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EDITORDEN
Degerli Meslektaglarimiz
Tiirk Cerrahi Dernegi ve Gelecek

ARASTIRMA YAZILARI

Karaciger parankim kanamasinin 6nlenmesinde Clinoptilolite'in etkinligi
Clinoptilolite peroperatif ve postoperatif kanama miktarlarinda bir miktar
azalmaya neden olmaktadir ancak bu istatistiksel olarak anlaml diizeyde
degildir. Clinoptilolite, karaciger parankim kanamasinin 6nlenmesinde
etkin degildir.

Efficacy of clinoptilolite on hepatic parenchymal bleeding
Clinoptilolite decreases peroperative and postoperative hepatic
parenchymal bleeding, but is not statistically significant. Clinoptilolite is
not effective on hepatic parenchymal bleeding. 7-10

Obezite tedavisinde laparoskopik gastrik bant yerlestirilmesi sonuglari:
ilk 100 olgu
Bu ¢alismada morbid obezite nedeniyle yaptigimiz laparoskopik
ayarlanabilir mide bandi ameliyatinda ilk 100 olguluk tecribemizi sunduk.
Results of laparoscopic adjustable gastric band surgery for morbid obesity:
First 100 cases
In this study, we present our experience in first 100 cases that have
undergone laparoscopic adjustable gastric band surgery for morbid
obesity. 11-14

Hiyaluronik asit/karboksimetil seliiloz bariyer uygulamasinin
yapisikliklar ve Hartmann kolostomisinin kapatiimasindan sonra
anastomoz iyilegsmesi lizerine etkileri
Bu galismanin amaci Hartmann kolostomisi yapilan ratlarda rektal
gudige hiyaluronik asit/karboksimetil seliiloz bariyer uygulamasinin
yapisikliklar ve anastomoz iyilesmesi tizerindeki etkilerini arastirmaktir.
The effects of hyaluronic acid/carboxymethyicellulose membrane on
adhesions and anastomotic healing after Hartmann colostomy closure
In this study, it is aimed to investigate anti-adhesive effects of hyaluronic
acid/ carboxymethylcellulose barrier application on rectal stump and
anastomotic healing in a rat model of Hartmann colostomy closure. 15-20

Dalagin hidatik kist hastaligi: 5 Olgu Degerlendirmesi
Bu galismada dalak tutulumu olan bes olgunun klinik ve radyolojik
bulgulari ve tedavileri glincel literatir bilgileri esliginde degerlendirilmistir.
TUm hastalar infeksiyon ve rlptir riski dolayisiyla splenektomi ile tedavi
edildi. Dalak hidatik kistlerinin tedavisinde dalak dokusunun korunmasi
ozellikle gocuklar igin gok énemlidir ve mimkiin olan her olguda
denenmelidir.

Hydatid disease of the spleen: Evaluation of 5 cases
In this study, the clinical and radiological findings and treatment of five
patients with the diagnosis of hydatid disease of the spleen were evaluated
and discussed in the view of current literature. The preservation of the
splenic tissue is especially important for children and should be tried if
possible. 21-23

Palpe edilemeyen meme lezyonlarinda radyoniiklid rehberliginde okiilt
lezyon lokalizasyonu (ROLL)
Radyoniiklid rehberliginde okiilt lezyon lokalizasyonu (ROLL)
nonpalpable meme lezyonlarinda kullanilan yeni bir tekniktir. Bu
makalede ROLL ydnteminin teknik detaylari anlatilarak genis bir hasta
serisinin sonuglari sunulmustur.
Radioguided occult lesion localization (ROLL) of the nonpalpable breast
lesions
Radioguided occult lesion localization (ROLL) is a new technique to
detect nonpalpable breast lesions. In this paper technical aspects of
ROLL and results on a large series of patients are reported. 24-28

OLGU SUNUMLARI

Needloskopi yardimli transvajinal kolesistektomi: ilk ulusal N.O.T.E.S.
deneyimi
Bu olgu sunumunda, dogal bosluklardan endoskopik cerrahi (N.O.T.E.S.)
tekniklerine drnek olarak ilk ulusal transvajinal kolesistektomi
deneyimimizi meslektaslarimizla paylasmak istedik.
Needloscopy-assisted transvaginal cholecystectomy: first national N.O.T.E.S.
(natural orifice transluminal endoscopic surgery) experience
In this case presentation, we wanted to share our first national
transvaginal cholecystectomy experience as an example of natural orifice
endoscopic surgery (N.O.T.E.S.) technique, with our colleagues. 29-32

Paradzofageal (Tip Il hiatal) hernilere cerrahi yaklagim: Dért olgu

sunumu
Paradzofageal herniler, tim hiatus hernilerinin yaklasik %5’ini
olusturmaktadir. Mide kanamasi, obstriiksiyon, strangiilasyon, akut
dilatasyon, perforasyon ve pulmoner aspirasyon gibi potansiyel olarak
hayati tehdit edici komplikasyonlarindan dolay! asemptomatik hastalarda
bile cerrahi onarim endikasyonu vardir. Biz bu ¢alismada paradzofageal
herni tanisiyla hastanemizde opere edilen 4 hastanin preoperatif klinik
bulgularini, tani yéntemlerini, operasyon kayitlarini ve postoperatif
dénemdeki takip ve sonuglarini sunmayi amagladik.

Surgical management of paraesophageal (type Il hiatal) hernias:Report of

four cases
Paraesophageal hernias account for approximately 5% of hernias at the
esophageal hiatus. When patients are diagnosed with them, surgical
repair is indicated, even in the absence of symptoms, because of the
potential for the development of life-threatening complications, which
include gastric bleeding, obstruction, strangulation, acute dilation,
perforation, and pulmonary aspiration. In this study, we aimed to present
preoperative clinical findings, diagnostic methods, operative records,
postoperative follow-up and results of four patients, all of whom were
operated on for paraesophageal hernia in our hospital. 33-39

DERLEME YAZILARI

Tiirkiye’de ve diinyada organ transplantasyon cerrahisi:
Transplantasyon lojistiginin yonetimi
Lojistik insanlarin ve nesnelerin istenilen yere, istenilen zamanda ve
istenilen kalitede ulastiriimasi icin gereken hizmetlerin etkin yiritimini
saglayan bir disiplindir. Diger bittin disiplinlerle yakindan baglantisi
olan lojistik saglik gibi birgok sistemde de 6nemli bir yere sahiptir. Bu
yazi saglik baglaminda ve 6zellikle transplantasyonda lojistigin 6nemini
klinisyenlere sunmakta ve transplantasyonda karsilasilan giglikleri
lojistik bakis agist ile yeniden degerlendirmektedir.
Organ transplantation surgery in Turkey and in the world: The management of
transplantation logistics
Logistics is about managing the activities in transfering people and
objects to a target place in a given time with a given quality. Logistics
has, thus, close ties with other disciplines, including health system.
This paper tries to take health clinicans’ attention to the importance of
logistics perspective in health system and specifically in transplantation.
It provides a logistics framework for strengths encountered in
transplantation procedures. 40-44




YAZIM KURALLARI

MADDE 1. Ulusal Cerrahi Dergisi, Turk Cerrahi Dernegi’'nin su-
rekli yayin organi olup, dergide cerrahi bilimi ile ilgili klinik ve
deneysel calismalar, cerrahinin temel konularindaki inceleme
yazilari, teknik katkilar, cerrahideki gelismeler, haberler ve mek-
tuplar yayimlanir. Dergi U¢ ayda bir(Mart, Haziran, Eylul ve Ara-
lik), yilda dort sayi yayinlanir ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

MADDE 2. Ulusal Cerrahi Dergisinde yayimlanmak tzere gon-
derilen yazilarin daha 6nce bagka bir yerde yayimlanmamig
veya yayimlanmak Uzere gonderilmemis olmasi gerekir. Daha
once kongrelerde sunulmus ve 6zeti yayimlanmis calismalar,
bu husus belirtimek Uzere kabul edilebilir. Yayin i¢in génde-
rilmis ¢alismalarini gecikme veya diger bir nedenle dergiden
cekmek isteyenlerin bir yazi ile basvurmalari gerekir. Editorler
Kurulu, Ulusal Cerrahi Dergisi igin gdnderilmis yazilarda maka-
le sahiplerinin bu maddeye uymayi kabul ettiklerini varsayar.
Dergiye gonderilen yazilara telif hakki 6denmez.

MADDE 3. Yayin Hakki Devir Formu: Yazarlar dergide yayimla-
nan Yayin Hakki Devir Formu ve Katkida Bulunanlar Formu’'nu
eksiksiz doldurarak yazilariyla birlikte Ulusal Cerrahi Dergisi
Editérligine géndermek zorundadir.

MADDE 4. Editérler Kurulu Yazim Kurallarina uymayan yazi-
lari yayinlamamak, diizeltmek tzere yazarina geri gdndermek
ve bigcimce diizenlemek yetkisine sahiptir. Yayinlanmak Uzere
gbnderilen yazilar teknik degerlendirme asamasini gectikten
sonra Editérler Kurulu'nun uygun gordigu en az iki danisman
tarafindan deg@erlendirilir ve yayinlanmasi uygun goriilirse der-
gide basilir.

MADDE 5. Derginin yayin dili Ttrkge'dir.Yazilarin Turk Dil Ku-
rumunun Turkce Sézligine ve Yeni Yazim Kilavuzu’'na uygun
olmasi gerekir.Teknik terimler Turk Tip Terminolojisinde kulla-
nilan sekli, metinde adi gecen ilaglar ise farmakolojik adlariyla
Turkge olarak yaziimalidir.

MADDE 6. Genel Yazim Agiklamalari: Yazilar sayfanin sag ve
sol yanlarindan Uger santimetre bogluk birakarak, 11 punto, “Ti-
mes New Roman* yazi karekterinde, iki satir aralikla, ve her bir
sayfa 200 kelimeyi asmadan yazilmalidir. Yazilar her biri ayri
sayfada baslayacak sekilde; baslk (Tirkge, ingilizce), tanitim
yazilari (Tirkce, Ingilizce), dzetler (Tiirkge, Ingilizce), anahtar
kelimeler (Tirkge, ingilizce), metin, kaynaklar, sekillerin-tablo-
larin-grafiklerin agiklamalari béltmlerini icerir. Sekil ve grafikler
imaj dosyasi olarak girilecektir. Tablolar ise word formatinda her
sayfaya bir tane gelecek sekilde hazirlanmalidir. Arastirmalar,
WORD 6.0 veya daha Ust versiyonu ile hazirlanmali ve online
olarak dergiye ulastiriimalidir. Yazar dergiye sundugu her tirli
materyalin bir kopyasini da saklamalidir.

MADDE 7. Baslik: Tiirkge - ingilizce olmalidir. Birgok indeksle-
me sistemleri baslik ifadelerine dayandigindan baslik dikkatle
secilmeli ve makale igerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Bas-
hgin 12 s6zcliglu gegmemesi uygun olur. 12 sézcigl gegen
baslklarda “kisa baslik” verilmesi gerekmektedir.
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MADDE 8. Yazar(lar)in agik ad(lar)i, soyad(lar)i ve unvan(lar)u,
¢alismanin yapildigi anabilim dal(lar)i veya klinik(ler)in ad(lar)
ve kurum(lar)in isimleri, eger varsa g¢alismayi destekleyen fon
ve kuruluslarin agik adlari, yazisma yapilacak yazarin ad ve
soyadi, posta ve e-posta adresi ile iletisim numaralari (telefon,
GSM, faks) online sistemde ayrica olusturulmaktadir. Maka-
le metni igerisinde yukaridaki bilgiler mevcutsa bu bilgilerin
“xxxxx” seklinde kapatilmasi gerekmektedir.

MADDE 9. Tanitim Yazisi: Makalenin igerigini maksimum 50
sozcuk ile anlatan Turkge ve Ingilizce Tanitim Yazisi yazilma-
hdir.

MADDE 10. Ozet: Ozetler Tiirkge ve ingilizce olarak, en gok
250’ser kelime olmalidir. Ozetlerde bolim adi ve galismanin
yapildigi tarihler belirtimemeli, kisaltma kullaniimamalidir.

Tiirkge Ozetler;

Amacg,

Yontem,

Bulgular,

Sonug,

ingilizce Ozetler (Summary) ise;
Purpose,

Materials and Methods,

Results,

Conclusion

ara basliklari seklinde yazilmalidir. ingilizce Ozetlerin basinda
yazinin Ingilizce bashgi bulunmalidir.

MADDE 11. Anahtar Kelimeler/Key Words ara basligi Tip Ko-
nulari Basliklar’'na (Medical Subject Headings) uygun olarak
verilmelidir. Tip Konulu Basliklar’ni (Medical Subject Hea-
dings) aramak igin belirtilen internet adresine basvurulabilir.
hitp.//www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. htrm/Anahtar kelimeler
en az 2 en fazla 5 kelimeden olugmalidir.

MADDE 12. Metin: Girig, Hastalar ve Yontem/Gereg ve Yontem,
Bulgular, Tartisma ve Tesekkiir(istenirse) bolimlerinden olusur.
Giris bolim konuyu birkag cimle ile tanimlamali ve okuyucuya
konu Uzerinde yapilan en yeni ¢alismalari tanitmalidir. Hasta-
larla ilgili klinik calismalar igin “Hasta ve Yontem” laboratuar ¢a-
lismalari ve hayvan deneyleri igin “Gereg ve Yontem” bagliklari
tercih edilmelidir. Hastalar / Gereg ve Yéntem boliimiinde hasta
ve / veya laboratuar hayvanlari lzerine agik ve kisa tanimlar
sunulmali; kullanilan arag, kimyasal malzemeler ve yontemler
belirtiimelidir. Basvurulan istatistiksel analiz yéntem(ler)i de bil-
dirilmelidir. Bulgular bolimu galismanin sonuglarini vermelidir.
Veriler mimkiin oldugunca net, tercihen tablo ya da sekil iginde
sunulmalidir. Tablolarin ¢ok hacimli olmasindan ve dergi say-
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fa sinirlarini agmasindan kaginiimahdir. Tartisma boliminde
bulgulardan g¢ikarilan sonuglar ele alinmali; bulgular yalnizca
iligkili literatir iIsiginda tartigiimalidir. Tesekkur boliminde eger
istenirse makelenin yazarlari béliminde yer almayan ancak
makaleye katkisi olanlar yazilabilir.

MADDE 13. Kaynaklar: Kaynaklar makale iginde yapilan atif
sirasina gore dizilmelidir.Ulusal Cerrahi Dergisi ilke olarak ma-
kalelerde Turkge yayinlarin da kaynak gosterilmesini 6nermek-
tedir.Yayimlanmis veya yayin igin kabul edilmis yazilar kaynak
olarak kabul edilebilir.

Kaynaklarin yazimmin Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals’da (International Commitee
of Medical Journal Editors, Mayis 1999 guncellemesi) ayrintili
olarak sunulan standartlara uymasi gerekir.

TUm yazarlarin isimleri agik olarak yazilmalidir.

Surekli yayinlardan kaynak gosterme:Yazar ya da yazarlarin
soyadi, adinin ilk harfi (.) makalenin adi (.) derginin adi (Index
Medicus’a gore kisaltilmis bicimiyle) (,) yil (;) cilt numarasi (:) ilk
ve son sayfa (.).Ornegin: Richards AB, Sosin H. Cancer of the
pancreas:The value of radical and palliative surgery. Ann Surg
1973; 177: 325 - 331

Kitaplardan kaynak gosterme: Yazar ya da yazarlarin soyadi,
adinin bas harfi (.) kitabin adi (.) kaginci baski ya da cilt oldugu
(.)yayinlandi@i sehir (:) yayin evi, baski yili (:) ilk ve son sayfa
(.) Ornegin: Green AB, Brown CD. Textbook of Pulmonary Di-
sease 2nd ed. London: Silver Books, 1982: 49-52.

Kitap boélimlerinden kaynak gosterme: Konu yazarinin soyadi,
adinin bas harfi (.) konu adi (.) In (:) kitap yazarinin soyadi,
adinin bas harfi (.) kitapin adi (.) kaginci baski ya da cilt oldugu
(.) yayinlandi@i sehir (:) yayin evi, baski yil (:) ilk ve son sayfa
(.) . Ornegin: Weinstein |, Swartz MN. Pathogenic properties of
invading microorganisims. In: Sodeman WA, eds. Pathologic
physiology:Mechanisms of disease 2 nd ed. Philadelphia: WB
Saunders, 1974: 457 - 471.

Bilimsel toplantilarda yapilan sunumlardan kaynak gésterme:
Yazarin tnvani (.) adinin bas harfi (.) soyadi (:) yapilan sunu-
mun baghgi (.) sunumun yapildigi yer (.) sayfa, ay, yil (.). Or-
negin:Dr. M.C. Yagmurdur: Ayakta Tedavi Edilen Yanik Hasta-
larimizin Epidemiyolojik Analizi. Ulusal Cerrahi Kongre Kitabi.
15-19 Mayis 2002.

Yayimlanmamig toplanti sunumlarinin kaynak gdsteriimemesi
gerekir.

MADDE 14. Sekil, Tablo, Fotograf ve Grafik: Kullanilan tim
materyallere metin iginde ayri ayr atif yapilmis olmasina 6zen
gosterilmeli, atif sirasina gére numaralandiriimali ve her bir
materyal icin anlasilir basliklar yaziimaldir. Ayrica kullanilan
sekil/fotograf ve grafik materyallerin numaralari ve basliklari
ayri bir sayfada yazilarak metinin sonuna eklenmelidir. Sekil/
fotograf ve grafik dosyalari her biri ayri bir imaj dosyasi (jpg ya
da gif) olarak génderilmelidir. Dosyalarin minimun ¢ézindrligu
600 dpi olmalidir. Sekil ve ¢dzimlerin orijinal olmalari gerekir.
Baska herhangi bir yayin iginde kullaniimis bulunan sekillerin
dergimizde yayinlanabilmesi icgin, gerekli izinler yazarlar tara-
findan ve makale basvurusu yapilmadan énce alinmalidir. izni-
nin alindigini gésterir belgenin kopyasi yaziyla birlikte dergiye
génderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegi fotograflar-
da, hastanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayi génderi-
len yaziya eklenmeli; aksi halde s6z konusu kigi ya da Kisilerin
isimleri ve gozleri kapatilmalidir. Mikroskopik resimlerde blytt-
me orani ve kullanilan boyama teknigi belirtiimelidir.

MADDE 15. Derleme Yazilari: Konu hakkinda birikimi olan ve
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bu birikimi literatlire de yansimis kisiler tarafindan hazirlanmis
derlemeler bilimsel igerigi ve dergi yazim kurallarina uygunlugu
saptandiktan sonra degerlendirmeye alinir. Yazarin o konu ile
ilgili basiimis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir. Der-
leme yazilari; baglik(Tirkge ingilizce), Tanitim yazisi (Tirkge,
ingilizce), anahtar keliemeler (Tiirkge Ingilizce), 6zet (Tiirkge
ingilizce) alt basliklarla béliimlendirilmis metin ile kaynaklari
icermelidir. Tablo, sekil, grafik veya resim varsa yukarida belir-
tildigi sekilde génderilmelidir.

MADDE 16. Olgu Bildirileri: Derginin her sayisinda sinirli sayida
olgu bildirisine yer verilmektedir. Olgu bildirilerinin kabulinde;
az gorulurlik, egitici olma, ilging olma, dnemli él¢tt degerleridir.
Ayrica bu tlr yazimlarin olabildigince kisa hazirlanmasi gerek-
mektedir. Olgu bildirileri su béliimlerden olusmalidir: Tiirkge/in-
gilizce baslik, Tirkge ingilizce Tanitim yazsisi, Tiirkce-ingilizce
Ozet ve Turkge/ ingilizce anahtar kelimeler, girig, olgu bildirisi,
tartisma, tesekkir, kaynaklar, sekiller. ingilizce ézetin bashg
unutulmamali, ingilizce ézette olgunun en belirgin 6zellikleri ile
ni¢in sunulmaya deger oldugu belirtiimelidir. “Vaka” ve “vaka
takdimi” kelimeleri kullaniimamalidir. Olgu bildirilerinde yazar
sayisi dordi gegmemelidir; yazar sayisi dortten fazla ise baski
asamasinda ilk dort isim dikkate alinacaktir.

MADDE 17. Editére Mektuplar: Daha 6nce basiimis yazimlarda
ilgili gorus, elestiriler ya da farkli bir konu tGzerindeki deneyim
ve dusunceler icin editdre mektup yazilabilir. Bu tlr yazimlar
500 kelimeyi agmamal ve tibbi etik kurallara uygun olarak ka-
leme alinmis olmalidir. Mektup eger basiimis bir yazi hakkinda
ise; yil, sayl, sayfa numaralari, yazi bashgi ve yazarlarin adla-
ri belirtiimelidir. Mektup bir konu hakkinda deneyim, disince
hakkindaysa verilen bilgiler dogrultusunda dergi kurallarina
uyumlu olarak kaynaklar belirtiimelidir.

MADDE 18. Bilgilendirerek onay alma ve Etik Kurallara uymak:
insanlar lizerinde yapilan deneysel calismalarin sonuglarini
bildiren yazilarda, bu ¢calismanin yapildigi gonulli ya da has-
talarda uygulanacak girisimlerin 6zelliklerinin timuyle anlatil-
diktan sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylarinin alindigini
gOsterir bir belge bulunmalidir. Yazarlar bu tur bir calisma s6z
konusu oldugunda uluslararasi alanda kabul edilen klavuzlara
ve T.C. Saglhk Bakanhgi tarafindan getirilen ve 29 Ocak 1993
tarih ve 21480 sayili Resmi Gazetede yayimlanan “ilag Arastir-
malari Hakkinda Y&netmelik” ve daha sonra yayimlanan diger
yonetmelik ve yazilarda belirtilen hikimlere uyuldugunu belirt-
meli ve kurumdan aldiklari Etik Komitesi onayini géndermeli-
dir. Ayni sekilde hayvanlar Uzerinde yapilan ¢alismalar igin de
gereken izin alinmali, yazida deneklere agri, aci ve rahatsizlik
verilmemesi icin neler yapildidi agik bir sekilde belirtiimelidir.

Yazigsma Adresi

Dr. Sadik Kiligturgay
Tuark Cerrahi Dernegi Ulusal Cerrahi Dergisi Editorlugu

Koru Mah. Koru Sitesi lhlamur Cad. No:26 06810
Cayyolu / ANKARA

Tel: (0312) 241 99 90
Fax: (0312) 241 99 91
e-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org



EDITORDEN

Degerli Meslektaslarimiz;

”H g
” 1929
“l““lln.nn.

maya baslandig1 2005 yilinda TCD Bagskani Prof. Dr. Altan Tiiztiner

imzali yazi ile gelecek hedeflerimizi, hayallerimizi ve planlarimizi
sizlerle paylasmistik. Bu siireg i¢inde yapilan diizenlemeler sayesinde artik
yayin sorunu olmayan, zamaninda gtkan, diizgiin bir arsivi olan ve TUBI-
TAK ULAKBIM Tiirk Tip Dizini'ne girmis bir dergiye sahibiz. 2008 yilinda
ULAKBIM tarafindan arsiv ve kayit incelemesindeki basarisinin bir yaz: ile
tarafimiza bildirilmis olmasi, gecen siirecin ne kadar etkili kullanilmis oldu-
gunu ortaya koymaktadir.

U lusal Cerrahi Dergisi'nin Tiirk Cerrahi Dernegi biinyesinde yayinlan-

Bu arada uzunca bir siiredir hazirlamaya calistigimiz alt yapi calismalar: da
tamamlanmis, dergimiz 1 Ocak 2009 tarihinden itibaren tamamen elektro-
nik dergicilik formati ile calisan bir dergi haline donustiirtilmiistiir. Bu ko-
nuda hazirlanan web sitesi her tiirlii hizmeti karsilayacak diizeydedir. Bu
gecis sayesinde yayin basvurulari ile ilgili islemler kisalmis, cok daha hizli
ve kolay degerlendirme siireci ile daha kisa stirede karara baglanan ve ya-
zarlarin online olarak gelismeleri izleyebilecekleri ve gerekli diizeltmeleri
yapabilecekleri bir ortam olusturulmustur.

Derginin bu yeni organizasyonu sirasinda yazim kurallar1 online dergicilige
uygun hale getirilirken, derginin kapaginda da diistincelerimizi daha net
yansitacak bir degisiklik gerceklestirilmistir. Umarim bu degisiklik siz mes-
lektaglarimizin tarafindan da olumlu karsilanacaktir.

Gergeklesen bu degisimin gerek dergiye basvuran yayin sayisinin daha da
artmasina, gerekse indekslere girmemize 6nemli bir katki saglayacagini umu-
yoruz. 2009 yilindaki en 6nemli hedef yabanci indekslere girebilmeyi basar-
mak olacaktir. Su ana kadar index Copernicus, DOAJ ve EMBASE indeksleri-
ne gerekli basvurular yapmus olup, bir sonraki asamada Sience Citation Index
Expanded basvurusu gerceklestirilecektir. Bu arada uzun vadeli hedeflerimiz
icerisinde planladigimiz, Ingilizce olarak yayilanacak olan e-derginin ¢ikar-
tilmasi da ontimtizdeki donem gergeklestirilmeye calisilacaktir.

