and severity of the infraction, either an erratum
will be placed with the article or in severe cases complete
retraction of the article will occur. The reason must be given
in the published erratum or retraction note.

The author’s institution may be informed.

Editorial Comments

Article length: Not to exceed 1000 words.

Reference Number: Not to exceed 10 references.

Editorials are exclusively solicited by the Editor. Editorials
should express opinions and/or provide comments on
papers published elsewhere in the same issue. A single
author is preferred. No abstract is required, but please
include a brief title. Editorial submissions are subject to

review/request for revision, and editors retain the right to
alter text style.

Ethics

This journal is committed to upholding the integrity of
the scientific record. As a member of the Committee on
Publication Ethics (COPE) the journal will follow the COPE
guidelines on how to deal with potential acts of misconduct.
Authors should refrain from misrepresenting research
results which could damage the trust in the journal, the
professionalism of scientific authorship, and ultimately
the entire scientific endeavor. Maintaining integrity of the
research and its presentation can be achieved by following the
rules of good scientific practice, which include:

The manuscript has not been submitted to more than one
journal for simultaneous consideration.

The manuscript has not been published previously (partly
or in full), unless the new work concerns an expansion of
previous work (please provide transparency on the re-use of
material to avoid the hint of text-recycling (“self-plagiarism”).

A single study is not split up into several parts to increase the
quantity of submissions and submitted to various journals or
to one journal over time (e.g. “salami-publishing”).

No data have been fabricated or manipulated (including
images) to support your conclusions.

No data, text, or theories by others are presented as
if they were the author's own (“plagiarism”). Proper
acknowledgments to other works must be given (this includes
material that is closely copied (near verbatim), summarized
and/or paraphrased), quotation marks are used for verbatim
copying of material, and permissions are secured for material
that is copyrighted.

Important note: Turkish Journal of Colorectal Disease uses
software (iThenticate) to screen for plagiarism.

Consent to submit has been received explicitly from all co-
authors, as well as from the responsible authorities - tacitly or
explicitly - at the institute/organization where the work has
been carried out, before the work is submitted.

Authors whose names appear on the submission have
contributed sufficiently to the scientific work and therefore
share collective responsibility and accountability for the
results.

In addition: Changes of authorship or in the order of authors
are not accepted after acceptance of a manuscript.

Requesting to add or delete authors at revision stage, proof
stage, or after publication is a serious matter and may be
considered when justifiably warranted. Justification for
changes in authorship must be compelling and may be
considered only after receipt of written approval from all
authors and a convincing, detailed explanation about
the role/deletion of the new/deleted author. In case of
changes at revision stage, a letter must accompany the
revised manuscript. In case of changes after acceptance or
publication, the request and documentation must be sent

via the Publisher to the Editor-in-Chief. In all cases, further
documentation may be required to support your request.
The decision on accepting the change rests with the Editor-
in-Chief of the journal and may be turned down. Therefore
authors are strongly advised to ensure the correct author
group, corresponding author, and order of authors at
submission.

Upon request authors should be prepared to send relevant
documentation or data in order to verify the validity of the
results. This could be in the form of raw data, samples,
records, etc.

If there is a suspicion of misconduct, the journal will carry
out an investigation following the COPE guidelines. If, after
investigation, the allegation seems to raise valid concerns, the
accused author will be contacted and given an opportunity to
address the issue. If misconduct has been established beyond
reasonable doubt, this may result in the Editor-in-Chiefs
implementation of the following measures, including, but not
limited to:

If the article is still under consideration, it may be rejected and
returned to the author.

If the article has already been published online, depending
on the nature and severity of the infraction, either an erratum
will be placed with the article or in severe cases complete
retraction of the article will occur. The reason must be given
in the published erratum or retraction note.

The author’s institution may be informed.
Research Involving Human Participants and/or Animals

Statement of human rights: When reporting studies that
involve human participants, authors should include a statement
that the studies have been approved by the appropriate
institutional and/or national research ethics committee and
have been performed in accordance with the ethical standards
as laid down in the 1964 Declaration of Helsinki and its later
amendments or comparable ethical standards.

If doubt exists whether the research was conducted
in accordance with the 1964 Helsinki Declaration or
comparable standards, the authors must explain the reasons
for their approach, and demonstrate that the independent
ethics committee or institutional review board explicitly
approved the doubtful aspects of the study.

The following statements should be included in the
text before the References section: Ethical approval:
“All procedures performed in studies involving human
participants were in accordance with the ethical standards of
the institutional and/or national research committee and with
the 1964 Helsinki declaration and its later amendments or
comparable ethical standards.”

For retrospective studies, please add the following
sentence: “For this type of study formal consent is not
required.”

Statement on the welfare of animals: The welfare of
animals used for research must be respected. When reporting
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experiments on animals, authors should indicate whether
the international, national, and/or institutional guidelines for
the care and use of animals have been followed, and that the
studies have been approved by a research ethics committee at
the institution or practice at which the studies were conducted
(where such a committee exists).

For studies with animals, the following statement should
be included in the text before the References section:

Ethical approval: “All applicable international, national, and/
or institutional guidelines for the care and use of animals were
followed.”

If applicable (where such a committee exists): “All
procedures performed in studies involving animals were in
accordance with the ethical standards of the institution or
practice at which the studies were conducted.”

If articles do not contain studies with human participants
or animals by any of the authors, please select one of the
following statements:

“This article does not contain any studies with human
participants performed by any of the authors.”

“This article does not contain any studies with animals
performed by any of the authors.”

“This article does not contain any studies with human
participants or animals performed by any of the authors.”

Informed Consent

All individuals have individual rights that are not to
be infringed. Individual participants in studies have,
for example, the right to decide what happens to the
(identifiable) personal data gathered, to what they have
said during a study or an interview, as well as to any
photograph that was taken. Hence it is important that all
participants gave their informed consent in writing prior
to inclusion in the study. Identifying details (names, dates
of birth, identity numbers and other information) of the
participants that were studied should not be published
in written descriptions, photographs, and genetic profiles
unless the information is essential for scientific purposes
and the participant (or parent or guardian if the participant
is incapable) gave written informed consent for publication.
Complete anonymity is difficult to achieve in some cases,
and informed consent should be obtained if there is any
doubt. For example, masking the eye region in photographs
of participants is inadequate protection of anonymity. If
identifying characteristics are altered to protect anonymity,
such as in genetic profiles, authors should provide
assurance that alterations do not distort scientific meaning.
The following statement should be included: Informed
Consent: “Informed consent was obtained from all individual
participants included in the study.”

If identifying information about participants is available in the
article, the following statement should be included:

“Additional informed consent was obtained from all
individual participants for whom identifying information is
included in this article.”

Payment

Turkish Journal of Colorectal Disease does not charge any
article submission or processing charges.

THE REVIEW PROCESS

Each manuscript submitted to The Turkish Journal of
Colorectal Disease is subject to an initial review by the editorial
office in order to determine if it is aligned with the journal’s
aims and scope, and complies with essential requirements.
Manuscripts sent for peer review will be assigned to one of
the journal’s associate editors that has expertise relevant to the
manuscript’s content. All accepted manuscripts are sent to a
statistical and English language editor before publishing. Once
papers have been reviewed, the reviewers' comments are sent
to the Editor, who will then make a preliminary decision on
the paper. At this stage, based on the feedback from reviewers,
manuscripts can be accepted, rejected, or revisions can be
recommended. Following initial peer-review, articles judged
worthy of further consideration often require revision. Revised
manuscripts generally must be received within 2 months of
the date of the initial decision. Extensions must be requested
from the Associate Editor at least 2 weeks before the 2-month
revision deadline expires; The Turkish Journal of Colorectal
Disease will reject manuscripts that are not received within the
3-month revision deadline. Manuscripts with extensive revision
recommendations will be sent for further review (usually by the
same reviewers) upon their re-submission. When a manuscript
is finally accepted for publication, the Technical Editor
undertakes a final edit and a marked-up copy will be e-mailed
to the corresponding author for review and to make any final
adjustments.

REVISIONS

When submitting a revised version of a paper, the author
must submit a detailed “Response to the 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 reply and line numbers where the
changes have been made) as well as an annotated 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 may be canceled. If the
submitting author(s) believe that additional time is required,
they should request this extension before the initial 30-day
period is over.

ENGLISH LANGUAGE EDITING

All manuscripts are professionally edited by an English
language editor prior to publication.

AFTER ACCEPTANCE

All accepted articles are technically edited by one of the
Editors. On completion of the technical editing, the article will
be sent to the production department and published online as
a fully citable Accepted Article within about one week.

Copyright Transfer

Authors will be asked to transfer copyright of the article to
the Publisher (or grant the Publisher exclusive publication
and dissemination rights). This will ensure the widest possible
protection and dissemination of information under copyright
laws.

Color Illustrations

Publication of color illustrations is free of charge.

Proof Reading

The purpose of the proof is to check for typesetting or
conversion errors and the completeness and accuracy of the
text, tables and figures. Substantial changes in content, e.g.,
new results, corrected values, title and authorship, are not
allowed without the approval of the Editor.

After online publication, further changes can only be made
in the form of an Erratum, which will be hyperlinked to the
article.

ONLINE EARLY

The Turkish Journal of Colorectal Disease publishes
abstracts of accepted manuscripts online in advance of their
publication in print. Once an accepted manuscript has been
edited, the authors have submitted any final corrections, and
all changes have been incorporated, the manuscript will be
published online. At that time the manuscript will receive a
Digital Object Identifier (DOI) number. Both forms can be
found at www journalagent.com/krhd. Authors of accepted
manuscripts will receive electronic page proofs directly
from the printer, and are responsible for proofreading and
checking the entire manuscript, including tables, figures, and
references. Page proofs must be returned within 48 hours to
avoid delays in publication.

CORRESPONDENCE

All correspondences can be done to the following postal
address or to the following e-mail address, where the journal
editorial resides:

Address: Latilokum Sok. Alphan Isham No3 Kat:2
Mecidiyekoy-Sisli-Istanbul- Turkey

Phone: +90 (212) 356 01 75-76-77

Gsm: +90 (532) 300 72 36

Fax: +90 (212) 356 01 78

Online Manuscript: www.journalagent.com/krhd
‘Web page: www.turkishjcrd.com

E-mail: info@turkishjcrd.com
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GENEL BILGI

Tirk Kolon ve Rektum Hastaliklan Dergisi, Turk Kolon ve
Rektum Cerrahisi Derneginin dergisidir. Derginin misyonu;
ince bagirsak, kolon, rektum, antis ve pelvik taban bozukluklar
hakkimdaki bilgiye katki saglamakur. Dergi daha once baska
bir yerde yaymlanmams olmasi kosuluyla, derginin kapsami
ile ilgili ve talep uizerine yazilan derleme makaleleri, arastirma
makaleleri, kisa raporlar ve editore mektuplar ve olgu
sunumlarim  yaymlamaktadir. Randomize, kohort, kesitsel
ve vaka kontrol calismalan gibi temel bilim yazilarma oncelik
verilir. Alaninda bilinen uzmanlarca talep tzerine yazilan
derlemeler dikkate almacakur.

Yazilar ICMJE yonergelerine gore (http://www.icmje.org/)
hazirlanmahidir. Ttm yazilar dergi tarafindan benimsenen stile
uygunluk saglamak i¢in editoryal kontrol ve diizeltmelere tabi
tutulmaktadir. Derginin cift kor bir degerlendirme sistemi vardr.
Degerlendirilen ve kabul edilen yaymnlar Turkceden Ingilizceye
veya Ingilizceden Turkgeye derginin profesyonel ceviri hizmeti
araciligiyla terctime edilir. Yaymlanmadan once, ceviriler onay
veya diizeltme istekleri icin yazarlara gonderilir ve 7 gun icinde
geri donus talep edilir. Bu stire i¢inde yamt alinamazsa, ceviri
kontrol ve yaym kurulu tarafimdan onaylanr.

Kabul edilen yaymlar hem Tirkce hem de Ingilizce olarak
yaymlanir.

Turk Kolon ve Rektum Hastahklan Dergisine gonderilen tim
yaymlar ‘iThenticate’ yazihmi kullamlarak intihal acisindan
taranur. Intihal saptanan durumlarda yayin iade veya reddedilir.

Turk Kolon ve Rektum Hastaliklart Dergisi, makale gonderme
veya islem tcreti adi alunda herhangi bir tcret talep
etmemektedir.

Turk Kolon ve Rektum Hastaliklart Dergisinin kisaltmast
“TJCD"dir, ancak, refere edildiginde “Turk J Colorectal Dis”
olarak kullamlmahdr.

YAYIN POLITIKASI

Tam makaleler bilimsel katkilar, o6zgunluk ve icerikleri
acisindan  bilimsel  komite tarafindan  degerlendirilecektir.
Yazarlar verilerinin dogrulugundan sorumludurlar. Dergi
gerekli gordugu yerlerde dil ve uygun degisiklik yapma hakkim
sakl tutar. Gereginde makale revizyon icin yazara gonderilir.
Dergide basilan yaym derginin mali haline gelir ve telif hakk
“Ttirk Kolon ve Rektum Hastaliklar: Dergisi” adina almmus olur.
Daha oénce herhangi bir dilde yaymlanms makaleler dergide
yaymlanmak tizere kabul edilmeyecektir. Yazarlar bir baska
dergide yaymlanmak tizere olan makaleyi teslim edemez. Ttim
degisiklikler, yazar ve yaymcimn yazill izin ahindiktan sonra
yapilacaktir. Tum makalelerin tam metinleri derginin www.
journalagent.com/krhd web sitesinden indirilebilir.

YAZAR KILAVUZU

Makale gonderilirken sunulmas: gereken formlar:
Telif hakk: devir bildirimi

Aciklama bildirimi

Ust yazi

Makale Gonderme Kurallar:

Makale Hazirlama Kurallari

Metin bi¢cimlendirme

Giris sayfast

Yaym tipleri

Orijinal Makaleler

Talepli derlemeler

Olgu sunumlar

Teknik notlar

Editore mektuplar

Editoryal Yorumlar

Yazarlarm Etik Sorumluluklar:

Insan katihmcih arastirma ve/veya hayvan deneyleri
Bilgilendirilmis Onam

Makale Gonderilirken Sunulmas: Gereken Formlar:
Telif Hakk: Devir Bildirimi

Yaymlarn bilimsel ve etik sorumlulugu yazarlarina aittir.
Yazilarm telif hakk: ise Turk Kolon ve Rektum Hastahklar
Dergisine aittir. Yazarlar yaymlarn dogruluk ve iceriginden ve
kaynaklarin  dogrulugundan sorumludur. Yaymlanmak tizere
gonderilen tum yaymlara Telif Hakki Devir Formu (telif hakk:
transferi) eslik etmelidir. Ttim yazarlar tarafindan imzalanarak
gonderilen bu form ile yazarlar, ilgili yaymmn ve icerdigi datann
baska bir yayn organina gonderilmedigini veya baska bir dergide
yaymlanmadigim beyan ederler. Ayrica bu belge yazarlarm
bilimsel katki ve tim sorumluluklarmim ifadesidir.

Aciklama Bildirimi

Cikar catismalart: Yazarlar, finansal, kurumsal, damsmanhk
seklinde ya da herhangi bir cikar catismasma yol acabilecek
baska iliskiler de dahil olmak tizere yaymdaki ilgili tiim olast
cikar catusmalarnm belirtilmelidir. Herhangi bir cikar catismast
yoksa da bu da acikea belirtilmelidir. Tum finansman kaynaklar
yazinn icinde belirtilmelidir. Finansman kaynaklari ve ilgili
tim cikar catsmalan yazmm bashk sayfasinda “Finansman ve
Kaynak Catismalari:” baghgy ile yer almalidur.

Ust Yaz1

Yazarlar, yazinin icinde malzemenin elektronik ortam da dahil
olmak tizere herhangi bir baska bir yerde yayimlanmak tizere
gonderilmedigini veya planlanmadigim tst yazida belirtmelidir.
Yine “Kurumsal Degerlendirme Kurulu” (KDK) onayr ahmp
almmadig ve 2013 yil Helsinki Bildirgesime esdeger kilavuzlann
izlenip izlenmedigi belirtilmelidir. Aksi takdirde, bir aciklama
temin edilmelidir. Ust yaz; adres, telefon, faks ve ilgili yazarn
e-posta adresini icermelidir.

Makale Yazim Kurallart

Tum makaleler online basvuru sistemi tzerinden teslim
edilmelidir. Yazarlar web sitesi www.journalagent.com/krhd
adresinde oturum actiktan sonra internet tizerinden yazilarim
sunmalhdir.

Makale gonderimi yapihrken sorumlu yazarm ORCID (Open
Researcher ve Contributor ID) numarast belirtilmelidir. http://
orcid.org adresinden ticretsiz olarak kayit olusturabilir.

Online Basvuru

Gecikmeyi onlemek ve hizh hakemlik icin sadece cevrim ici
gonderimler kabul edilir. Yazilar word belgesi (*.doc) veya
zengin metin bicimi (*.rtf) olarak hazirlanmahdir. www.

journalagent.com/krhd adresinde web oturumu actiktan
sonra “Makale gonder” ikonuna tklaym. Tum yazarlar,
gerekli bilgileri sisteme girdikten sonra bir sifre ve bir
kullanic1 ach alir. Kendi sifre ve kullamici adiniz ile makale
gonderme sistemine kayit olduktan sonra yazinmn isleme
alinmasinda bir gecikme olmamasi icin gerekli tum bilgileri
saglamak icin sistemin yonergelerini dikkatlice okuyunuz.
Makaleyi ve ttim sekil, tablo ve ek dokumanlan ekleyiniz.
Ayrica st yazi ve “Telif Hakk: ve Finansal Durum” formunu
ve yazinin tipine gore asagida belirtilen kilavuzlarm kontrol
listesini ekleyiniz.

Makale Hazirlama Kurallar

Tuark Kolon ve Rektum Hastaliklan Dergisi “Biyomedikal
Dergilere Gonderilen Makaleler icin Gerekli Standartlan” izler.
(International Committee of Medical Journal Editors: Br Med J
1988; 296: 401-5).

Yazarlar yaymlarmi gonderirken, calsmalanmin tirini ve
uygulanan istatistik yontemlerini “Tibbi Dergilere Gonderilen
Makaleler icin Tstatistiksel Raporlama Rehberi’ne uygun
olarak belirtmelidir (Bailar JC III, Mosteller F. Ann Intern Med
1988;108:266-73).

Arastirma makalesi, sistematik degerlendirme ve meta-analizin
hazirlanmast asagidaki calisma tasanmi kurallarma uymak
zorundadir; (CONSORT statement for randomized controlled
trials (Moher D, Schultz KF, Altman D, for the CONSORT
Group.

The CONSORT statement revised recommendations for
improving the quality of reports of parallel group randomized
trials. JAMA 2001; 285:1987-91) (http://www.consort-
statement.org/);

PRISMA statement of preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analyses (Moher D, Liberati A, Tetzlaff ],
Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement.
PLoS Med 2009; 6(7): €1000097.) (http://www.prisma-
statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic
accuracy (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA,
Glasziou PP, Irwig LM, et al., for the STARD Group. Towards
complete and accurate reporting of studies of diagnostic
accuracy: the STARD initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-4)
(http://www stard-statement.org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be included
in reports of observational studies (http:/www.strobe-statement.
org/);

MOOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews
of observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et
al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a
proposal for reporting Meta-analysis of observational Studies in
Epidemiology (MOOSE) group. JAMA 2000; 283: 2008-12).
Metin Bicimlendirme

Yazilar Word programu ile hazirlanarak teslim edilmelidir.

- Metin i¢in normal, dtiz yaz1 tipi kullanin (6rnegin, 10 punto
Times Roman).

- Sayfa numarasi icin otomatik sayfa numaralandirma islevini
kullanm.
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- Alan fonksiyonlar kullanmaym.

- Girintiler i¢in sekme duraklar (Tab) kullanmn, ara cubugu ve
diger komutlar kullanmaym.

- Tablo yapmak icin diger islevleri degil, elektronik tablo
fonksiyonunu kullanmn.

- Dosyanizi .docx formatinda (Word 2007 veya tistit) ya da .doc
formatinda (eski Word strtim) kaydedin.

Giris sayfast
Tim yazilar, makale ttirti ne olursa olsun, asagidakileri iceren bir
baglik sayfast ile baslamalidir:

- Makalenin bashgy;
- Makalenin kisa bashg;

- Yazarlarin isimleri, isimlerinin bas harfleri ve her yazann
akademik tnvan;

- Her yazann gorevi;

- Her yazarm kurumu;

- Yazarm ach ve e-posta adresi;

- Herhangi bir yazarm olasi bir ¢ikar catismast oldugunu teyit
eden bir ifade, aksi takdirde catisma olmadigm belirtir bir
aciklama;

- Ozet, kaynaklar, tablo ve sekiller haric kelime sayist;

- Varsa yaymmn yaymlanms oldugu bilimsel toplantnin tarihi,
yeri ve varsa kongre ozet kitabmdaki ozeti.

Makale Tipleri
Orijinal Makaleler

Bu kategori, klinik ve temel bilimde orijinal arastirmalar
icerir. Yaymn orijinal olmal ve baska bir dergide yaymlanmus/
gonderilmis ya da kabul edilmis olmamahdir. Yazarlar, herhangi
biri tarafindan bir dergiye gonderilmis, baskida veya basilmis
ilgili herhangi bir calismaya aufta bulunmak istiyorlarsa acikca
anfta bulunulmali ve kaynak gosterilmelidir.

Tum klinik cahsmalar, Uluslararast Tip Dergisi Editorler
Komitesince (ICMJE) kabul goren bir kayit sistemine kayith
olmahdir. Bunun i¢in http:/www.icmje.org/fag.html adresine
miracaat edin. Randomize kontrollii ¢ahsmalarn yazarlan
da, www.consort-statement.org adresinden bagvurulabilen
CONSORT  kilavuzuna uymahdir ve yaymlariyla birlikte
CONSORT kontrol listesi ve akis diyagrami teblig edilmelidir.
Akis semast olarak www.consort-statement.org  adresinde
bulunan MS Word sablonunun kullamlmasi ve bunun yaymm
icinde bir alinti veya bir figir olarak yerlestirilmesi gereklidir.
Buna ek olarak, sunulan yaynlar her yayma spesifik verilen ozel
kayit numarasini icermelidir.

Tam yazarlarn, insan tzerindeki cahsmalar ve hayvan
deneylerinde etik standartlara uymalari beklenmektedir. Tnsan
tizerindeki veya laboratuvar hayvanlan iceren calismalarda,
yazarlarm yaymm Gere¢ ve Yontem kismuinda deney
protokoluntin ilgili kurumsal inceleme komitesi tarafindan
onaylandigim ve sorumlu devlet kurumu kurallarma uydugunu
agk bir dille acklamalan gereklidir. Insan uzerindeki
cahismalarda kurumsal inceleme kurulu onayma ek olarak,
aydmlanlmis onam da bulunmahdir.

Orijinal Makaleler (6zet, kaynaklar, tablolar, rakamlar haric)
3000 kelime ve dort figiirti asmamalidar.

Orijinal Makaleler asagidaki gibi organize edilmelidir:

Ozet: Ozet 250 kelimeyi gecmemeli ve sunlar icermelidir;
Amac: Calismanm amaci nedir?

Yontem: Kullamlan yontem ve materyaller (6rnegin hayvanlar)
veya hastalar ya da konu (saghkh gonulliler gibi) hakkinda kisa
bir aciklama icermelidir.

Bulgular: Ana bulgular nelerdir?
Sonug: Calismanin ana sonuglar ve etkileri nelerdir?

Anahtar kelimeler: Ozetin altmda en az 3 anahtar kelime
veriniz. Kisaltmalan anahtar kelime olarak kullanmayinz.

Giris: Acik bir dille calismamn amag ve gerekeesini belirtin
ve cahsmann arka plamm aciklarken sadece en ¢énemli
kaynaklardan alinti yapmn.

Gerec ve Yontem: Gozlemsel veya deneysel deneklerin (hastalar,
deney hayvanlan veya kontrol gruplan dahil) secim seklini
aciklayin. Deney protokolintin ilgili kurumsal inceleme komitesi
tarafindan onaylandigmi ve ilgili devlet kurumu kurallarma
uydugunu acik bir dille aciklayn. Insan calismast durumunda,
tum sahislarm aydmlatilmis onamlanmm alindigim acik bir dille
belirtin. Yontem, cihaz ve trtnleri tammlaymn (Parantez icinde
tiretici firma adi ve adresi)** Uygulanms olan tiim prosedrler,
diger calismacilann aym deneyi tekrar edebilecekleri detay ve
netlikte anlaulmahdir. Istatistiksel yontemler de dahil olmak
tizere yerlesik ve yaygmn olarak bilinen ¢ahsma yontemleri igin
kaynaklar belirtilmelidir. Yaymlanmis ancak yaygm olarak
bilinmeyen yontemler icin ise kaynaklar ve kisa tammlamalar
verilmelidir. Kullanma sebepleri ve limitasyonlan belirtilmelidir.

Bulgular: Istatistiksel yontemlerle desteklenmis bulgularmizi
ayrnuh olarak sunun. Sekil ve tablolar metni tekrar degil,
takviye etmelidir. Verilerin hem metinde hem figir olarak
verilmemesi gerekir. Metin veya figtirden birisi olarak verilmesi
yeterlidir. Sadece kendi ¢nemli izlenimlerinizi belirtin. Kendi
izlenimlerinizi ~ digerlerininkiyle ~karsilastrmaym. Bu  tir
karsilastirma ve yorumlar tarusma bolimiinde yapilmahidhr.

Tartisma: Bulgularnmzin énem ve anlamim vurgulaymn ancak
bulgular kisminda verilenleri tekrarlamaym. Fikirlerinizi
yalnizca bulgulanmizla kamtlayabildiklerinizle smurh tutun.
Bulgularmizi digerlerininkiyle karsilasurm. Bu bolimde yeni
veriler bulunmamaldir.

Tesekkiir: Sadece calismaya ciddi katkilarda bulunmus kisilere
tesekkiir edin. Yazarlar ismen tesekkiir ettikleri herkesten yazil
izin almak zorundadir. Tesekkiir kismma “Yazarlar ....tesekkur
eder” seklinde baslaymn.

Yazarlik ve Katki Saglayanlar: Dergi, biyomedikal dergilere
gonderilen yaynlara yonelik ICMJE tavsiyelerini izler. Buna gore
“yazarlik” asagidaki dort kritere dayah olmahidir:

Yazar;

- Yaymun konsept veya dizaynina, calismann verilerinin elde
edilmesine, analizine ve yorumlanmasina énemli katkilar veren;
ve

- Isi hazirlayan veya entellekttiel icerik acisindan elestirel bicimde
gozden geciren; ve

- Yaymlanacak son sekli onaylayan; ve

- Cahsmanm her bir bolumunun dogrulugu ve buttnlugi ile
ilgili sorunlan uygun bir sekilde inceleyen ve ¢oztim saglayan
sorumlu kisidir.

Bu sartlarin hepsini saglamayan diger tim katuhmecilar yazar
degil, “Tesekkur” boltiimunde anilmasi gereken katki saglamis
kisilerdir.

Kaynaklar: Kaynaklan 1'den baslayarak Arap rakamlan ve
alfabetik sira ile verin. Kaynak numaralan ctimle sonunda
noktadan sonra tstte kugiik rakamlar seklinde (superscript)
yazilmahdir. Kisaltmalar icin gerekli standartlarn http:/www.
bilimterimleri.com adresinde bulunan Turk Bilim Terimleri
Kilavuzu'ndan edinin.

Dergi bashklan “Cumulated Index Medicus” kisaltmalarma
uygun olmalidir.

Dergiden: Yazar/yazarlarm soyadi ve admm ilk harfi, makale
bashg, dergi bashg: ve derginin 6zgiin kisaltmasl, yaym tarihi,
baski, kapsayici sayfa numaralarin icermelidir.

Ornegin: 1. Dilaveris P, Batchvarov V, Gialafos J, Malik M.
Comparison of different methods for manual P wave duration
measurement in 12-lead electrocardiograms. Pacing Clin
Electrophysiol 1999;22:1532-1538.

Kitap Bolumit: Yazar/yazarlarm soyadi ve adimn ilk harfi,
bolum bashg, kitap editorleri, kitap bashgl, basim, yaym yeri,
yaym tarihi, kapsadig) sayfa numaralarm icermelidir

Ornegin: 1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The Long QT
Syndrome. In: Zipes DP, Jalife ], eds. Cardiac Electrophysiology.
From Cell to Bedside. Philadelphia; WB Saunders Co. 2000:597-
615.

Tablolar: Tum tablolar Arapca sayilarla numaralandirilmahdr.
Tum tablolardan metin icerisinde numara sirasi ile
bahsedilmelidir. Her tablo icin tablonun icerigi hakkinda bilgi
veren bir bashk verin. Baska yaymdan alinti olan tum tablolar:
tablonun alt kisminda kaynak olarak belirtin. Tabloda dipnotlar
tablonun altinda, st karakter olarak kugtik harflerle verilmelidir.
Istatistiksel anlamli degerler ve diger onemli istatistiksel degerler
yildiz ile isaretlenmelidir.

Sekiller: Sekillerin “Windows” ile acilmasi gerekir. Renkli
sekiller veya gri tonlu goruntiler en az 300 dpi olmaldir.
Sekiller ana metinden ayr1 olarak “*.tff”, “* jpg” veya “*.pdf”
formatinda kaydedilmelidir. Tum sekil ayrn bir sayfada
hazirlanmali ve Arap rakamlan ile numaralandmlmalidir.
Her sekilde kendisindeki isaret ve sembolleri agiklayan bir alt
yazi olmalidir. Sekil gonderme i¢in yazardan hicbir ek tcret
alinmaz.

Olcit Birimleri ve Kisaltmalar: Olcti birimleri  System
International (SI) birimleri cinsinden olmahdir. Kisaltmalardan
baghkta  kacimlmahdir. ~ Sadece  standart  kisaltmalar
kullann. Metinde kisaltma kullamlirsa ilk kullanildigy yerde
tammlanmahdr.

Izinler: Yazarlar yayinlarina 6nceden baska bir yerde yaymlanmis
sekil, tablo, ya da metin bolumleri dahil etmek isterlerse telif
hakk sahiplerinden izin almmasi ve bu izin belgelerinin yaymla
beraber degerlendirmeye gonderilmesi gerekmektedir. Boyle bir
belgenin eslik etmedigi her materyalin yazara ait oldugu kabul
edilecektir.

Davetli (Talep tizerine yazilan) Derlemeler

Ozet uzunlugu: 250 kelimeyi asmamahdr.

Makale uzunlugu: 4000 kelimeyi asmamalidir.

Kaynak sayist: 100 kaynag asmamalidir.
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Derlemeler, tizerine konuyla ilgili yeni bir hipotez ya da
calisma oturtulabilecek bir sonug icermelidir. Literattir taramasi
metodlanm veya kanmit duzeyi yontemlerini yaymlamaymn.
Derleme makaleleri hazirlayacak yazarlann ilgili konuda 6nceden
arasirma makaleleri yaymmlamis olmasi gerekir. Calismanmn
yeni ve onemli bulgular sonu¢ boluminde vurgulamr ve
yorumlanmalidir. Derlemelerde maksimum iki yazar olmaldir.

Olgu Sunumlar

Ozet uzunlugu: 100 kelimeyi asmamahdir.
Makale uzunlugu: 1000 kelimeyi asmamalidr.
Kaynak sayist: 15 kaynag asmamalidir.

Olgu Sunumlan asagidaki gibi yapilandirlmalidir:

Ozet: Olguyu ozetleyen bir yapilandinlmamis ozet (gerec ve
yontem, bulgular, tartisma gibi boltimlerin olmadigy).

Giris: Kisa bir giris (tavsiye edilen uzunluk: 1-2 paragraf).

Olgu Sunumu: Bu bolimde ilk tam ve sonuc da dahil olmak
tizere olgu ayrntil olarak anlatihr.

Tartisma: Bu bolumde ilgili literattir kisaca gozden gecirilir ve
sunulan olgunun, hastahga bakisimzi ve yaklasimimizi nasil
degistirebilecegi vurgulamr.

Kaynaklar: Vancouver tarzi, (yukanda ‘Kaynaklar bolimune
bakiniz).

Tesekkir

Tablolar ve sekiller

Teknik Notlar

Ozet uzunlugu: 250 kelimeyi asmamalidur.
Makale uzunlugu: 1200 kelimeyi asmamaldir.
Kaynak Sayist: 15 kaynag asmamalidir.

Teknik Notlar, yeni bir cerrahi teknigin aciklanmasimi ve az
sayida olguda uygulanmasim icermektedir. Buytk bir athm/
degisikligi temsil eden bir teknigin sunulmasi durumunda
tek bir olgu yeterli olacakur. Hastamn takip ve sonucu acikca
belirtilmelidir.

Teknik Notlar asagidaki gibi organize edilmelidir:
Ozet: Asagrdaki gibi yapilandiriimalidir:
Amagc: Bu calismamn amaci nedir?

Yontem: Kullamilan yontemlerin, hastalar ya da saghkh
gontillulerin veya hayvanlarn tammi, malzemeler hakkinda kisa
bir aciklama.

Bulgular: Ana bulgular nelerdir?

Sonug: Bu cahsmanin ana sonuclan ve etkileri nelerdir?
Endikasyonlart

Yontem

Diger yontemlerle karsilastinlmasi: Avantaj ve dezavantajlari,
zorluklar ve komplikasyonlar.

Kaynaklar: Vancouver tarzi (yukanda ‘Kaynaklar bolimune
bakiniz)

Tesekkir

Tablolar ve sekiller; alt yazilar1 dahil

Video Makale

Makale Uzunlugu: 500 kelimeyi asmamalidir.

Kaynak Sayist: 5 kaynag) asmamalidir.

Tamuy1, uygulanan cerrahi teknigi ve sonucu aciklayarak olguyu
kisaca ozetleyiniz. Uygun sekilde adlandirilmus ve referans
edilmis video materyalleri ile tim o6nemli noktalar, ormn;
yeni cerrahi teknigi, belirtiniz. Materyaller, yazarlarin cerrahi
teknigini anlatuklar veya karsilasuklar ilging vakalardan
olusmahdir.