Dergi Editorler Kurulu ve Yayin Danisma Kurulunun belli zaman dilimlerin-
de degisimlerin yapilmasi kararina uygun olarak, yeni stirecte Dr.Erctiment
Kuterdem, Dr. Faik Celik ve Dr.Emin Erkogak, yerine Dr.iskender Sayek ve
Dr. Feza Remzi gorev aldilar. Bu 6nemli siirecteki tiim katkilar: i¢in her iki
hocamiza da ¢ok tesekkiir ediyor, yeni hocalarimizin katitlimimin 6zellikle
uluslar arasi alanda rol almay1 hedefleyen dergimiz i¢in énemli bir agilim
olacagini diistiniiyoruz.

Hakem Kurulu olarak 3 yildir gérev yapan meslektaslarimiz arasinda da
degisiklik gerceklesmis olup, yeni organize edilen hakemler grubumuzun
i¢inde bulunan ve uluslararasi merkezlerde calisan tiyelerimizin yeni hedef-
lerimize ulasmada onemli katkilarda bulunacagimni umuyoruz.



EDITORDEN

Diger yandan Ulusal Cerrahi Dergisi'nin hedef kitlesinin farkli diizeylerde
calisan tiim genel cerrahlar oldugu gercegini de cok 6nemsiyoruz. Bu amag-
la hem yabanci literatiirii izlemekte sikintisi olan ve oldukga 6nemli bir sag-
lik hizmeti yiiriiten periferik merkezlerdeki cerrahlara ulasarak temel cerra-
hi gelismelerden haberdar etmeyi, hem de akademik diizeyde ¢alisan cerra-
hi gruba yonelik calismalar: icermeyi hedefleyen dergimiz, ontimtizdeki
stirecte secilmis makaleler ve rehberler yayinlayarak cesitli alanlardaki yeni-
likleri ve tibbi yaklasimlar1 tiim meslektaslarimiza ulastirmay1 ve stirekli tip
egitimine de katkida bulunmayi planlamaktadir. Bu nedenle dergi 2009 y1-
lindan itibaren tiyelik borcu olsun olmasin tiim tiyelerimize génderilecektir.
Ayrica dergide yaymlanan makalelerin 6zet ve tam metin iceriklerinin
http:/ /www.ulusalcerrahidergisi.org/ adresinde yaymnlaniyor olusu ve
cerrahi asistanlarinin da ¢zel tiyelik uygulamasi ile bu ¢alismalara ulasabil-
meleri, hedefimize ulasmay1 kolaylastiracak bir diger faktor olarak deger-
lendirilmektedir.

Umarim bu yeni yiiz, yeni yapilanma ve yeni organizasyon, bir baska 6nem-
li degisimin ilk hamleleri olacaktir.

Aslinda gelecek planlarimizin bigimlenmesinde siz meslektaslarimizin fikir-
lerinin ¢ok 6nemli oldugunu diistintiyoruz. Bu anlamda, yakin bir zamanda
gerceklestirilecek olan anketimize verilecek yanitlarin bize 6nemli acilimlar
getirecegine inaniyoruz.

Bir kez daha dergimizin bu siirecinde énemli katkilar: olan tiim kurul tiye-
lerine ve gonderdikleri bilimsel calismalar ile dergiye gti¢ katan tiim arastir-
macilara Ulusal Cerrahi Dergisi Editorler Kurulu adina sonsuz tesekkiirleri-
mizi sunariz.

Saygilarimizla

Editorler Kurulu

Dr. Iskender Sayek
Dr. Feza Remzi

Dr. Ertugrul Goksoy
Dr. Sadik Kilicturgay
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Turk Cerrahi Dernegi ve Gelecek

Dr. M. Cem TERZi

Tirk Cerrahi Dernegdi Bagkani

en hizla kurumsallasmus ve pek ¢ok konuda diger derneklere énderlik

etmistir. Simdiye yapilan ¢alismalara emek verenleri biiytik saygiyla
karsiiyorum. Bu dénemde de yonetim kurulunda yer alan degerli hocala-
rim ve ¢alisma arkadaslarimla birlikte dernegimizi gelecege tasiyacak degi-
simleri gerceklestirmeye calistyoruz. TCD’nin bilimsel yayin organi1 Ulusal
Cerrahi Dergisi'nin yenilenmesi vesilesi ile okuyuculara dernek calismalar1
hakkinda bilgi vermek istiyorum. Béyle bir yazi i¢cin mutad olmamasina rag-
men kolay okunabilmesi icin alt basliklar koyarak stirdiirecegim.

Tl'irk Cerrahi Dernegi (TCD) tilkemizdeki uzmanlik dernekleri icinde

KISA TARIHCE

Once kurulusumuzu anmmsayalim. Bildiginiz gibi TCD 1982 yilinda
Ankara’da kurulmustur. Prof. Dr. Ahmet Yaycioglu ilk ve kurucu baskan-
dir. Ote yandan TCD, ambleminde 1929 yilina yer vererek, {ilkemizin cerra-
hi ge¢misi ile bagini olusturmak tizere kurulusunu 18.9.1929 tarihine dayan-
dirmaktadir. Ankara’da tigtincti Milli Ttirk Tip Kongresinin toplandigr giin-
lerden birinde; 18 Eyliil 1929 tarihinde, bu kongreye katilan cerrahlarin ayri-
ca toplanarak bir Tiirk Cerrahi Cemiyeti kurulmasina karar vermislerdir.
Tiirk Cerrahi Cemiyeti'nin ilk gegici yonetim kurulunda Dr. Burhaneddin
(Cerrahpasa hastanesi operatorii), Dr. Kemal (Haseki nisa hastanesi opera-
torii ve Tip Fakiiltesi hariciye muallimi), Dr. Ali Riza Faik (Guraba hastanesi
operatorii), Dr. Murat (Giilhane hastanesi hariciye muallimi) ve Dr. Rifat
Hamdi (Etfal hastanesi bastabip ve operatorii) yer almistir.

DERNEGIN AMACI VE DIGER CERRAHi DERNEKLERLE iLISKILER
TCD tiyelerinin uzmanlik alanlarindaki haklarinin korunmasi ve gelistirilme-
si, mesleki gelisimlerine katkida bulunulmasi, genel cerrahi alaninda toplum
yararmin gozetilmesi ve genel cerrahi alaninda topluma sunulan saglik hiz-
metlerinin iyilestirilmesi amaglarini gerceklestirmek tizere calismaktadir.

Cok genis bir calisma alan1 olusturan genel cerrahi ile ilgili pek ¢ok bolgesel,
sehir ve yan dal dernekleri olmasina ragmen iilkemizde genel cerrahi alani-
n1 uzmanlk dernegi stattisinde ulusal Olgekte temsil eden yalnizca
TCD'dir.

TCD genel cerrahi alaninda etkinlik gosteren tiim derneklerle iyi iliskiler
i¢indedir. Bu donemde tiim derneklerin baskanlar ile bir toplant1 diizenle-
nerek derneklerle iliskileri koordine etmek tizere bir komisyon kurulmus-
tur. Bu komisyon genel cerrahi alaninda yapilan siirekli tip egitimi ve stirek-
li mesleki gelisim etkinliklerinin tanimlarini yapmak ve yayimlamak tizere
calismaktadir. Kongre , kurs, sempozyum, vb. gibi etkinliklerin tanimlarini
ve standartlarini belirlemek tizere yapilan calisma kisa siire sonra web tize-
rinden degerlendirmelere agilacaktir. Genel cerrahi alaninda etkinlik goste-
ren tim dernekleri tanimak ve tanitmak da komisyonun calismalar1 kapsa-
mindadir. Bu konuyla ilgili olarak tiim derneklere bir anket gonderilmis
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ve bu sekilde edinilen bilgiler bir kitap
haline getirilecek ve web sayfasindan ya-
yinlanacaktir

UYE SAYIMIZ

TCD’ne yalnizca genel cerrahi uzmanlar1
tiye olabilmektedir. Uye sayimiz 1860"tir
(tilkemizdeki genel cerrahlarin yaklasik
%46’s1). Bu donemde baglattigimiz bir
kampanya ile (“Hepimiz TCD tiyesiyiz”)
tiye sayimizi 3000’e ¢ikarmay1 hedefliyo-
ruz. Web tizerinden iiye olma islemleri
kolaylastirilmistir.

YETERLIK KURULU

TCD'nin en 6ncelikli ¢alisma alanlarmn-
dan biri yeterliktir. TCD bu konuda 6ncti
dernektir. 1990’11 yilarda baslatilan yeter-
lik (“board”) calismalar1 2000 yilinda
TCD Yeterlik Kurulu'nun kurulmasi ile
sonuglanmustir. 1k yeterlik smavi 2000
yilinda yapimistir. O tarihten bugiine
yeterlik sinavlart diizenli olarak devam
etmektedir.

Yeterlik sinavlar1 iki asamalidir. Birinci
asamaya son yil asistanlar1 ve genel cer-
rahi uzmanlar1 katilmaktadur. Ikinci asa-
maya katilabilmek icin genel cerrahi uz-
man1 olmak gerekmektedir. Birinci asa-
ma, ¢oktan se¢meli teorik bilgi 6lcen bir
smavdir. Her y1l ayn1 giin ve ayn1 saatte 4
farkli ilde (Ankara, Istanbul, Izmir ve
Adana) yapilmaktadir. fkinci asama ise
nesnel, orgtin, klinik smnav niteliginde
olup, bilgi, beceri ve tutum dlgmeye yo-
neliktir. Ankara’da yapilmaktadir. Bu iki
asamada basarili olanlara TCD Yeterlik
Belgesi verilmektedir. TCD Yeterlik Ku-
rulu yiiriitmekte oldugu egitim kurum-
lar1 ziyareti ve bu kurumlarin akreditas-
yonu ¢alismalarina bu dénemde hiz ver-
meye calismaktadir. Hacettepe Universi-
tesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dal1 ve Uludag Universitesi Tip Fakiilte-
si Genel Cerrahi Anabilim Dali ziyaret
edilerek egitim programlar: degerlendi-
rilmis ve bu kurumlar akredite edilmis-
tir. Ayrica yeterlik belgelendirmesinin
devami niteliginde 10 y1l1 dolan belge al-
mis cerrahlar i¢in yeniden belgelendirme
calismalarina baglanmustir.

KONGRELER

Cok iyi bildiginiz gibi dernegimiz iki y1l-
da bir Ulusal Cerrahi Kongresi'ni ve De-
neysel Cerrahi Kongresi'ni diizenlemek-
tedir. Bunun disinda da bolgesel toplan-
tilar gerceklestirmektedir. 2008-2010 do-
nemi i¢in Van ve Sanli Urfa’da 2 adet
bolgesel toplanti yapilacaktir. Bolgesel
toplant1 yerleri belirlenirken egitim et-
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kinliklerinin sik yapilmadig iller 6zellik-
le tercih edilmistir.

Bu dénemde Ulusal Cerrahi Kongresi'nin
2010 yilinda Ankara’da yapilmasina karar
verilmistir. Ulkemizde hemen her uzman-
Iik derneginin uzun zamandir Antalya
bolgesindeki tatil koylerinde “her sey da-
hil” sistemi ile gerceklestirdigi kongrecilik
anlayis1 bazi avantajlar (6zellikle kongre-
nin sosyal programu ve katilimcilarin sos-
yal programdan memnuniyetleri gibi)
sunmakla beraber kongrelerin bilimsel
programinin golgede kalabilmesi ve kati-
Iim/erisim sorunu gibi dezavantajlar da
tasimaktadir. Bu nedenle oniimiizdeki
kongreyi baskente tastyoruz.

Ayrica 6nemli bir yenilik olarak kongre-
lerin baskanligin1 TCD Baskani'nin yap-
masi yerine her bir kongreye farkli bilim
insanlar1 kongre baskan: olarak atanmis-
tir. 18 - 19 Aralik 2009 tarihlerinde yapila-
cak  Deneysel  Cerrahi  Kongresi
Baskanhigi'na Prof. Dr. Iskender Sayek’i
(Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ge-
nel Cerrahi AD.) ve 26 - 29 Mayis 2010 ta-
rihlerinde yapilacak Ulusal Cerrahi Kong-
resi Baskanligi’'na da Prof. Dr. Dursun
Bugra'y1 (istanbul Universitesi, Istanbul
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD.) getiril-
mistir. Boylelikle TCD Baskani ve Yoéne-
tim Kurulu tiyelerinin kongre diizenleme-
nin disindaki dernek etkinliklerine yo-
gunlasmasina agirlik verilmis olunmakta-
dir. Ayrica bilim ve egitim alaninda kong-
re diizenlemek gibi onurlu bir gérevi daha
¢ok egiticinin paylasmasina firsat yaratil-
mustir. Bu yeniligin TCD igin 6nemli bir
adim oldugunu diistintiyorum.

CALISMA GRUPLARI

TCD'ni bu donemde yeni kurulan ¢alisma
gruplart ile farkli alanlarda tiretime yonel-
mis durumdadir. Ornek olarak asagidaki-
leri sayabiliriz: Performans Uygulamast
Calisma Grubu, Insan Giicii-Is Yiikii Ca-
lisma Grubu, Medikolegal Danisma Gru-
bu, Tiirk Cerrahi Tarihi Arastirma Komis-
yonu, Yandal ve Bolgesel Derneklerle
Tliskiler Komisyonu, Temel Cerrahi Egiti-
mi Kursu Calisma Grubu, Web Modiiler
Egitim Calisma grubu, Biitce Uygulama
Talimati Calisma Grubu.

DERNEK GELIRLERI

Dernek geliri kongre gelirine bagimlidir
maalesef. Aidat toplamakta giicltikler ce-
kilmektedir. Aidat 6demeyen tiyelere bir
yaptirim uygulamamaktayiz. Dernegin
ana gelir kaynagi Ulusal Cerrahi Kongresi
geliridir. Bunu degistirmek {izere yeni
tiye kaydetmeye ve tiyelerden diizenli ve

daha kolay aidat toplamaya yonelik calis-
malar yapmaktayiz. Kongrelerin asil
amaglarmna yonelik hedeflerini gercekles-
tirebilmesi icin dernegin gelir olarak
kongre gelirine bagimli olmaktan kurtul-
masi sarttir. Bunun igin tiyelere biiytik so-
rumluluk diismektedir. TCD aidatlarin
diizenli 6deyen 3000 tiyeye ulastiginda
ekonomik olarak saglam bir yapiya kavu-
sacaktir. TCD’den hakli beklentilerinizi ve
pek cok hakli elestirinizi bu bilgilerin 1s1-
ginda yeniden degerlendirmenizi rica edi-
yorum. Uyelerimizden aidatlarini diizenli
olarak yatirmalarimi ve gevrelerindeki tiye
olmayan meslektaslarmi TCD'ne tiye yap-
malarint bekliyorum. Dernek biitcesinin
hangi kaynaklardan, nasil olusturulacag:
ve hangi alanlar icin kullanilacag: tiyele-
rin kararlar1 dogrultusunda belirlenmesi
gerektigine inaniyoruz. Bu btit¢cenin kus-
kusuz 6nemli bir kismi egitim ve arastir-
ma etkinliklerine ayrilmalidir. Bunun i¢in
caba gosteriyoruz.

GENEL CERRAH SAYISI

Sizinle paylasmak istedigim diger 6nem-
li bir konu tilkemizdeki genel cerrah sa-
yisidir.  Son  zamanlarda  Saglik
Bakanligi'min bazi yayinlarinda genel
cerrahi uzmani sayisinin yetersiz oldugu
belirtilmektedir. Oysa tilkemizdeki genel
cerrahi uzman hekim sayis1 yeterlidir. Bu
say1 kontrolstiz bi¢cimde artirilmaya cali-
silirsa yakin gelecekte genel cerrahi ala-
nm1 ve genel cerrahi uzmanlarmi ¢ok
ciddi sorunlar beklemektedir. Bu neden-
le bu dénemde TCD Insan Giicii ve Is
Yiikii Calisma Grubu kurulmustur. Bu
grup tarafindan gerceklestirilen
Tiirkiye’de Genel Cerrah Istihdam1” ca-
lismasinin 2009 ara bulgularin gore il-
kemizde 2009 y1l1 itibar1 ile kamuda 2737
ozel saglik sektortinde 632 olmak tizere
toplam 3369 aktif galisan genel cerrahi
uzmani mevcuttur. Diinyada genel ola-
rak 25.000 kisi basina 1 genel cerrahi uz-
man1 diismesi seklinde bir standart soz
konusudur. Buna gore tiim genel cerrah-
lar1 hesaba kattigimizda Tiirkiye topla-
minda 25.000 kisi basina 1.19, yalnizca
kamuda calisan genel cerrahlari hesaba
kattigimizda 25.000 kisi basina 0.97 genel
cerrah diismektedir. Nasil hesaplarsak
hesaplayalim Tirkiye'deki genel cerrah
sayisinda niifusa oranla ciddi bir azlik ya
da fazlalik yoktur.

Ancak bu durum, standartlar bakimin-
dan dagilimin normal oldugunu goster-
memektedir: Sirnak, Igdir, Yalova, Bin-
gol, Siirt ve Kilis'te ciddi boyutlarda
(%50’ye yakin) genel cerrah acig1 vardir.



Buna karsihk, Ankara, Kirikkale, Izmir,
Trabzon, Isparta Erzurum, Karabiik ve
Edirne’de ciddi boyutlarda (%50'ye ya-
kin) genel cerrah fazlasi goriilmektedir.
Ulke toplam niifusun %151 igin 25.0000
kisi basina genel cerrah sayis1 yeterli,
%331 i¢in az, %52’si i¢in ise fazladir. Ge-
nel cerrahlarin biiytik kentlerde toplulas-
masi, tilkelerin ¢cogunda goriilen bir sap-
ma oldugundan, bu sapmanin boyutlar
onemlidir: Tirkiye'de genel cerrahlarin
beste biri Istanbul’da, %401 ti¢ biiytik ilde
calismaktadir. Genel cerrahlarin kamu
saglik kurumlarindaki istihdami ile 6zel
saghik kurumlarindaki istihdami birbiri-
ne paralel dagilim gostermektedir. Bu da-
gilimdaki tek istisna yine Istanbul'dur:
Turkiye’de 6zel saghk kuruluslarindaki
genel cerrahlarin ticte biri Istanbul’da ca-
lismaktadir. Sonug olarak tilkemizde ge-
nel cerrah sayisi yeterli ancak dagilim so-
runu mevcuttur.

WEB

TCD ile tiyelerinin iletisiminde web say-
famiza 6zel bir onem veriyoruz. Interak-
tif bir web ile tiyelerimize her an ulasmak
ve onlarin bize ulasmasini saglamak icin
web sayfamizi yeniledik. Hepinizi yeni
web sayfamiza girmeye davet ediyorum
(www.tcd.org.tr). Yonetim Kurulu ayda
bir diizenli toplanmakta alman kararlar
ayn1 hafta webe konarak tiyelerin bilgisi-
ne sunulmaktadir. Web tizerinden anket-
ler yaparak cesitli konularda tiye gortisii-
ne basvurulmaktadir. En son genel cerra-
hide yan dal konusunda bir anket yapil-
mustir. Web tiizerinde cesitli tartisma fo-
rumlar1 mevcuttur. Ozellikle asistanlarin
forum tizerinden tanismasini ve sorunla-
ri1 tartismasini istiyoruz. Web tizerin-
den dernege tiye olmak ve aidat yatirmak
kolay bir hale getirilmistir. Web tizerin-
den modiiler egitim (e- 5grenme) hazirli-
g1 yapilmaktadir.

Genel Cerrahi alanindaki tiim bilimsel
etkinlikleri (diger derneklerin etkinlikleri
de dahil olmak tizere ) web tizerinden
iiyelerimize duyuruyoruz.

Web tizerinden Ulusal Cerrahi Dergisi'ne
makale gondermek ve tim sayilardaki
makalelere ulasmak olanakli hale getiril-
mistir.

DEMOKRATIK VE KATILIMCI BiR
DERNEK YAPILANMASI

Basta yonetim kurulu olmak tizere der-
negin bitin kurul ve komisyonlarinin
olusturulma ve calisma diizeninde de-
mokratik ve katilimei mekanizmalara
ozel bir 6nem veriyoruz. Bizce tiyelerin

genel kurullara ¢ok sayida ve aktif olarak
katilmasi, dernegin amac ve calismalari-
na yon vermesi ¢ok onemlidir. Dernek
merkezimizin Ankara’da olmas1 dolayi-
styla secimlerin merkezde yapilmasi,
Ankara disindaki biiyiik illerimizde ve
diger bolgelerde calisan genel cerrahi uz-
manlariin se¢imlere katilimini olumsuz
yonde etkilemektedir.

Secimli genel kurullara dernek tiye sayi-
smin en az % 50’sinin katilimimin saglan-
masi oncelikli hedefimizdir. Bunun igin
secimli genel kurullarmn ulusal kongrenin
baslangicinda yapilmas: dahil olmak
tizere cesitli secenekler aramaktayiz. Bu
konulari {iyelerle tartismak tizere gesitli
toplantilar diizenliyoruz.

Universite ve Devlet Egitim Hastaneleri
disinda kamu ve 6zel hastanelerde cali-
san ya da serbest hekimlik yapan genel
cerrahlari, hem genel tiyelik ve hem de
dernek karar alma stireglerine katilimla-
rin saglanmasi icin genisletilmis yone-
tim kurulu ya da 6zel calisma gruplar1
gibi diizenlemeler yapmaya calistyoruz.

Genel Cerrahi asistanlarmin da dernek
calismalarina aktif olarak katilimini sag-
lamak igin asistan komisyonu kurmay1
planliyoruz.

Dernek yoneticilerinin belirli stirelerde
degismesi sarttir. Yalnizca dernek bagka-
ninin degil, yonetim kurulu tiyelerinin de
belirli stirelerden daha fazla gorev alma-
masl i¢in yeni bir tiiztik ve bu tiiziikte ilgi-
li diizenlemeleri yapmay1 hedefliyoruz.

GENC CERRAHLARA DESTEK
Arastirma alaninda ulusal saglik sorunla-
rin1 dnceleyen cerrahi arastirmalarin des-
teklenmesini hedefliyoruz. Tiirk Cerrahi
Dernegi Odiil ve Burs Programi 2007 Y1-
Iinda Tiirkiye deki geng genel cerrahlarin
klinik ve deneysel arastirmalarimi destek-
lemek ve tesvik amaciyla olusturmustur.
Bir onceki yonetim déneminde baslatilan
geng cerrahlari arastirma alaninda destek-
leme projesi basari ile uygulanmis ve bu
doénemde de devam ettirilmektedir.

YAN DALLAR

Sizinle paylasmak istedigim bir diger
onemli konu da genel cerrahide yan dal-
lasma ihtiyacidir. Saglik Bakanligi'nin
Tipta Uzmanlik Tuztigi hazirhigma pa-
relel olarak uzun yillardir tartisma konu-
su olan genel cerrahide yan dallasma ko-
nusuna TCD bu donemde bilimsel bir
goriisti katilimci bir mekanizma ile olus-
turmaya gaismaktadir. Bu amagla ilk adi-
mi olarak, ABD ve Avrupa’da yan dallas-

ma konulu iki bilimsel rapor hazirlandi.
Es zamanli olarak genel cerrahi uzmanlik
alanmin hangi yan dallar1 icermesi ge-
rektigi konusunda uzmanlik egitimi ve-
ren tiim kurumlardan ve ilgili dernekler-
den goriis istedik. Bu goriislerle birlik-
te hazirlanan iki rapor bir kitapta toplan-
dr. Uyelerimizden bu konuyla ilgili ola-
rak gortis bildirmek isteyenler icin web
sayfasinda “FORUM” acilarak goriisler
topland1 . Bu calismalar1 takiben Tiirk
Cerrahi Dernegi Genel Cerrahi Uzmanlik
Alani ve Yan Dallar Calistay1 21 Subat
2009 tarihinde Ankara’da gerceklestiril-
di. Toplantiya TC Saglik Bakanligi Has-
taneleri, Universite Hastaneleri, Bolgesel
- Sehir Dernekleri, Yan Dal Dernekleri
temsilcileri ile Ttirk Cerrahi Dernegi Yo-
netim Kurulu {tiyeleri ve ilgili kisilerden
olusan 70'i kurumsal temsiliyet {izerin-
den davetli olmak tizere 100'den fazla
cerrah katildi. Calistayin tamami desifre
edilerek kitap haline getirilmistir. Web
sitemizde de yayinlanacaktir. Sonug bil-
dirgesine webden ulasabilirsiniz. Kisaca
bazi ortak kararlarimizi size aktarmak is-
tiyorum. Ulkemizde genel cerrahi uz-
manligindan sonra tist ihtisaslasma ¢ok
kisith alanlarda (Gastroenteroloji Cerra-
hisi) ve ¢ok az sayidadir. Bu nedenle di-
ger tilke 6rnekleri degerlendirilirken tist
ihtisaslasmaya duyulan ihtiyag¢ ve kaza-
nimlar ile st ihtisaslasmanin yarattig
sorunlar ¢ok iyi degerlendirilmek zorun-
dadir. Genel cerrahide bilimsel niteligin
artirilmasi, diinya standartlarinin yaka-
lanmasi, ilerlemeye agik bir sistem olus-
turulmasi ve topluma sunulan cerrahi
hizmetin niteliklerinin artirilmasi amag-
lar1 igin st ihtisaslasma bazi olanaklar
sunmaktadir. Ancak, kontrolsiiz bir iist
ihtisaslasma/asir1 yan dallasma {ilke-
mizde yillar sonra genel cerrah agig1 so-
rununa ya da topluma sunulan genel cer-
rahi saglik hizmetinde aksamalara yol
acabilir. Oncelikle yapilmasi gereken ha-
lihazirda verilen genel cerrahi egitiminin
iilke capinda standardizasyonuna ve iyi-
lestirme c¢aligsmalarma hiz vermektir.
Tiirk Cerrahi Dernegi ve Tiirk Cerrahi
Yeterlik Kurulu bu ¢alismalar igin bir fir-
sat gibi goriilmelidir. Ulkemiz igin yan
dal ihtisas1 stireci ile birlikte belli alanlar-
da sertifikasyon yontemi ile belli alanlar-
da derinlesmeyi saglamak bir secenek
olarak ele alinmalidir. Bu baglamda yan
dal ihtisas1 ve bunun sonucunda alinacak
lisan belgesi ile belli alanlarda “leri Uz-
manlik Egitimi” olarak tanimlanabilecek
sertifikasyon belgesi ayr1 ayr1 tanimlan-
malidir. Gerek duyulan alanlarda ileri
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uzmanlik egitimi verecek sertifikasyon
programlarina yer verilmelidir. Bu prog-
ramlarmn hangi alanlarda ve hangi mer-
kezlerde verileceginin belirlenecegi calis-
malara mutlaka TCD dahil edilmelidir.

E-OGRENME

Stirekli mesleki gelisim ve stirekli tip egi-
timi, giintimtizde yalnizca kongrelere bi-
rakilmayacak kadar onem kazanmuistir.
Bu tiir etkinliklerin cerrahlarin ¢alisma
odalarina ve evlerine girebilmesi icin
elektronik ortam, web temelli egitim mo-
diilleri gibi araclarla etkin bi¢cimde kulla-
nilmasmi hedefliyoruz. Bir ekip ornek
modiil hazirlamak tizere troid kanseri
konusunda ¢alismaya baslamistir. Yakin-
da bu modulii web sayfamiza koyarak ve
e-0grenme girisimine baslayacagiz. Bu
modiillerden egitim kredileri toplamak
miimkiin olacaktir.

TEMEL CERRAHI EGiTiMi KURSLARI

TCD, Temel Cerrahi Egitimi Kurslarina
baglamis bulunmaktadir. Bu kurslar ile
birinci yil genel cerrahi asistanlarina egi-
timlerinin baslangicinda uzmanlik egiti-
mi, gtivenli cerrahi, temel cerrahi aletle-
rin tanitimi ve kullanimi, digim atma
teknikleri, cerrahi yara, yara kapama tek-
nikleri ve stittirler, ameliyathane kuralla-

11, cerrahi el yikama, 6nliik ve eldiven
giyme, ameliyatta asistans gibi konular
ile ilgili bilgi ve beceri kazandirmay1
amaclamaktadir. TCD Temel Cerrahi
Egitimi Kursu'nun merkezi Ankara’da
TCD binasidir. Kurslar Ankara’da der-
nek merkezinde devamli ve periyodik
olarak gerceklestirilecektir. Ayrica Istan-
bul, izmir ve Diyarbakir diger kurs mer-
kezleri olarak belirlenmistir. 2009 y1l1 icin
ilk kurs Istanbul’da 11 Subat 2009'da Is-
tanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi'nde ve. 25 Mart 2009 tarihinde
[zmir'de Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi’'nde yapilmistir.

YENI BiR TUZUK

Yukarida bir kismina yer vermeye calisti-
gim calismalardan gorildugi gibi Tirk
Cerrahi Dernegi'ni gelecege tasimak igin
basta yeni bir tiizitk hazirlamak olmak
tizere pek ¢ok hazirlik i¢indeyiz. Yeni tii-
ziik hazirliklar igin cesitli illerde tiyeleri-
mizin goruslerine basvuruyoruz. Bunlar-
danilki 19 Kasim 2008 tarihinde Adana’da
Cukurova Cerrahi Dernegi tiyeleri ile ger-
ceklesmisti. Ikinci toplanti Ankara’da
TCD merkezinde, tim Genel Cerrahi
Anabilim Dali Bagkanlarinin ve Klinik
Seflerinin davet edildigi bir bulusma oldu
ve bu sekilde genel cerrahi uzmanlik egi-

timi sorumlularmin gortis ve onerileri
alindi. Ugtincii toplanti yine Ankara’da
TCD merkezinde 10 Ocak 2009 tarihinde
Genel Cerrahi alaninda etkinlik gésteren
Yan Dal Dernekleri, Bolgesel Dernekler ve
Sehir Dernekleri Bagkanlarinin katilimu ile
gerceklesti. 29 Ocak 2009 tarihinde
Istanbul’da Istanbul Universitesi Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabi-
lim Dali Akademik Kurul toplantisina
katilarak ogretim tiyeleri ile gortismeler-
de bulunuldu. Altinci toplantt 13 Subat
2009 tarihinde Istanbul’da Haydarpasa
Numune Hastanesi'nde Istanbul Cerrahi
Dernegi tiyeleri ile gerceklestirildi. Bu
toplantilara devam edilecek ve yeni tiiziik
hazirhigr olgunlastigi zaman olaganiistii
genel kurula gidilecektir.

TCD’nin daha basarili olmast icin degi-
sim zamanidir. Bu degisimi siz onaylar
ve katilirsaniz yapabiliriz. Benim ve yo-
netim kurulunun gorevi buna olanak
saglamak olacaktir.

Bir alint1 ile bu uzun yaziy1 bitireyim iz-
ninizle “ ... tim caba bir sey olmak i¢in
degil bir sey yapmak igin...”

En i¢ten saygilarimla.
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ARASTIRMA YAZISI

Karaciger parankim kanamasinin onlenmesinde
Clinoptilolite'in etkinligi

Efficacy of clinoptilolite on hepatic parenchymal bleeding

Erhan Aysan*, Hasan Bektas*, Arslan Kaygusuz*, Giilben Erdem Huqgq**

Amag: Karaciger parankim kanamasinin énlenmesinde clinoptilolite’in etkinligini degerlendirmek.

Durum Degerlendirmesi: Karaciger parankim kanamasi travmalarda ve karacigere ydnelik cerrahi girisimler-
de énemli bir sorundur.

Yontem: Yirmi adet Wistar albino disi sigan lizerinde caligildl. Karaciger laserasyon modeli olusturulduktan
sonra bu bélge kontrol grubundaki siganlarda (n=10) %0.9 NaCl emdirilmis gazli bezlerle, calisma grubunda-
ki sicanlarda ise (n=10) 1g clinoptilolite emdirilmis gazli bezlerle 3dk. stireyle komprese edildi. Peroperatif
kanama miktarlar mililitre olarak 6l¢tilerek, postoperatif kanama miktarlari ise hematokrit degerleri karsilastiri-
larak belirlendi.

Bulgular: Kontrol grubunda peroperatif kanama miktari 0.3ml (0.18-0.4) iken, clinoptilolite grubunda 0.2ml
(0.1-0.3) idi (p>0.05). Gruplarin preoperatif/postoperatif hematokrit farklari karsilastinldigindaysa bu deger,
kontrol grubunda 9 (4-12.3) iken, clinoptilolite grubunda 8 (4.75-10.5) idi (p>0.05).

Sonug: Clinoptilolite peroperatif ve postoperatif kanama miktarlarinda bir miktar azalmaya neden olmaktadir
ancak bu istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. Clinoptilolite, karaciger parankim kanamasinin énlenme-

si ya da azaltiimasinda etkin degildir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger, parankim, kanama, clinoptilolite, énlenme

GiRIS

Karaciger parankim kanamas gerek travma olgu-
larinda, gerekse karacigere yonelik elektif cerrahi
girisimlerde yasamsal risk olusturan ciddi bir so-
rundur (1). Karacigere yonelik tiim cerrahi girisim-
lerde en sik goriilen komplikasyon kanamadir.
Major karaciger cerrahisinde mortalite %3-14 olup,
bunun en sik nedeni de yine kanamadir (1,2).

Karaciger parankim kanamasimi énlemek amaciy-
la birgok calisma yapilmis ve Pringle manevrasi,
selektif hilar vaskiiler kontrol, packing, materyal:
seltiloz bilesikleri, jelatin stinger, mikrofibriler kol-
lajen, kollajen yapili kompozitler ve enstruman: su
ptisktirtmeli bisttiri, harmonik kesici, mikro dalga
koagiilator gibi bir¢cok teknik denenmistir (3-11).

Karaciger, insan viicudunun vaskiiler yap1 agisin-
dan en zengin organidir. Karaciger parankimi hic
diiz kas icermez ve ¢ok az miktarda kollajen doku-
ya sahiptir; bu 6zelliklerinin kanamayla iki nokta-
dan ilgisi vardir: Diiz kas kontraksiyonu olmadig1

icin vazokonstruksiyon gerceklesmez, parankim
dikis ve baglamalarinda kollajen liflerinden sagla-
nan direng yoktur, dikisler kolayca dokuyu yirta-
bilirler (12). Siroz gibi ¢esitli karaciger hastalikla-
rinda ise kanama riski, kanama kontrolii ve kon-
trol sonrasi tekrar kanama olasilig1 daha da yiik-
sektir (13).

Zeolitler, aluminosilikat yapisinda minerallerdir.
Dogada en sik clinoptilolit formunda bulunurlar.
Clinoptilolitin baslhca 6zelligi iyon degisimi yapa-
bilmesidir. Ayrica adsorbsiyon ve kataliz 6zellikle-
ri de vardir. Kiiciik kristallerden olusan hafif ve
gozenekli yapisi sayesinde tarim, hayvancilik, kir-
lilik kontrolii, madencilik ve metalurjide siklikla
kullamilmaktadir (14). Tipta ise en sik; aflatoksin
toksisitesinin onlenmesinde, diarede, gesitli ma-
lign timorler ve immun sistem hastaliklarinin te-
davisinde kullamilmaktadir (15-17). Yaptigimiz
arastirmada clinoptilolitin karaciger parankim ka-
namasi tizerindeki etkinligine dair herhangi bir
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Tablo 1. Gruplarin verileri ve istatistiksel degerlendirme sonuglari.

Clinoptilolite Kontrol
Grubu Grubu MW p
Median IQR Median IQR
Tedavi Oncesi Hct 49.5 (41.5-55) 48 (42.3-50) 385 0.380
Tedavi Sonrasi Hect 41 (37.5-50) 37 (36-40) 29 0.108
z -2.81 -2.8
p 0.005 0.005
Kanama Zamani 0.2 (0.1-0.3) 0.3 (0.18-0.4) 35 0.244
Hct Farki 8 (4.75-10.5) 9 (4-12.3) 45 0.703

calismaya rastlamadik. Bu calismada ka-
raciger parankim kanamasi modeli olus-
turarak, bu model tizerinde clinoptilolitin
hemostatik etkinligi arastirilmistr.

GEREGC VE YONTEM

Bu arastirma, Istanbul Universitesi Cer-
rahpasa T1p Fakiiltesi, Deney Hayvanlar1
Uretim ve Arastirma Laboratuari’nda
gerceklestirilmistir. Calisma projesi 6nce,
bu laboratuarin Hayvan Etik Kurulu'nun
onamina sunulmus ve onam alindiktan
sonra ¢alisma stireci baslatilmstir.

Taban1 ve yanlar1 plastik, tistii demir tel
orgiilii olan deney hayvani tiretim kafes-
lerinde yasatilan siganlar, deney hayvan-
lar1 igin 6zel tretilmis pellet tiirti fabri-
kasyon yem ile beslendiler.

Yirmi adet, 180£15 g agirliginda, bes ay-
lik, out-bred tiretim, Wistar albino disi
sican tizerinde calisildi. Bir gecelik aclik-
tan sonra siganlar, eter iceren kavanoz
icinde 45-60sn tutularak anestezi baglatil-
di. Anestezinin devami1 75mg/kg dozda
subkutan ketamin ile saglandi. Cerrahi
girisime baglamadan 6nce 6n ekstremite-
lerden birinin, tiiystiz olan distal boltimii
12 gauge capindaki injektorle delinerek
olusturulan kanamadan iki adet kapiller
hematokrit (Hct) tiipii dolduruldu. Bu
kan, preoperatif Hct degerini belirlemek
icin kullanildi.

Insizyonun uygulanacag: karm orta hattt
tiras edildikten sonra povidon iyod ile an-
tisepsi saglandi. Ksifoidin hemen altindan
baslayan 3cm’lik vertikal orta hat insizyo-
nuyla periton bosluguna girildi. Model
olusturmadan 6nce karaciger altina, huni
seklinde kesilmis bir naylon poset yerles-
tirildi ve ttim cerrahi prosediir, asag1 yon-
de 30° egimli bir panel tizerinde gercek-
lestirildi. Boylece karaciger parankimin-
den olusacak tiim kanamanmn eksiksiz
olarak poset i¢inde toplanmasi saglandi.

Sican karacigeri, sag medial, sag lateral,
sol medial ve sol lateral olmak tizere
dort lobtan olusur. Sol lateral lob bunlar
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icinde hem en genis yiizey alanina sa-
hiptir, hem de orta hatta en yakin lob
oldugu i¢in medyan karin insizyonuyla
ulasilmasi teknik olarak kolaydir. Bu ne-
denlerden dolay1, model olusturmak icin
sol lateral lobu kullandik.

Sag ve sol medial loblar laterale dogru
ekarte edilerek tamamen ortaya konulan
sol lateral lob orta hattan ikiye kesildi
(non-anatomik rezeksiyon modeli). Re-
zeke edilen distal boliim atild1, proksimal
boltiimiin kanayan parankimal yiizeyine
2x2cm boyutunda, standart pamuklu ku-
mastan {iretilmis gazli bezle, 3dk stireyle,
kanamay1 durduracak diizeyde orta ba-
singta kompresyon yapildi. Bu gazli bez-
lere kontrol grubunda (n=10) %0.9NaCl,
calisma grubunda ise (n=10) 1g clinopti-
lolit (Froximum ® Atis Group Co.) emdi-
rilmisti.

Ug dakika sonrasinda gazl bezler kaldiri-
larak karacigere ya da kanama odaklarina
herhangi bir miidahale yapilmaksizin 5dk
siireyle beklendi. Bu sirada naylon poset
icine toplanan kan peroperatif kanama
miktar1 olarak kaydedildi. Stire dolduk-
tan sonra poset karin boslugu disma alin-
d1 ve karin orta hat insizyonu 3/0 polipro-
pilen (Prolen®, Kurtsan Co.) ip kullanila-
rak devaml dikis teknigiyle kapatildi.
Denekler, cerrahi girisimden 24 saat son-
ra, daha 6nce uygulanan yontemle tekrar
genel anestezi altma alindilar. Aym yon-
temle Hct. tiiplerine kan alindiktan sonra
(bu kan, postoperatif Hct degerini belirle-
mek icin kullanildi) 6nceki insizyon tize-
rinden tekrar laparotomi uygulandi. La-
serasyon alani eksize edildikten sonra su-
bkutan yiiksek doz (300mg/kg) Ketalar
uygulanarak ttim denekler sakrifiye edil-
diler. Kanama durdurucu etki; peropera-
tif kanama miktar1 (ml) ve ayrica preope-
ratif ve postoperatif 24. saatteki Hct fark
degerlerinin karsilastirilmasi ile yapilds.
Parankimde olusan histopatolojik degi-

siklikler laserasyon alanimin mikroskobik
olarak incelenmesi ile belirlendi.

istatistik Degerlendirme
Bu calismada istatistiksel analizler NCSS
2007 paket programu ile yapilmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimla-
yic istatistiksel metotlarin (median ve
IQR) yanu sira ¢coklu gruplarin tedavi 6n-
cesi ve sonrasi dl¢iimlerinde Wilcoxon
testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. So-
nuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde de-
gerlendirilmistir.

BULGULAR

Kontrol grubunun preoperatif median
Hct degeri 48 (42.3-50), clinoptilolite gru-
bunun 49.5 (41.5-55) olup kontrol grubu-
nun postoperatif median Hct degeri 37
(36-40) clinoptilolite grubunun ise 41
(37.5-50) dir. Kontrol grubunda preope-
ratif ve postoperatif Het fark degeri 9 (4-
12.3), clinoptilolite grubunda ise 8 (4.75-
10.5) dir. Gruplarin preoperatif ve posto-
peratif Hct degerleri kendi gruplar: icin-
de karsilastirildiginda hem kontrol gru-
bunda (Z: -2.8 p: 0.005), hem de clinopti-
lolite grubunda (Z: -281, p: 0.005) derece-
de anlamli fark gozlenmistir. Ancak
kontrol grubu ve clinoptilolite grubunda
olusan Hct fark degerleri birbirleriyle
karsilastirildiginda, bu iki deger arasin-
da istatistiksel olarak anlamli fark goz-
lenmemistir (MW: 45, p: 0.703 ).

Kontrol grubunda peroperatif kanama
miktar1 0.3ml (0.18-0.4), clinoptilolite gru-
bunda ise 0.2ml (0.1-0.3) dir. Bu iki deger
karsilastirldiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur (MW: 35, p:
0.244), (Tablo 1).

Gruplarin preoperatif/ postoperatif he-
matokrit farklar1 karsilastirildigindaysa
bu deger, kontrol grubunda 9 (4-12.3)
iken, clinoptilolite grubunda 8 (4.75-10.5)
idi (p>0.05).

Histopatolojik Degerlendirme

Postop 24. saatte sakrifiye edilen tiim s1-
canlarin injeksiyon yapilan karaciger
segmentleri, bir miktar saglam karaciger
dokusu ile birlikte eksize edildi. Piyesler
%70 alkol iginde fikse edildiler. Dehidra-
tasyondan sonra parafine batirildilar ve
5mm’lik kesitler alinarak hematoksilen
eosin ile boyandilar. Kontrol grubunda
nekroz alanlar1 gorece daha kiigtiktii.
Niikleuslar: hasar gormiis hiicre sayisi
enderdi. Fibrin miktar1 daha azdi. Cli-
noptilolit grubunda ise kesitlerde daha
genis nekroz alanlar1 ve artefakt imajt



olusturan partikiiller vard:. Niikleuslar:
hasar gormiis hiicre sayisi daha fazlaydi.
Kesitlerde daha fazla fibrin vard.

TARTISMA

Karaciger parankim kanamasimin ¢nlen-
mesi i¢in acil ve elektif olgularda basvu-
rulan teknikler ve algoritmalar bazi fark-
lar gosterir. Karaciger travmalarinin
%50-90'1 minor yaralanmadir (grade 1-2)
ve bu travmalara bagli kanamalar genel-
de kendiliginden dururlar. Durmayan
olgularda en sik uygulanan kanama dur-
durucu islem derin parankim dikisleri-
dir. Elektif karaciger cerrahisinde gelisen
minor ve orta siddetteki kanamalarda da
siklikla parankim dikisleri kullanilir (1,2).
Bu dikisler kanayan alanin genis bir yii-
zey olmasi, kanamanin arteriyel kompo-
nentinin de olmasi, parankimin diiz kas
icermemesi ve az miktarda kollajen icer-
mesi gibi nedenlerden dolay1 her zaman
guvenli ve etkili degildir. Ayrica, dikis
gecilen bolgenin derininde kalan kana-
malar hematom ve/veya abse gelismesi-
ne neden olabilirler (2).

Karaciger parankim kanamalarinda ne
yapilmasi gerektigine dair literatiirde az
sayida prospektif, randomize calisma
vardir (18,19). Literatiirdeki bu eksigin
olusmasinda énemli bir etken, ciddi mor-
tal ve morbid sonuglar1 olan bu tiir kana-
malar icin, insan tizerinde yapilacak ca-
lismalarin etik yonden sorunlar olustur-
masidir. Biz de ayni etik cekinceyle, daha
once karaciger parankim kanamasini 6n-
lemek igin hi¢ denenmemis olan clinopti-
loliti arastirdigimiz bu calismayi insan

SUMMARY

Efficacy of clinoptilolite on hepatic parenchymal bleeding

Purpose: Hepatic bleeding following abdominal trauma and he-
patic surgery is a serious problem. Aim of this research is to evalu-

tizerinde degil sicanlar tizerinde gercek-
lestirdik.

Biz bu calismada, clinoptiloliti bir lokal
hemostatik madde olarak kullandik. Bu
baslik altinda bircok madde yer almakta-
dir. Bunlardan en 6nemlileri; jelatin stin-
ger, okside seliiloz, fibrin preparatlari,
fibrinojen, sig1r kollajeni, pihtilasma fak-
torleri, trombin, kalsiyum ve aluminyum
preparatlaridir (20).

Lokal hemostatik maddelerin bir cogunda
temel etki mekanizmasi; trombositlerle te-
mas ederek onlarin aktive olmasini ve do-
gal hemostaz stirecini baslatan mediator-
leri salgilamalarin1t saglamaktir. Bazi
maddelerde yardimci etki mekanizmalar1
da mevcuttur: fibrin preparatlarinda ya-
pistiricy, seliiloz ve siir kollajeninde tikag
olusturucu etkiler olmasi gibi (20).

Clinoptilolit kiigtik kristallerden olusan
hafif ve gozenekli bir yapiya sahiptir (14).
Biz bu galismada clinoptiloliti toz for-
munda kullanarak, bu mikroskobik yapi-
sindan kanayan damarlara tikag olustur-
mak suretiyle maksimum diizeyde ya-
rarlanmay1 amagladik.

Bu calismada Clinoptilolit'in karaciger
parankim kanamasint bir miktar azaltsa
da bunun istatistiksel olarak anlaml dii-
zeyde olmadigmi gordiik. Clinoptilolit
genis bir etki spektrumuna sahiptir. Ta-
rim ve hayvancilikta giibre ya da yem kat-
kisi olarak, zararlilar1 yok ettigi igin gevre-
cilikte katki maddesi olarak kullanildig:
gibi, ayrica madencilik ve metalurjide de
siklikla kullamilmaktadir (14). Tipta afla-
toksin toksisitesinin 6énlenmesinde (17),

diarede (18) ve immun sistem hastaliklari-
nin tedavisinde (20) kullamilmaktadar.
Bunlar icinde en ilginci ve insan saghgi
acisindan en timit verici etkisi ise kanser
tedavisinde bir kemoterapotik gibi etki
gosterebilmesidir (18). Cesitli tiimér mo-
delleri olusturulmus fare ve kopek calis-
malarinda clinoptilolitin deneklerin genel
saglik diizeyinde ve yasam siirelerinde
uzama sagladig1, timor caprm kiictilttigii
gosterilmistir (19). Kopeklerdeki deri kan-
serlerinde ise lokal uygulamanin timor
capmm kuigtilttiigti ve ilerlemesini yavas-
lattig1 bildirilmistir (18,19).

Bu etkilerin hangi mekanizmayla gercek-
lestigi acik degildir. Bu etkinin antioksi-
dan ozelliginden kaynaklanabilecegini
one stiren ¢alismalar oldugu gibi, viicu-
da vitamin ve mineral aliminda ve bun-
larin biyoyararlaniminda artis saglama-
sinin da énemli oldugu diistintilmektedir
(20,24,25).

Her ne kadar literatiirde baska madde-
lerle yapilmis timit verici bir¢ok ¢alisma
olsa da biz bu ¢alismada, Clinoptilolit'in
karaciger parankim kanamasini azaltma-
da belirgin bir etki olusturamadigimi gor-
diik. Yasamsal onemi olan parankimal
organ kanamalarinin durdurulmasinda
hentiz etkin bir yontem olmadigindan bu
konuda yeni ¢alismalara gereksinim var-
dir. Ciinkii bu konu gerek travma, gerek-
se karacigere yonelik elektif cerrahi giri-
simlerde insan yasamini tehdit eden ¢ok
ciddi bir sorundur.

Results: Peroperative bleeding amounts were 0.3ml (0.18-0.4) in

the control group, 0.2ml (0.1-0.3) in the clinoptilolite group (p>0.05).

Preoperative and postoperative hematocrit differences were 9 (4-

(p>0.05).

ate of clinoptilolite on hepatic parenchymal bleeding.

Materials and Methods: Hepatic resection model was performed
on 20 Wistar albino female rats. The efficacy of hemostasis with

12.3) in control group and 8 (4.75-10.5) in clinoptilolite group

Conclusions: Clinoptilolite decreases peroperative and postopera-

clinoptilolite has been evaluated through the comparison of periop-

erative bleeding amount and preoperative and postoperative hema-

tocrit levels.
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ARASTIRMA YAZISI

Obezite tedavisinde laparoskopik gastrik bant
yerlestirilmesi sonuclari: llk 100 olgu

Results of laparoscopic adjustable gastric band surgery for morbid obesity:

First 100 cases

Oktay Banli*, Hasan Altun*, Rojbin Karakoyun*, Hatice (")zdogan**, Kadriye Kahveci**, Burak Cakmak**

Amag: Bu ¢alismadan amacimiz hastanemizde laparoskopik yolla ayarlanabilir mide bandi taktigimiz ilk 100

hastamizin sonuglarini sunmaktir.