Teknik Gereklilikler: Veriler, makale ytikleme sirasinda diger
dosyalarla birlikte eklenmelidir. Video stiresinin 10 dakikay
gecmemesi kaydiyla dosya boyutu maksimum 350 MB olmali
ve MOV, MPEG4, AVI, WMV, MPEGPS, FLV, 3GPP, WebM’
formatlarmdan  biri  kullamlmahdir. 100 MBYyi asmayan
video dokumanlar sisteme yiiklenebilir. Daha buytk video
dokumanlart i¢in lutfen iletisim@galenos.com.tr adresinden
bizimle iletisime geciniz. Tam video seslendirmeleri Ingilizce
olmahdir. Video atflar, Sekil veya Tablo atflart ile aym bicimde
kullanilmahdir. Ornegin; “....Bunu gerceklestirmek icin, yeni bir
cerrahi teknik gelistirdik (Video 1).” Video materyallerinde isim
ve kurumlar yer almamalidir. Kabul edilen makalelerin video
materyalleri online yaymlanacaktr.

Editore Mektuplar
Makale uzunlugu: 500 kelimeyi asmamalicir.
Kaynak Sayist: 10 kaynag asmamalidir.

Turk Kolon ve Rektum Hastaliklant Dergisinde yaymlanan
makaleler hakkinda yorumlar memnuniyetle kabul edilir. Ozet
gerekli degildir, ancak liitfen kisa bir baslik ekleyiniz. Mektuplar
bir sekil veya tablo icerebilir.

Editoryal Yorumlar
Makale uzunlugu: 1000 kelimeyi asmamalidir.
Kaynak Sayisi: 10 kaynag) asmamalidir.

Editoryal yorumlar sadece editor tarafindan kaleme almir.
Editoryal yorumlarda aym konu hakkmda baska yerlerde
yaymlanmus yazilar hakkinda fikir veya yorumlar belirtilir. Tek
bir yazar tercih edilir. Ozet gerekli degildir, ancak lutfen kisa bir
baslik ekleyiniz. Editoryal gonderimler revizyon/gozden gecirme
talebine tabi tutulabilir. Editorler, metin stilini degistirme
hakkimi sakl tutar.

Etik
Bu dergi, bilimsel kayitlarm butimligint korumay: tahhit
etmektedir. Yaymn Etik Komitesi (COPE) tiyesi olarak, dergi olast

olumsuz davranslarla nasil basa cikilacagi konusunda Yayin Etik
Komitesi (COPE) kilavuzlarim takip edecektir.

Yazarlar arasurma sonuclanm yanhs sunmaktan; derginin
guvenilirligine, bilimsel yazarhk profesyonelligine ve en
sonunda tim bilimsel ¢abalara zarar verebileceginden dolay,
sakinmalidir. Arastirma buttnluguntin strdurilmesi ve bunun
sunumu, iyi bilimsel uygulama kurallarm takip ederek basarilr.
Bu da sunlan icerir:

- Yazih eser degerlendirilmek tuzere es zamanl birden fazla
dergiye gonderilmemelidir.

- Yazili eser daha onceki bir eserin gelistirilmesi olmadikea,
daha once (kismen ya da tamamen) yaymlanmanus olmalidir.
[Metnin  yeniden kullamildigi imasmdan kaginmak icin
tekrar kullamlabilir materyallerde seffafik saglaym (“self-
plagiarism™kisinin kendinden intihali”)].

- Tek bir ¢alisma; sunum miktarmi artirmak icin bir¢ok
parcaya bolinmemeli ve zaman icinde aym ya da cesitli
dergilere  gonderilmemelidir.  (6rnegin ~ “salam-yaymcihik”
“salamizasyon”).

- Veriler, sonuglarimzi desteklemek i¢in fabrikasyon (uydurma)
ya da mantiple edilmis olmamalidir.

- Yazarm kendine ait olmayan hicbir veri, metin veya teori
kendininmis gibi sunulmamahdir (intihal). Diger eserlerin
kullammu, (eserin birebir kopyalanmasi, ozetlenmesi ve/veya
baska kelimeler kullanarak aciklanmasmi da iceren) ya telif
hakk: korunacak sekilde izin alinarak ya da tinak isareti icinde
birebir kopyalanarak uygun onay ile kullamlmalidr.

Onemli not; Turk Kolon ve Rektum Hastaliklar Dergisi intihal
taramak icin bir program (iThenticate) kullanmaktadr.

- Eser sunulmadan 6nce sorumlu makamlardan ve calismann
yapildigi  enstitkuruluslardan-zimnen ~ veya  acikca-onay
almmasmm yani sira tim yazarlardan actkea onay alnmus
olmalidir.

- Sunulan eserde yazar olarak ismi olanlarin, bilimsel calismaya
yeterince katkist olmus olmalidir ve ortak mesuliyet ve
sorumlulugu olmalhidir.

Bununla beraber:

- Yazarlik veya yazarlarm sira degisiklikleri eserin kabultinden
sonra yapilamaz

- Yazinin revizyon asamasinda, yayimn oncesi veya yaymlandiktan
sonra yazar isim eklenmesi veya ¢ikarilmasi istemi; ciddi bir
konudur ve gecerli sebepler oldugunda degerlendirilebilir.
Yazar degisikligi gerekcesi; hakl gerekeeli, inandiricr ve sadece
tim yazarlann yazih onayr alindiktan sonra; ve yeni/silinmis
yazarn roli silme hakkinda ikna edici ayrnth bir aciklama
ile kabul edilebilir. Revizyon asamasinda degisiklik olmast
halinde, bir mektup revise edilmis yayma eglik etmelidir. Yaymna
kabul edildikten veya yaymlandiktan sonra degisiklik olmast
halinde, bu istek ve gerekli dokiimantasyonun yaymei yoluyla
editore gonderilmesi gerekmektedir. Gerek gortildugiinde bu
istegin gerceklesmesi icin daha fazla dokuman talep edilebilir.
Degisikligin kabul veya red karan dergi editoru insiyatifindedir.
Bu nedenle, yaymin gonderilmesi asamasinda yazar/yazarlar;
gonderecekleri ilgili yazar grubunun isim dogrulugundan
sorumludur.

- Yazarlardan sonuclarm gecerliligini dogrulamak amaciyla
verilerin ilgili belgelerinin istenmesi halinde bu verileri
gondermek icin hazir bulundurulmahdir. Bunlar, ham veri,
ornekler, kayit vb. seklinde olabilir.

Gorevi kotuye kullanma ya da suistimal stphesi halinde dergi
COPE  yonergeleri izleyerek bir sorusturma yurttecektir.
Sorusturmanin  ardindan, iddia gegerli goruntyorsa, yazara
sorunu gidermek i¢in bir firsat verilecektir.

Usulstizlik, stphe seviyesinde kaldiginda; dergi editori
asagidaki yollardan birine bagvurabilir;

- Makale halen stipheli ise, reddedilip yazara iade edilebilir.

- Makele online yaymlanmus ise; hatamn mahiyetine bagh
olarak ya yazim hatasi olarak kabul edilecek ya da daha ciddi
durumlarda makale geri cekilecektir.

- Hatall yaymn ve geri cekme durumlarmda aciklayict not
yaymlamr ve yazarm kurumu bilgilendirilir.
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Yazarlara Bilgi

Insan ve Hayvan Arastirmalar1
Insan Haklan Beyannamesi

Insan katihmli arastirmalar; 1964 Helsinki Deklarasyonuna
ve sonrasinda yayimlanan iyilestirici ilkelere uygun olmahdir
ve yazarlar tarafndan kurumsal ve/veya ulusal etik kurul
komitelerine basvurulup onay alinnus oldugu beyan edilmelidir.

Aragirmanin 1964 Helsinki Deklarasyonu veya kiyaslanabilir
standartlara gore yurittlmesi ile ilgili stiphe durumunda,
yazarlar bu durumun nedenlerini agiklamak zorundadir ve
bagmmsiz etik kurullan veya diger degerlendirme kurullan
aracth@yla stiphelerin giderilmesi gerekmektedir.

Asagida  belirtilen  durumlar  yazi
bolumunden once yer almahdir:

icerisinde “Kaynaklar”
Etik Kurul Onayr: “Calismada insanlara uygulanan tim
prosedurler kurumsal ve ulusal arastirma kurullarmin etik
standartlarma, 1964 Helsinki Deklarasyonu'na ve sonrasmda
yayimlanan iyilestirici ilkelere uygun olmahdir.”

Retrospektif calismalarda, asagida belirtilen ctimle yer almahidir.
“Bu ttir calismalarda yazih onam gerekmemektedir.”
Hayvan Haklan Beyannamesi

Arasirmalarda  kullamlan ~ hayvanlarn  refahma  saygi
gosterilmelidir. Hayvan deneylerinde, yazarlar hayvanlarn
bakiminda ve kullamminda uluslararast, ulusal ve/veya kurumsal
olarak olusturulmus kilavuzlara uymalidir ve cahsmalar
icin kurumdaki veya calismamn yapildigr veya yurutildigi
merkezdeki (eger boyle bir merkez varsa) Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan onay alnmalidir.

Hayvanlar ile yurutillen caismalarda, asagida belirtilen durumlar
yazi icerisinde ‘Kaynaklar’ bolumunden 6nce yer almahdir:

Etik Kurul Onay1: “Hayvanlarm bakim ve kullanimmn ile ilgili
olarak uluslararasi, ulusal ve/veya kurumsal olarak olusturulmus
tum kilavuzlara uyulmustur.”

Eger uygun bulunduysa (komitenin bulundugu merkezde):
“Hayvan cahsmalarinda yapilan tiim uygulamalar kurumsal
veya calismanin yurituldugi merkez tarafindan belirlenmis etik
kurallara uyumludur.”

Eger makale insan ya da hayvan kathmh bir calisma degilse,
liitfen asagida yer alan uygun durumlardan birini seiniz:

“Bu makalenin yazarlari insan kauhmli bir calisma olmacigim
bildirmektedir.”

“Bu makalenin yazarlan cahsmada hayvan kullanilmadigim
bildirmektedir.”

“Bu makalenin yazarlan insan kathmh veya hayvan kullamlan
bir calisma olmadigmi bildirmektedir.”

Bilgilendirilmis Onam

Butun bireyler ihlal edilemeyecek kisisel haklara sahiptir.
Calismada yer alan bireyler, elde edilen Kkisisel bilgilere,
cahsmada gecen gorusmelere ve elde edilen fotograflara ne
olacag konusunda karar verebilme hakkina sahiptir. Bundan
dolay1, cahsmaya dahil etmeden once yazih bilgilendirilmis
onam almmast onemlidir. Bilimsel olarak gerekli degilse ve
kaulmeilardan (veya kaulimer yetkin degilse ebeveynlerinden

veya velilerinden) basilmasi icin yazili onam almmadiysa,
kanhmeilara ait detaylar (isimleri, dogum gunleri, kimlik
numaralant  ve  diger bilgileri) tanmmlayicr  bilgilerini,
fotograflarmi ve genetik profillerini icerecek sekilde yazil
formda basilmamalidir. Tam gizlilik saglanmasimn zor oldugu
durumlarda, bilgilendirilmis onam formu stpheyi icerecek
sekilde duzenlenmelidir. Omegin fotografta kaulimeilann goz
kisminin maskelenmesi gizlilik acisindan yeterli olmayabilir.
Eger karakteristik ozellikler gizlilik agismdan degistirilirse,
ornegin genetik profilde, yazar yapilan degisikligin bilimsel
olarak sorun olusturmadigindan emin olmalidir.

Asagidaki ifade belirtilmelidir:

Bilgilendirilmis Onam: “Calismadaki tim kaulimcilardan
bilgilendirilmis onam almnustir.”

Eger makalede kaulimeilann tammlayicr bilgileri yer alacaksa,
asagidaki ifade belirtilmelidir:

“Makalede kisisel bilgileri kullamlan tim kanhmecilardan ayrica
bilgilendirilmis onam alnmustir.”

DEGERLENDIRME SURECIH

Tirk Kolon ve Rektum Hastahklar Dergisine gonderilen
tam yazilar, sisteme yiiklendikten sonra ilk once editoryal
kurul tarafindan derginin ama¢ ve hedeflerine uygunluk ve
temel sartlart saglama yontinden degerlendirilecektir. Yazilar,
konusunda uzman dergi hakemlerine degerlendirilmek tizere
gonderilecektir. Tam kabul edilen yazilar yayimlanmadan once,
istatistik ve Ingiliz dili konusunda uzman editorler tarafindan
degerlendirilecektir. Sayfalann ilk gozden gecirilmesinden sonra,
hakem yorumlar ¢n karar vermek icin Editore gonderilecektir.
Bu asamada, ilk degerlendirmede bulunanlarm dustincesi
dogrultusunda, yazi kabul edilebilir, reddedilebilir veya yazida
dizeltme yapilmas istenebilir. Ik degerlendirme sonrasinda
degerli bulunan makaleler icin genellikle diizeltme istenir.
Diizeltilen makaleler ilk karardan sonraki 2 ay icerisinde tekrar
dergiye gonderilmelidir. Stire uzatmalan yardime editorden
2 ayhk stre bitmeden en az 2 hafta once talep edilmelidir.
Turk Kolon ve Rektum Hastaliklart Dergisi tarafindan, 2 ayhk
duizeltme stiresi sona erdikten sonra, yazi kabul edilmeyecektir.
Duzeltme yapilan yazilar sisteme tekrar yiklendikten sonra
degerlendirilmek tuzere (genellikle ilk degerlendirmeyi yapan
hakeme) gonderilecektir. Sonuc olarak yayimlanma karar
verildikten sonra, baski éncesi Teknik Editor tarafindan son kez
degerlendirilecektir ve iletisim kurulacak olan yazara gozden
gecirme ve son diizenlemeleri yapmak tzere isaretlenmis bir
nuishast elektronik ortamda gonderilecektir.

DUZELTME SONRASI GONDERILMESI

Revize edilmis bir versiyonu gonderirken yazar, yorumcular
tarafindan ele alman her konuyu ayrnuli olarak agiklamal
ve nokta nokta ayrmth olarak “yorumlara yamt” sunmahdir
ve ardindan belgenin aciklamali kopyast bulunmahdir (her
yorumcunun yorumu nerede bulunabilir, yazarin cevap ve satir
numaralan gibi yapilan degisiklikler).

Bunun yam sira ana revize yazi, kabul mektubu tarihinden
itibaren 30 giin icinde teslim edilmelidir. Yazinn revize edilmis
versiyonunun tanman stire icinde verilmemesi durumunda,
revizyon secenegi iptal edilebilir. Yazar(lar) ek surenin gerekli

oldugunu dustntyorsa, ilk 30 ginliik stre bitmeden, uzatmayt
talep etmelidir.

INGILIZCE YAZIM

Tum yazilar yayimlanmadan énce profesyonel olarak “English
Language Editor” tarafindan degerlendirilmektedir.

KABUL SONRASI

Tum kabul edilen makaleler editorlerden biri tarafindan teknik
acidan degerlendirilecektir. Teknik inceleme tamamlandiktan
sonra, makale ilgili birime gonderilerek yaklasik bir hafta
icerisinde tamamen auf yapilabilir “Kabul Edilmis Makale”
seklinde online olarak yaymlanacakur.

Telif Hakkinin Devri

Yayimlayan dergiye (veya basim ve yayma haklanmn ayn
oldugu yapilarda ayri olarak) makalenin telif hakkiun devri
gerekmektedir. Telif yasalan geregi bilginin yayilmast ve
korunmast daha guvenli olarak saglanacakur.

Resimler
Renkli cizimlerin yayimlanmasi ticretsizdir.
Basim Oncesi Son Kontrol (Proof Reading)

Amac; dizgi kontroltinu saglamak veya donustiirme hatalarm
fark etmek, butinlik ve netlik acisindan yaziyi, tablolan ve
sekilleri kontrol etmektir. Yeni bulgu ekleme, degerlerde
duizeltme, baslikta ve yazarlarda onemli degisikliklere editor izni
olmadan musade edilmemektedir.

Online olarak yaymmlandiktan sonra yapilacak degisikliklerde,
Erratum tizerinden form olusturulup makaleye erisim saglayacak
baglanti olusturulmas gerekmektedir.

ERKEN YAYIN

Kabul edilmis yazinin baski i¢in timu hazirlanirken online
olarak ozet hali yayimlamr. Kabul edilen yazi kontrolden
gectikten sonra, yazarlar son duzeltmeleri yapuktan sonra
ve tim degisiklikler yapildiktan sonra yazi online olarak
yaymmlanacakur. Bu asamada yaziya DOI (Digital Object
Identifier) numarast verilecektir. Her iki forma da www.
journalagent.com/krhd ~ adresinden ulasilabilecektir. Kabul
edilen yazimin yazarlan elektronik ortamdaki sayfalari cika
olarak aldiktan sonra proofreading yapmak, titm yaziy, tablolari,
sekilleri ve kaynaklari kontrol etmekle sorumludur. Baskida
gecikme olmamast icin 48 saat icinde sayfa kontrolleri yapilms
olmaldur.

YAZISMA

Tum yazismalar dergi editoryal kuruluna ait asagidaki posta
adresi veya e-mail adresi ile yapilacakur.

Adres: Latilokum Sok. Alphan Isham No:3 Kat:2 Mecidiyekoy-
Sisli, Istanbul, Turkiye

Telefon: +90 212 356 01 75-76-77

GSM: +90 (532) 300 72 36

Faks: +90 212 356 01 78

Online makale gondermek i¢in: www journalagent.com/krhd
‘Web sayfast: www.turkishjcrd.com

E-posta: info@turkishjcrd.com
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Esteemed colleagues,

We have left a long and languorous summer behind us. Nevertheless, there was
no decline of interest in our journal. This not only pleases us greatly, but is also
an important indication of how far our journal has come in a short period of
time and the confidence that our colleagues have in the journal.

In this issue we are publishing a very important review comparing laparoscopic
and robotic surgery, written by Emre Gorgun from the Cleveland Clinic, which
I hope you will read with great interest.

In addition, in this issue we present four interesting research articles. One of
these studies attempts to answer the still unsettled question of whether a stoma
should be made after low anterior resection and under what circumstances
they should be applied, while another study examines experiences concerning
sexually transmitted diseases which have recently become more prevalent in
society. Another article presents a single-center experience with management
of anal stenosis, which occurs in some cases after hemorrhoidectomy and
plagues both surgeons and patients. Finally, we have an article on the factors
leading to anastomotic leaks in colorectal surgery. I believe the articles we have
selected are interesting and provide practical guidance, and I hope you agree.
Furthermore, we have included a variety of case reports, which are ever popular
in our country. For this issue, we have selected four interesting cases. I hope
you will read them with pleasure.

As our journal is the official publication of the TSCRS, I would like to remind
you that the society continues to conduct extensive scientific activities and
events. These are announced regularly and can be followed at www.tkred.org.
tr. In addition, I would also like to remind you of the approaching autumn
Symposium for Colorectal Surgeries (9-11 November 2018). I recommend you
not miss this symposium, the theme of which is “New Horizons in Colorectal
Surgery”.

Best regards until the next issue...

Tahsin Colak, MD
Editor-in-Chief

Editorial

Degerli Meslektaslarim,

Uzun ve rehavet verici bir yazi geride birakmuis durumdayiz. Ancak buna ragmen
dergimize olan ilgide hicbir gerileme olmadi. Bu bizim acimizdan olduk¢a memnuniyet
verici bir durum olmakla kalmayip, ayni zamanda kisa stire icinde dergimizin geldigi
yeri ve meslektaslarimizin dergiye duydugu giiveni gostermesi bakimindan onemlidir.

Bu sayida cok ilgiyle okuyacagimizi timit ettigim, Cleveland Clinic’ten Sayin Emre
Gorgun’tin hazirladigi Laparoskopik ve Robotik Cerrahi’yi karsilastirdigr cok onemli
bir derleme yayinltyoruz.

Keyifle okuyacagimzi diistinityorum.

Bunun yaninda bu sayida birbirinden ilging 4 arasttrma makalesini sunuyoruz:
Bir arastirmamiz, ozellikle tartismast hala bitmeyen low anterior rezeksiyondan
sonra stoma agilmal mi? Veya hangi durumlarda agilmal sorusuna cevap vermeye
calismakta, bir diger arastirmamiz ise toplumda son dénemlerde yayginlasan cinsel
yolla bulasan hastaliklar konusunda deneyimlerini irdelemektedir.

Diger bir makale de hemorodidektomi sonrast bazi durumlarda ortaya cikan, cerrahi
ve hastay bezdiren anal stenoz yonetimindeki tek merkez deneyimlerini sunmaktadir.

Son olarak da kolorektal cerrahide anastomoz kacaklarina yol acan faktorlerin
irdelendigi bir makaleyi okuyacaksimz. Sectigimiz bu makalelerin dikkat cekici ve
pratikte yol gosterici olduklarina inantyorum. Umarim begenilerinizi kazanr.

Ote yandan tilkemizde popiileritesini hic kaybetmeyen olgu sunumlarindan bir
cesitleme yaptik. Bu sayida birbirinden ilgin¢ dort olguyu sunuyoruz. Umarim keyifle
okursunuz.

Dergimizin TKRCD resmi yaymn orgam olmast vesilesiyle, dernegimizin bilimsel
faaliyetlerinin ¢ok yogun bir sekilde devam ettigini hatirlatmak isterim. Diizenli
olarak tamtimi yapilan bu c¢alismalara www.tkred.org.tr sitesinden takip edilmesi
mumkiindiir. Ote yandan yaklasan Kolorektal Cerrahinin Sonbahar Sempozyumu’nu
da (9-11 Kasim 2018) hatirlatmak isterim. “Kolorektal Cerrahide Yeni Ufuklar”
bashgiyla temalanan bu sempozyumu kacirmamanizi tavsiye ederim.

Yeni bir sayida bulusmak dilegiyle....

Prof. Dr. Tahsin COLAK
Bas Editor
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Ingilizce makalenin ‘birebir’ Turkee versiyonudur

Kombine Cerrahi Rezeksiyon ve Elektrokoterizasyon
ile Ameliyat Edilmis Perianal Kondiloma Akiminatum
Hastalarinin Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Evaluation for Outcomes of Perianal Condyloma Accuminatum Patients
Treated with Surgical Resection and Electrocauterization

@ Enver Kunduz

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, istanbul, Tiirkiye
O Z

Amac: Kondiloma akiminatum (KA) siklikla cinsel yolla bulasan bir hastaliktir. Genital organlar ve perianal bolgede sigillerle karakterize hastaligin
etkeni human papillomavirastar. Batili tlkelerde yapilan epidemiyolojik calismalarda cinsel aktif popiilasyonun %1’ini etkiledigi bildirilmistir.
Hastanin veya hekimin uyguladig: topikal tedaviler, siv1 nitrojen ile uygulanan kriyoterapi, elektrokoterizasyon ve cerrahi eksizyon, uygulanan tedavi
modalitelerinden bazilaridir. Tedavi modalitelerinin arastirildigy calismalara bakildiginda sonuclar1 genelde basa bas olarak bulunsa da en onemli
problem ytiksek rekiirrens oranlaridir. KA tedavisinde eletrokoterizasyon, niiks orani en dustk olan modalite olarak kabul gormektedir.

Yoéntem: Agustos 2014-Aralik 2017 tarihleri arasinda istanbul'da bulunan tniversite hastanesi genel cerrahi kliniginde KA tanist ile cerrahi tedavi
uygulanmis hastalarin sonuclar1 geriye dontik olarak tarandi.

Bulgular: KA tanisi ile cerrahi eksizyon ve elektrokoterizasyon uygulanan hastalarin %50’si (n=10) kadindi. Hastalarin ortalama yas1 32,8 yildi
(19-52 yil). Hastalarin ortalama yakinma sureleri 7,6 aydi (2-48 ay). Hastalarin 5’i (%25) dermatoloji kliniginde kriyoterapi uygulanmasi sonrasi
cerrahiye basvurdu. On iki hasta (%60) dogrudan genel cerrahi poliklinigine makattan kanama, agrili diskilama ve kasinti sikayetleri ile basvurmustu.
Hastalarin bakilan insan immiin yetmezligi virtisit seroloji testinin sadece 1 hastada (%5) pozitif oldugu ve bu hastanin da tedavi altinda oldugu
saptandi. Hastalarin ortalama takip stresi 10,7 ayd1 (3-29 ay). Takip stiresi boyunca 3 hastada (%15) niiks saptandi.

Sonuc: Cerrahi eksizyon ile kombine edilerek elektrokoterizasyon islemi, KA tedavisinde yuz guldurtuct olabilecegi dustuntlmektedir. Anal kanalin
mutlaka kontrol edilmesi ve mukozal lezyonlarin da koterize edilmesi temizlenme oranini arttiracagi gibi nitks oranini da dusurecektir.

Anahtar Kelimeler: Kondiloma aktiminatum, anogenital sigil, elektrokoterizasyon

ABSTRACT I

Aim: Condyloma acuminatum (CA) is a sexually transmitted disease. Genital Human papillomavirus causes the disease whcih characterized warts in
perianal region and genital organs. Epidemiological studies in western countries reported that 1% of the sexually active population affected with this
disease. Topical treatments which are applied by the patient or physician, cryotherapy with liquid nitrogen, electrocautery and surgical excision are
some of the treatment modalities. When the treatment modalities are investigated, the most important problem is the high recurrence rates, although
the treatment results are similar. Electrocauterization is accepted as the modality with the lowest recurrence rate in the treatment of CA.

Method: Between August 2014-December 2017, patients with CA who were treated in general surgery department of an university hospital in Istanbul.
Results: Ten of the patients (50%) who underwent surgical excision and electrocauterization with CA were female. The mean age of the patients was
32.8 years (19-52 years). Mean complaint duration of the patients were 7.6 months (2-48 months). Five of the patients (25%) were referred to surgery
after cryotherapy in the dermatology clinic. Twelve patients (60%) applied directly to the general surgery with complaints of cutaneous bleeding,
painful stools and itching. It was found that only one patient’s (5%) human immunodeficiency virus serologic test was positive and also he had been
under treatment.

Conclusion: Combination of surgical excision and electrocauterization could be a satisfactory teratment for CA. Carefully examination of the anal
canal and electrocauterization of mucosal lesions will reduce the recurrence rate as well as the clerarance rates.

Keywords: Condyloma acuminatum, anogenital wart, electrocoutery
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Girig

Kondiloma akiminatum (KA) siklikla cinsel yolla bulasan
bir hastaliktir. Genital organlar ve perianal bolgede sigillerle
karakterize hastaligin etkeni Human papillomavirus'dar
(HPV). Batli ulkelerde yapilan epidemiyolojik calismalarda
cinsel aktif poptlasyonun %1’ini etkiledigi bildirilmistir.!
KA, 20-29 arasi yaslarda daha fazla gorulmektedir.? KA,
premalign bir lezyondur ve vajinal, servikal, anal intra
epitelial neoplazilere yol acabildikleri bilinmektedir.? Cinsel
yolla bulasmas1 ve premalign bir lezyon olmasi nedeniyle
KA, korunma ve tedavisi a¢isindan énemli bir halk saghg
problemidir. Anogenital mukoza ve cevresindeki deride
yerlesen KA, kuctukten buytge diiz papuller veya karnabahar
gorunumlia lezyonlar seklindedir kicik lezyonlarin
herhangi bir bulgu vermedigi hastalikta, ozellikle anal kanal
ve cevresindeki lezyonlar agrili diskilama, kanama ve kasinti
gibi sikayetlere yol acabilmektedir. Tan1 genellikle klinik
olarak konulmakta, malignite stiphesi olan lezyonlarda
ise histopatolojik tam1 gerekmektedir. Subklinik HPV
enfeksiyonlarimin ortaya cikarilmas: icin dilue edilmis
asetik asit uygulanmasi yapilmaktayd: ise de gunumuzde
eksternal sigiller icin bu uygulama onerilmemektedir.*
Ayiriar tanisinda enfeksiyonlar, seboreik keratoz, kanser
gibi hastaliklar yer alan hastaligin cesitli tedavi yontemleri
vardir. Hastanin veya hekimin uyguladig: topikal tedaviler,
swv1 nitrojen ile uygulanan kriyoterapi, elektrokoterizasyon
ve cerrahi eksizyon, uygulanan tedavi modalitelerinden
bazilaridir. Yapilmis calismalarda, tedavi basarist en
yuksek elektorkoterizasyon ve cerrahi eksizyon gelmekte
iken, kriyoterapi %80’e¢ varan basarisiyla uygulanan
seceneklerden bir Tedavi
arastirlldigi calismalara bakildiginda sonuclar1 genelde basa
bas olarak bulunsa da en ¢nemli problem yuksek rekiirrens

oranlaridir.® KA tedavisinde eletrokoterizasyon, niiks orani
789,10

tanesidir.’ modalitelerinin

en dustuk olan modalite olarak kabul gormektedir.
Elektrokoterizasyon tedavisinin en 6nemli komplikasyonu
ise dermis tabakasina kadar ulasan ve anal stenoza yol
acabilen cerrahi yaniklardir.'"'? Yapilmis bazi calismalarda
tek seans elektrokoterizasyon uygulamasinin ancak hasta
grubunun yariya yakinin tedavi edilebildigi bildirilmistir.!!
Elektrokoterizasyon ile tedavi edilen hastalarin kontrol
atlinda tutulmalarn ve nukslerin erken tanmarak vakit
kaybetmeden yeniden tedavi edilmeleri ¢nerilmektedir."* Bu
calismada, kombine cerrahi eksizyon ve elektrokoterizasyon
sonuclariin

edilmis KA  hastalarinin

degerlendirilmesi amaclanmistir.

ile  tedavi

Gerec¢ ve Yontem

Agustos 2014-Aralik 2017 tarihleri arasinda Istanbul'da
bulunan tniversite hastanesi genel cerrahi kliniginde KA

tanistile cerrahi tedavi uygulanmis hastalarin sonuclari geriye
donuk olarak tarandi. Dermatoloji kliniginde tani almis ve
tedavi uygulanmasina ragmen kur saglanamamis hastalar ile
proktolojik sikayetlerle genel cerrahi poliklinigine basvuran
ve KA tanist konulan hastalarin demografik verileri, sikayet
siireleri, daha o6nce uygulanan tedavileri, histopatolojik
tan1 ve son poliklinik ziyareti esas alinarak takip stireleri
Microsoft Office® Excel 2016 zemininde olusturulan veri
bankasina kaydedilerek calisma yapildi. Tum hastalar
uygulanacak cerrahi tedaviyi anlatan aydinlatilmis onam
formunu okudu ve doldurdu.

Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi altinda litotomi poziyonunda
ameliyat edildi. Preoperatif antibiyotik profilaksisi icin
tam hastalara 500 mg metronizadol intravenoz (IV) olarak
uygulandi. Genis tabanli, karnabahar goranumla tam
lezyonlar (Resim 1) koken aldiklar1 deri ile beraber eksize
edildi (Resim 2). Flat, kiictik boyutlu ve tek bulunan ttm
lezyonlar ise monopolar koter ile koken aldigi deriye
kadar yakildi. Eksize edilen tim dokular histopatolojik
inceleme icin patoloji laboratuvarina gonderildi. Anaskop
yardimi ile anal kanal timuyle gorunir hale getirilerek
360 derece boyunca KA ve benzeri tim olusumlar anal
kanal mukozasina kadar yakildi. Kanama kontrolu sonrasi
nitrofurazon %0,2 pomad emdirilmis gazli bez ile pansuman
yapildi. Agr kesici olarak ameliyat sonras1 24 saat boyunca
4x500 mg IV parasetamol ve narkotik analjezikler (petidin
hidroklorur 4x0,5 mg/kg) uygulandi. Tum hastalar ameliyat
sonrasl birinci gun yara kontrolit sonrasi oral tenoksikam
tablet ile taburcu edildi. Tum hastalar taburculuk sonrasi
3. gin ve 10. gununde poliklinik kontroline cagrildi.
Patoloji sonuclari ile beraber tim hastalar 1. ay kontrolunde
degerlendirildi. Hastane kayitlar1 izerinden genel cerrahi ve/
veya dermatoloji polikliniklerine KA veya baska bir problem

Resim 1. Perianal yerlesimli kondiloma akuminatum
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Resim 2. Cerrahi eksizyon sonrasi perinenin goranimi

nedeniyle son gelis tarihleri, son kontrole gelis tarihi olarak

kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin ortalama ve ytuzdelik hesaplamalart,
Microsoft Office® Excel 2016 programi kullanilarak
yapilmistir.

Bulgular

Perianal yerlesimli KA tamis1 konulan ve cerrahi tedavi
uygulanan toplam 20 hastanin tbbi verileri geriye
doniik olarak tarandi. KA tamsi ile cerrahi eksizyon ve
elektrokoterizasyon uygulanan hastalarin %50’si (n=10)
kadindi. Hastalarin ortalama yast 32,8 yildi (19-52 yil).
Hastalarin ortalama yakinma siireleri 7,6 ayd: (2-48 ay).