Durum Degerlendirmesi: Obezite diinyada giderek artmakta ve bliylik bir saglik problemi haline gelmektedir.
Obezite tedavisinde ayarlanabilir mide bandi sundugu bircok avantaj nedeniyle giderek daha sik uygulanmak-

tadir.

Yoéntem: Subat 2006-Nisan 2008 tarihleri arasinda hastanemizde mide bandi konulan ilk 100 hastanin yas,
cinsiyet, ameliyat sliresi, komplikasyon oranlari, 6, 12 ve 18. aylarda fazla kilo kaybi verme oranlari geriye d6-
ntik olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin 83l kadin (%83), 17°si (%17) erkekti, ortalama yas 36 idi. Hastalara laparoskopik olarak
mide bandl takildi, 2 hastada laparoskopik olarak baslanip agiga gecildi. Ortalama viicut kitle indeksi 44 kg/m2
idi. Ortalama ameliyat sliresi 46 dakika ve ortalama hastanede kalis stiresi 1.8 giindii. Dért hastada erken do-
nemde komplikasyon gelisti.iki hastada port sorunlar, bir hastada mide perforasyonu, bir hastada band kay-
masi goruldi. Ge¢ dénemde 5 hastada band kaymasi ve 7 hastada port problemleri yasandi. Postoperatif
3.glin 1 hastada pulmoner tromboemboliye bagl mortalite yasandi. Hastalarin 6, 12 ve 18. ay sonundaki fazla
kilo kaybi oranlari sirasiyla %25.8, %46.3, %66 olarak bulundu.

Sonug: Literatiirdeki calismalarin ve bizim ¢alismamizin gésterdigi sonuglar degerlendirildiginde laparosko-
pik ayarlanabilir mide bandi ameliyat stresinin kisa olmasi, komplikasyon oranlarinin diistik olmasi, hastalar
tarafindan iyi tolere edilmesi, 6grenme stiresinin kisa olmasi, kilo verme oranlarinin yeterli olmasi nedeniyle

glivenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: morbid obezite, laparoskopik cerrahi, ayarlanabilir mide bandi, band kaymasi

GiRiS

Obezite problemi diinyada artan bir problem ol-
mustur. ABD’de erigkinlerin %50’sinden fazlasi
sisman olup bu bireylerin %51 morbid obezite
grubundadir. Bircok ¢alisma viicut kitle indeksi
(VKD oraninin, hayati tehdit eden, hipertansiyon,
diyabet, ateroskleroz, uyku apnesi, osteoartrit
gibi komorbid hastaliklarla giiclii iliskili oldugu-
nu gostermistir. Ayrica kanser riski (meme, ko-
lon, uterus gibi) ve erken cltimlerle de iliskili bu-
lunmustur. Morbid obezite hastalarin yasam kali-
tesini de duistirmektedir(1). Ek olarak depresyon,
kendine gtivenin azlig1, cinsel fonksiyon bozuk-
lugu ve issizlige de neden olmaktadir. Bu nedenle

tedavide bir¢ok medikal ve cerrahi yontem kulla-
nilmaktadir(2).

Tedavide birinci basamakta yasam stilini degistir-
mek amaclanmustir. Ancak bu yontemle ¢ok basa-
rili sonuclar elde edilememektedir. Ikinci asamada
farmakoterapi yer almaktadir. Ancak obezite kro-
nik bir hastalik oldugundan bu ilaclarin uzun sii-
reli alimi gesitli yan etkilere neden oldugundan
kalic1 bir tedavi olmamaktadir. Davranigsal ve far-
makoterapi ne yazik ki gecici kilo kayiplar1 sagla-
maktadrr. Uciincii ve en etkili tedavi basamagt
cerrahi tedavidir(1,2).

Diyet ve egzersiz ile kilo kontrolii zor ve basarisiz
olmaktadir. Cerrahi tedavi morbid obezite teda-
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Sekil 2. Mideye yerlestirilen mide bandinin sematik sekli.

visinde tek etkili yéntemdir ve obeziteye
bagli morbidite ve mortaliteyi azalttig1
gosterilmistir(3). Cerrahi tedavide kisit-
layici, absorbsiyon bozucu veya her ikisi-
ni iceren ameliyatlar kullanilmaktadir(4-
7). Bunlar arasinda mide bandt kisitlayict
bir ameliyattir, Kuzmak ve Forsell tara-
findan tanimlandigindan beri diinyada
yaygin olarak kulanilmaya baglamis-
tir(8). Hayat1 tehdit eden komplikasyon-
larin az olmasi, minimal invaziv bir giri-
sim olmasi nedeni ile mide band1 siklikla
tercih edilen cerrahi tedavi yontemi-
dir(3). Amacimiz klinigimizde morbid
obezite igin laparoskopik yolla mide ban-
d1 takilan hastalarin erken ve ge¢ morbi-
dite ve mortalite oranlarmi degerlendir-
mektir.

12

HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda Subat 2006 - Nisan 2008
tarihleri arasinda SB Ankara Etlik Thtisas
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde
morbid obezite nedeniyle ayarlanabilir
mide band1 yerlestirilen 100 hastanin ka-
yitlari retrospektif olarak incelendi. Has-
talarin yas, cinsiyet, ameliyat stiresi, oral
gida alimina baslama ve hastanede kal-
ma siiresi, komplikasyon ve tekrar ameli-
yata alma oranlar1 degerlendirildi. Has-
talarmn ortalama yas1 36 (18-58 arasi) idi.
Tiim hastalar cerrahi tedaviye Amerikan
Bariatrik Cerrahi Dernegi'nin cerrahi kri-
terleri baz almarak secildi. Hastalarin
83’11 kadin (%83), 17’si erkek (%17) hasta
idi. Hastalarmn VKI 37-61 kg/m? arasinda
degisiyordu ve ortalama VKI 44'tii. Yiiz

hastanin ikisi laparoskopik girisimle bas-
lanip acik cerrahiye gecildi; 98 hasta ise
laparoskopik yontemle ameliyat edildi.
Hastalarin ortalama takip stiresi 16 ay
idi. Ameliyat sonras1 98 hastanin 6. ay so-
nuglari, 64 hastanin 12. ay sonuglar1 ve 38
hastanin 18. ay sonuglar1 kaydedildi.

Ameliyat teknigi

Biittin hastalara ameliyattan 8 saat 6nce
deri alt1 diisiik molekiil agurlikli heparin
tedavisi basland1 ve ameliyat sonrast 1
glin tedaviye devam edildi. Hastalara
profilaktik olarak 1 gr sefazolin intrave-
ndz uygulandi. Ameliyat genel anestezi
altinda ters Trendelenburg pozisyonun-
da gerceklestirildi. Hastalara antiembo-
lik corab: giydirildi. Ameliyat icin Fran-
s1z pozisyonu tercih edildi. Cerrah ameli-
yat1 hastanin bacak arasindan gercekles-
tirdi. flk 10mm’lik trokar gobek ve ksifo-
id proges arasindaki mesafenin 1/3 alt
kismina yerlestirildi. Pnonomoperito-
neum saglandiktan sonra hasta ters tren-
delenburg pozisyonuna getirilerek ikinci
5mm’lik trokar karaciger ekartasyonu
icin sag on aksiler hatta subkostal bolge-
ye, ti¢ adet 10mm’lik trokar sol subkostal
bolgeye sirastyla midklavikular, 6n ve
arka aksiler har hizasinda yerlestirildi.
Pars flaccida teknigi ile mide kiiciik kur-
vatiir tarafi agildi. Sag krus tizerinden
grasper ile 6zofagus arkasindan gecile-
rek bandin gecirilecegi ttinel olusturul-
du. Band 10mm’lik trokar gekilerek tro-
kar deliginden karin igine gonderildi
(Sekil 1). Bandin ucu olusturulan ttinel-
den gecirilerek 6zefagogastrik bileskeye
yerlestirildi. Orogastrik olarak balonlu
mide tiipti yerlestirilerek balonu 15cc
hava ile sisirildi. Tup geri ¢ekilerek 6zo-
fagogastrik bileskeye yerlestirildi. Band
balonun altina yerlestirildi ve kilit siste-
mi kapatildi (Sekil 2). 94 hastaya Helio-
gast® (Helioskopie, Fransa), 6 hastaya
Midband® (MID, Fransa) kullanildi.
Mide fundusu band iizerinden olusturu-
lan mide posuna 2-3 adet emilmeyen di-
kisle dikildi. Boylece band kayma riski-
nin minimuma indirilmesi amaclandi.
Intraluminal balon séndiiriilerek cikaril-
d1. Port sol subkostal midklavikular hat-
taki 10 mm’lik trokar yerine deri altina
emilmeyen siitiirler ile tespit edildi.
Ameliyat sonlandirildi.

BULGULAR

Ameliyat siiresi cerrahin ameliyata bas-
ladig1 zamandan, ameliyatin bittigi za-
mana kadar olan siire olarak degerlendi-
rildi. Bu stire 35-215 dk arasinda degis-
mekte olup, ortalama 46 dk hesaplandi.



Hastanede yatis siiresi 1-11 giin arasinda
olup ortalama 1.8 giindii. Ameliyat son-
rasi ilk giin sadece sulu gida alimina izin
verildi. Ameliyat sonrasi ortalama 2. giin
oral gida alimina baslandi. Daha sonraki
1 ay yar1sivi gidalara gecildi. Mide band1
kalibrasyonu ameliyat sonras1 1. ayda or-
talama 3-5cc ile yapildi. flk yil hastalar 3
ayda bir, sonraki yillarda yilda 2 kez
kontrole ¢agirild1.

Erken donem komplikasyon (ilk 7 giin)
4 hastada (% 4) gelisti. Bir hastada mide
perforasyonu, 1 hastada asir1 6gtirmeye
bagli band kaymasi, 2 hastada port ye-
rinde infeksiyon gelisti. Mide perforas-
yonu olan hasta ameliyat sonras1 2. giin
akut karin nedeniyle tekrar ameliyat
edildi. Hastaya laparotomi yapildi. Mi-
deye atilan tespit siitiir yerinden perfo-
rasyon oldugu karnin kirli oldugu go-
ruldd. Mide arka duvari eksplore edildi.
Bu bolgede patoloji saptanmadi. Perfo-
rasyon saptanarak primer siittir konul-
du ve band ¢ikartildi. Ameliyattan son-
raki 7. giin komplikasyonsuz taburcu
edildi. Band kaymas1 olan hasta ameli-
yat sonras1 2. giin tekrar ameliyata alin-
di. Mide posu kiiciiltiilerek band revize
edildi. Port yerinde infeksiyon gelisen
hastalar medikal tedavi ile tedavi edildi.
Bir hastada 3. gtinde ani solunum sikin-
tis1, tasikardi, oksijen sattirasyonunda
diisme saptandi. Hastada pulmoner
tromboemboli tanis1 konularak yogun
bakima alind1. Hastada ameliyat sonras:
6. ginde mortalite gelisti (%1). Geg do-
nemde 13 hastada komplikasyon gelisti
(%13). Bu hastalardan 5 hastada band
kaymasi, 7 hastada ise port sorunlari
gozlendi. Band kaymasi olan hastalarin
ictinden band cikarildi, 2 hastada ise
band revize edildi. Ameliyat sonras1 19.
ayda bir (%1) hastada mide band mig-
rasyonu gozlendi. Laparotomi ile mide
bandi ¢ikarildi. Hasta komplikasyonsuz
5. giin taburcu edildi.

Hastalarm 6, 12 ve 18. ay takiplerinde or-
talama fazla kilo kayb1 oranlari sirasi ile
% 25.8, % 46.3, % 66 olarak bulundu.

TARTISMA
Demografik calismalar 6zellikle geng ne-
silde beslenme aligkanliginin degismesi-

ne bagl olarak morbid obezite yayginli-
ginin arttigini gostermistir(9). Diyet ve
egzersiz programlari ile kilo kontrolii zor
ve kararsiz olmaktadir. Bu nedenle mor-
bid obezite tedavisinde cerrahi se¢im art-
maktadir(9).

Cerrahi secim kabaca kisitlayici ve absor-
bsiyonu bozucu ameliyatlar ya da ikisi
kombine kullanilan segenekleri igerir.
Kombine ameliyatlar en iyi kilo kaybini
saglayan secenektir. Ancak gastrointesti-
nal anatomide biiyiik degisikliklere ne-
den olmaktadir. Kisitlayict ameliyatlar,
gastroplasti ve mide band yerlestirilmesi
ameliyatlarmi igerir. Absorbsiyonu bo-
zucu ameliyatlar ise roux-y gastrik by-
pass, biliopankreatik diversiyon, duode-
nal switch, distal gastrik bypass ameli-
yatlaridir (1).

Kisitlayict ameliyatlardan olan mide ban-
d1 tekniginin uygulanmasi ile obezitede
biiytik gelismeler olmustur. {lk olarak
1978 yilinda tanimlanmis olup Szinicz ve
Schnapke 1982 yilinda ilk ayarlanabilir
mide band modelini gelistirmislerdir
(10). Kuzmak 1984 yilinda silikon ayarla-
nabilir materyali tanimlamistir(8). Belac-
hew ve ark. (11) laparoskopik mide band
yaklasimini tanimlamasi ile popiiler hale
gelmistir. Bu ameliyat kiig¢tik bir mide
posu olusturmakta (30-50ml), asir1 gida
alimmi kisitlamakta ve aglik algisini
azaltmaktadir (1,11).

Birgok calisma laparoskopik ayarlanabilir
mide bandi yerlestirilen hastalarda 3-5
yilda ortalama fazla kilo kayb:1 oranmin
%40-60 oldugunu bildirmistir (1,11). Bela-
chew ve arkadaslar1 bu orant %80 olarak
bildirmislerdir (11). O'Brien ve ark. (6) ilk
yilda fazla kilo kaybr oranlarmi %51, 2.
yilda %58, 3. yilda %61 ve 4. yilda %68
olarak bildirmislerdir. Absorbsiyon bozu-
cu ameliyatlara gore uzun dénem kilo ka-
yiplar1 sonuglart daha dustiktiir(12). Bi-
zim ¢alismamizda da hastalarin 6, 12 ve
18. ay takiplerinde ortalama fazla kilo
kaybr1 oranlari sirastile % 25.8, % 46.3, %66
olarak bulunmustur. Bu sonuglarimiz lite-
ratiirii destekler sonuclardir.

Calismalarda komplikasyon oranlarinin
yiiksek bildirilmesine karsin, hayat: teh-

dit eden komplikasyonlar1 diger alterna-
tif cerrahilere gore oldukca diistiktiir.
Band kaymasi (%2.2-10), port komplikas-
yonlart (%1-11) ve band erozyonlar
(%0.3-1.9) ameliyat gerektirebilen rapor
edilmis en sik komplikasyonlardir(1). Bi-
zim serimizde erken dénem komplikas-
yon (ilk 7 gtin) 4 hastada (% 4.3) gelisti.
Gec¢ donemde ise 5 hastada band kayma-
s1, 7 hastada ise port sorunlar1 gozlendi.
Port sorunlarinin ¢cogu lokal anestezi ile
diizeltildi.

Bizim calismamizda erken ve gec do-
nemde 6 hastaya band kaymasi nedeni
ile revizyon yapildi. Ug¢ hastanin bandi
cikarildi. Ug hastada ise band revizyonu
yapildi. Band: ¢ikarilan hastalarda hasta-
larmn istekleri dogrultusunda baska bir
cerrahi prosediir uygulanmadi.

Mide band takilmasi ameliyatinda mor-
talite oranlar1 diistiktiir(3,12). Belgika,
ftalya, Avusturalya’dan bildirilen bircok
biiytik serili calismada mortalite oranlar:
%0-0.1 olarak bildirilmistir. Morbid obez
hastalarin muhtemelen en sik ani 6liim
nedeni pulmoner tromboembolidir(1).
Bizim calismamizda da 1 hastada ameli-
yat sonrasi 3. giin pulmoner tromboem-
boli nedeni ile mortalite gelisti.

Mide band1 yerlestirilmesi tilkemizde en-
stk uygulanan morbid obezite ameliyati-
dir (13,14). Literatiir sonuglar1 ve bizim
calismamizin sonuglart degerlendirildi-
ginde VKI >35 olan, obeziteye bagli medi-
kal, fiziksel, psikososyal problemleri olan
hastalar, bircok yéntemle uzun stireli kilo
kaybini koruyamayan hastalara ve ameli-
yat basarisinin cerrahla birlikte kendi
uyumuna da bagli oldugunu anlayan has-
talara mide bandi giivenilir ve etkili bir
yontemdir. Bu ameliyatlar laparoskopide-
ki gelismelere paralel olarak tilkemizde
de artik daha sik uygulanmakta ve bizim
gibi bu uygulamaya yeni baglayan mer-
kezlerde de oldukga basaril olarak uygu-
lanabilmektedir. Bunda ameliyatin 6gren-
me siirecinin diger obezite ameliyatlarina
gore daha kisa ve uygulamasinin daha ba-
sit olmasinin etkisi biiytiktiir.
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KATKIDA BULUNANLAR

Calismanin diigiiniiimesi ve planlanmasi
Oktay Banli, Hasan Altun

SUMMARY

Results of laparoscopic adjustable gastric band surgery for
morbid obesity: First 100 cases

Purpose: Our aim in this study was to present the results of our first
100 cases that have undergone laparoscopic adjustable gastric
band surgery.

Materials and Methods: One hundred patients underwent adjust-
able laparoscopic gastric band surgery between February 2006 and
April 2008 and the data of patients including age, gender, operation
time, complication rate, excess weight loss at 6, 12, 18 months ana-
lyzed retrospectively.

Results: Eighty-three (83%) of 100 patients were female, 17 (17%)
were male and mean age was 36. Ninety-eight patients were oper-
ated by laparoscopic technique and 2 patients converted to open
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surgery. Mean body mass index was 44 kg/m? (37-61). Mean opera-
tion time was 46 minutes and mean hospital stay was 1.8 days.
Early postoperative complications developed in 4 patients. Band
slippage occurred in 5 patients and port problems occurred in 7
patients as late postoperative complications. One postoperative
death occurred due to pulmonary embolism. Calculated excess
weight loses were 25.8 %, 46.3 % and 66 % at 6, 12, 18 months,
respectively.

Conclusion: When literature and our study were evaluated, laparo-
scopic adjustable gastric banding can be safely performed because
of its features like short operation time, low complication rate, good
tolerability, short learning period and satisfactory weight loss ratio.

Key Words: Morbid obesity, laparoscopic surgery, gastric banding,
band slippage
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ARASTIRMA YAZISI

Hiyaluronik asit/karboksimetil selliloz bariyer
uygulamasinin yapisikliklar ve Hartmann
kolostomisinin kapatiimasindan sonra anastomoz
iyilesmesi uzerine etkileri

The effects of hyaluronic acid/carboxymethylcellulose membrane on adhesions and
anastomotic healing after Hartmann colostomy closure

Ahmet Ender Demirkiran*, Hakan Erpek*, Cumhur Cakir**, Didem Kozaci***, Pars Tungylrek*

Amag: Bu ¢alismada, yapisiklik olusumunu engelleyici Hiyaluronik asit/karboksimetil seltiloz (HA/KMS) bariyer
uygulamasinin Hartmann kolostomisi yapilan ratlarda adezyon olusumu ve anastomoz iyilesmesi tizerine olan

etkilerinin arastinimas: amaglanmigtir.

Durum Degerlendirmesi: Yapisikiik olusumu karin cerrahisinin 6nemli sorunlarindan biridir.

Yéntem: Calismada Wistar-Albino cinsi 30 adet erkek rat ti¢ gruba randomize edildl. ik gruba (Grup A) stan-
dart kolostomi acildi, ikinci gruba (Grup B) kolostomi acilirken rektal glidiige Hiyaluronik asit/Karboksimetil
seliiloz tabakas! uygulandl. ng']ncﬁ grup (Grup C) kontrol grubu olarak belirlendi. Ug hafta sonra Grup A ve B
deki ratlarda kolostomiler bozularak barsak blittinliigii primer anastomozla saglandi. Grup C de ise laparotomi
tekrarlandl. Ikinci girisimden 10 giin sonra denekler sakrifiye edilerek yapisikiik derecelendirmesi, patlama
basinci ve hidroksiprolin seviyeleri élguld(i.

Bulgular: Grup A’'nin yapisiklik skoru (1.7+0.6), Grup B (1.1%0.3) ve Grup C’ye(1.2+0.4) gbre anlamli olarak
yliksek bulunmustur (p<0.05). Gruplarin patlama basing degerleri ve hidroksiprolin diizeyleri arasinda anlam-
I fark yoktur.

Sonug: Hiyaluronik asit/Karboksimetil seliiloz bariyer kullanimi yapisiklik olusumunu azaltmakla birlikte, anas-
tomoz direnci ve anastomoz iyilesmesi tizerinde etkili degildir. Ancak, klinik uygulama igin daha ayrintili calis-

malara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Hiyaluronik asit/karboksimetil seliiloz bariyer, yapisiklik, kolostomi kapatiimasi.

GiRiS

Karin i¢i yapisikliklar cerrahi girisimler sonrasin-
da goriilebilen, morbidite, mortalite ve maliyet ar-
tistna neden olan olaylardir (1-3). Yapisikliklar so-
nucunda ise barsak tikaniklig1, kronik agri, inferti-
lite, sonraki cerrahi girisimleri zorlastirma gibi bir
takim dezavantajlar goriilebilmektedir (1-3).

Baslangic doneminde inflamasyon veya yaralan-
ma siddetli degilse viicut yapisiklik olusturma-
dan iyilesme mekanizmasina sahiptir (4,5). Cer-
rahi girisim sonrasinda yapisiklik gelisimi ile ilis-
kili etkenler travma, termal yaralanma, infeksi-

yon, iskemi ve yabanci cisimlerdir. Diger etkenler
ise peritonda asir1t mekanik basinca ve iskemiye
neden olabilen siki dugiim atilmasi, eldivenler-
den kaynaklanan pudra gibi yabanci cisimlere
maruz kalma, reaktif stitiirler, barsak icerigi veya
karin yikama sivilari olarak sayilabilir (2,6,7)

Cerrahiden sonra degisik derecelerde yapisiklik
goriilmesinden dolayi, yapisiklig1 6nleyici/azal-
tic1 teknik ve maddeler tizerinde yogun bigimde
calisilmaktadir (8-14). Bunun icin yapisikligi on-
leyici bariyerler, laparoskopik ameliyatlarin daha
yaygin olarak yapilmasi, cesitli soltisyon ve ilag-
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Tablo 1. Yapisiklik skorlamasi.

o

- Yapisiklik yok

1- ince, avaskuler, kiint diseksiyonla kolayca ayrilabilen yapisiklik
2- Sinirh damarlanma, agresif kiint diseksiyonla acilabilen yapisiklik
3- lyi damarlanmis keskin diseksiyonla agilabilen yapisiklik

lar denenmistir. Bu maddelerden hiyalu-
ronik asit ve karboksimetil seliilloz (HA-
CMC) birlesiminin yapisikliklarn ¢nlen-
mesinde etkili oldugu bircok calismada
gosterilmistir (15-20).

Bu calismanin amacit Hartmann kolosto-
misi yapilan ratlarda rektal giidiige Hi-
yaluronik asit/Karboksimetil seliiloz uy-
gulanmasinin yapisikliklar ve kolostomi
kapatilmasi sonrasinda anastomoz iyi-
lesmesi iizerindeki etkilerini aragtirmak-
tir.

MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Yerel Hayvan Etik Kurul
onayint aldiktan sonra Adnan Menderes
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Deney-
sel Arastirma Laboratuvari’nda gercek-
lestirilmistir.

Deney hayvanlari

Calismada agirliklar: 170-280 gr arasinda
degisen Wistar-Albino cinsi 30 adet er-
kek rat kullanilmistir. Ratlar kafeslere
ikili olarak yerlestirilmis, uygun oda 1s1s1
ve 11k ortaminda barmdirilmistir. Cerra-
hi girisimden 6 saat 6nce yem alimi dur-
durulmus ancak siv1 kisitlamasina gidil-
memistir. Agr1 gidermek amaciyla ratla-
rin igme sularina, ilacin kokusu ve tadina
alismalar igin, girisimin 2 giin 6ncesin-
den parasetomol (2 mg/kg) ilave edilmis
ve bu uygulamaya ameliyattan 2 giin
sonrasina kadar devam edilmistir.

Deney Tasarimi ve Cerrahi Teknik
Ratlar 3 gruba (n:10) randomize edilmis-
tir. Ik grup (Grup A) standart kolostomi
grubu, ikinci grup (Grup B) rektal giidii-
ge Hiyaluronik asit/Karboksimetil selii-
loz bariyer uygulanan kolostomi grubu,
tigtincii grup (Grup C) kontrol grubu ola-
rak belirlenmistir. Anestezi olarak peri-
ton i¢ine ketamin hidrokloriir (Ketalar®
Eczacibasi-Wainer Lambert) 60 mg/kg
ve xysilazin (%2 Alfazin®, Alfasan Inter-
national B.V) 10 mg/kg karistmi uygu-
lanmustir. Anesteziyi takiben karin tiiyle-
ri tras edilmis ve karin ytizeyi %10 poli-
vinilprolidon iyot antiseptik soliisyonu
ile temizlendikten sonra ameliyatlar ste-
ril malzeme ile yapilmstir.
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Tum ratlara 3 cm’lik orta hat kesisi ile la-
parotomi yapilmistir. Hartmann kolosto-
misi yapilan A ve B grubunda kolon,
aniise 5 cm proksimalden kesildikten
sonra distal ug 6/0 polipropilen (Premi-
lene® Braun Aesculap AG&CO. KG) ile
kapatildi. Proksimal ug orta hattin solun-
dan kesiye yaklasik 2 em uzaklikta karin
duvarinda hazirlanan yerden disart ali-
nip, 6/0 polipropilen ile karin cildine tes-
pit edilmistir. B grubunda rektal giidiik
onceden hazirlanmis 1x1.5 cm’lik Hiya-
luronik asit/Karboksimetil seliiloz (Sep-
rafilm®, Genzyme Biosurgery, Cambrid-
ge, MA, USA) bariyer ile sarilmustir.

Kontrol grubu olan C grubunda yer alan
ratlara ise sadece laparotomi uygulan-
mistir.

Tum gruplarda karin duvar1 2 tabaka
olarak fasya 3/0 poliglactin 910 [Vicryl®,
Ethicon] ile devamli ve cilt 3/0 ipek
[ipek®, Vomel] ile tek tek kapatilmistir.
Uyanmadan ¢nce ratlara, kolostomi ve
dikiglere zarar vermemeleri i¢in 6nceden
hazirlanan plastik boyunluklar takilmis-
tir.

Yapisiklik degerlendirmesi

Ameliyati takiben 3 hafta boyunca gtinde
en az bir kez olmak tizere deneklerin bes-
lenmeleri, siv1 alimlari, kesi yerleri ve ko-
lostomileri kontrol edilmistir. Uctincii
hafta sonunda 6 saatlik agliktan sonra
ayn1 anestezi yontemi ve steril cerrahi or-
tam hazirlanarak eski orta hat kesisinden
karin icine girilmis ve kesi hattina ve rek-
tum gtidtigiine olan yapisikliklar Tablo
I'deki sisteme gore yapilmustir.

Hartmann kolostomisi yapilan A ve B
grubunda, kolostomi cilt ve fasyadan
serbestlestirilmis, distal ve proksimal ug
hazirlandiktan sonra devamlilik 6/0 po-
lipropilen dikis kullanarak ug uca anas-
tomoz ile saglanmustir. C grubunda sade-
ce yapisiklik skorlamasi yapildiktan son-
ra karin duvari katlarma uygun olarak
aym sekilde kapatilmustir.

Patlama basinci élgtimii

Patlama basinci 6l¢timii i¢in Biopac MP30
Ultimate sistem® (Biopac Systems Inc.,
Goleta, Ca, ABD), SS13L basing transdu-

seri, basing kanali, ti¢ yollu musluk ve
sfingomanometri kullanilmustir. Basing
bilgisayar ortaminda BSL Pro 3.6.7 yazili-
mu ile kalibre edilerek ol¢tilmiistiir.

Ikinci girisimden 10 giin sonra tiim ratlara
ayn1 anestezi yontemi ile servikal dislo-
kasyon ile sakrifikasyon uygulanmustir.
Eski kesi nedbesi tizerinden cilt kesisi ya-
pimus, cilt fasya tizerinden her iki yana
flep seklinde hazirlandiktan sonra U-sek-
linde genis bir kesiyle karmna girilmistir.

A ve B grubunda 6nce anastomozlu seg-
ment yapisikliklardan ayrilmis ve anas-
tomoz distalinden 1.5 cm, proksimalin-
den 2 cm olacak sekilde segmentin me-
zenteri disseke edilmistir. Hazirlanan
barsak segmenti icerisine rektumdan gi-
rilip intraluminal olarak ilerletilen 6 F
bir umblikal kateter (Umblikal Katete-
ri®, Bigakcilar) yerlestirilmis, barsak lii-
meni igerisindeki kateter anastomozun
1.5 cm distalinden gegirilerek 3/0 ipekle
kolon tizerinde baglanarak tespit edil-
mistir. Anastomozun 5 cm proksimalin-
den ise kolon tam kat kesilerek segment
icergi bosaltilmis ve intraluminal kate-
terden 10 ml serum fizyolojik ¢ozeltisi
verilerek kateterin tikali olmadif1 test
edilmistir. Daha sonra agik olan proksi-
mal uctan ikinci bir 6 F umbilikal kateter
yerlestirilerek, ltimen icinde anastomoza
dogru ilerletilmis, anastomozun 2 cm
proksimalinden kolon segmenti 3/0
ipekle baglanarak kateter tespit edilmis-
tir. Proksimaldeki kateterin agik olan
ucuna da ¢ yollu musluk (Polyway 3-
way stop cock®, Poly Medicure ltd, In-
dia) baglanarak, her iki ucuna basing
kanal1 transduseri ve sfingomanometre
kilifina sarilmis 500 cc’lik serum fizyolo-
jik soliisyonu serum seti araciligiyla bag-
lanmustir. Sfingomanometre 100 mm/Hg
‘ye ayarlanip Biopac MP30 ultimate sis-
tem® (BIOPAC, Aero Camino, ABD) ile
ol¢timii yapildiktan sonra ti¢ yollu mus-
lugun sfingomanometreye bagli olan
ucu kapatilmistir. Sonra distaldeki 6 F
umbilikal kateterden 20 cc’lik enjektorle
serum fizyolojik yavas yavas verilerek
anastomoz patlama basinglar: 6l¢iilmiis-
tiir. Daha sonra anastomoz hattini igine
alacak sekilde barsak parcasi eksize edi-
lerek tartilmis ve hidroksi prolin diizeyi-
nin biyokimyasal olarak o6l¢timii igin -
80°C derecede saklanmistir.

Kontrol grubunda (Grup C), diger grup-
larda anastomoz yapilan bolgeye denk
gelen kolonun mezosu disseke edilerek
serbestlestirilmis, anal olarak yerlestiri-
len 6 F umblikal kateter serbestlestirilen
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Sekil 1. Gruplara gore deneklerin yapisiklik skoru, patlama basinci ve doku hidroksiprolin du-
zeyleri (* Anlamli grup).

kolon parcasma kadar limen iginden
ilerletilmis, kateter distalde 3/0 ipekle
kolon tizerinde baglanarak tespit edil-
mistir. Tespit diigtimiintin 5 cm proksi-
maline uyan mesafeden kolon kesilerek,
patlama basinglar1 o6l¢tilmiistiir. Daha
sonra patlayan ansi icerecek sekilde bar-
sak gikarilarak tartilmis ve -80°C derece-
de hidroksiprolin diizeylerinin ol¢timii
icin saklanmustir.

Hidroksiprolin diizeyi él¢timii
Numunelerdeki hidroksiprolin miktar:
Reddy ve Enwemeka (21) tarafindan ya-
ymnlanmis metodun modifiye edilmis
sekli ile saptanmistir. Ornekler 2N NaOH
kullanilarak sonikator yardimi ile homo-
jenize edilmis ve 120°C’de 20 dakika stire
ile otoklavlanmustir. Hidrolizatlar oda
1s1sia getirildikten sonra tizerlerine klo-
ramin-T reaktifi (56 mM) eklenerek oda
1sisinda 25 dakika bekletilmis, ardindan
orneklere 1M'lik Erlich reaktifi eklenerek
65°C’de 20 dakika inkiibe edilmistir. Olu-
san sari-turuncu renk 550 nm’de okun-
mus, Hidroksiprolin miktar1 standart
egrisi cizilerek birim yas doku agirlig
basina hesaplanmustir (ug/mg doku).

istatistiksel degerlendirme

Elde edilen veriler SPSS 11 for Windows
istatistik degerlendirme yazilimi ile ince-
lenmis, One-Way ANOVA, Kruskal Wal-
lis ve ikili kiyaslamalar icin Post-Hoc
testleri kullanilmustr. Veriler
(ortalamazxstandart hata) olarak gosteril-
mis, p degerinin 0.05"ten kiiciik olmas1
anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Tk iki ameliyat arasinda gecen 21 giinliik
donemde 6len rat olmamustir. Calisma-
nin ikinci asamasinda A grubunda bir
rat, B grubunda iki rat 6lmdtisttir. Kontrol
olan C grubunda ise her iki ameliyat son-
rast donemde 6len rat olmamustir. A ve B
grubunda birer rat kolon anastomozu s1-
rasinda gelisen mezenter kanamasi, B
grubunda ise bir rat anestezi indiiksiyo-
nu sirasinda dlmiistiir.

Calismanin birinci asamasindaki yapi-
siklik derecelendirmesi, her grupta onar
rat olmak tizere toplam 30 ratta yapilmis-
tir. Calismanin ikinci asamasindaki pat-
lama basmci ve hidroksiprolin seviyesi
degerlendirmesi, A grubunda 9, B gru-
bunda 8, C grubunda 10 rat olmak tizere
toplam 27 ratta degerlendirilmistir.

Grup A'nin yapisiklik skoru (1.7£0.6),
grup B (1.1+0.3) ve grup C'ye (1.2+0.4)
gore anlamli olarak ytiiksek bulunmustur
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(p<0.05). Patlama basinc degerleri ise A
grubunda 161.2+15.9 mmHg, B grubun-
da 139.9+#10.6 mmHg ve C grubunda
146.2+7.0 mmHg olarak olctilmistir.
Gruplarm patlama basing degerleri ara-
sinda anlaml fark yoktur (p>0.05). Hid-
roksiprolin diizeyleri kiyaslandiginda, A
(56.9£0.5 pg/mg), B (4.4£0.4 pg/mg) ve C
(5.5£0.4 pg/mg) gruplar: arasinda fark
olmadig: gorulmiustiir (p>0.05) (Sekil 1).

TARTISMA

Giintimiizde karin ici yapisikliklar, cer-
rahinin 6nemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biri olmaya devam et-
mektedir. Bu nedenlerden o6tiirti, yapi-
siklik onleyici tabakalarm kullanima, sis-
temik veya lokal ilaglarin uygulanmasi,
cerrahi travmanin en aza indirilmesi gibi
yontemler 6n plana ¢ikmuistir.

Ameliyat sonras1 yapisiklik olusumunu
engellemek icin bircok yontem denenmis-
tir. Literatiirde bir sentetik solid bariyer
olan hyaluronik asit ve karboksimetilselii-
loz birlesiminin, karin ici yapisikliklart
azalttigini bildiren ¢ok sayida yayina rast-
lanmaktadir (13,16,18). Hyaluronik asit bir
glukozaminoglikandir ve normal olarak
sinovyal ve vitrdz sivilarda, gobek kordo-
nu, deri, kikirdak ve ligament dokularn-
da bulunur. Karboksimetil seliiloz ise mo-
nokloroasetat ve seliilozdan yapilan bir
polisakkarit olup, kozmetik, yiyecek ve
ilag sanayiinde kullanilmaktadir (17). Hi-
yaluronik asit/Karboksimetil seliiloz bir-
lesimi toksik olmayan, bagisiklik sistemini
uyarmayan ve biyolojik olarak uyumlu bir
materyaldir. Bu materyal nemli doku yii-
zeyine ¢ok iyi yapismakta, uygulandiktan
sonra 24 saat iginde hidrofilik jel haline
dontismekte ve yeniden mezotelizasyon
esnasinda 7 giine kadar travmatize doku
etrafin1 kaplayarak korunmayi saglamak-
tadir. Bir ay icinde hiyaluronik asit bilese-
ni viicuttan tamamen temizlenmektedir.
Ayrica, Hiyaluronik asit/Karboksimetil
seliiloz birlesimi karin icinde kan varligin-
da da kullanilabilmekte ve tespit icin dikis
gerektirmemektedir (16,17).

Gago ve ark. (16), hiyaluronik asit/Kar-
boksimetil seliilloz birlesiminin, normal
peritoneal ve yapisiklik fibroblastlar1 ve
insan mezotelyal hiicreleri tizerinde bir
etkisinin olmadigini ortaya ¢ikarmislar-
dir. Hiyaluronik asit/Karboksimetil selii-
loz kullaniminin ameliyat sonrast yapisik-
Iiklar1 azaltic1 etkisinin, epitelyal rejene-
rasyon sirasinda peritoneal yiizeyleri fi-
ziksel bariyer gibi ayirmasindan kaynak-
lanabilecegi ileri stirtilmiistiir (16,18,22).
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Bunun aksine, Hiyaluronik asit/Karbok-
simetil seliiloz’tin fibroblast aktivitesini
ve proliferasyonunu azalttigini gosteren
calismalar da vardir. Karboksimetil selii-
loz soltisyonunun yaralanan peritoneal
yiizeylerde fibrin depolanmasini 6nleye-
rek ve yara iyilesmesi esnasinda inflama-
tuar hticreler ve bunlara bagl faktorlerin
hareketini inhibe ederek yapisiklig1 onle-
yici etki gosterdigi ileri stirtilmustiir
(917).

Bizim calismamizda, peritoneal yapisik-
liklarin Hiyaluronik asit/Karboksimetil
seliiloz kullanilan B grubunda daha az
oldugu gozlenmekle birlikte, bu farklilik
C grubuna kiyasla istatistiksel olarak an-
lamli bulunmamustir (p>0.05). Buna kar-
sin, Hiyaluronik asit/Karboksimetil se-
lilloz kullanilmayan, kolostomi yapilan
A grubunda yapisiklik skorlar1 anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05). A ve B grubundaki cerrahi trav-
ma ayni olmasina karsin, B grubundaki
yapisiklik skorunun kontrol grubu olan
C grubuna yakin bulunmasmin nedeni-
nin Hiyaluronik asit/Karboksimetil selii-
loztin koruyucu etkisi olabilecegi diisii-
niillmiistiir.

Calismalarin ¢ogunda Hiyaluronik asit/
Karboksimetil seliiloz hakkinda yara iyi-
lesmesi stirecinde bildirilen bir yan etki
yoktur. Hiyaluronik asit/Karboksimetil
seliiloz ile tedavi edilen bazi hastalarda
akciger embolisi ve karmn ici abse olusu-
mu sikligimin arttigy ileri siirtilmektedir
(3). Bu komplikasyonlarin mekanizmasi
bilinmemekle birlikte istatistiksel acidan
anlamli olmadig: bildirilmektedir (17,18).

Yapisikliklarin olusumu, anastomoz yapi-
lan hastalarda, yara iyilesmesi agisindan
onemli olup, morbidite ve mortalitenin
azalmasina katkida bulunmaktadir. Anas-
tomoz kagag1 nedeniyle barsak igeriginin
karin bosluguna temas ettigi olgularda,
anastomoz cevresi yapisikliklarin kacagi
onleyici veya simirlayici etkisi olabilmek-
tedir. Bu acidan bakildiginda yara iyiles-
mesinin inflamatuar donemi sirasinda,
yapisiklik olusumunu 6nleyici maddele-
rin kullanilmasi, yaygimn peritonit, abse ve
sepsise egilimi arttirabilmektedir.

Bu varsayimdan yola ¢ikarak, Medina ve
ark. (23) tam ve kismi kolon anastomozu
yapilan tavsanlarda Hiyaluronik asit/
Karboksimetil seliiloz bariyeri barsak
anastomozu cevresine sararak kontrol
grubuyla karsilastirmiglardir. Ameliyat-
tan sonraki 7. ve 14. giinlerde gerek orta-
lama anastomoz basinglar1 gerek de

anastomoz cevresi yapisiklik olusumu
agisindan her iki grup arasinda fark ol-
madigin gostermislerdir.

Buna karsin, prospektif, randomize, kon-
trollii ve uluslararasi ¢ok merkezli bir
klinik calismada, ¢ogunlugu inflamatuar
barsak hastalig1 tanist olan ve abdomino-
pelvik cerrahi uygulanan 1791 hastada,
Hiyaluronik asit/Karboksimetil seliiloz
uygulanan grup (n:882) ile kontrol grubu
(n:909) arasinda akciger embolisi ve abse
insidanst acgisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamuistir. Ancak,
anastomoz cevresine Hiyaluronik asit/
Karboksimetil seliiloz sarilan olgularda
daha sik fistiil, anastomoz kacagi, abdo-
minopelvik abse ve sepsisin olustugu bil-
dirilmistir. Bu calismada anastomozun
Hiyaluronik asit/Karboksimetil seliiloz
ile sarilmasindan kagmilmasi gerektigi
sonucuna varilmistir (18). Bowers ve ark.
(24) da onceden radyoterapi almus ratlar-
da ince barsak rezeksiyonu ve anastomo-
zu uygulamasi sirasinda anastomoz etra-
fina Hiyaluronik asit/Karboksimetil se-
lilloz membran: yerlestirilmesinin kon-
trol grubuna oranla daha fazla perianas-
tomotik abseye neden oldugunu (sirasty-
la %93 ve %24) bildirmislerdir. Bu ytiz-
den inflamatuar barsak hastaligi olan
veya radyoterapi alan anastomozlu has-
talarda, Hiyaluronik asit/Karboksimetil
seltiloz bariyerlerinin daha segici olarak
kullanilmas1 uygun olacaktr.

Kolon anastomozu uygulanan ratlarda,
karboksimetil seliiloz, siklosporin ve ap-
rotinin gibi antiadheziv maddelerin etki-
si, anastomoz patlama basinct ve doku
hidroksiprolin (HP) diizeyi ile degerlen-
dirilir (19,23). Bu tip antiadheziv madde-
lerin kullanimimin anastomotik dokuda
hem patlama basmcini ve hem de doku
HP diizeyini kontrol grubuna (saline)
gore onemli dl¢lide azalttig ileri stirtil-
mektedir. Karboksimetil seliilozun yara
iyilesmesindeki olumsuz etkisinin fib-
roblast aktivitesini ve proliferasyonunu
azaltmasina ve inflamatuar hiicrelerin
hareketinin inhibisyonuna bagli olabile-
cegi ileri stirtilmiistiir (25).

Hidroksiprolin diizeylerini degerlendi-
ren bagka calismalarda Hiyaluronik asit/
Karboksimetil seltiloz kullanilan grup ile
kontrol grubu karsilastirildiginda énemli
bir fark bulunmamustir (23,25).

Calismamizda, hem doku hidroksiprolin
diizeyi hem de anastomotik patlama ba-
sinct, Hiyaluronik asit/ Karboksimetil se-
lilloz kullanilan grupta daha diistik bu-



lunmasina ragmen, gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark saptan-
mamistir (p>0.05). Bu veriler 15181 altinda
Hiyaluronik asit/Karboksimetil seliilo-
zun bariyerinin anastomoz iyilesmesini
kismen olumsuz yonde etkiledigi, ancak
ek hastalik veya radyoterapi gibi sekon-
der etkenleri olan olgularda bu farkin
anlamli olabilecegi diistintilmektedir.

SONUC

Bu calismada, gruplar arasinda ortalama
anastomoz patlama basimgclar1 ve doku
hidroksiprolin dtiizeylerinde degisiklik
saptanmasina ragmen, bu farklilik ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Yapisiklik acisindan ise Hiyalu-
ronik asit/Karboksimetil seliiloz bariye-
rinin kolostomi yapilan grupta (Grup B)

diger kolostomi yapilan gruba (Grup A)
gore anlamli fark yarattigr gortilmistiir
(p<0.05).

Sonug olarak, ek patolojiler olusturulan
deneklerde bu tip calismalarin tekrarlan-
masinin farkli sonuglar cikarabilecegini
diistinmekteyiz.

SUMMARY

The effects of hyaluronic acid/carboxymethylcellulose membrane on
adhesions and anastomotic healing after Hartmann colostomy clo-
sure

Background: Adhesion formation is one of the leading causes of
morbidity after abdominal surgery. In this study, it is aimed to investi-
gate effects of anti-adhesive hyaluronic acid/carboxymethylcellulose
membrane on adhesions and anastomotic healing after Hartmann
colostomy closure in a rat model.

Materials and Methods: Thirty male Wistar-Albino rats are ran-
domised into 3 groups: Standard colostomy (Grup A), standart co-
lostomy + hyaluronic acid/carboxymethylcellulose (Grup B), and
control group (Grup C). Adhesions were evaluated by means of a

scoring system. Bursting pressure values, and hydroxyproline levels
were detected.

Results: Adhesion score of group A (1.7 +0.6) was statistically high-
er compared to group B (1.1+0.3), and to control group C (1.2+0.4)
(p<0.05). There was no statistical difference between bursting pres-
sure values, and hydroxyproline levels.

Conclusions: Although hyaluronic acid/carboxymethylcellulose
membrane decreased adhesion formation, there was no obvious ef-
fect on anastomotic strength and healing. On the other hand, further
clinical studies are needed to draw major conclusions.

Key Words : Hyaluronic acid/carboxymethylicellulose, adhesion, co-
lostomy closure
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ARASTIRMA YAZISI

Dalagin hidatik kist hastaligi: 5 olgu

degerlendirmesi

Hydatid disease of the spleen: Evaluation of 5 cases

Niyazi Karaman*, Kerim Bora Yilmaz**, Liitfi Dogan*, Can Atalay*, Cihangir ('f)zaslan*, Mehmet Altinok*

Amag: Bu calismada dalak tutulumu olan bes olgunun klinik ve radyolojik bulgular ve tedavileri gtincel litera-
tir bilgileri esliginde degerlendirilmistir. Hidatik kist tiim organlar tutabilmekle birlikte en sik karaciger (%70)
ve akcigeri (%15-20) tutar. Dalak tutulumu %0.9 -%8 siklikla bildirilirken, izole dalak tutulumu ¢ok nadirdir.

Hastalar ve Yontem: Calismaya dalakta hidatik kist saptanan 4 bayan bir erkek olmak (izere toplam 5 hasta
alindl.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 48.8 (39-60) olarak saptandi. En sik bildirilen klinik sikayet karin agrisiyd.
Fizik muayenede iki hastada splenomegali saptandi. Bir hastada karaciger, akciger ve dalak, bir hastada kara-
ciger ve dalak, diger li¢ hastada ise izole dalak tutulumu saptand. izole dalak tutulumu olan hastalardan birinin
6zgecmiginde (g yil dnce karacigerin hidatik kist hastaligi dolayisiyla yapilan cerrahi tedavi hikayesi mevcuttu.
Dalaktaki ortalama kist boyutu 8.4 (4-13) cm olarak bulundu. Kistler (i¢ hastada splenik hilus bélgesinde, iki
hastada ise parankim i¢inde saptandi. Ttm hastalar splenektomi ile tedavi edilmis ve bir hastaya ameliyat si-
rasinda transfiizyon gerekmisti. Ortalama ameliyat siiresi 140 (65-200) dakika, hastanede kalis stiresi ise 11.8
(10-13) glin olarak saptanadl.

Dalak hidatik kistlerinde, infeksiyon ve riipttir riski dolayisiyla, splenektomiden parsiyel kistektomi ve omento-
peksiye kadar degisen cerrahi tedaviler 6nerilmektedir. Ancak splenektomi yliksek morbidite (%21), mortalite
(%7), hastanede kalis stiresi ve niiksleri (%3.8) dolayisiyla son zamanlarda her olguda 6nerilmemektedir. Ozel-
likle dort yas alti cocuklarda parsiyel kistektomi ve omentopeksi gibi koruyucu iglemler ve laparoskopi de
6nerilmektedir.

Sonug: Dalak hidatik kist tedavisinde dalak dokusunun korunmasi ézellikle ¢ocuklar igin ¢ok 6nemlidir ve

mdimkiin olan her olguda denenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Dalak, kist hidatik, cerrahi

olgularin %95’inde Ekinokokkus graniilo-

zus saptanmaktadir (1). Hidatik kist ttim
organlar1 tutabilmekle birlikte en sik karaciger
(%70) ve akcigeri (%15-20) tutar. Dalak tutulumu
%0.9 -%8 siklikla bildirilirken, izole dalak tutulu-
mu ¢ok nadirdir (2,3).

I I idatik kist tiim diinyada goriilebilmekte ve

Bu calismada dalak tutulumu olan bes olgunun
klinik ve radyolojik bulgular1 ve tedavileri gtincel
literatiir bilgileri esliginde degerlendirilmistir.

BULGULAR
Calismaya 4 bayan bir erkek olmak tizere toplam
5 hasta alindi. Hastalarin ortalama yas1 48.8 (39-

60) olarak saptandi. En sik bildirilen klinik sika-
yet karm agrisiydi. Fizik muayenede iki hastada
splenomegali saptandi. Laboratuar incelemele-
rinde bir hastada saptanan CRP ve sedimentas-
yon yiiksekligi disinda baska patoloji saptanma-
di. Bir hastada karaciger, akciger ve dalak, bir
hastada karaciger ve dalak, diger ti¢ hastada ise
izole dalak tutulumu saptand. izole dalak tutu-
Iumu olan hastalardan birinin 6zge¢misinde {tig
y1l once karacigerin kist hidatik hastalig1 dolayi-
styla yapilan cerrahi tedavi hikayesi mevcuttu.
Dalaktaki ortalama kist boyutu 8.4 (4-13) cm ola-
rak bulundu. Kistler ti¢ hastada splenik hilus bol-
gesinde, iki hastada ise parankim icinde saptandi.
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Resim 1. Bilgisayarli tomografide karacigerde
ve dalakta (kalsifiye) hidatik kist bulgulari

Tum hastalar splenektomi ile tedavi edil-
mis ve bir hastaya ameliyat sirasinda
transfiizyon gerekmisti. Karaciger tutu-
lumu olan iki hastaya da ayn1 ameliyatta
girisimde bulunulmus; akciger tutulumu
olan hastaya ise ameliyat sonras1 morbi-
dite de diistiniilerek, ikinci bir cerrahi
girisim uygulanmasina karar verilmistir.
Ortalama ameliyat stiresi 140 (65-200)
dakika, hastanede kalis stiresi ise 11.8
(10-13) giin olarak saptandi. Tim hasta-
lara ameliyattan sonra albendazol teda-
visi verilmigtir. Tiim hastalar niiks ol-
maksizin izlenmektedir.