Hastalarin 5’1 (%25) dermatoloji kliniginde kriyoterapi
uygulanmast  sonrast  cerrahiye  basvururken, 3@
kriyoterapiye uygun bulunmayarak yine dermatoloji
kliniginden gonderilmisti. Diger 12 hasta (%60) dogrudan
genel cerrahi poliklinigine basvurmustu. Bu 12 hastanin
tamami makattan kanama, agrili diskilama ve kasinti
sikayetleri ile basvurmustu. Hastalarin bakilan insan
immun yetmezlik virasu (HIV) seroloji testinin sadece 1
hastada (%5) pozitif oldugu ve bu hastanin da tedavi altinda
oldugu saptandi. Hastalarin 9'unda (%45) anal kanalda da
lezyonlar saptandi. Bu lezyonlar koken aldiklar1 mukozasina
kadar elektrokoter ile yakildi. Hicbir hastada yara yeri
enfeksiyonu ile karsilasilmadi. Poliklinik kontrollerinde
hicbir hastada anal stenoz saptanmadi. Patoloji sonuclar:

degerlendirildiginde bir hastada dusuk displazili intra

Tablo 1. Bulgular

Cinsiyet %50 Kadin
%50 Erkek
Yas (y11) 32,8 yil (19-52 yil)

Kadin 30,1 y1l (21-52 y1l)
Erkek 35,5 yil (19-49 y1l)

Yakinma suresi 7,6 ay (2-48 ay)

HIV pozitifligi %5 (n=1)
KA temizlenme basarisi %100
Anal kanalda KA %45 (n=9)
KA nukst %15 (n=3)

Takip stiresi (ortalama, ay) 10,7 ay (3-29 ay)

KA: Kondiloma akiiminatum, HIV: Insan immuin yetmezlik virtisi

epitelyal lezyon saptanirken, geriye kalan hastalarda KA
disinda bir patoloji ile karsilasilmadi. Cerrahi rezeksiyon
sinirlar1 negatif olan displazi hastasina takip karar1 alindu.
Hastalarin ortalama takip stresi 10,7 ayd1 (3-29 ay). Takip
siiresi boyunca 3 hastada (%15) nitks saptandi. Niiks
gelisen bir olguya ikincil elektrokoterizasyon diger 2 olguya
ise ikincil girisim olarak kriyoterapi uygulandi. Bulgular
Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tartisma

Diinya genelinde cinsel aktif poptilasyonun %1’ini etkiledigi
dustunillen KA, kadinlarda siklikla 20-24 yas, erkeklerde
ise siklikla 25-29 yaslar arasinda goruldugii bildirilmistir.!
Bizim calismamizda kadin hastalarin ortalama yas1 30,1
yil iken erkek hastalarin ki ise 35,5 yildi. Batili tulkelere
nazaran yaklasik bir dekatlik yas fark: dikkat cekmektedir.
Swv1 nitrojen ile lezyonlarin kriyoterapisi KA tedavisi icin
seceneklerden bir tanesidir ve literatiirde KA temizleme
basarist %71-79 arasinda oldugu bildirilmistir.® Bizim
calismamizdaki hastalarin da %25’i kriyoterapi tedavisine
ragmen genel cerrahi poliklinigine basvurdugu dusuntltrse
bu hasta grubu kriyoterapinin etkisiz kaldig1 hastalar1 temsil
ettigi kabul edilebilir. Dermatoloji kliniginden yonlendirilen
hastalar haricinde geriye kalan %60’ lik hasta grubu, kasinti,
kanama, agrih diskilama gibi sikayetlerle bizzat genel
cerrahi poliklinigine basvurdugu tespit edildi. Bu durumun,
hastalarin yarisindan azinda KA farkindalhig: oldugu seklinde
yorumlanabilir. KA tedavisinde elektrokoterizasyon, %90-
96 lezyonlarin temizleme basarisi oldugu bilinmektedir.?
Yine biiytk ve karnabahar gorunamli, pedikullit lezyonlarin
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cerrahi eksizyonu en maliyet etkin tedavi yontemi oldugu
bildirilmistir.'*
kombine edilerek uygulanmis, ttim hastalarda lezyonlar
temizlenmistir. Geride makroskopik lezyon kalmadan
uygulanan ilk seans sonrasi niiks 3 hastada (%15) gorulurken

Bizim calismamizda her iki yontem

birine ikinci elektrokoterizasyon seansi
diger ikisine kriyoterapi uygulanmistir. Literatirde KA
icin elektrokoterizasyon isleminin nitks oram1 %18 olarak
verilmistir.”” Kriyoterapi, hastalarin ameliyathane stresine
girmek istememeleri nedeniyle tercih edildi. Kriyoterapiye
gore elektrokoterizasyonun basarisinin, anestezi altinda anal

kanalin goranur hale getirilerek lezyonlarin yakilabilmesine

uygulanirken

baghh oldugu duasunulmektedir. Soyle ki calismamizda
ameliyat edilen 20 hastanin 9'unun anal kanalinda da lezyon
oldugu tespit edilmisti. HIV ile enfekte olmus olgularin %60’a
yakin kadarinda HPV ko-enfeksiyonu gorulebilmekte yine
bu hasta grubunda anal kanal skuamoz hucreli karsinom
gorme sikhigr artigr bildirilmistir.!! KA, %60’a varan oranda
HIV enfeksiyonu ile beraber oldugu bildirilmekte! ise de
bizim calismamizda sadece 1 hastada (%5) HIV enfeksiyonu
saptanmistir. Dunya Saghk Orgitwnin 2011 ilerleme
raporuna gore Tturkiye’de HIV enfeksiyonu prevelansi oldukca
artmakta ise de hala gorulme siklig1 diger tlkelere gore azdir.'
Gorulme sikliginin azhig nedeniyle literatiire gore daha az
KA ve HIV birlikteligi saptandigini dustunmekteyiz. Gearhart
ve ark. yapmis olduklarn calismada dinya genelinde
beklenen HPYV iliskili anal kanser prevelansinin %88 oldugu
ve HIV enfeksiyonu ile beraber bu riskin daha da arttigim
bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise sadece bir hastada
dastuk dereceli displazi saptanmis, negatif sinirlarla eksizyon
uygulanan hasta 29. ayinda kontrol altinda tutulmaktadir.
Buytk olasilikla cinsel yolla bulasan ve premalign olabilen
KA, bu nedenlerle bir halk saglig1 sorunu olarak goralmelidir.
Bizim calismamizda hastalarin yariya yakimimin proktolojik
sikayetlerle polikliniklere basvurduklar1 gorildu. HPV alt
tiplendirmelerinin yapilarak sonuca gore asilama uygulanmasi
suan gundemde olan tedavilerden biridir. Avusturalya’dan
yapilan bir calismada asi uygulamasiyla bir yil icerisinde
eksternal sigillerde %39luk bir azalma saptanmisur.'® Bu
bilgiler 1s181nda uygun ulusal korunma ve asilama programlari
ile KA'nin onlenebilir ve daha kolay tedavi edilebilir bir
hastalik oldugu dustunulmektedir.

Cerrahi eksizyon ile kombine edilerek elektrokoterizasyon
islemi, KA tedavisinde yuz guldartica olabilecegi
dustntlmektedir. Anal kanalin mutlaka kontrol edilmesi
ve mukozal lezyonlarin da koterize edilmesi temizlenme
oranini arttiracagl gibi nitks oranmm da dustrecektir.
Eksize edilen spesimenin histopatolojik incelemesi de olasi
premalign/malign lezyonlarin erken tanisini saglayacagl
dusuniilmektedir.

Etik
Etik Kurul Onay1: Retrospektif calisma.
tarafindan

Hasta Onayt: tam hastalar

dolduruldu.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu ve editorler

Onay formu

kurulu disinda olan kisiler tarafindan degerlendirilmistir.
Finansal Destek: Yazar tarafindan finansal destek almadigi
bildirilmistir.

1. Trottier H, Franco EL. The epidemiology of genital human papillomavi-rus
infection. Vaccine 2006;24(Suppl 1):1-15.

2. Wiley D, Masongsong E. Human papillomavirus: the burden of infection.
Obstet Gynecol Surv 2006;61(6 Suppl 1):3-14.

3. Nordenvall C, Chang ET, Adami HO, Ye W. Cancer risk among patients
with condylomata acuminata. Int J Cancer 2006;119:888-893.

4. Mayeaux EJ Jr, Dunton C. Modern management of external genital warts. J
Low Genit Tract Dis 2008;12:185-192.

5. Karnes JB, Usatine RP. Management of external genital warts. Am Fam
Physician 2014;90:312-318.

6. Scheinfeld N, Lehman DS. An evidence-based review of medical and
surgical treatments of genital warts. Dermatol Online J 2006;12:5.

7. Martins CR. HPV-induced anal dysplasia: what do we know and what can
we do about it? Hopkins HIV Rep 2001;13:3-5.

8. Wiley DJ, Douglas J, Beutner K, Cox T, Fife K, Moscicki AB, Fukumoto L.
External genital warts: diagnosis, treatment, and prevention. Clin Infect Dis
2002;35(Suppl 2):210-224.

9. Lopaschuk C. New approach to managing genital warts. Can Fam Physician
2013;59:731-736.

10. Leszczyszyn J, Lebski I, Lysenko L, Hirnle L, Gerber H. Anal Warts
(Condylomata Acuminata) - Current Issues and Treatment Modalities. Adv
Clin Exp Med 2014;23:307-311.

11. Braga EA, Lopes GJ Filho, Saad SS. Argon plasma versus electrofulguration
in the treatment of anal and perianal condylomata acuminata in patients
with acquired immunodeficiency virus. Acta Cir Bras 2017;32:482-490.

12. D’Ambrogio A, Yerly S, Sahli R, Bouzourene H, Demartines N, Cotton M,
Givel JC. Human papilloma virus type and recurrence rate after surgical
clearance of anal condylomata acuminata. Sex Transm Dis 2009;36:536-
540.

13. Thurgar E, Barton S, Karner C, Edwards SJ. Clinical Effectiveness and
Cost-Effectiveness of Interventions for the treatment of anogenital warts:
systematic review and economic evaluation. Helth Technol Assess
2016;20:1-486.

14. Alam M, Stiller M. Direct medical costs for surgical and medical treatment
of condylomata acuminata. Arch Dermatol 2001;137:337-341.

15. Buck HW Jr. Genital warts. Clin Evid 2006:2149-2161.

16. World Health Organisation Progress Report, 2011.

17. Gearhart PA, Randall TC, Buckley RM, Higgins RV. Human papillomavirus.
eMedicine. Accessed date: July 19, 2009.

18. Donovan B, Franklin N, Guy R, Grulich AE, Regan DG, Ali H, Wand H,
Fairley CK. Quadrivalent human papillomavirus vaccination and trends in
genital warts in Australia: analysis of national sentinel surveillance data.
Lancet Infect Dis 2011;11:39-44.



11111 Gz
Turk J Colorectal Dis 2018;28:125-128de yayimlanan

Ingilizce makalenin ‘birebir’ Turkee versiyonudur

Hemoroid Cerrahisi Sonrasi Gelisen Anal Stenoz
Tedavisinde Uygulanan llerletme Flepleri ve Tedavi
Sonuclarimiz

Outcomes of Advancement Flaps Used in the Treatment of Anal Stenosis
Developing After Hemorrhoid Surgery: One Center Experience
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Amac: Anal stenoz anodermde skar olusumuna neden olan tiim patolojiler sonrasinda ortaya cikabilen ancak siklikla cerrahi travmalara bagli olarak
goriilen bir durumdur. Hasta acisindan ciddi sosyal ve medikal sorunlara yol acan ancak 6nlenebilir bir durum olmasi nedeni ile 6zel éneme sahip bir
sorundur. Calismamizda anal stenoz nedeni ile ilerletme flebleriyle ameliyat ettigimiz hastalarin sonuclarini sunmay1 amacladik.

Yontem: Klinigimizde 2012-2018 yillar1 arasinda hemoroidektomiye bagh olusan anal stenoz nedeni ile ameliyat edilen 10 hastanin demografik ve
klinik ozellikleri geriye dontuk (retrospektif) olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin 9'u (%90) erkek, 1'i (%10) kadindi. Ortalama yas 54 (27-81) idi. Toplam 10 hastaya 11 ameliyat uygulandi. Tam hastalarin
etiyolojisinde hemoroidektomi vardi. En sik basvuru sikayetleri 5 (%50) hastada diskilama sirasinda agr1, 5 (%50) hastada ise diskilamada giicluk
idi. Tlerletme flebi olarak hastalarin 4’tine (%40) V-Y, 3’tine (%30) house, 2’sine (%20) diamond, 1’ine (%10) dufourmentel flebleri ile cerrahi tedavi
uygulandi. Hastanede kalis stresi 2 (1-3) gun idi. Bir hastada yara yeri enfeksiyonu goruldi ve medikal tedavi uygulandi. Takip siiresi 39 (6-72) ay
idi. Bir hastada sikayetlerin devam etmesi ve ntiks nedeni ile diger taraftan ikinci kez diamond ilerletme flebi uygulandi. Takiplerinde niiks izlenmedi.
Sonug: Anal stenozun en iyi tedavisi bu komplikasyonun ortaya cikisinin énlenmesidir. Bu nedenle hemoroidektomi gibi stk uygulanan cerrahi
islemlerde anal stenozu ortaya cikarabilecek cerrahi girisimlerden kacinilmalidir. Orta ve siddetli anal stenozun tedavisinde uygulanan ilerletme
flebleri ile etkin ve iyilestirici sonuclar alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anal stenoz, hemoroidektomi, ilerletme flebi

[T ABSTRACT -

Aim: Anal stenosis develops due to anoderm scarring caused by any pathologic condition but usually secondary to surgical trauma. It is a preventable
problem with negative social and medical implications for patients. In our study we intend to share our results with the use of advancement flaps in
the treatment of anal stenosis.

Method: The demographic and clinical characteristics of 10 patients who underwent surgery for anal stenosis due to hemorrhoidectomy between
2012 and 2018 were retrospectively reviewed.

Results: Nine (90%) of the patients were male and 1 (10%) was female. Mean age of the patients was 54 (27-81) years. A total of 11 procedures were
performed on 10 patients. Hemorrhoidectomy was the common etiology for all patients. Most common presenting complaints were painful defecation
and difficulty passing stool in 5 patients (50%) each. In this study, 4 (40%) patients had V-Y, 3 (30%) had house, 2 (20%) had diamond, and 1 (10%)
had dufourmental advancement flap. Mean length of hospital stay was 2 (1-3) days. One patient developed surgical site infection that was succesfully
managed medically. Mean follow-up period was 39 (6-72) months. One patient had a subsequent contralateral diamond flap advancement because of
persistent complaints and recurrence. No other recurrence was observed during follow-up.

Conclusion: The best remedy for anal stenosis is prevention. Therefore, during common surgical procedures like hemorrhoidectomy, one must
refrain from interventions that will result in anal stenosis. However, advancement flaps used in the treatment of moderate to severe anal stenosis are
effective and offer commendable results.

Keywords: Anal stenosis, hemorrhoidectomy, advancement flap
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Anal Stenoz Tedavisinde Uygulanan Ilerletme Flebleri ve Tedavi Sonuclarimiz

Anal stenoz ciddi sosyal ve medikal sorunlara neden olan
ancak onlenebilir bir durum olmasi nedeni ile farkli bir
oneme sahip klinik durumdur.! Anal stenoz sik gorilmeyen
bir hastalik olup, epitelyum hattinin farkli derecelerde
fibroz bag dokusuna dontiserek anal kanalin daralmasiyla
karakterize bir hastaliktir. Anal stenoz anodermde skar
olusumuna neden olan tim patolojiler sonrasinda ortaya
cikabilen*® ancak siklikla cerrahi travmalara bagh olarak
gorilen bir durumdur. Anal stenozun en 6nemli nedenleri;
daha gecirilmis perianal bolge cerrahisi, radyoterapi,
cinsel yolla bulasan hastaliklar, cesitli nedenlere bagh
travmalar, enflamatuvar barsak hastaligi, kronik laksatif
kullanim1 ve tuberkillozdur. Anal kanal darhiginin %90’a
yakininin hemoroidektomi sonrasi gelistigi gosterilmistir.*
Tum hemoroidektomilerin %1,5-3,8’'de bu komplikasyon
gorulmektedir.>®”® Hastalarin klinik semptomlar, tipik
olarak surekli diskilama istegi, zorlu digskilama, tam
diskilayamama, kabizlik veya kanamadir.®'° Tibbi ve cerrahi
Cerrahi
tedavi konservatif tedavinin yetersiz oldugu orta ve ileri

tedavi darlik derecesine gore planlanmahdir.

derecede anal stenoza sahip hastalarda tercih edilmektedir.
Calismamizda hemoroidektomi sonrasi anal stenoz gelisen
ve ilerletme flepleriyle ettigimiz  hastalarin
sonuclarini sunmay1 amacladik.

ameliyat

Calismamizda 2012-2018 yillar1 arasinda anorektal bolge
hastaliklar1 nedeni ile cerrahi tedavi uygulanmis ve anal
stenoz gelismis 10 hastanin dosyalarim1 geriye donuk
olarak incelendi. Calismamizda yer alan tum hastalar
farkli merkezlerde hemoroidektomi cerrahisi gecirmis ve
hastanemize sevk edilmisti. Hastalarin tamamina stenoz
cerrahisi oncesi Milligan Morgan teknigi ile hemoroidektomi
uygulanmisti. Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk
Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmis (proje
no: KA 18/102) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonu'nca
desteklenmistir. Hastalar yas, cinsiyet, daha once gecirilen
perianal bolge cerrahisi, basvuru sikayeti, fizik inceleme
bulgulari, uygulanan ilerletme flebinin turu, hastanede kalis
suresi, komplikasyon, kontrol fizik inceleme bulgulari,
takip suresi ve nuks acisindan incelendi. Cerrahi dist
nedenlere bagh olarak olusan anal stenozlar ve konservatif
tedavi uygulanan hafif stenozu olan, dilatasyon uygulanan
hastalar calisma dist birakildi. Hastalardaki anal kanal
kalibrasyonunun degerlendirilmesi; ameliyatta ve ameliyat
oncesinde dijital muayene ile belirlendi. Flep seciminde
darligin derecesinin siddetine gore genis tabanli veya dar acili
flepler tercih edildi. Ameliyattan 1 giin 6énce hastaneye yatis
yapildi ve hastalar gece 24’ten sonra a¢ birakildi. Ameliyat

oncesi barsak temizligi (2 doz 45 cc Na fosfat ve tek doz
fleet enema lavman), derin ven trombozu profilaksisi (varis
corabi, dasik molekil agirlikli heparin) ve antibiyotik
profilaksisi [indtuksiyondan 30 dk once siprofloksasin 500
mg intravenoz (i.v.) ve metronidazol 500 mg i.v.] uyguland.
Cerrahiislem genel anestezi altinda Jack-knife pozisyonunda
yapildi. Calismamiz geriye dontik (retrospektif) oldugu icin
istatistiksel 6n degerlendirme yapilmadi.

Hastalarin 9’u (%90) erkek, 1'i (%10) kadindi. Ortalama yas
54 (27-81) idi. Toplam 10 hastaya 11 ameliyat uygulandu.
Tum hastalarin etiyolojisinde hemoroidektomi vardi. En
sik basvuru sikayetleri 5 (%50) hastada digskilama sirasinda
agr1, 5 (%50) hastada ise diskilamada guiclik idi. Tlerletme
flebi olarak hastalarin 4tine (%40) V-Y, 3’tne (%30) house,
2’sine (%20) diamond, 1'ine (%10) dufourmentel flepleri ile
cerrahi tedavi uygulandi. Hastanede kalis siiresi 2 (1-3) gin
idi. Bir hastada yara yeri enfeksiyonu gorildu ve medikal
tedavi uygulandi. Takip stresi 39 (6-72) ay idi. Bir hastada
sikayetlerin devam etmesi ve ntiks nedeni ile diger taraftan
ikinci kez diamond ilerletme flebi uygulandi. Takiplerinde
nitks izlenmedi. Anal kontinansin cerrahi sonrasi uzun
donem takiplerine ait veriler elde edilemedi. Hastalara ait
klinik ve demografik ozellikler Tablo 1'de 6zetlendi.

Anal stenoz, toplumda sik gorilen anorektal bolge

hastaliklarinin cerrahi tedavisi sonrasi ortaya ¢ikabilen ve en
cok korkulan komplikasyonlardan biridir. Ortaya ciktiktan

Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik ozellikler
9 Erkek/1 kadm
54 (27-81)

Cinsiyet
Ortalama yas (y1l)
5 (%50) hastada diskilama sirasinda
agri

5 (%50) hastada ise diskilamada
guclik

En sik basvuru sikayeti

ilerleme flebi (hasta sayis1) 4 (%40) V-Y
3 (%30) house
2 (%20) diamond,
1 (%10) dufourmentel

Hastanede kalis stiresi 2 (1-3)

(gtn)

Komplikasyon 1 yara yeri enfeksiyonu
Niiks 1 (Daha 6nce dufourmentel

flep uygulanan hastaya
diger taraftan tekrar
dufourmentel flep uygulandr)

Takip suresi (ay) 39 (6-72)
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sonra tedavisi giic ve hastada ciddi medikal sorunlara yol
acmaktadir. Semptomlar degisken ve kisiye 6zeldir. Bazi
hastalar anal darhiga ragmen semptomlarla oldukca iyi
bas edebilirken, digerleri diski kalibrasyonunda azalma,
kabizlik, fekal inkontinans, tahliye zorlugu, anal agr ve
diyare gibi semptomlardan sikayetcidir.” Calismamizda
yer alan hastalarimizda en sik basvuru sikayeti diskilama
sirasinda gucluk ve agri idi. Anal stenoz; derecesine gore
hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilir. Bu siniflandirma
yapilirken parmak ile muayene bulgular1 ve Hill-Ferguson
ekartori kullanilir.”!" Anal stenoz seviyesine gore ise dentat
cizgiye olan anatomik yakinlhiga ve lokalizasyona gore alt,
orta ve ust seviyeli olarak simiflandirma yapilmaktadir.®!
Calismamizda yer alan tim hastalar alt seviye ve orta-
ileri derece anal stenoza sahiplerdi. Tum hastalarimiza
ilerletme flebi uyguladik. Anal stenozun en iyi tedavisi bu
komplikasyonun ortaya c¢ikisinin ¢énlenmesidir. Bu nedenle
hemoroidektomi gibi sik uygulanan cerrahi islemlerde
anal stenozu ortaya cikarabilecek cerrahi girisimlerden
kacimilmalidir. Agresif hemoroidektomi genis anodermal
doku ve hemoroidal rektal mukoza eksizyonu yapilmasi
ile anal kanalda skar gelisimi ve ilerleyici kronik stenoz
ile sonuclanir.” Bundan nedenle hemoroidektomide temel
kural olarak, eksternal hemoroidler ¢ikarilirken anodermal
deri dokusunun anal stenoza neden olmayacak kadar
cikarilmast gerekmekte, hemoroidektomi yapilan alanlar
arasinda saglam anoderm kopructiklerinin birakilmasina
ozen gosterilmeli ve akut hemoroidal hastalik ataklar
sirasinda mumkinse ameliyat yapilmamahdir.'? Hafif
dereceli anal semptomlar1 icin konservatif
yaklasimlar kullanilabilir. Bunlar arasinda yuksek lifli
diyet, laksatifler ve kendi kendine parmakla genisletme
calismast yer almaktadir.®'° Bu tedavi uygulamalar etkili
olmazsa bujiler ile dilatasyon uygulanabilir.’>®” Ancak
kendi kendine parmakla genisletme calismasi ve muayene
uygun sekilde yapilmazsa girisim sfinkter icine kanama,
fibrozis ve kontraktiirle sonuclanabilir.”!> Cerrahi tedavi,
konservatif tedaviden yarar gormeyen orta veya ileri
dereceli anal stenozlarda tercih edilmektedir. Anal stenozda
etkin sonu¢ alinabilecek cerrahi tedavisi zordur. Stenozun
siddetine ve yerlesimine gore cok sayida ameliyat teknigi
tamimmlanmis ve LIBISISI6LT - By
girisimlerin amaci rektal mukozay veya perianal deriyi anal
kanala transfer etmek ve anodermal dokunun elastikligi
duzeltmektir.>® Konservatif onlemler basarisiz oldugunda,
anoplasti secenekleri gindeme gelmektedir. Anoplasti
prensibi, ic sfinkterotomi ve kutanoz skar dokusunun
cikarilmast ile anal cikisin boyutunun arttirilmasi ve deri
fleplerinin proksimal ilerlemesi veya mukozanin distal
ilerlemesi ile duzeltmenin strduralmesidir. Daha basit

stenoz

uygulanmistir. cerrahi

teknikler genellikle daha iyi sonuclara sahiptir ve daha az

komplikasyon tretir. V-Y ve diamond ilerletme flepleri cok
iyi sonuclara sahip olan, tercih edilen tekniklerdir.'®181°
House ilerletme flebi, ¢zellikle tim cevresel stenozda genis
bir deri flebi saglayarak basarili bir sekilde kullanilmistir.2*!
Sidetli anal stenoza sahip 3 hastamizda genis tabanli bir
ilerletme flebi olan “House flep” uygulandi (Resim la,
b, ¢). Anal stenozun cerrahi tedavisinde ¢ok sayida flep
secenekleri uygulanirken; bu flep turlerinin birbirlerine
astunliklerini  gosteren yeterli sayida karsilastirmali
prospektif calismalar

Literatiirde sinirh sayida olan karsilastirmali calismalarda

randomize bulunmamaktadir.
da anal stenozun etiyoloji, seviye ve diizeyine gore
siiflandirmalar yapilmamis ve homojen hasta gruplarinda
flep cesitlerinin etkiligi karsilastirilmamistir. Ayrica bu
calismalarda anal kanalin flep sonrasi ideal kalibrasyonunun
ne kadar olmasi gerektigi ve hangi flep yonteminde bu
kalibrasyonun daha iyi saglanabilecegi acik degildir.
Yapilan bir ¢alismada anal kanal kalibrasyonu 25-26 mm
olacak sekilde diamond flep ilerletme flepleri ile tedavi
edilen hastalarda iyi sonuclar alinmistir.*® Farid ve ark.!
yaptig1 prospektif randomize bir calismada house ilerletme
flebi anal stenoz tedavisinde V-Y ve rhomboid fleplere
gore daha uzun operasyon stiresine sahip olmakla beraber;
daha az komplikasyon, daha yuksek klinik iyilesme, hasta
memnuniyeti ve yasam kalitesi saglamaktadir. ideal bir
cerrahi teknigin kolay uygulanabilir, hasta tarafindan kolay
tolere edilebilir, dustik morbiditeye sahip olmahdir. Ayrica

uzun sireli medikal (kontinans vb.) ve sosyal konforun iyi

Resim 1. a) House ilerletme flebinin cizimi, b) house ilerletme flebinin
serbestlestirilmesi, ¢) flebin anal kanala dogru ilerletilmesi ve stittirasyonu
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duzeyde olmasi amaclanir. Ancak medikal ve sosyal acidan;
etkili tedavi sonuclarimin tam olarak elde edildigi ideal
bir tedavi yontemi yoktur.! Bu nedenlerden dolay1 uygun
cerrahi teknigin seciminde hastanin klinik durumu ve
hastaligin siddeti-seviyesi goz ontinde bulundurulmalidir.
Tum bunlarin yaninda hastaya hangi teknigin uygulanacagi
konusunda cerrahin ve klinigin aliskin oldugu yontem de
onemlidir. Calismamizda hasta sayimiz yeterli dizeyde
olmasa da dustuk nuks ve komplikasyon oranlan ile elde
ettgimiz sonuclar ilerde yapacagimiz cerrahi girisimler
icin umut vericidir. Ancak hastalarimizin cerrahi sonrasi
uzun donem takiplerde kontinansin; verilerin yetersizligi
nedeni ile degerlendirilememesi calismamizin eksik yonu
olarak degerlendirildi. Hemoroidektomi cerrahisinin nadir
gorulen bir komplikasyonu olan anal stenozun en ¢nemli
tedavisi cerrahi ilkelere uyarak hastaligin ortaya ¢cikmasinin
onlenmesidir. Ancak hastalik ortaya ciktiktan sonra hastalara
klinigine o6zel degerlendirme ve fizyolojik incelemeler
yapilmalidir. Cerrahi secenekler arasinda yer alan ilerletme
flepleri ile etkin ve iyilestirici tedavi saglanabilmektedir.
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Kolorektal Cerrahide Anastomoz Kacagi ile iliskili
Faktorlerin Degerlendirilmesi

Evaluation of Factors Associated with Anastomotic Leakage in Colorectal
Surgery
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Jmosers |

Amac: Kolorektal hastaliklarda cerrahi tedaviden sonra en korkulan komplikasyonlarindan birisi anastomoz kacaklaridir. Ciddi bir sorun haline gelen
bu konuyla ilgili olarak calismamizda kolorektal hastaliklarda anastomoz uyguladigimiz olgular: inceleyerek anastomoz kacagina neden olabilecek
iliskili faktorleri belirlemeyi amacladik.

Yontem: Cahismaya izmir ilinde bir kamu hastanesinin genel cerrahi kliniginde Ocak 2012-Aralik 2016 tarihleri arasinda kolorektal hastaliklar
nedeniyle ameliyat edilen ve anastomoz uygulanan olgular dahil edildi. Arasurmanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Anastomoz uygulanan
olgularn verileri, anastomoz kacag1 goriilen (grup 1) ve anastomoz kacagi gorillmeyen (grup 2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Gruplar; yas, cinsiyet,
barsak hazirhigi yapilip/yapilmama durumu, anastomoz sekli, anastomoz teknigi vb. faktorler yontunden degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya kolorektal cerrahi geciren 94 olgu dahil edildi. Grup 1; 10 olgu (%10,5) ve grup 2 ise; 84 (%89,5) olgudan olustu. Grup 1’deki
olgularin yas ortalamas1 70,3+12,2, grup 2'deki olgularin ise 62,5£12,61 yil olarak belirlendi. Tki grubun da yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark
vardi (p=0,049). Grup l'deki olgularin hastanede kalis stresi anlamh olarak ytiksekti (p<0,0001). Grup 1’de mortalite oran1 %40, grup 2’de ise %2
olarak belirlendi ve gruplar arasinda anlaml fark saptandi (p=0,001). Gruplar arasinda cinsiyet, koruyucu ostomi olup olmamasi, anastomoz sekli
(uc¢-uca, u¢-yan, yan-yana olmasi), anastomozun elle ya da teknolojik yontemlerle (lineer-cutter, sirkiler stapler) yapilmasi, anastomoz uclarinin
kolo-kolonik, ileo-kolonik yapilmas: gibi degiskenler karsilastirildiginda anlamh fark saptanmadi (p>0,05).

Sonuc: Calismanin sonucu ileri yas gruplarinda anastomoz kacagr yontunden daha dikkatli olunmas1 gerektigini gostermektedir. Arastirmanin
verimliligi acisindan daha buytik bir grupla calisilmas: onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anastomoz, kolorektal cerrahi, komplikasyon

T ABSTRACT M ——

Aim: One of the most feared complications after surgical treatment of colorectal diseases is anastomotic leaks. Regarding this issue, we aimed to
determine factors that may cause anastomotic leaks by analyzing cases of colorectal disease in which we created anastomoses in our center.

Method: The study included patients who underwent surgery including creation of anastomosis due to colorectal disease between January 2012
and December 2016 in the general surgery unit of a public hospital in Izmir. The patients’ data were evaluated retrospectively as two groups: those
with anastomotic leakage (group 1) and without anastomotic leakage (group 2). The groups were evaluated in terms of factors such as age, gender,
performance of bowel preparation, anastomosis configuration, anastomosis technique, etc.

Results: A total of 94 patients were included in the study, 10 (10.5%) in group 1 and 84 (89.5%) in group 2. Mean age of the patients was 70.3+12.2
years in group 1 and 62.5£12.6 years in group 2 (p=0.049). Length of hospital stay was significantly longer in group 1 (p<0.0001). The mortality rate
was 40% in group 1 and 2% in group 2 (p=0.001). There was no significant difference when the groups were compared based on gender, presence of
protective ostomy, anastomosis configuration (end-to-end, end-to-side, side-to-side), anastomosis technique [manual or mechanical (linear cutter,
circular stapler)], or anastomosis type (colocolonic, ileocolonic, etc.) (p>0.05).

Conclusion: The results of this study suggest that more caution regarding anastomotic leak is warranted in elderly patients. Studying larger patient
samples is recommended for more productive research.

Keywords: Anastomosis, colorectal surgery, complication
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Anastomoz kacaklar1 kolorektal cerrahi sonrasi en korkulan

komplikasyonlarin  basinda yer almaktadir.

anastomozda kacak olmasi1 hastanede yatis stresinin

Yapilan

uzamasl, maliyetin artmasi, morbidite ve mortalitenin
kolorektal
cerrahlarin yaptigi ameliyatlarda %3-6 arasinda kacak
olabilecegi savunulsa da literatiirde bu oran global olarak
%1-30 arasinda degismektedir.! kacaklar
kolorektal cerrahi sonrasi gorulen oOlumlerin Ttcte
birinden sorumludur.? Rektum kanseri nedeniyle yapilan

artmast ile sonuclanmaktadir. Deneyimli

Anastomoz

operasyonlardan sonra anastomoz kacagl olusmasinin hem
erken donem hemde uzun donemde sagkalimi azalttigi
belirtilmektedir.> Kolektomi sonrasi secilecek anastomotik
teknik, cikarilan kolon segmentinin yerine, barsak capina
ve cerrahin Kkisisel deneyimine baghdir.* Anastomoz
kacaklarini azaltmak icin cok farkl teknikler arastirilmis
ve arastirllmaya devam edilmektedir.! En ¢ok tizerinde
durulan ve kurtaric1 olarak gorulen yontem anastomozun
proksimaline koruyucu ostomi ac¢ilmasidir. Bunun rutinde
uygulanmasi kisa vadede anastomoz kacaklarini onlese de
uzun vadede yeniden ostomi kapatilmasi, ostomi darligi,
ostominin batina ka¢masi, nekroz olusmasi, parastomal herni
olusmasi gibi bir takim sorunlar nedeniyle her olguda tercih
edilmemektedir. Genellikle sadece ileri yas ve komorbid
hastaliklar varhiginda kullanilmaktadir.! Anastomoz kacag:
olustugunda ise optimal tedavi secimi konusunda da
heniiz konsenstiis olusmamistir.’ Calismamizda kolorektal
hastaliklarda uyguladigimiz anastomoz kacaklarina neden
olabilecek faktorleri arastirip literattur ile karsilastirmayi
amacladik.