TARTISMA

Hidatik kist hastali1 genellikle asempto-
matiktir ve diger nedenlerle yapilan in-
celemeler sirasinda tesadiifen saptanir.
Karaciger hidatik kistinin karm igine
riptirt de dalak kist hidatigi ile sonug-
lanabilir. Semptomlar komsu organlara
bas1 veya komplikasyonlar nedeniyle
olusur. En sik sikayet agr1 ya da sol tist
kadranda hafif rahatsizliktir (4). Kan yo-
luyla gelisen infeksiyon veya riiptiir son-
rast siddetli agr1 olusabilir, fakat abse
gelisimi nadirdir (5). Kist iceriginin karimn
icine yayilmasina direk riiptiir ad: veri-
lir. ici bos organlara veya torasik kavite-
ye riiptiir ¢ok nadirdir (6-9). Kist genel-
likle yilda 2-3 cm biiytir ve tanidan 6nce
5-25 yil asemptomatik kalabilir (1,2,4).
Kistin biiytiyerek damarlara bas1 yapma-
s1 sonucu kist gevresi dalak dokusunda
atrofi gelisir. Muayenede sert, yuvarlak
ve diizgitin kenarl kitle ve biiytimiis da-
lak saptanr.

Rutin laboratuar testleri %20-30 hastada
saptanan eosinofili disinda normaldir
(10). ELISA testleri yiiksek sensitivite
(%95"in tizerinde) ve yetersiz spesifisite
ile kullanilabilir (10,11).

Radyolojik gortinim diger organ tutu-
lumlari ile benzer sekilde yerlesim, siire
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Resim 2. Bilgisayarli tomografide dalakta hi-
datik kist

ve beraberindeki komplikasyonlara gore
degisiklik gosterir (12). Direkt karin gra-
filerinde periferik kalsifikasyonu olan
yumusak doku Kkitlesi, yeri degismis
komsu organlar, sol diafragmada elevas-
yon ya da plevral efiizyon goriilebilir
(12).

Ultrasonografi (US) tanida en faydali ve
en yaygin olarak kullanilabilecek tani
aracidir. Genellikle soliter, kismen kalsi-
fiye ve anekoik kistler saptanir (12,13).
Cift duvarli kistik bir lezyonun icindeki
hidatik kum tan1 koydurucudur (12,13).
Olgularin %16-30'unda ek olarak karaci-
ger veya periton tutulumu da gorilir
(4,14,15).

Tomografide kist, icerigine bagli olmakla
birlikte, genellikle suya yakin degerler
gosterir. Kist duvari kalsifikasyonlar1
tespit etmesi bakimindan tomografi di-
rek grafiler ve US'den daha wsttindiir.
Tomografide ayrica karindaki diger kist-
lerin gercek say1 ve yerlesimi hakkinda
da bilgi edinilir (12,16,17). US ve tomog-
rafi birbirlerini destekler sekilde kullani-
labilecek iki ayr1 tan1 aracidir. (Resim 1
ve Resim 2)

Manyetik Rezonans (MR) kalsifikasyonla-
11 saptamak i¢in ¢ok uygun bir goriinttile-
me yontemi degildir. Ancak tedaviye ce-
vab1 degerlendirmek i¢in kullamilabilir.

Patolojik incelemede icte germinatif
membran (intima) ve dista lamine memb-
ran (kutikula) saptanir. En dista ise ince
fibrotik ve komprese olmus dalaktan
olusan perikist (adventisia) bulunur.

Ayiricl tanida dalagin primer non-para-
zitik kistleri (epidermoid, dermoid, epi-
telyal, pseudokistler, abse, kistik neopla-
ziler) ve sekonder (posttravmatik) kistle-
ri akilda tutulmalidir (18-20).

Dalak hidatik kistlerinde, infeksiyon ve
rupttir riski dolayisiyla (2), splenektomi-

den parsiyel kistektomi ve omentopeksi-
ye kadar degisen cerrahi tedaviler 6neril-
mektedir (21,22). Ancak splenektomi
yiiksek morbidite (%21), mortalite (%7),
47 giine varan hastanede kalis siiresi ve
niiksleri (%3.8) dolayisiyla son zaman-
larda her olguda ©nerilmemektedir
(1,4,14,23). Ozellikle dort yas alt1 gocuk-
larda kapstillii mikroorganizmalarla ge-
lisen infeksiyon siklig: ytiksektir. Bu ytiz-
den parsiyel kistektomi ve omentopeksi
gibi konservatif islemler ve laparoskopi
de onerilmektedir (1,2,4,21,23-25). Sple-
nektomi ile dalagin korundugu grup ara-
sinda ortalama hastanede kalis siiresi,
postoperatif komplikasyonlar ve niiks
oranlar1 agisindan fark olmadig: bildiril-
mistir (4). Laparoskopik girisimlerde or-
talama ameliyat stiresi 80 dakika, agiga
donme oran1 %3 ve komplikasyon siklig1
%11 olarak bildirilmistir (21). Ancak bu
komplikasyonlarin tedavisinde konser-
vatif yaklasim genellikle basarilidir. Bii-
yiik boyutlu dalak hidatik kistlerinde el
yardimli laparoskopik splenektomi de
basariyla uygulanabilir (25). Perkiitan te-
daviler de 6zellikle tip I ve II kistler icin
%0-4 gibi oldukea diistik niiks oranlar1y-
la onerilmektedir (26,27). Perkiitan teda-
vilerde anafilaktik reaksiyon riski agik
cerrahiye benzer sekilde %0.1-0.2 civa-
rindadir. Cerrahi veya perkiitan tedavi
oncesi ve sonrast profilaktik olarak ben-
zimidazol smifindan genis spektrumlu
bir antihelmintik olan albendazol kulla-
nilabilir. Albendazol parazitin mikrotii-
biil olusumunu inhibe eder ve metafaz
safhasinda hiicre proliferasyonunu dur-
durur. Viicut agirhigr 60 kg'in tizerinde
olan hastalarda gitinde 2 kez 400 mg do-
zunda Onerilirken, 60 kg altindaki hasta-
larda 15 mg/kg dozunda ikiye boltinerek
onerilmektedir. Preoperatif ve postope-
ratif 3 siklus halinde 28 giin uygulanip 14
glin ara verilmesi seklindeki uygulama
ile optimal parazit cldiirme oram sagla-
nacag bildirilmektedir. Ancak uzun stire
kullaniminda granulositopeni, pansito-
peni ve agranulositoza neden olabilir.
Ayrica hastalarin %16’sinda gecici tran-
saminaz yiikselmesi goriilebilir. Bu ne-
denle her 28 giinliik tedavinin basinda ve
ondan sonra her iki haftada bir kan say1-
mi1 yapilmalidir. Ancak medikal tedavi-
nin sonuglari halen tartismalidir (11,26).

SONUC

Dalak hidatik kist tedavisinde dalak do-
kusunun korunmas: o6zellikle ¢ocuklar
i¢in ¢cok onemlidir ve miimkiin olan her
olguda denenmelidir.



SUMMARY
Hydatid disease of the spleen: Evaluation of 5 cases

Purpose: The aim of this study was to analyse the clinical and radio-
logical findings of five patients treated with the diagnosis of hydatid
disease of the spleen and discuss their treatment in the view of cur-
rent literature. The most commonly affected organs are the liver
(70%) and the lung (15-20%). But almost every organ of the body can
be affected. Among these splenic involvement varies between 0.9
and 8% and isolated splenic involvement is very uncommon.

Patients and Methods: Five patients (four female and one male)
with hydatid disease of spleen have been enrolled to this study.

Results: The average age of the patients was 48.8 (39-60). The most
frequent complaint was the pain or mild discomfort in the left upper

quadrant. Splenomegaly was found at physical examination of two
patients. Three patients were presented with isolated splenic involve-
ment. One of these patients presented with the past medical history
of surgery for liver involvement. The cysts of three patients were lo-
calised at the splenic hilum and the other two cysts were within
paranchima. All patients were operated with splenectomy and intra-
operative blood transfusion was needed for one patient. The treat-
ment is indicated due to the risk of infection and rupture. Average
operating time was 140 (65-200) minutes and average hospital stay
was 11.8 (10-13) days.

Conclusion: The preservation of the splenic tissue is especially im-
portant for children and should be tried if possible.

Key Words: Spleen, hydatid disease, surgery
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ARASTIRMA YAZISI

Palpe edilemeyen meme lezyonlarinda radyonuklid
rehberliginde okult lezyon lokalizasyonu (ROLL)

Radioguided occult lesion localization (ROLL) of the nonpalpable breast lesions

Fatih Aydogan*, Varol Celik*, Cihan Uras*, Mehmet Ferahman*, Ali Cengiz*, Ertugrul Gazioglu*, Ali Cercel*,
Mehmet Halit Yilmaz**, Metin Halag***, Giil Esen*, Umit Balcisoy*, Hilal Unal*

Amag: Mamografi taramalarinin artmasi ve kadinlarin meme kanseri konusunda bilinglenmesi palpe edileme-
yen meme lezyonlarinin gorilme sikliginda artisa neden olmustur. Nonpalpabl lezyonlarin lokalizasyonunda
standart olarak kullanilan teknik telle isaretlemedir. Bu ¢alismanin amaci klinigimizde nonpalpabl lezyonlarin
lokalizasyonunda kullanilan, yeni bir teknik olan radyonliklid rehberliginde okdilt lezyon lokalizasyonu (ROLL)
sonuglarini sunmaktir.

Hastalar ve Yontem: Aralik 2004 ile Agustos 2008 tarihleri arasinda radyolojik olarak siipheli lezyonu olan
toplam 260 hastaya ROLL islemi uygulandi.Cerrahiden 24 saat 6nceki zaman diliminde tiim hastalara intralez-
yoner olarak 0.2-0.5 cc salin iginde 1-2 mci Tc99m- Human Serum Albimin (MAA) ultrason altinda veya stero-
taksik olarak enjekte edildi. Eksizyon ameliyathanede gama prob yardimi ile yapildi. Tim eksizyon materyalle-
ri standart hematoksilen ve eozin boyama ile parafin kesitlerde degerlendirildi.

Bulgular: ROLL ile toplam 260 hastanin 255’inde (% 98) nonpalpabl lezyon dogru lokalize edilip eksize edildi.
Uc hastada enjekte edilen kontrast maddenin duktus iginde dadildigi gérildi. Bir hastada enjekte edilen
maddenin lezyonu kapsamadigi gértildii. Bir hastada ameliyat sonrasinda rezidiiel mikrokalsifikasyonun kaldi-
g1 goriildi. Patolojik inceleme sonunda 255 hastanin 175’inde (% 68.7) benign, 80’inde (% 31.3) malign lez-
yon oldugu gordldti.

_Sonug: ROLL nonpalpabl lezyonlarin lokalizasyonunda kullanilan kolay uygulanabilir ve giivenilir bir metottur.
Isaretlemenin bir glin 6ncede yapilabilmesi nedeniyle tel ile isaretlemeye gére daha iyi bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: ROLL, radyondliklid rehberliginde okilt lezyon lokalizasyonu, palpe edilemeyen meme

lezyonlari

AMAC

Mamografi taramalarinin meme kanserine bagl
mortaliteyi azalttig1 yapilan ¢alismalarda gosteril-
mistir (1). Son yillarda mamografi taramalarinin
artmast ve kadinlarin meme kanseri konusunda
bilinglenmesi palpe edilemeyen meme lezyonlari-
nin (PEML) goritilme sikliginda artisa neden ol-
mustur (2). PEML lokalizasyonunda tel yardiml
isaretleme, cilt izdiistimiinii isaretleme, karbon lo-
kalizasyonu, mavi boya ile isaretleme, intraopera-
tif ultrason teknikleri kullanilmaktadir (3-5). PEML
lokalizasyonunda giintimiizde en ¢ok kullanilan
teknik tel rehberliginde lokalizasyondur (6). Bu
teknigin bazi komplikasyonlar1 vardir. Bunlar tel
giris yerinin teknik nedenlerle lezyona uzak olma-
s1, sert meme dokusu olan hastalarda lokalizasyon
zorlugu, ignenin kaymasi-gikmasi, igneden duyu-
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lan rahatsizlik, pnémotoraks, olarak sayilabilir (7-
10). Alternatif olarak 1997'de Milano grubundan
Paganelli ve ark. (11) PEML’de radyontiklid reh-
berliginde okiilt lezyon lokalizasyonu (ROLL) tek-
nigini tanimlamislardir. Bu retrospektif calismada,
ROLL tekniginin detaylar1 anlatilarak, Anabilim
Dalimizda PEML nedeniyle ameliyat edilen hasta-
larda ROLL sonuglar1 sunulmaktadar.

YONTEM

Aralik 2004 ile Agustos 2008 tarihleri arasinda
nonpalpabl lezyonu olan ve ROLL islemi uygula-
nan toplam 260 hasta ¢alismaya alinmistir.

Lezyon lokalizasyonu
Cerrahi girisimden 24 saat 6nceki zaman dili-
minde tiim hastalara intralezyoner olarak 0.2-0.5
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Tablo I. Lezyonlarin radyolojik gérintumlerine gére dagilimi

Hasta sayisi (%)

Mikrokalsifikasyon

Mikrokalsfikasyon + kitle

Kitle
Distorsiyon
Asimetrik alan

Toplam

Tablo Il. Benign lezyonlarin dagilimi

128 (% 49.3)
8 (% 3.1)
107 (% 41.1)
11 (% 4.2)

6 (% 2.3)

260 (% 100)

Benign lezyonlar

Hasta sayisi (%)

Fibrokistik degisiklikler
-Proliferatif
- Nonproliferatif

Fibroadenom
Adenozis
intraduktal papillom
Radial skar

Diger

Toplam

Tablo lll. Malign lezyonlarin dagilimi

87 (% 49.7)
74 (% 42.3)
13 (% 7.4)

46 (% 26.3)
20 (% 11.4)
9 (% 5.1)
5 (% 2.9)
8 (% 4.6)

175 (% 100)

Malign lezyonlar

Hasta sayisi (%)

Noninvaziv
Duktal karsinoma in situ

Lobduler karsinoma in situ

invaziv
Invaziv duktal karsinom

invaziv lobtiler karsinom

Diger

Toplam

Sekil 1.

19 (% 23.8)
1 (% 1.2)

56 (% 70)
1(%1.2)
3 (% 3.8)

80 (% 100)

Mamografi rehberliginde lezyon igine radyofarmésitik enjeksiyonu.

cc salin iginde 1-2 mci Tc99m- Human
Serum Albtimin Makroagregati (MAA)
enjekte edildi. Enjeksiyonlar meme rad-
yolojisinde deneyimli radyologlar tara-
findan yapildi. Lezyon USG'de goriilii-
yorsa US rehberliginde, mamografide
goriiliiyorsa stereotaksik olarak yapildi.
Lezyon hem USG’de hem mamografide
goziikiiyorsa USG yardimli isaretleme
tercih edildi. Lokal anestezi sonrasi lez-
yon i¢ine girilen 22 G spinal ignenin yeri
yeni mamografi cekilerek kontrol edil-
dikten sonra radyofarmasotik enjeksiyo-
nu yapild: (Sekil 1). Radyofarmasotik
enjeksiyonu hemen sonrasi 0.2 ml radyo-
opak kontrast madde verilerek, cekilen
mamografide kontrast maddenin lezyo-
nu ortmesiyle enjeksiyonun dogru yere
yapildig: gosterildi (Sekil 2). USG’de en-
jeksiyon direkt gortis altinda yapilds, en-
jeksiyon sonrasi lezyonda ekojenite de-
gisikligi goriildii. Sentinel lenf nodiilii
biyopsisi yapilacaklar igin 0.5-1 mCi
(17.5-37 MBq) 99mTc-nanokolloid veya
99mTc-tinkolloid kullanildi. Lezyonun
yerine gore USG veya gama prob yardi-
miyla lezyon {izerindeki cilde veya peri-
areolar bolgeye subdermal olarak enjek-
te edildi. Gama kamera ile lenfosintigrafi
goriintiilemesi yapilarak SLN cilt {ize-
rinde isaretlendi.

Cerrahi

Ameliyat masasinda hasta uyumadan
gama prob ile en yiiksek aktivite alinan
yer bulunarak cilt izdiisiimii isaretleme
kalemi ile belirlendi. Ameliyatlar genel
anestezi altinda yapildi. Insizyon lezyo-
nun tizerinden yapilarak gama prob reh-
berliginde isaretli alan eksize edildi. Ka-
vitede baska aktivite olup olmadig1 kon-
trol edildi (Sekil 3). Eksizyon materyali-
nin smirlarini belirlemek icin ipek siittir
ve metal klipler kullanild1. Mamografide
goziiken (mikrokalsifikasyon gibi) lezyo-
nu olan hastalara spesimen grafisi cekile-
rek lezyonun ¢ikarilmis oldugu ve sinir-
lara uzaklig1 kontrol edildi (Sekil 4). Lez-
yonun yakin oldugu goriilen sinira gere-
kiyorsa yeniden eksizyon uygulandi. Ul-
trasonografide goriilen lezyonlarin, eger
gerekiyorsa cikarilmis oldugunun kon-
trolti ameliyathanedeki patoloji laboratu-
arma gonderilerek yapildi.

Patoloji

Frozen inceleme genellikle ve bir cm’nin
tizerindeki solid lezyonlarda tercih edil-
di. Diger ttim eksizyon materyalleri stan-
dart hematoksilen ve eozin boyama ile
parafin kesitlerde degerlendirildi.
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Sekil 2. Radyoopak kontrast mad-
de verilerek ¢ekilen mamografi.

Sekil 3. Metal kliple isaretlenmis spesimen grafisi.

Sekil 4. Lezyon eksize edildikten sonra kavitede aktivite kontrol.

BULGULAR

Hastalarm ortalama yas1 50.6 (21-84) idi.
BIRADS kategorisine gore BIRADS 3, 4,
5, hasta say1s1 sirastyla 34, 40, 186 olarak
siiflandi. Lezyonlarin radyolojik gorii-
niimlerine gore dagilimi Tablo I'de gos-
terilmistir. Isaretlemelerin 141’1 mamog-
rafi, 11911 ultrasonografi altinda yapildi.
ROLL ile toplam 260 hastanin 255’inde
(% 98) nonpalpabl lezyon dogru lokalize
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edilip eksize edildi. Ug hastada enjekte
edilen kontrast maddenin duktus iginde
dagildigr gortldu. Bir hastada enjekte
edilen maddenin lezyonu kapsamadig:
goriildi. Bu hastalar tel ile isaretlenerek
ameliyat edildi. Bir hastada ameliyat
sonrasinda rezidiiel mikrokalsifikasyon
kaldig1 gorildii. Patolojik inceleme so-
nunda 255 hastanin 175’inde (% 68.7) be-
nign, 80’inde (% 31.3) malign lezyon ol-

dugu goriildi (Tablo II). Patolojik incele-
me sonucunda en ¢ok goriilen, benign
lezyonun fibrokistik degisiklik, malign
lezyonun ise invaziv duktal karsinom ol-
dugu goriildi. Benign ve malign lezyon-
larin dagilimi Tablo II ve III'te gosteril-
mistir. Malignite saptanan on bir hastada
(% 13.7) multifokal-multisentrik timor
mevcuttu. Tek odakli tiimorii olan 69
hastanin 52’sinde (% 75) cerrahi sinirlar-
da tiimor goriilmezken, 17 hastada (%25)
ise cerrahi smirlarda tumor gortildii. Si-
nir pozitifligi nedeniyle yeniden eksiz-
yon yapilan hastalarin onunda rezidii
timor goriilmedi.

SONUC

Mamografi ve ultrasonografi ile tespit
edilen PEML oramn1 % 25’e kadar oranlar-
da bildirilmektedir (12). PEML’de dogru
lokalizasyon en énemli noktadir. Lokali-
zasyon i¢in cogunlukla tel isaretleme
kullanilmakla birlikte son yillarda bazi
merkezlerde ROLL teknigi kullanilmaya
baslanmistir. ROLL tekniginin tel ile isa-
retlemeye gore bazi avantajlar1 vardir.
Tel ile isaretlemenin ameliyat sabahi ya-
pilmasi ameliyat programinda bazi ge-
cikmelere sebep olabilmektedir. ROLL
ile isaretleme ameliyattan bir giin 6nce
de yapilabilmesi nedeniyle olabilecek ge-
cikmeler onlenirken, ayni giinde daha
fazla isaretleme ameliyati yapilabilmek-
tedir. Bu calismadaki olgularin yarisin-
dan fazlasi ameliyattan bir giin 6nce isa-
retlenmistir. Sadece tel ile isaretlemenin
yapildig1 dénemde en fazla tic PEML ol-
gusu ameliyat edilirken, ROLL teknigi-
nin baslamasiyla bu say1 bese ¢ikmustir.
Tel ile isaretlemede telin kancasin tel
giris yerine uzak kalmasi gereksiz disek-
siyona neden olabilmektedir. Cok sik go-
riilmese de tel yerinden c¢ikabilmekte,
ameliyat sirasinda kesilebilmektedir (13-
16 ). Ayrica tel bazi hastalarda agr1 ve
rahatsizlik hissine sebep olabilmektedir
(17). ROLL tekniginde isaretleme icin tel
yerine radyoniiklid madde kullanilma-
styla insizyon lezyonun tam tizerinden
yapilabilmekte, tele bagli sorun ve komp-
likasyonlar goriilmemektedir. ROLL tek-
niginin tele gore bu ¢alismada degerlen-
dirilmeyen baska avantajlar1 da vardar.
Rampaul ve ark.’nin (18) prospektif ran-
domize calismasinda ROLL tekniginin
tele gore radyolog ve cerrahlar icin daha
kolay oldugu, hastalarda daha az rahat-
sizlik hissi meydana getirdigi gortilmiis-
tiir. Bagka bir calismada ROLL’iin tele
kiyasla daha kisa isaretleme siiresine,
daha iyi kozmetik goriintime ve daha az



spesimen voliimiine sahip oldugu goste-
rilmistir (9).

ROLL ve telin sinir negatifliginin karsi-
lastirildig1 calismalarda, ROLL'de nega-
tiflik oranmin (% 69-84) tele gore (%44-
60) daha iyi oldugu bulunmustur (18-22).
Bu calismada multifokal-multisentrik
hastalar disarida birakildiginda negatif-
lik orant % 75 olarak bulunmustur. Bu
oran literatiir ile uyumludur.

ROLL ile ilgili calismalarda benign lez-
yonlarin orani % 41-48 arasindadir. Ca-
lismamizda benign lezyonlarm orani %
68.7 olarak bulunmustur. Benign lezyon-
larm oraninin ytiksek olmasinin sebeple-
ri arasinda 6grenme déneminde ROLL i
daha ¢ok benign goriintimlii lezyonlarda

tercih etmemiz, sterotaksik ve vakum bi-
yopsi imkan1 olmamasi sayilabilir.

ROLL tekniginin baz1 dezavantajlar1 da
vardir. Bunlar arasinda multidisipliner
calisma gereksinimi, radyoniiklid mad-
denin yanlis yere enjeksiyonu, duktusa
radyontiklidin kagmasi, cilt kontaminas-
yonu ve prob gereksinimi gibi sorunlar
sayilabilir. Yanlis yere enjeksiyon ve
duktusa dagilimi oldugunda radyontik-
lid madde ile birlikte veya sonrasinda
verilen kontrast madde bizi uyarmakta-
dir (23). Bu durumlarda baska bir yon-
temle PEML isaretlenmelidir. Cilt konta-
minasyonu olmamast i¢in drape kullanil-
masi veya islem sonrasi hastanin yikan-
masi onerilebilir. ROLL tekniginde kulla-

rulan radyonitiklid madde diistik dozda
oldugundan korunma gerekmemektedir
En fazla etkilenen cerrah olmakla birlikte
yilda 100 ameliyat yapan cerrah igin ali-
nan doz 1 mSv olarak hesaplanmistir. Bu
deger yillik kritik esik olan 150 mSv do-
zun ¢ok altindadir (24).

Sonug olarak ROLL nonpalpabl lezyonla-
rin lokalizasyonunda kullanilan kolay uy-
gulanabilir ve giivenilir bir metottur. sa-
retlemenin bir giin 6nce yapilabilmesi,
cerrah ve radyolog i¢in daha konforlu ve
kisa stireli bir islem olmasi, insizyonun
lezyonun tam tizerinden yapilmasi ve ne-
gatif sinir oraninin daha fazla olmasi ne-
deniyle tel ile isaretlemeden daha iyi bir
alternatif olabilecegi diisiincesindeyiz.