Klinigimizde Ocak 2012-Aralik 2016 tarihleri arasinda
kolorektal patolojiler nedeniyle ameliyat edilen ve anastomoz
uygulanan hastalarin verileri, hastane veri kayit programi
(Probel) yardimiyla retrospektif olarak degerlendirildi.
Ameliyatlar Izmir ilinde 3. basamak bir egitim ve arastirma
hastanesinde kolorektal cerrahi alaninda deneyimli genel
cerrahlar tarafindan yapildi. T3 ve lenf nodu pozitifligi olan
orta ve alt rektum ttimorlerine konvansiyonel uzun dénem
neoadjuvan radyoterapi uygulandi. Neoadjuvan tedaviden
sonraki 6-8 hafta icerisinde total mezorektal eksizyon +
kolorektal anastomoz uygulandi. ileostomi rutin prosedur
olmayip olgularin klinik duruma, anastomozun seviyesine,
anastomozda karsilasilan teknik sorunlar vb. duruma gore
olgu bazl karar verildi. Kolon kanseri olgularin cerrahisi
onkolojik prensiplere gore yapildi. Anastomoz uygulanan
olgularin verileri, anastomoz kacag goriillen (grup 1) ve
anastomoz kacagir gorulmeyen (grup 2) olarak iki gruba

ayrildi. Gruplar; yas, cinsiyet, ameliyatin acil kosullarda
ya da elektif kosullarda yapildigi, malign ve benign
olusu, koruyucu ostomi uygulanma durumu, Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) skoru, barsak hazirhig: yapilip/
yapilmamasi, anastomoz sekli (u¢-uca, u¢-yana, yan-yana),
anastomoz teknigi (manuel, sirktler stapler, lineer-cutter)
yonunden karsilastirildi. Calismada ayrica malignite olan
olgularin neoadjuvan tedavi alip/almama durumu ve
onkolojik sonuclan ile iliskisine de bakildi. Calismamiz
1964 Helsinki Deklarasyonu’na ve sonrasinda yayimlanan
iyilestirici ilkelere uygun olarak yapilmistir. Retrospektif
olmasi nedeniyle etik kurul onayr alinmamistir.

Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation,
Armonk, New York, United States) programi kullanildi.
Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda independent
Samples t-testi ve Mann-Whitney U testleri kullanildu.
Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastirlmasinda
pearson chi-square ve Fisher exact testleri kullanildi.
Degiskenler %95 guven araliginda incelenmis olup p<0,05
anlamli kabul edilmistir.

Calismaya kolorektal cerrahi geciren 94 hasta dahil edildi.
Grup 1'de 10 olgu (%10,5) ve grup I'de 84 (%89,5) olgu
mevcuttu. Gruplar arasinda cinsiyet, acil/elektif olmasi,
koruyucu ostomi olup olmadigi, barsak hazirhg yoninden
anlaml iliski saptanmadi (p>0,05). Onkolojik nedenlerle
cerrahi yapilip yapilmadigina gore bakildigin da malign olan
80 olgudan (50 olgu kolon kanseri, 30 olgu rektum kanseri)
10 olgu da anastomoz kacag: gelistigi tespit edildi. Benign
nedenlerle yapilan anastomozlarda kacak gorulmedi. Malign
ya da benign nedenlere gore yapilan ameliyat nedenleri
arasinda anlaml fark gorilmedi (p>0,05) grup 1’de mortalite
orant %40, grup 2’de ise %2 olarak bulundu ve gruplar
arasinda anlamh farklihk saptandi (p=0,001). Gruplarin
klinik ozelliklerine gore karsilastirilmasi Tablo 1’de ayrintili
olarak verilmistir. Grup l'in yas ortalamas1 70,3+12,2, grup
2'ninki ise 62,5+ y1l olarak belirlendi ve aralarinda anlaml
farklilik goruldu (p=0,049). Grup 1'de hastanede kalis stresi
anlamli olarak yiksek idi (p<0,0001). ASA skoru bakimindan
gruplar arasinda fark saptanmadi (Tablo 2). Anastomoz sekli
(uc-uca, ug-yan, yan-yana olmasi), anastomozun elle ya da
cihaz yardimiyla (lineer-cutter, sirkiuler stapler) yapilmasi,
anastomoz uclarimin kolo-kolonik, ileo-kolonik vb. olmasi
arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Anastomoz uclar,
anastomoz teknigi ve anastomoz birlesme yontemlerinin
ayrintih analizi Tablo 3’te verilmistir. Olgularin anastomoz
kacag1 varligina gore T, N, ve TN-metastaz (TNM) evreleri
ile neoadjuvan tedavi dagilimi incelendiginde; T evresi ve
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TNM evresi oranlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulundu (p<0,05). N evresi acisindan ise
fark saptanmadi. Neoadjuvan tedavi almayan 72 hastanin
9unda anastomoz kacagl gorildu. Neoadjuvan tedavi
alip-almamas1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
gorulmedi (p>0,05).Gruplarin onkolojik karsilastirmalar:
Tablo 4’te verilmistir. Coklu regresyon analizinde anastomoz
kacagy ile iliskili faktor bulunmadi (Tablo 5).

Cinsiyet Erkek 6 9,0
Kadin 4 14,8
Acil/elektif Acil 1 7,7
Elektif 9 11,1
Benign/malign Malign 10 125
Benign - -
flgili kolon segmenti Rektum 6 20,0
Sag kolon 3 11,5
Sol kolon - =
Ostomi kapatilmast - -
Transvers kolon - -
Sigmoid kolon 1 At
Koruyucu ostomi Var 3 23,1
Yok 7 8,0
Mortalite Var 4 66,7
Yok 6 6,8
Barsak hazirlig Var 6 15,4
Yok 4 73

*Fisher’s exact test

Tablo 1. Olgularin anastomoz kacag1 varligina gore cinsiyet ve klinik 6zelliklerine gore dagilimi

Tartisma

Kolorektal cerrahi sonrasi en korkulan komplikasyon
anostomoz kacagl olup; ciddi morbidite ve mortalite
sebeblerinin basinda yer alir. Baz1 calismalarda anastomoz
kacaklarina bagh mortalite oran1 %3’tn altinda bildirilse de
anastomoz komplikasyonlarina bagh kabul edilen mortalite
orani %6-22 arasinda degismektedir.**® Calismamizda genel

61 91,0 67 713 0,465
23 85,2 27 28,7

12 923 13 138 1,000
72 88,9 81 86,2

70 87,5 80 85,1 0,349
14 100,0 14 14,9

24 80,0 30 31,9 0,273
23 88,5 26 27,6

1 100,0 1 1,1

12 100,0 12 12,7

4 100,0 4 43

20 953 21 223

10 76,9 13 138 0,140
74 91,4 81 86,2

2 333 6 6,4 0,001
82 932 88 93,6

33 84,6 39 415 0310
51 92,7 55 58,5

Tablo 2. Olgularin anastomoz kacag: varligina gore yas, hastanede kalis stiresi ve Amerikan Anestezistler Dernegi skoru yoniinden
ortalama dagilimlar:

Yas (y1l) 70,3+12,24 44-83
Hastanede kalis suresi (giin) 28,8+18,23 15-57
ASA 2,420,52 23

62,56+12,01 21-84 0,049
9,99+5,82 0-42 0,0001
2,31+0,66 1-5 0,524

Mann-Whitney U analizi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, Maks: Maksimum, Min: Minimum
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Tablo 3. Olgularin anastomoz kacag varligina gore anastomoz uclari, birlesme sekli ve teknigi oranlar1 dagilimi

Anastomoz uclart Ileorektal 1 25,0 3 75,0 4 43 0,252
Ileotransverostomi 2 8,3 22 91,7 24 25,5
Kolokolik 1 3,7 26 96,3 27 28,7
Kolorektal 6 15,4 33 84,6 39 41,5
Anastomozun birlesme sekli Uc-uca 6 15,4 33 84,6 39 41,5 0,400
Ug-yan 3 10,3 26 89,7 29 30,9
Yan yana 1 3.8 25 96,2 26 27,7
Anastomoz teknigi Lineer cutter 5 10,9 41 89,1 46 48,9 0,906
Manuel 2 13,3 13 86,7 15 16,0
Sirkiiler stapler 3 9,1 30 90,9 33 35,1

*Fisher’s exact test

Tablo 4. Olgularin kacak varhigina gore timor, nod ve tiimor-nod-metaztas evreleri ve neoadjuvan tedavi oranlar: dagilimi

T evresi TO - - 2 100,0 2 2,5 0,013
T1 3 75,0 1 25,0 4 5,0
T3 5 12,2 36 87,8 41 51,3
T4 2 6,1 31 93,9 33 41,3
N Evresi NO 5 11,6 38 88,4 43 53,8 1,000
N1 3 14,3 18 85,7 21 26,3
N2 2 12,5 14 87,5 16 20,0
TNM evresi 1 4 66,7 2 33,3 6 7,5 0,001
2 2 53 36 94,7 38 47,5
3 3 8,8 31 91,2 34 42,5
4 1 50,0 1 50,0 2 2,5
Neoadjuvan TDV Evet 1 12,5 7 87,5 8 10,0 1,000
Hay1r 9 12,5 63 87,5 72 90,0
Grup 1 Grup 2 p**
Ort + SS Min-Maks Or. = SS Min-Maks
Cikarilan lenf nodu sayist 22241322 3-44 27,03+16,85 7-75 0,485
Metastatik lenf nodu sayist 1,8+2,86 0-9 1,83+2,97 0-11 0,800

*Fisher’s exact test **Mann-Whitney U analizi, TNM: Ttimor-nod-metastaz, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, Maks: Maksimum, Min: Minimum

mortalite oranimiz %6 idi. Ancak anastomoz kacag1 gortlen oldukca ileri yasta ve komorbid hastaliklara sahip olmasina
10 olgunun 4’tt mortal seyretti. Mortalite oranimiz yiiksek baglamaktay1z. MacRae ve ark.” kolorektal cerrahide stapler

olmasinin nedenini anastomoz kacagr gorilen grubun ya da manuel olarak yapilan anastomozlardan sonra
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Tablo 5. Anastomoz kacagi ile tmor evresi, timor, nod, metastaz evresi ve yas etkilesimi icin yapilan lojistik regresyon analizi

sonuglart
B Standart hata  Gecerlik
T evresi -0,045 0,430 0,011
TNM evresi -0,990 0,695 2,029
Yas -0,015 0,036 0,167
1,313 2,700 0,236

p Exp (B) %95 GA for Eksp (B)
0,917 0,956 0,412 2,220
0,154 0,371 0,095 1,451
0,683 0,986 0,919 1,057
0,627 3,717

TNM: Tumor-nod-metastaz, Eksp (B): Eksponlandirilmis lojistik katsayilar, B: Beta, GA: Guiven aralig

meydana gelen anastomoz kacaklarini inceleyen 13

randomize kontrolli calismanin analizini yaptiklar

calismalarinda; stapler ve manuel anastomoz kacagl
yoninden aralarinda fark saptanmamis. Yapilan bir baska
Cochrane analizde 622 olguya stapler ile 611 olguya el ile
anastomoz yapilmis ve aralarinda fark saptanmamis. Calisma
sonunda randomize kontrolli ¢alismalar yapilmasi gerektigi
vurgulanmistir.® Calismamizda benzer olarak stapler
cesitleri ve manuelle yapilan anastomozda kacak yontunden
aralarinda fark gortlmedi. Rezeke edilen segment sonrasi
uclarin birlestirme seklinin kacak oranlarina etkisini rektum
kanserli olgularda arastiran Brisinda ve ark.’ 77 olguyu
randomize ettikleri calismalarinda anastomoz kacak oranim
uc-u¢ yapilanlarda uc-yan yapilanlara gore daha fazla
saptamislar. Sag kolon kanserli olgularin dahil edildigi bir
baska calismada ise anastomoze edilen barsak uclarinin
birlesme sekli ile anastomoz kacag arasinda iliskisi
gortlmemis.' Acil cerrahi nedeniyle yapilan anastomozlarda
anastomoz kacag1 ve postoperatif mortalite riskinin ytuksek
oldugubilinmektedir.*!' Ancak calismamizda operasyonlarin
acil/elektif olmasi arasinda fark goriulmedi. Kolorektal
cerrahide anastomoz kacag ile iliskisi olabilecegi dusuntlen
bir diger faktor de hastaligin benign ya da malign olmasidir.
Bu konuda Rencuzogullari ve ark.'? 10,392 olguda yaptiklar1
analizde anastomoz kacaginin cerrahi nedenin malign ya da
benign olmasiyla iliskisi gorulmemis. Ayrica yazarlar kacak
grubunda hastanede kalis suresini calismamizla benzer
sekilde anlaml yiiksek saptamislar. ASA skoru ile literatiirde
farkl gorusler mevcuttur. Anastomoz kacag ile artan ASA
skoru arasinda iliski oldugu savunulmaktadir.'® Hatta Buchs
ve ark.'* ASA skorundaki herbir birim artmasinda kacak
riskinin 2,5 kat arttigini belirtmislerdir. Ttuim bu ¢alismalarin
aksine calismamizda oldugu gibi ASA skoru ve anastomoz
kacag iliskisi saptanmayan bircok calisma mevcuttur.'>'?
Yasin anastomoz kacaginda roli olup olmadigi halen
tartisma konusudur. Farkli calismalarda iliski olmadig
savunulmaktadir.!'>¢ Hatta yash nufusta risk daha fazla
olacakur aksine literatiirde

dusuncesinin anastomoz

kacaginin gen¢ popilasyonda daha fazla olabilecegi

belirtilmistir.> Parthasarathy ve ark.'” genc¢ yasta olmanin
anastomoz kacagl icin bagimsiz risk faktora oldugunu
vurgulamislardir. Calismamizda literaturin aksine kacak
gorulen grupta yas ortalamasi anlamh olarak yuksek idi.
Preoperatif donemde barsak hazirhig: yapilip yapilmamas,
yapilacak ise antibiyotikli mi yoksa sadece mekanik olarak
mi yapilmasi konusu halen acik degildir. Cao ve ark.'® on
dort randomize kontrollii calismanin metaanalizini
yaptiklar1 calismalarinda barsak hazirhigy yapilmasinin
postoperatif komplikasyon ve anastomoz kacagl riskini
etkilemedigini saptamislar. Ancak son zamanlarda ileri yas
kolorektal kanser hastalar1 tizerinde yapilan bir calismada
yazarlar barsak hazirligi yapilmamasinin anastomoz kacak
oranlarini ve morbiditeyi arttirdigini savunmuslar. Hatta
mekanik barsak hazirliginin antibiyoterapi ile oldugunda
morbidite ve anastomoz kacagini anlamli olarak daha az
saptamislar.’® Benzer sekilde son zamanlarda yayinlanan
Kiran ve ark.”® 8442 olguluk serilerinde barsak hazirhg:
yapilmayan grup, antibiyotiksiz barsak hazirhig yapilan
grup ve antibiyotikli barsak hazirligi yapilan gruplan
kiyaslanmus; kacak ve postoperatif komplikasyon riski en az
antibiyotikli grupta bulunmus. Sonuclarinin en kotii oldugu
grup ise barsak hazirhign yapilmayan grup olarak tespit
edilmis ve calisma sonucunda antibiyotikli mekanik barsak
hazirhgimin postoperatif komplikasyon oranini azaltacag:
vurgulanmis. Koller ve ark.?! 32359 olguyu analiz ettikleri
calismalarinda oral antibiyotikli barsak hazirhigi yapilan
olgularda anastomoz kacagi, kalis
postoperatif ileus gibi komplikasyonlarin daha az
goruldaguni tespit etmisler. Ayrica barsak hazirhiginin
postoperatif elektrolit imbalansi, bobrek, kardiyak vb.

hastanede stiresi,

komplikasyonlar yoninden de olumsuz sonuclari olmadig:
gorulmus.'”*! Calismamizda barsak hazirligi yapilan gruba
sadece oral ve rektal laksatif uygulandi. Preoperatif
antibiyoterapi uygulanmad: ve anastomoz kacag1 yontunden
fark saptanmadi. Bu sonuclar bize kolorektal cerrahi oncesi
barsak hazirhig yapacak isek antibiyotik eklenmesinin
dustnilebilecegini gosteriyor. Anastomoz kacaklarinina

bagl morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin ozellikle rektum
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cerrahisinde olmak tizere koruyu ostomi acilmasi tzerinde
Rektum koruyucu
ileostominin kacak ve postoperatif komplikasyonlar

durulmaktadir. kanserlerinde
azaltugr bilinmektedir.”> On bir calismanin yer aldigi bir
metaanalizde low anterior rezeksiyon uygulanan olgularda
koruyucu stoma acilmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir.”?
Calismamizda rektum kanseri nedeniyle opere edilen
olgularin %20’sinde anastomoz kacagl saptandi. Koruyucu
ostomi %40 olguda mevcuttu. Ancak koruyucu ostomi
olmasina ragmen iki olguda anastomoz kacag: saptandi. Bir
olgu primer tamir edilirken, diger olgu ise antibiyoterapi
altinda takip edildi. Onkolojik acidan anastomaz kacagi
risklerine bakildiginda T1 ve evre 1 olgularda oldukca
yuksek kacak oranlari oldugunu gorduk. Metastatik lenf
nodu sayisi, N evresinde ve neoadjuvan tedavi ile iliskisini
saptamadik. Park ve ark.’ calismalarinda calismamizin
aksine sadece N pozitif olgularda kacak riskini anlamh
bulmuslardir. Ayrica lokal ileri rektum kanserlerinde
uyguladigimiz neoadjuvan tedavi literatiirle uyumlu olarak
anastomoz kacagini etkilememistir.?* Onkolojik durumun
anastomoz kacagina iliskisi hakkinda yorum yapabilmek
icin daha genis serilere ihtiyac vardir. Anastomoz kacag ile
karsilastigimizda bu olgularin nasil yonetilecegi buyuk
onem tasimaktadir. Anastomozun bozularak uc¢ ostomi
yapilmasi, proksimaline ileostomi/kolostomi
acillmasi, anastomozun bozularak yeniden yapilmasi,
anastomoz icerisine stent konmasi, endoskopik klipsleme
gibi cok farkli secenekler kullanilabilmektedir. Ancak cogu

6,25

saptirici

zaman ostomili secenekler daha 6n plana ¢ikmaktadir.
Serimizde kacak goriilen olgularin sadece birisi koruyucu
ileostomisi oldugu icin takip edildi. Yine koruyucu
ileostomisi olan bir olguda gorulen kacak primer onarildi.
Diger olgularin ise %50’sinde anastomoz alaninda birsey
yapmadan sadece koruyucu ileostomi acilmis diger %50
olguda ise anastomoz hatti bozularak Hartmann kolostomi
acildi. Calismamizda baz1 kisithliklarimiz vardir. Bunlar,
retrospektif olmasi yami sira 6rneklem sayimizin dusuk
olmasidir. Ayrica calismamizin dahil edildigi ilk yillarda ust
rektum tumorlerine rutin neoadjuvan radyoterapi
uygulanmamaktaydi. Bu nedenle koruyucu
ileostomi oraminimiz dustk olarak gorulmektedir. Suan

serimizde

klinigimiz pratiginde T3 ve lenf nodu pozitifligi olan tim
rektum kanserlerine konvansiyonel uzun déonem neoadjuvan
radyoterapi uygulanmaktadir. Sonu¢ olarak; calismada
kolorektal cerrahi sonrasi anastomoz kacag: riskini; ileri
yasin arttirdigl, anastomozun stapler ile ya da el ile yapilmasi,
barsak uclarinin birlesme sekli, birlesen barsak segmentleri
ile ve barsak hazirhig yapilip yapilmamasinin etkisinin
olmadigi saptanmistir. Calismanin
gruplarinda anastomoz kacagl acisindan daha dikkatli

sonucu ileri yas

olunmas1  gerektigini  gostermektedir.  Arastirmanin

verimliliginin arttirilmas: icin anastomoz kacagina neden
olabilecek faktorlerin prospektif randomize ve daha buyuk
serilerde calisilmasi klinisyenlere yol gosterici olmasi
acisindan onerilmektedir.