SUMMARY

Radioguided occult lesion localization (ROLL) of the nonpalpable
breast lesions

Purpose: The incidence of non-palpable breast lesions has been
significantly increased because of widespread use of breast screen-
ing techniques and the fact that women are becoming more con-
scious about breast cancer. Standard method for localization of non-
palpable lesions is the wire localization.The aim of this study is to
present the results of ROLL (Radioguided occult lesion localization)
which is a new technique in our clinic for localization of non-palpable
lesions.

Patients and Methods: ROLL was performed for 260 patients (from
December 2004 to August 2008) who had radiologically suspicious
lesion. In the time period 24 hours before surgery all patients had an
injection of 1-2 mci Tc-99m labelled Human Serum Albumin in 0.2-
0.5 cc saline directly into the lesion under ultrasound or stereotac-

ticly.The excision was made in the operating room with the help of
gama probe. All excision materials were evaluated with heamatoxy-
lene & eosine staining and parafine cross sections.

Results: In 255 patients out of 260 (98%) the non-palpable lesion
was correctly localized with ROLL and excized. In 3 patients the in-
Jjected contrast material was seen to disperse in the duct and in 1
patient it did not cover the lesion.There was residual microcalcifica-
tion postoperatively in 1 patient. In pathologic evaluation the lesion
was found to be benign in 175 patients (68.7%) and malignant in 80
patients (31.3%).

Conclusion: ROLL is a safe and easily performed method for locali-
zation of non-palbable breast lesions. Because of the fact that the
localization with ROLL can be performed one day before surgery, it
is a better alternative than wire localization.

Key Words: ROLL, Radioguided occult lesion localization, non-pal-
pable breast lesion
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OLGU SUNUMU

Needloskopi yardiml transvajinal kolesistektomi:
llk ulusal N.O.T.E.S. deneyimi

Needloscopy-assisted transvaginal cholecystectomy: First national N.O.T.E.S.
(natural orifice transluminal endoscopic surgery) experience

Ridvan Seven, Umut Barbaros

Amag: Insan viicudundaki dogal acikliklar cerrahi girisimlerin uygulanabilmesi i¢in kullaniimaya baslanmigtir.
Biz de burada ilk transvajinal kolesistektomi deneyimlerimizi sizlere sunmak istedik.

Gereg ve Yontem: iki semptomatik kolelitiyazis olgusuna needloskopi yardimii transvajinal kolesistektomi

uyguland.

Bulgular: Her iki hastadada transvajinal kolesistektomi bagariyla uygulandi. Morbiditeye rastlanmadi. Ameliyat

sonrasi agrinin azligi dikkat cekici idl.

Sonug: Basddndlirticii hizla gelisen tip teknolojileri daha az invaziv cerrahi girisimleri arasatirmakta ve cerrah-
lari bu alana yénlendirmektedir. Her ne kadar biz akademisyenler yeni cerrahi girisimleri kanita dayal bilgiler
sonrasi rutin cerrahi uygulamalarda kullansak ta, referans merkezleri olarak yeni teknikleri takip etmekte éncdi

olmaliyiz.

Anahtar Kelimeler: N.O.TE.S., kolesistektomi, transvaginal

kal hastaliklarin tanisinda gerekse tedavi

amagcl cerrahi girisimlerde gereklidir. Kla-
sik laparotomi abdominal kaviteyi agmakta ilk
adimdir. Laparotomi insizyonun morbiditesini
azaltmak amaci ile karin duvarma uygulanan
travma 1980" 1i yillardan itibaren laparoskopik
cerrahi girisimler ile azalmistir. Abdominal pato-
lojilerin tan1 ve tedavisinde endoskopik ve lapa-
roskopik teknikleri birlestiren dogal bosluklardan
yapilan transluminal endoskopik cerrahi (N.
O.T.E.S. = Natural Orifice Transluminal Endosco-
pic Surgery) karin insizyonlarmi ve dolayisiyla
insizyonun komplikasyonlarini azaltmakta, boy-
lece geleneksel cerrahinin heniiz deneme asama-
sindaki alternatifi olmaktadir. N.O.T.E.S."da kar-
n1 agmakta ve cerrahi islemlerde dogal agikliklar-
dan gecebilen ve cerrahi pratikte yaygimn olarak
luminal patolojilerin tan1 ve tedavisinde kullani-
lan fleksible video endoskoplar kullanilmaktadir.
Yara infeksiyonu, insizyonel herni, postoperatif
agri, estetik sorunlar ve yapisikliklar gibi karmn
kesisine bagli komplikasyonlarin N.O.T.E.S. ile

B bdominal bosluga girmek gerek bazi medi-

azaltilmasi hedeflenmektedir. Bu yazida, basarilt
olarak needloskopi yardimli transvajinal kolesis-
tektomi ameliyati1 uygulanmis iki olguyu sun-
maktayiz.

28 Agustos ve 2 Ekim 2007’de semptomatik kole-
lityazisi olan iki hastaya needloskopi yardimli
transvajinal kolesistektomi yapilnustir. Tki hasta
i¢in de aydinlatilmis onam alinmuistir.

OLGULAR

ik olgu karin agrisi, ve karin distansiyonu sika-
yeti olan 34 yasindaki bayan hasta. Yapilan tet-
kiklerin sonrasinda hastada ultrasonografi (US)
ile safra kesesinde 3 adet en buiy{igii 2.5 cm olan
safra tasi tespit edildi. Diger biittin laboratuvar
tetkikleri normaldi. Hasta genel aneztezi altinda
litotomi pozisyonunda ameliyata alindi. Her iki
hastada da ameliyat 6ncesi 1g sulbactam-ampi-
sillin intravenoz olarak verildi. Karnin povidon
iyotla silinmesinden sonrasi vajen de povidon
iyotla silindi. Abdominal kaviteye girebilmek
igin kolpotomi yapildi. Arka vajinal cul-de-
sac’dan bir kesi ile periton bosluguna girildi. Pe-
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Resim 1. ilk olguda endoskoptan gegen he-
mokliplerle kliplenmis sistik kanal.

riton bosluguna transvajinal gecis ve tek
kanall1 gastroskop (Olympus, Gastros-
cope, Tokyo, Japan) girisi sag subkostal
bolgenin 6n koltukalti ¢izgisi ile kesistigi
yere yerlestirilen 2 mm’lik needloskop
ile laparoskopik olarak denetlenerek
saglandi. Bu 2 mm’lik needle-port'un
yerlestirilmesi CO, vermek ve pnémo-
peritonu gortintiilemek ig¢in mecburiydi.
Pnomoperitoneum klasik laparoskopik
kolesistektomideki gibi 13 mmHg ba-
singla uygulandi. Safra kesesini ekarte
etmek i¢in de s6z konusu porttan fayda-
lanildi. Bu trokardan bagka bir de epi-
gastriumda 2 mm’lik baska bir calisma
portu kondu. Bu trokardan needlosko-
pik dissektor girildi ve Calot ticgeninde-
ki tiim diseksiyonlarda kullanildi. Calot
tiggenindeki yapilar rahatca gortintiilen-
di. Diseksiyona infundibulum ile sistik
kanalin birlestigi yerde safra kesesi yaki-
ninda baslandi. Sistik kanalin etrafini
saran periton 6nden ve arkadan kesildi
ve kiint diseksiyon ile ayrildi. Sistik ka-
nal ve arter ortaya konduktan sonra va-
jenden girilen endoskopun calisma ka-
nalindan gecirilen endoskopik hemok-
liplerle kliplendi ve daha sonra needlos-
koptan gecirilen makasla kesildi. (Qu-
ickClip2, HX-201UR-135, Olympus,
Tokyo, Japan) (Resim 1) Endoskopik
kavrayici, disektdr ve gastroskopi for-
sepsi kullanarak safra kesesi intrahepa-
tik fossadan ayrildi ve vajinadan cikartil-
madan once plastik 6zel ¢ikartma torba-
sma konuldu. Kese biitiin halinde igeri-
sindeki 3 safra tasi ile beraber ¢ikartildi
(Resim 2). Operasyon bolgesinde hemos-
taz saglands, cevre dokularda yaralanma
olup olmadig1 kontrol edildi. Kolpotomi
2/0 Vikril dikis ipi ile kapatildi. Biitiin
bu islemler standard tek kanall1 esnek ve
videolu gastroskop ve endoskopik alet-
lerle yapild1. Ttim laparoskopik sistekto-
mi kurallarina titizlikle uyuldu. Operas-
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Resim 2. ilk olgudan cikarilan safra kesesi ve
safra taglar.

yon stiresi 20 dakikalik kolpotomi de
dahil olmak tizere 140 dakikaydi. Ope-
rasyon esnasinda herhangi bir kompli-
kasyon gelismedi. Hastanin ameliyat
sonras1 agrist olmadi, karinda dikis yok-
tu. Hasta operasyonun ertesi giinii ta-
burcu edildi.

Tkinci olgu da semptomatik dénemdeki
fizik muayene ve preoperatif US ile kole-
sistit tanis1 konmus 38 yasindaki bayan
hastaydi. Laboratuvar bulgular1 tama-
men normaldi. Cerrahi teknik ilk hasta-
dakine benzerdi. Her ne kadar cerrahi
teknik benzer olsa da sistik kanal kisa ve
kalin oldugu ve endoskop ile kliplene-
medigi i¢in 2/0 ipek ile intrakorporal
dugiim atilarak baglandi (Resim 3). Ttiim
operasyon 120 dakikada bitti. Operas-
yon siiresince komplikasyon gelismedi.
Bu hastada da ameliyat 2 needle-port ve
bir transvajinal endoskop ile tamamlan-
d1. Bu hasta da hicbir problem yasama-
dan operasyonun ertesi giinii taburcu
edildi. Dikkat ¢ekici olan ameliyat son-
rasi agrinin dnemsenmeyecek derecede
hafif olmasrydi.

Girisimlerden birer hafta sonra iki hasta
da kadin hastaliklar1 ve dogum uzman-
lar1 tarafindan kolpotomi kesisi igin, bi-
zim tarafimizdan karindaki needle-port-
larin yerleri acisindan kontrol edildi.
Kontrol fizik muayeneleri tamamen nor-
maldi.

TARTISMA

1987’de Philippe Mouret ilk laparosko-
pik kolesistektomiyi gerceklestirdiginde
Anglosaksonlar bu operasyonu “ikinci
Fransiz Devrimi” olarak adlandirdilar:
20. yiizyilin en biiyiik cerrahi gelisimi
olan minimal invaziv cerrahi boylece

Resim 3. Ikinci olguda 2/0 ipek ile intrakorporal
digum atilarak baglanan genis sistik kanal.

dogmus oldu (1). Bu teknigin gelisimi ve
basaris1 tiim diinyadaki cerrahlarin ilgi-
sini ¢ekti ve bu metot altin standart yak-
lasim halini aldi. Cerrahi ruhun hirsi ve
meraki bu noktada bitmedi. En minimal
invaziv cerrahi en iyi cerrahidir goriisi
cerrahlar1 daha az invaziv olan yéntem-
ler aramaya itti.

Peritona ge¢mekte daha az invaziv ol-
mak i¢in bir sonraki adim giris i¢in dogal
acikliklar: kullanarak karmn duvarindaki
kesileri azaltmak oldu. NOTES yaklasi-
mi su an kullanilan teknikleri gelistirme
veya bu tekniklerin yerini almak igin ol-
gular bazinda yavas yavas ilerlemekte-
dir (2, 3). Deneysel calismalarda veya
klinikte abdominal kaviteye ulasmakta
bagka dogal yollar olsa da en sik trans-
gastrik yol kullaniliyordu. Bununla bir-
likte transvajinal yolla nefrektomi yapan
calismalar bile var (4).

ABD’nin New York eyaletindeki Colum-
bia grubu 20 Mart 2007’de 6nemli bir
adim att1 ve 3 laparoskopik trokar ile
hibrid transvajinal kolesistektomi yapti.
(New York Times, April 20th, 2007 - San
Francisco Chronicle, April 20th, 2007 -
SAGES Annual Meeting, Las Vegas, Ap-
ril 22nd, 2007). 2 Nisan 2007’de, Stras-
bourg Universitesi Hastanesi'nde profe-
sor Jacques Marescaux ve ekibi ilk ned-
besiz operasyonu basariyla gerceklestir-
di (5). Insan tizerindeki ilk kesisiz ameli-
yat 30 yasinda semptomatik safra kesesi
tas1 olan bir bayan hastanin esnek en-
doskop ile yapilan transvajinal kolesis-
tektomisidir. Her ne kadar kesisiz dense
de karinda kese fundusunun asilmasi ve
pnomoperitonun saglanmasi i¢in 2mm
lik 1 adet needloskopik port mevcuttur.

Kendi hayvan laboratuvarimmizdaki de-
neysel hayvan calismalarinda, tek kanallt
gastroskop ve bilinen endoskopik aletler
kullanarak yaptigimiz safra kesesi cikart-



ma islemlerinde, Calot ticgen diseksiyo-
nunun zor ve elverissiz oldugunu gordiik.
Bu ytizden bir tek needle-port kullanmak
yerine laparoskopik kolesistektomi yapar
gibi kolesistektomi yapabilmek icin bir
tane daha 2 mm’lik needle-port ekledik.
Tek kanall1 gastroskop safra kesesinin go-
riinttilenmesi, aspire edilmesi, irrigasyo-
nu, clipping, diseksiyonu ve en biiytik in-
sizyonu gerektiren islem olan safra kesesi-
nin ¢ikartilmasinda kullanildi. Calot ticge-
ni diseksiyonu ve safra kesesinin karaci-
ger yatagindan diseksiyonu genelde 2 ne-
edloskopik alet ile yapildi: disektor ve
kavrayici. Bu teknikle standart Calot tic-
geni diseksiyonunun saglikl olarak yapi-
labilmekte oldugunu gordiik. Her ne ka-
dar 2 needle-port kullanmis olsak da gas-
troskopun yardimu ile standard laparos-
kopik maniptilasyonlar1 yapma sansimiz
oldu. Eger cerrahlarin amaci karmn duva-
rinda daha az travma ve daha az postope-
ratif agr1 ise bu hibrid teknik ile daha az
kesi ile yeterli goriintii elde edebilirler, he-
mostaz saglayabilirler ve safra kesesini
¢ikartabilirler.

Saf transvajinal yol kullaniminin bu tiir
teknik zorluklari, cerrahlari melez giri-
simlere yonlendirmistir. Bu tekniklerde
amag hem daha az invaziv olmak hem de
disseksiyon ve pnomoperiton gibi lapa-
roskopinin olmazsa olmazlarini saglaya-
bilmek i¢in 2 adet karmn portu kulanmak-
tir (6-8). Bu portlar siklikla 5 mm’lik ol-
makla beraber bizim olgularimizdaki gibi
sadece 2 mmlik (needloskopik port) kul-
lanmis olan seri yoktur. Melez tekniklerin
temel amaci saf N.O.T.E.S."taki disseksi-
yon ve pnémoperiton zorluklarint asmak,

SUMMARY

Needloscopy-assisted transvaginal cholecystectomy: first na-
tional N.O.T.E.S. (natural orifice transluminal endoscopic sur-

gery) experience

Aim: Natural orifices of the human body are becoming popular as
the new routes through which surgical procedures can be per-
formed. Herein we would like to present the first national transvaginal

cholecystectomy cases.

ote yandan da laparoskopideki port sayis-
n1 aza indirmektedir. Giiniimiizde aragtir-
ma gelistirme asamasinda olan endosko-
pik stapler veya dikis sistemleri veya sert
disseksiyonu saglayan yeni endoskopla-
rin rutin kullanima sunulmasina kadar
hibrid teknikler daha yaygin kabul gore-
cek gibi gortinmektedir.

Bizim teknigimiz saf N.O.T.E.S. olarak
adlandirilamayacak olsa da daha az agr1
ve daha az karin kesisi meydana getirdi-
giicin en azindan N.O.T.E.S."un hedefine
uymaktadir. Teknigin artan hasta sayisi
ve kontrol laparoskopi olgular ile karsi-
lastirilmasi kolayligi ve giivenilirligi hak-
kinda bilgi verici olacaktir. Giintimiiz
teknolojisinde her ne kadar hayvan de-
neylerinde bir¢ok transluminal girisim
basarili bir sekilde uygulanmakta ise de
klinikte sirf transluminal yolla yapilan
olgularin sayist ¢ok azdir. Ciinkii temel
cerrahi mantik yeni bir teknigi kabulle-
nirken varolan klasik cerrahi kurallardan
vazgecmemektir. Nasil laparoskopik ko-
lesistektomi uygularken agik cerrahi giri-
simlerdeki Calot ticgeni disseksiyonu
saglikli bir girisim icin olmaz ise olmaz
kuralsa ayni Kklasik prensiplerden
N.O.T.ES. gibi yeni cerrahi tekniklerde
de vazgecmemek gerekir. Bugtiniin tek-
nolojisi ile yardimci aletler gerekiyorsa
bundan kaginmamak gerekir. Ote yan-
dan uzay caginin basdéndiiriicii teknolo-
jik gelisimleri cerahlarin da buna ayak
uymalar1 gerekliligini ortaya koymakta-
dir. Yakin gelecekte ortaya ¢ikan yeni en-
doskopik platformlar muhtemel saf
transluminal cerrahi girisimlere olanak
tantyacaktir.

N.O.T.E.S. ve benzer melez tekniklerin
muhtemel ve arzulanan en 6nemli avan-
tajlart sunlardir:

*  Postoperatif agrinin azaltilmasi/yok
edilmesi.

Karin duvarinmi travmatize etmeden
kimi organlara ulasma kolaylig1.

*  Cerrahinin yarattig1 travmay1 azalt-
mak ve ideal kozmetik sonuglar.

Tek veya iki kanall1 gastroskop ve tek
veya iki needle-port (dissektor ve
kavrayici) kullanarak yeterli ve uy-
gun cerrahi teknik

Fakat her zaman uymamiz gereken pren-
sip, yeni gelisen teknigi uygularken cer-
rahi tekniklerin kabul edilen klasik ku-
rallarmi gozden gikartmamaktir. Ulke-
mizin en eski ve 6nde giden tip fakiiltele-
rinden birisinin tiyeleri olan bizler, mini-
mal invaziv cerrahi ve endoskopiye yillar
harcayip ve bircok laparoskopik gelisi-
min dnctisti olmamiza ragmen, laboratu-
varimizda ¢ok sayida hayvan deneyi
yaptiktan sonra bu yeni teknigi uygula-
ma karar1 aldik. Yeterli deneyim ve hay-
van calismasi olmadan yeni teknikleri
hastalarda kullanmak ne mantikli ne de
etik olacaktir. Bu girisim daha az invaziv
teknik olarak gortilse de yeterli endosko-
pi ve laparoskopi deneyimi olmaksizin
denendigi halde beklenilmedigi kadar
invaziv de olabilir. Bu ytizden bu tiir gi-
risimler deneyimli referans merkezleri
tarafindan uygulanmalidir. Degisim ge-
lisim icin kac¢mnilmazdir. Ancak sagliklt
degisim igin deneyim, egitim ve yeterli
ekipman gerekmektedir.

Results: Two cases have undergone successfull transvaginal chole-

considerable.

cystectomies. No morbidity occurred. Less postoperative pain was

Conclusion: Amazingly fast developing medical technologies are

leading and searching for less invasive surgical procedures. Even
though as academicians we are looking for an evidence based data
to practice routinely new surgical interventions, we should also be

pioneers to catch-up the newest modalities as tertiary experienced

centers.

Materials and Methods: Two symptomatic female cholelithiasis

cases underwent successful transvaginal cholecystectomies.
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OLGU SUNUMU

Paraozofageal (Tip Il hiatal) hernilere cerrahi
yaklasim: Dort olgu sunumu

Surgical management of paraesophageal (Type Il hiatal) hernias:

Report of four cases

Zafer Teke*, Fuat Atalay**, Ali Eba Demirbag*, Giirel Nessar*, Orhan Hayri Elbir*

Amag: Biz, bu ¢alismada paradzofageal herni tanili hastalarda cerrahi tedavi yaklagimlarini ve sonuglar deger-

lendirmeyi amacladik .

Durum Degerlendirmesi: Paradzofageal hernilerin cerrahi tedavisinde, prostetik mesh materyali kullanarak
yapilan onanimlar tercih edilen bir yéntem haline gelmistir.

Yoéntem: ParaGzofageal herni tanisiyla hastanemizde opere edilen 4 hastanin preoperatif klinik bulgulari, tani
yéntemleri, operasyon kayitlari ve postoperatif dénemdeki takip ve sonuglari incelendi.

Bulgular: Parabzofageal hernili dért hastanin tiimiinde retrosternal bélgede hissedilen yanma hissi gibi gas-
tro6zofageal reflti hastaligi ile iligkili semptomlar mevcuttu. Tanida akciger grafisi, baryumlu ézofagus-mide-
duodenum pasaj grafisi, (st gastrointestinal sistem endoskopisi, bilgisayarli tomografi, 6zofageal manometri
ve pH’metri testleri kullanildl. Ttim hastalar elektif sartlarda transabdominal yaklasimla ve agik cerrahi yéntem
ile opere edildi. Diyafragmadaki defekt capi 2 hastada 5 cm’den kiiclik oldugu igin primer onarildi. 2 hastada
diyafragmadaki defekt ¢apr 8 cm’den bliylik oldugu icin expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) mesh ile
hiatal takviye yapildi. Hastalarimizin ortalama takip stresi 26 ay (8-48 ay) idi. Takip stiresi boyunca hi¢bir has-
tamizda niiks saptanmadi ya da ek komplikasyon gelismedi.

Sonug: Bu calismada, paraézofageal herni onariminda gerek sadece primer kruroplasti gerekse mesh takvi-
yesiyle orta stireli izlemde tatmin edici sonuglar alinmigtir. En iyi sonuglari almak icin titiz bir inceleme ve cer-
rahi teknik gereklidir. Hiatal defektin bliylkligii cerrahi yaklasim tercihinde 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Paraézofageal herni, Hiatus Hernisi, Primer Onarim, Kruroplasti, Mesh, Greft, PTFE, Nis-

sen fundoplikasyonu

GiRiS

Hiatus hernisi, midenin bir bélimiintin diyafrag-
mada bulunan 6zofageal hiatustan yukar1 yonde
toraksa dogru fitiklasmas: seklinde tanimlanmak-
tadir (1). Hiatus hernileri, diyafragma hernilerinin
bir grubudur. Diyafragma hernileri konjenital ya
da edinsel olabilir. Edinsel diyafragma hernileri
travmaya bagh olarak gelisebilir. Edinsel olup
travmaya bagli olmayan diyafragma hernilerinin
4 tipi vardir. 1. Tip I hiatal herni (sliding, konsan-
trik, aksiyel, kayma fit1ig1); 2. Tip II hiatal herni
(paravzofageal, rolling, yuvarlanma fitig1); 3. Tip
IIT hiatal herni (mikst tip, sliding ve paratzofageal
komponent, karma tip fitik) ve 4. Tip IV hiatal her-
ni (Tip II ya da Tip III herni seklinde, ancak fitik
kesesi icerisinde dalak, transvers kolon, ince bar-

sak ve pankreas gibi baska organlarda bulunmak-
tadir) (2). Tip II paradzofageal herni, mide fundu-
sunun ve bazen dalak ya da kolon gibi karm ici
organlarin icinde bulundugu peritoneal fitik kese-
sinin normal 6zofageal hiatustan posterior medi-
astene dogru yer degistirdigi, etyolojisi belli olma-
yan ve sonradan edinilen bir fittk seklidir. En
onemli ozelligi, alt 6zofagus sfinkteri veya 6zofa-
gogastrik bileskenin yer degistirmemesi ve fre-
noozofageal ligament sayesinde diyafragmanin
alt ytiztinde sabit olarak durmasidir (Resim 1).

Paradzofageal hernilerin prevalansi, hiatus 6zofa-
gikus ile iliskili tiim herniler incelendiginde, %3.5
ile %33 arasinda degismektedir (3). En onemli
komplikasyonu, fitik kesesi icinde bulunan orga-

* Tiirkiye Yiksek intisas

Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gastroenteroloji Cerrahi Klinigi,
Ankara

** (zel Ankara Giiven Hastanesi,
Gastroenteroloji Cerrahi
Departmani, Ankara

Dr.Zafer Teke

Tiirkiye Yiiksek Intisas Egitim

ve Arastirma Hastanesi,
Gastroenteroloji Cerrahi Klinigi,

4 Kat, 06100, Sihhiye, Ankara
E-posta: zteke_md@hotmail.com

Makale Gelis Tarihi: 18.11.2008
Makale Kabul Tarihi: 27.02.2009

33



Alt Ozofagus
Sfinkteri (eksternal) |f

Alt Ozofagus
Sfinkteri (internal)

Skuamokolumnar
Bileske

— Frenodzofageal
ligament

' _L__ Diyafragma
(kostal parca)

Diyafragma
(krural parga)

Resim 1. Paradzofageal herni. Ozofagogastrik bileske karin igerisinde normal yerindedir. Peri-
tonun frenodzofageal ligament icinden herniasyonu goérilmektedir.