Etik

Etik Kurul Onay1: Retrospektif calisma.

Hasta Onay1: Tum katihmecilardan onay alindi.
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Apendiks Mukoselinin Eslik Ettigi

Amyand’s Hernia Accompanied by Appendix Mucocele

Aymand Hernisi
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Z

Apendiks mukoseli nadir gorulen ve apendiks lumeninde mukus birikmesi sonucunda gelisen apendiks patolojisidir. Tedavisinde apendektomi ve
malignite bulgular ve stiphesi durumunda sag hemikolektomi yapilmaktadir. Aymand hernisi herni kesesi icerisinde apendiksin bulundugu nadir
gortilen inginal hernidir. Es zamanh apendektomi ve prostetik mes ile onarim onerilmektedir. Aymand hernisi ile birlikte apendiks mukoseli nadir
goriklmektedir. Bu yazimizda inkarsere inguinal herni nedeniyle onarim ameliyati planlanan ve yapilan tetkiklerinde apendiks mukoseli goriilen bir
olgumuzu sunduk ve literatiir bilgilerini irdeledik.

Anahtar Kelimeler: Apendiks mukoseli, Aymand hernisi, apendektomi

ABSTRACT I —

Appendiceal mucocele is a rare pathology involving distention of the appendix due to mucus accumulation. Treatment consists of appendectomy
as well as right hemicolectomy in patients with signs or suspicion of malignancy. Aymand hernia is a rare inguinal hernia in which the appendix is
located within the inguinal canal. Simultaneous appendectomy and hernia repair using prostetic mesh is recommended. Aymand hernia is rarely seen
together with appendix mucocele. Herein we report a patient scheduled for repair surgery for incarcerated hernia in whom appendiceal mucocele was

detected in preoperative examinations, and we discuss the case in light of the literature.

Keywords: Appendiceal mucocele, Aymand’s hernia, appendectomy

Giris
Apendiks mukoseli apendiksin lumen icerisinde mukus

%0,2-0,7
oraninda gorulse de apendiks mukoseli ruaptar gelistigi

birikmesi sonucunda gelisen kistik kitlesidir.

takdirde sagkalimi oldukc¢a dusik olan psddomiksoma
peritonei gelismesine neden olmaktadir.! Bu nedenle
apendiks mukoselinin teshis ve tedavisi 6nem arz etmektir.
Akut apandisite benzer sikayetlere yol acabilirse de bu
patolojilerin yaklasik %50’si farkli nedenilerle yapilan
sirasinda Tedavisinde

laparatomiler karsilasilmaktadir.?

apendektomi yapilmasi gerekmektedir. Ruptur olasiligi
nedeniyle acik laparatomi/apendektomi onerilse de son
zamanlarda laparoskopik rezeksiyon da oOnerilmektedir.
Aymand hernisi apendiksin inguinal kanal icerisinde oldugu
ve inguinal herni olgularinin yaklasik %1’inde gorulen nadir

bir durumdur. Dogal olarak boyle bir durumda nadiren de

olsa inguinal kanal icerisinde apendiks mukoseli gelisme
ihtimali bulunmaktadir. Bu yazimizda biz daha onceden
inguinal herni nedeniyle greftli onarim ameliyati karar
alinan ve detayli incelemesinde apendiks mukoseli tespit
edilen bir olgumuzu sunmakta ve bu konu ile ilgili literattra
irdelemekteyiz.

Olgu Sunumu

Elli dort yasinda kadin hasta 3 ay once sag kasikta agrn
nedeniyle dis merkeze basvuruyor. Fizik muayenesi yapilan
hastanin sag inguinalde latealde 3-4 cm capinda redukte
olamayan sislik oldugu gorulmus. Hastaya inguinal herni
teshisi koyularak greftli inguinal herni onarimi ameliyati
onerilmis. O sirada ameliyat olmay1 kabul etmeyen hastanin
agr1 sikayetlerinin artmasi tizerine klinigimize ameliyat icin
basvuruyor. Hastanin tekrar yapilan fizik muayenesinde
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sag inguinal bolgede 3 cm capinda rediikte olamayan
siglik fark edildi. Hastaya yuzeyel ultrasonografi (USG)
yapild1 ve redilkte olamayan sisligin kat1 sivi ozelliginde
oldugu soylenmesi tizerine hastaya lenfosel olasiligr goz
onune alinarak alt abdomen manyetik rezonans tomografi
(MRT) cekildi. MRT sonucunda ¢cekumdan kaynaklanarak
sag inguinal kanala dogru uzamim gosteren, internal ringi
gecerek inguinal kanala dogru ilerleyen, 3x8 cm capinda
apendiks mukoseli oldugu dusuniilen kistik kitle oldugu
gorulda (Resim 1). Hasta bunun tzerine ameliyata alindu.
Ameliyat sirasinda apeniks mukoselinin sag tarafli internal
ringden inguinal kanala dogru uzandigi ama traksiyonla
kolaylikla geri c¢iktigr tespit edildi. Hastaya apendektomi
ile birlikte greftli inguinal herni onarimi yapildi (Resim 2).
Ameliyat sonras1 donemde her hangi bir sorunu olmayan
hasta 2 giin sonra taburcu edildi. Patoloji sonucunda ¢ikan
apendiks mukoselinin dustk gradli apendiks musinoz
neoplazisi oldugu goruldu.

Apendiks mukoseli apendiksin fekalit veya enflamasyon
nedeniyle tikanmasi ve limen icerisinde mukusun birikmesi
ve apendiksin kistik buytmesi sonucunda gelismektedir.
Nadiren de olsa buna neoplastik stire¢ neden olmaktadir.?
Literatiirde tanimlama ve siiflama ile ilgili devam eden
tartismalar olsa da Delphi konsensist sonrasinda yeni

Figure 1. Inguinal kanala uzamim gosteren apendiks mukoselinin
goruntusu

tanimlama/siniflama 6nerilmistir. Oncelikle “Kistadenom”
teriminin apendiks ile ilgili bir tanimlama terimi olmaktan
cikarilmasi savunulmaktadir. Dustik dereceli huicre atipisinin
eslik ettigi miisingz neoplazm dusitk dereceli apendiks
miisindz neoplazmi, benzer 6zellikle sahip olup yuksek hiicre
atipisinin oldugu durumlarda ise ytuksek dereceli apendiks
musindz neoplazmi olarak adlandirimlast onerilmistir.
Miisindz adenokarsinom ise infiltratif invazyonlu miisinoz
bit timor olarak tanimlanmistir.® Bu tanimlamalara gore
bizim olguda dustk dereceli apendiks miisinoz neoplazmi
gorulmustur. Apendiks mukoseli eriskin grubu hastalarada
her yasta gorilse de 50 yas tzeri hastalarda daha sik
gorulmektedir. Apendektomi yapilan hastalarda yaklasik
%0,1-0,3 oraninda gorulmektedir. Kadin erkek orani 4/1’dir.*
Kendine 6zgt semptomlar1 olmasa da akut apandisit, batin
sag alt kadranda palpabl kitle, siddetli olmayan karin agrisi
gibi sikayetlere yol acabilir.’> %50 oraninda herhangi bir
sikayet olmadan asemptomatik seyredebilmekte ve baska
nedenlerle yapilan laparatomiler sonras1 kasilasilmaktadir.
Bizim olgumuzda hasta 54 yasinda, kadin ve sag kasikta
kitle sikayetiyle basvurmustur. Radyolojik degerlendirmede
abdominal USG, alt abdominal tomografi ve alt adominal
MRT  kullamilmaktadir. Bircok halde farkli nedenlerle
yapilan goruntilemeler apendiks

sirasinda mukoseli

insidental olarak fark edilmektedir. ileocekal bolge ve
cekum komsulugunda kistik ve aperistaltik kistik Kkitle
olarak gorulmekte ve MRT sirasinda kist duvarinin kontrast
tutulumunun olmasi ile stiphelenilmektedir.® Buna ragmen
kesin tan1 nihai apendektomi sonrasi patoloji sonucu ile

Resim 2. Apendiks mukoselinin intraoperatif goruntisi
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koyulmaktadir. Komsu peritoneal ytizeylerde implantlarin
gorulmesi malignite stiphesi tasimaktadir. Olgumuzda
inguinal herni dusuntilerek yapilan ytizeyel USG sonucunda
inguinal kanalda kistik kitle gorilmus, cekilen alt abdomen
MRT sonucunda apendiks mukoselinden stphelenilmis
ve nihai tam ameliyat sonrasi koyulmustur. Apendiks
mukoseli yaklasik %21 oraninda kolon kanserleri ile
birlikte gortlmektedir.” Bu nedenle hastalara perioperatif
kolonoskopionerilmektedir. Olgumuzda5ayoncedenyapilan
kolonoskopi sirasinda mukosel dahil herhangi bir ozellik
saptanmamistir. Laboratuvar tetkiklerde 6zellik olmamakla
birlikte timor belirteclerinin (CEA, CA-19-9) yuksek
olmas1 malignite acisindan stuphelidir.® Bu gibi durumlarda
bile apendiks mukoselinden igne biyopsisi dahil biyopsi
alinmasi raptir ve pseudomiksoma peritonei gelismesi
riski nedeniyle dnerilmemektedir.? Apendiks mukoselinin
tedavisi rezeksiyondur. Malignite dusuniilmeyen olgularda
apendektomi yeterli gorulmektedir. Malignite stiphesinde
sag hemikolektomi bir diger secenek olarak gorulmektedir.
Bu hastalarda ameliyat sirasinda karsilasilan en onemli
sorun apendiks mukoselinin riptiri sonucunda gelisebilen
pseudomiksoma peritoneidir. Gelismesi halinde 5 yilhk
yasam stresi %20'nin altinda oldugu soylenmektedir.’
Ameliyat sirasinda mukoselin ruptire edilmemesine ve
kist sivisinin peritoneal kontaminasyona yol a¢cmamasina
ozen gosterilmelidir. Bu nedenle uzun yillar apendiks
mukoselinden stiphelenilen hastalarda laparatomi esliginde
ve laparoskopik

Laparoskopinin

guvenli bir apendektomi yapilmasi
cerrahiden kacimilmasi  Onerilmistir.*°
ve robotik cerrahinin gelismesi ile birlikte apendiks
mukoselinin tedavisinde kullanilmas1 ve guveli cerrahini
uygulanmas: giderek yayginlasmaya baslamistir.*1-12
Aymand hernisi apendiksin inguinal herni kesesi icerisinde
oldugu %1’ini

ve yaklasik tim inguinal hernilerin

olusturdugu nadir bir durumdur.”® Tim hernilerde oldugu
gibi tedavisinde greftli onarim ameliyat gerekmektedir.
Onarim ameliyat sirasinda apendektominin yapilmasi ve
eszamanli prostetik mes kullanilmasi tartismali olsa da
son zamanlarda apendektomi ile birlikte prostetik mesin
kullanilmasi 6nerilmektedir.'* Akut enfeksiyonun eslik ettigi
durumlarda prostetik mes kullanimi onerilmemektedir."
Olgumuzda goruldugiu gibi Aymand hernisi apendiks
mukoseli ile birlikte gorumustar. Hastanin yapilan fizik
muayenesinde herni rediiksiyonu olmamas: nedeniyle biz
apendektomi ameliyatin1 laparotomi esliginde yapmay:
uygun bulduk. Herni onarim ameliyainda porstetik

Resim 4. a) Normal appendiktiler lenfoid dokunun atrofisi, kriptler ve muskularis mukoza kaybi, b) apendiks liimeninde mtisin ile dolmus hticrelerin

gorunumu (400x, hematoksilen ve eozin)
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mes kullandik. Hastanin 20 gun sonra yapilan kontrol
muayenesinde herhangi bir sorunla karsilasmadik. Hastanin
patoloji raporunda cikarilan apendiks mukoselinin dustk
dereceli apendiks musinoz neoplazisi oldugu belirtildi
(Resim 3 ve 4). Aymand hernisi nadir gorilse de inguinal
herni hastalarinin degerlendirilmesinde akilda tutulmahdir.
Fizik muayenede reditkte edilemeyen inguinal herni
durumlarinda apendiks mukoselinin eslik ettigi Aymand
hernisinin olabilecegi akilda tutulmali ve tedavi stirecinde
dikkate alinmalhidar.
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Anahtar Kelimeler: Kolon, rektum, cerrahi alan enfeksiyonu
Keywords: Colon, rectum, surgical site infection

Saym Editor;

Aydin ve Soylu! Turk ] Colorectal Dis 2018;28:61-8de
yayimlanan “Predictive Factors for the Development of
Surgical Site Infection After Colorectal Cancer Surgery” bashikli
makaleyi buytk bir ilgiyle okuduk. Kolorektal cerrahide hasta
bakimi ve cerrahi teknikte gelismelere ragmen cerrahi alan
enfeksiyonlar1 (CAE) halen dnemli bir morbidite nedeni olmaya
devam etmektedir. Bu nedenle kolorektal cerrahi sonrasi
CAEYyi onleme cabalariyla ilgili her calismayr 6nemsiyoruz.
Ulkemizden yapilan calismalarin yansinda kolorektal CAE
orani %11 ve altinda bildirilmektedir.>*>*>¢7Bizce bildirilen bu
oranlar cesitli nedenlerden dolay1 olmasi gereken rakamlarin
alundadir (Tablo 1). Bu nedenle Aydin ve Soylu® gercekci CAE
oranini bildirmelerinden dolay1 kendelerini takdir ediyoruz.
Ayrica, bu calisma ile ilgili yazarlara bazi 6nerilerde bulunmak
ve sorular sormak istiyoruz.

1- Bagimsiz degiskenleri ortaya koymak icin ¢ok degiskenli
analiz yapilmasi daha dogru olurdu. Mesela preoperatif
hipoalbuminemi, operasyon siresi ve vucut kitle indeksi
bazi cok yonla analizlerde CAE icin bagimsiz degisken
olarak bulunmustur.*¢

2- Bagimsiz degiskenlerden de olanlar
tizerinde ROC curve analizi yapilabilirdi. Cut off degerlerde

degistirilebilir

risk analizi yapilabilir.
3- Elektf ameliyatlara araerob etkili antibiyotik neden
Hastalara mekanik barsak

kullamlmamistir? temizligi

yapilmis midir?

4- Organ CAE gelismemis midir? Gelisen CAE'de kilturde

ureme olmus mudur?

Degerli calismalar icin yazara tesekkur ederiz.
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Tablo 1. Turkiye'de kolorektal cerrahi ile ilgili cerrahi alan
enfeksiyon calismalar:

Yazar/yil Hasta Dahil edilen CAE

say1s1 hasta grubu  orami %
Aydin ve Soylu, 2018’ 86 Acil/elektif 244
Acar ve ark., 2017° 66 Acil/elektif 36,4
Ozdemir ve ark., 20167 90 Elektif 53,3
Leblebicioglu ve ark., 2015 2378 Acil/elektif 11,4
Aktas ve ark., 2012* 153 Acil/elekdif 17,6
Kaya ve ark., 2006 198 Acil/elektif 8,6

*: Organ cerrahi alan enfeksiyonu haric
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Aktas ve Kayaalp
Turkiye'de Kolorektal Cerrahi Sonrast Cerrahi Alan Enfeksiyon Oranlar

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da
kisiden finansal destek alinmamistir.
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