Resim 2. PA akciger grafisinde, solda supradiyafragmatik bolgede intratorasik mideye ait bu-

yuk bir gaz kutlesi goértlmektedir (okla isaretli).

nin infarktiisiine ve perforasyonuna yol
acabilen, massif kanamayla sonuclanan
fittk kesesinin akut strangiilasyonudur.
Bu hayat: tehdit edici durumlar hastalarin
tigte biri kadarinda gortiliir ve acil cerrahi
miidahale igin bir endikasyon olusturur.
Gogtis agrisi, baski hissi, solunum sikinti-
s1 ve kalp carpintist en sik goriilen semp-
tom ve bulgular olup kolaylikla angina
pektoris ile karistirilabilir (3). Tan1 yon-
temleri olarak akciger grafisi, {ist gastro-
intestinal sistem (GIS) endoskopisi, bar-
yumlu 6zofagus-mide-duodenum (OMD)
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pasaj grafisi, 6zofageal manometri ve
pH'metri testleri, ve torako-abdominal
bilgisayarli tomografi (BT) kullamilabilir.
Tedavi yaklasiminda tercih 6zellikle akut
olgularda acil cerrahi miidahaledir. Para-
ozofageal hernili hastalarda ciddi kompli-
kasyon gelisme orani yiiksek oldugun-
dan, baz1 calismalar tan1 konulduktan he-
men sonra cerrahi tedavinin 6nemini vur-
gulamaktadir (4,5). Biz de bu c¢alismada
paradzofageal herni tanisi ile klinigimizde
opere edilen olgularin cerrahi tedavisinde

uygulanilan yontemleri ve tedavi sonug-
larini degerlendirmeyi amagladik.

OLGU SUNUMU

Olgu 1: 63 yasinda erkek hasta, son 5 aydir
araliklarla tekrarlayan retrosternal yanma
hissi, gogtis agrisi, regurjitasyon, nefes
darlig1 ve bulant: sikayetleriyle klinigimi-
ze bagvurdu. Hasta radyolojik ve endos-
kopik olarak tetkik edildi. Cekilen PA ak-
ciger grafisinde sol diyafragma altindan
mediastene dogru uzamm gosteren, kalp
golgesi tizerinde gaz golgesi vardi. Bar-
yumlu OMD grafisinde rolling tip hiatal
herni ve retrokardiyak alanda hava sivi se-
viyesi tespit edildi. Ust GIS endoskopisin-
de mide fundusuna ait cep goriildii ve
mide korpusu fundus tizerine rotasyoney-
di. Ayrica, antral gastrit saptandi. Hasta
paradzofageal herni tanisiyla ameliyat
edildi. Gozlemde hiatal defekt capmnin 4
cm oldugu goriildii ve primer kruroplasti
yapildi. Ameliyat siiresi 76 dakika idi.
Hastanin hastanede kalis stiresi 5 giin idi.
48 aylik takip stiresi boyunca herhangi bir
niiks saptanmadi ya da ek komplikasyon
gelismedi.

Olgu 2: 62 yasinda kadin hasta, yaklasik
1 yildir ara ara olan retrosternal yanma
hissi, regurjitasyon, nefes darligi ve go-
giiste baski hissi sikayetleriyle klinigimi-
ze bagvurdu. Hastanin laboratuar incele-
melerinde hemoglobin 7.6 g/dl idi. Diger
laboratuar tetkikleri normaldi. Cekilen
PA akciger grafisinde retrokardiyak
alanda hava siv1 seviyesi oldugu goriil-
dii. Baryumlu OMD grafisinde mide di-
yafragma altindaydi ve fundus kraniyale
dogru yer degistirmisti. Ust GIS endos-
kopisinde 6zofagogastrik bileske nor-
maldi ve antral gastrit saptandi. Toraksin
BT ile incelemesinde, sol hemidiyafrag-
manin yiiksekte oldugu ve diyafragma
komsulugunda akciger alt segmentlerde
atelektazi alanlarinin gelismis oldugu
goriildii. Bu olguda anemi tespit edildi-
ginden ileri tahlil ve tetkiklere bagvuru-
larak malignite ekarte edildi. Hastaya
kan transfiizyonu yapilarak anemisi dii-
zeltildi. Hasta paradzofageal herni tani-
styla ameliyat edildi. Gozlemde hiatal
defekt capinin 13 cm oldugu goriildii ve
Gore-Tex mesh ile hiatal onarim yapild.
Ameliyat siiresi 129 dakika idi. Hastanin
ortalama hastanede kalis stiresi 8 giin idi.
36 aylik takip stiresi boyunca herhangi
bir niiks saptanmadi ya da ek komplikas-
yon gelismedi.

Olgu 3: 53 yasinda kadin hasta, yaklagsik
10 yildir aralikli devam eden retrosternal



Resim 3. Ust gastrointestinal endoskopide,
retrograd gorUs ile paradzofageal herni (ok)
ve Ozofagogastrik bileskenin (yildiz isaretli)
gérantusi.

yanma hissi, gogiis agrisi, gogiste bask:
hissi ve bulant1 sikayetleriyle klinigimize
basvurdu. Hastanin sikayetleri ve PA ak-
ciger grafisinde sindirim sistemine ait
oldugu diistiniilen gaz golgesi goriildii-
gunden dolay1r baryumlu pasaj grafisi
cekildi. OMD grafisinde paradzofageal
herni tespit edildi. Mide fundusu diyaf-
ragma {izerindeydi. Ust GIS endoskopi-
sinde evre III 6zofajit, alt 6zofagus sfink-
ter disfonksiyonu ve gastrik hipomotilite
oldugu gorildti. Ozofageal manometri
ve pH'metri testlerinde hipotansif alt
6zofagus sfinkteri saptand1 ve proksimal
yonde patolojik reflii oldugu izlendi.
Hasta paradzofageal herni tanistyla ame-
liyat edildi. Gozlemde hiatal defekt capi-
nin 5 cm oldugu goriildi ve primer kru-
roplasti yapildi. Ameliyat stiresi 89 daki-
ka idi. Hastanin hastanede kalis siiresi 3
gun idi. 12 aylik takip stiresi boyunca
herhangi bir niiks saptanmadi ya da ek
komplikasyon gelismedi.

Olgu 4: 69 yasinda kadin hasta, son 7 ay-
dir ara ara olan retrosternal yanma hissi,
gogiis agrisy, regurjitasyon ve nefes darli-
g1 sikayetleriyle klinigimize basvurdu.
Hastanin dykiisiinden son 1.5 ay igerisin-
de 14 kg kaybetmis oldugu ogrenildi.
Hastanin radyolojik incelemelerinde, ce-
kilen PA akciger grafisinde kalp golgesi
arkasinda mide fundusuna ait hava siv1
seviyesi oldugu goriildt (Resim 2). Ust
GIS endoskopisinde paraszofageal herni
saptand1 (Resim 3). Antrum mukozasi-
nin hiperemik ve 6demli oldugu goriil-
dii. Toraksin BT ile incelemesinde, sol
hemitoraksta paraczofageal herni sap-
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Resim 4. Toraksin BT ile incelemesinde, solda toraks kavitesi icerisinde herniye olmus mide
fundusuna ait hava-kontrast madde seviyesi veren buyUk bir paradzofageal herni gérilmektedir

(ok isaretli).

tand1 (Resim 4). Mide fundusu toraksa
hernilesmisti. Sol akciger alt lobda ate-
lektazi alanlarmin gelismis oldugu go-
riildii. Bu olguda kilo kaybi olmasi nede-
niyle ileri tahlil ve tetkiklere basvurula-
rak malignite ekarte edildi. Hasta parac-
zofageal herni tanisiyla ameliyat edildi.
Gozlemde hiatal defekt ¢capinin 10 cm ol-
dugu goriildi ve Gore-Tex mesh ile hia-
tal onarim yapildi. Ameliyat stiresi 117
dakika idi. Hastanin hastanede kalis sii-
resi 8 gtin idi. 8 aylik takip stiresi boyun-
ca herhangi bir niiks saptanmad: ya da
ek komplikasyon gelismedi.

Preoperatif Hazirhk

Tum hastalara, preoperatif doénemde
semptomlarmn kaynagi olarak kardiyak
ve pulmoner patolojiyi ekarte etmek
amaciyla kardiyoloji ve gogiis hastalikla-
11 konstiltasyonlar: rutin olarak yaptiril-
di. Hastalar solunum fizyoterapisi ile
ameliyata hazirland.

Cerrahi teknik:

Tum ameliyatlar, hasta supin pozisyon-
da ve genel anestezi altinda iken transab-
dominal yaklasimla gobek iistii median
insizyon ile yapildi. Genel eksplorasyon
sonrast, hiatus 6zofagikus cerrahi alanda
ortaya konulduktan sonra abdominal
ozofagusun 4-5 cm’ lik bolumii mobilize

edildi. Gastrodzofageal bileske cevresin-
den bir penréz dren gecirildi ve traksi-
yon icin kullanild1. Herniye olmus mide
bolimii karmn igerisine rediikte edildi
(Resim 5a). Mideye asag1 yonde traksi-
yon verilerek, fitik kesesi toraks kavitesi
disma everte edildi. Tiim hastalarda pa-
radzofageal fitik kesesi eksize edildi (Re-
sim 5b). Mide biiytik kurvatur orta kesi-
minin hemen lateralinden baslamak su-
retiyle gastrosplenik ligaman kesilerek
diseksiyona baslandi. Gastrohepatik li-
gament acildi ve diyafragmanin sag ve
sol kruslar ortaya konuldu. Ozofagus
posteriorunda, kruslar gerginlik olmaya-
cak sekilde 2/0 prolen stitiirler ile primer
olarak kapatildi. Kruroplasti sonras: di-
yafragmadaki defekt cap1 2 hastada 5
cm’den kiigtik oldugu igin primer stitiire
edilerek onarildi. Diger 2 hastada diyaf-
ragmadaki defekt ¢capt 8 cm’den biiyiik
oldugu icin “U” seklinde hazirlanan “Ex-
panded polytetrafluoroethylene mesh
(ePTFE) (Gore-Tex)” ile hiatal takviye ya-
pildi. (Resim 6a-b). Plevra, laserasyon
acgisindan dikkatlice degerlendirildi. Tim
hastalara paraczofageal herni onarimi
sonrasi antireflii prosediir olarak Nissen
fundoplikasyonu yapild: (Resim 7). Has-
talara gastrotomi islemi yapilmadi ve
higbir hastaya gastrostomi acilmadi.
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Resim 5. (A) Toraks kavitesinden karin icerisine redikte edilmis mide bélimundn (ok) ve (B)
paradzofageal herni kesesi eksize edildikten sonraki hiatal defektin (ok isaretli) operatif gérin-
tusa.

Resim 6. (A) Gore-Tex mesh ile takviye edilmis hiatal onarimin sematik gérinimu ve (B)
operatif gorintisu.

Resim 7. Paradzofageal herni onariminin son asamasinda antireflii bir prosedir olarak Nissen
fundoplikasyonunun tamamlanmis géruntust (ok isaretli).
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Postoperatif seyir:

Postoperatif donemde 1. giin sabahi, mi-
denin pozisyonunu gormek ve kagak
olup olmadigini kontrol etmek amacryla
suda erir opak madde ile 6zofagografi
¢ekildi. Pasaj problemi olmayan ve kagak
saptanmayan hastalarin  nazogastrik
tupt gekilerek oral sivi gida basland1 ve
hastalarin ttimii oral giday: rahatlikla to-
lere etti. Hastalar taburcu olurken 2-3
hafta stireyle ekmek, kirmizi et gibi kati
gidalardan ya da gazli igeceklerden uzak
durmas: konusunda bilgilendirildi ve
bulantilar1 oldugu taktirde kullanmak
tizere oral antiemetik tablet recete edildi.
Tum hastalar postoperatif 1. haftada, 2.
haftada, 3. ayda ve sonra yillik poliklinik
kontroliine ¢agirildi. 3. ayda tiim hastala-
ra endoskopi yapildi ve 6zofagografi ce-
kildi. Daha sonra her 6 ayda bir 6zofa-
gografi ¢ekilmeye devam edildi. Hasta,
gogis agrisi ya da pirozis tarifledigi tak-
tirde poliklinik kontroliine cagirilarak
tist GIS endoskopisi ve baryumlu OMD
pasaj grafisi ile degerlendirildi. Takip sii-
recinde [ortalama 26 ay (takip araligi: 8-
48 ay)] hicbir hastada herhangi bir niiks
saptanmadi ya da ek komplikasyon ge-
lismedi.

TARTISMA

Paradzofageal herni, diyafragmada hiatus
ozofagikustaki defektten mide fundusu-
nun ya da fundus ile birlikte diger karm ici
organlarin yukar1 yonde mediastene dog-
ru fitiklastign durumdur. Tip II ya da ger-
¢ek paravzofageal herniler en az goriilen
hiatus hernileridir. Bu hernilerin sliding
(kayma) komponenti yoktur ve 6zofago-
gastrik bileske diyafragma altinda kendi
normal anatomik lokalizasyonundadir.
Paraozofageal hernilerin patofizyolojisin-
de, hiatustaki genislemenin nedeni diyaf-
ragmatik kruslarin edinsel olarak sonra-
dan gevseyip esnemesine baglidir. Bu du-
rum karmn igerisinde lokalize alt 6zofagus
sfinkterinin fiksasyonunda bozulmaya yol
acmaktadir. Negatif intratorasik basing ve
pozitif intraabdominal basing 6zofagogas-
trik bileskeyi toraksa dogru hareket etme-
ye zorlayarak alt dzofagus sfinkter dis-
fonksiyonuna katkida bulunmaktadir. Tip
II paradzofageal hernilerde fitikk kesesi
6zofagusa anteriordan baski yaparak alt
6zofagus sfinkterinin kompetansi i¢in ¢ok
onemli olan normal anatomik iligkilerin
bozulmasina sebep olur (6). Son zamanlar-
da, Tip I hiatus (sliding) hernilerin sonra-
dan Tip II paradzofageal (rolling) hernilere
donustigu yontinde “kademeli ilerleyis
teorisi” ortaya atilmistir (7).



Paratzofageal herniler, genel olarak siste-
mik yandas hastaliklar1 da olan ileri yas
grubu kisilerde ve kadimlarda erkeklerden
daha sik goriilmektedir (8). Hastalar sik-
likla disfaji, regurjitasyon ve retrosternal
bolgede hissedilen yanma hissi gibi gas-
trovzofageal reflii (GOR) ile iligkili semp-
tomlarla bagvurur. Retrosternal ve epigas-
trik bolgede agr1 ve kusma sik¢a goriliir
(5). Paratzofageal herni atipik olarak kro-
nik aspirasyon ya da tekrarlayan pnémo-
nilere bagli astima ait pulmoner semptom-
larla ya da gogiis agrisi, gogtiste baski ve
stkisma hissi ya da kalp ¢arpimntis1 gibi an-
jina pektorise ait kardiyak semptomlarla
da kendini gosterebilir (3,5). Hastalarda
anemiye bagli olarak gelisen yorgunluk ve
soluk cilt rengide goriiliir. Herniye olmus
mide posu icerisinde gastrit, ytizeyel erez-
yonlar veya iilserasyonlar kronik okiilt
gastrointestinal kanama yapabilir. Disfaji
ya da gogiis agrisi gibi toraks kavitesi ie-
risinde midenin inkarserasyonuna bagl
semptomlar kusma veya nazogastrik aspi-
rasyon ile gecici olarak rahatlayabilir (5).
Obstriikte olmus midenin akut distansiyo-
nu midenin kan dolagimini engelleyerek
strangtilasyona yol acar ve acil cerrahi
miidahale gerektirir. Bizim olgularimizda
acil cerrahi miidahale gerektirecek her-
hangi bir durum ile karsilasilmamustr.

Hiatus hernilerinin tamisinda kullamilan
radyolojik ve endoskopik goriintiileme
yontemlerinin énemi biiytiktiir. Paradzo-
fageal herniler genellikle direkt grafilerde
kolaylikla taninabilir. PA akciger grafisin-
de retrokardiyak alanda hava siv1 seviyesi
ve sol hemitoraksta diyafragma tizerinde
mide fundusuna ait biiytik bir gaz golgesi
seklinde goriiliir. Lateral akciger grafisin-
de daha tan1 koydurucu goriintii elde edi-
lir. Urografin gibi suda erir opak madde
ya da baryum igirilerek gekilen OMD pa-
saj grafileri ile tan1 dogrulanur. Ust GIS en-
doskopisinde, antegrad gortis altinda dis-
tal 6zofagustan itibaren genislemis bir hia-
tus gortiliir. Endoskopa retrofleksiyon ve-
rilince hiatal defektin ¢ap1 degerlendirile-
bilir. Ozofageal manometri calismalarinim
sensitivitesi diistiktiir. Torako-abdominal
BT, toraks icerisine herniye olmus mide ile
birlikte dalak veya kolon gibi karmn ici or-
ganlarin varligim kolaylikla gosterebilir.
Tip Il paradzofageal hernilerin erken tanisi
zordur, ¢linkti baglangicta asemptomatik-
tir ve semptomatik olanlarda semptomlar
cogunlukla nonspesifiktir. Paraczofageal
herni tanis1 konulmadan 6nce hastanin ta-
rifledigi gogiis agrisi, hekimi iskemik kalp
hastalig1 acisindan arastirmaya yoneltir.
Aym sekilde, hastanin tarifledigi nefes

darligr da hekimi astim acisindan kusku-
landirarak arastirmaya iter. Kusma hissi
oldugu halde kusamama sikayetiyle bas-
vuran ya da nazogastrik tiip takilirken
zorluk gekilen hastalarda Tip II paraczofa-
geal herniden siiphelenilmelidir (6). Bas-
vuru aninda gastrik nekroz ve perforas-
yondan stiphelenilirse acil cerrahi girisim
olasilig1 nedeniyle oral yolla verilen kon-
trastl ajanlar ile tetkik yapilmamalidir.

Paradzofageal herni cerrahisinin baslica
prensipleri, herniye midenin rediiksiyonu,
niiks gelisimi ve kist olusumunu 6nlemek
amactyla mediastenden peritoneal fitik ke-
sesinin total olarak eksizyonu, kruslarm
onarmu ve ardindan antirefli fundopli-
kasyondan olusmaktadir (9). Paradzofage-
al herni onarmmi, transabdominal ya da
transtorasik yaklasimla acik cerrahi ya da
laparoskopik olarak yapilabilmektedir.
Cerrahi teknikle ilgili olarak acikliga ka-
vusturulmasi gereken bazi noktalar var-
dir. Paradzofageal fittk kesesine yaklasim
konusunda tavsiyeler, total eksizyondan
parsiyel eksizyona ya da keseyi yerinde
birakmaya kadar degisiklik gostermekte-
dir. Bir ¢ok calisma, fitik kesesinin miim-
kiin oldugunca cikarilmasi tavsiye et-
mektedir. Yine, pek cok cerrah, kesenin
cikarilmadig: taktirde niiks acisindan po-
tansiyel bir yol olusturduguna ve kese ka-
Iintilarinm krus onarimi ve fundoplikas-
yona engel olacagma inanmaktadir. Kese
kenarlarma insizyon uygulandig: taktirde
mide ve ozofagusa traksiyon verilirken
kese, fitik kavitesi dismna everte olmakta-
dir. Kese, mediasten igerisine ¢ok yapisik-
sa ve kese serbestlestirilmeye calisilirsa
akciger ya da aort gibi yapilar zedelenebi-
lir (10). Bizim olgularmmizin ttimiinde frtik
kesesi total olarak eksize edilebildi ve va-
kalarimizin hicbirisinde gerek intraopera-
tif gerekse postoperatif donemde kese ek-
sizyonuyla iligkili herhangi bir kanama ya
da pnomotoraks gozlenmedi.

Hiatal onarim paradzofageal herni cerra-
hisinde kritik bir asamadir. Genellikle bii-
yiik olan bu defektin kapatilamamast er-
ken ve ge¢ donemde fitik niikstintin bagl-
ca sebebidir. Pek ¢ok vakada, krus bacak-
larinmn primer siitiir ile birbirine yaklasti-
rilmasiyla yapilan kruroplasti yeterli ol-
mamaktadir. Hiatusu kapatma birkag ne-
denden dolay1 zordur. Birincisi, diyafrag-
ma ve kruslar sabit yapilar degildir ve so-
lunum, 6kstirme, tkinma, hapsirma, giilme
ve Valsalva manevralarindan dolay1 sii-
rekli olarak gerilim ve stres altindadirlar.
Zamanla en saglam onarim bile zayiflayip
niikse sebep olabilir. Tkincisi, hiatustan gi-

rip ¢ikarken fitik kesesinin yaratti8 stirek-
li gerilime bagl olarak muskuler yapidaki
krus bacaklar1 ciddi sekilde zayiflayabilir.
Bu zayiflik, stitiir konulmasimi ve onari-
min tamamlanmasini zorlastirabilir. Uctin-
ctisti, hiatal defekt capr cok biiytikse, cer-
rah sadece kruslar birbirine yaklastirdigt
taktirde primer onarim asir1 gergin olabilir
(11). Huntington ve ark. (12), sag krusa
gevsetici insizyon yapmak suretiyle krusu
kaydirip gerilim olmaksizin sol krusa yak-
lastirmis ve krustaki defekti daha sonra
mesh ile kapatarak 6zofagusla temasit
onlemisdir. Bizim olgularmmizin ikisinde
hiatal defekt cap1 5 cm’den kiigiik oldugu
ve diyafragmatik kruslar saglikli yapida
oldugu icin gerginlik olmayacak sekilde
primer kruroplasti yapildi. Diger iki vaka-
mizda hiatal defekt cap1 8 cm’den biiyiik
oldugu icin 6nce primer kruroplasti yapil-
d1, sonra Gore-Tex mesh diyafragmadaki
defekt kenarlarina ve kruslara tespit edile-
rek diyafragma tizerine yayild1. Frantzides
ve ark. (13)'nin yaptig1 prospektif, rando-
mize bir calismada hiatal herni cap: 8
cm’den biiytik olan 72 hasta calismaya ali-
nip laparoskopik olarak opere edilmis ve
hastalarin yarisma primer kruroplasti, di-
ger yarisina PTFE mesh ile onarim yapil-
mis. Ortalama 2.5 yillik takip stirecinde
primer onarim yapilan hastalarmn %22’sin-
de niiks gelismis, buna karsin mesh gru-
bunda hi¢ niiks saptanmamustir. Grande-
rath ve ark. (14) ise laparoskopik paraszo-
fageal herni onarmmu sirasinda bir gruba
primer hiatal onarim ve diger gruba pro-
len mesh takviyesi yapmuslar ve 100 hasta-
y1 randomize etmisler, mesh konulan has-
talarm 1 yilda %8’inin, mesh konulmayan
hastalarin ise %26’simn niiks ettigini bil-
dirmiglerdir.

Hiatus takviyesi i¢in mevcut protezler ce-
sitli maddelerden yapilmustir. Cogu mer-
kez, kullanilan maddenin absorbe edilme-
yen materyal olmas1 konusunda fikirbirli-
gi icindedir. Ctinkii absorbe edilebilir ma-
teryal absorbsiyon stireci i¢cinde mekanik
ozelliklerini yitirmektedir. Hiatus takviye-
sinde kullanilan materyalin en ©nemli
ozelligi sertligidir (15). Teflon yapisindaki
ePTFE mesh’in avantajlar1 yumusaklig ve
adezyon uyarma kapasitesinin dtisiik ol-
masidir. Mesh'in farkli yiizeylerinin olma-
s1 visseral ytizeyinde dens adezyonlarin
gelismesini dnler ve 6zofagus ile yakin te-
mastaki serbest kenarmn yapist potansi-
yel olarak daha az tehlikelidir. Ancak,
mesh’in elde tutulmasi ve stitiir konulma-
st prolen mesh’e gore daha zordur. Prolen
mesh’in en biiytik dezavantaji ise kenarla-
rinin sert olmast ve 6zofagusu erode etme
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olasiigidir. Biz, birka¢ nedenden dolay1
Gore-Tex mesh’i prolen ya da diger pros-
tetik materyallere tercih ettik. Birincisi, 1
mm kalinligindaki Gore-Tex'in yumusak
bir yapis1 vardir ve ¢ok esnektir, oysa pro-
len mesh’in sert kenarlar1 vardir ve rijid
formunu korur. Gore-Tex'in bu ozelligi
“U” seklindeki greftin bacaklarmin kolay-
likla katlanmasma ve yeni 6zofageal hia-
tusun sekline uyum saglamasma imkan
verir (16). Tkincisi, intraperitoneal prolen
mesh’in cevre yapilarla arasmnda dens
adezyon gelisme egilimi oldugundan, cer-
rahlar tarafindan Gore-Tex mesh kadar
pek tercih edilmez. Biz, yeni 6zofageal hi-
atus olusturdugumuz Gore-Tex'in operas-
yonda gozlemledigimiz katlanma 6zellik-
lerinden dolay1 6zofagusu erode etmeye-
cegini diistindiik. Ayni1 zamanda, posteri-
or gastrik fundoplikasyonun olmas 6zo-
fagusun mesh ile direkt temasimi tamamen
onler. Vicryl mesh ve diger absorbe edile-
bilen prostetik materyaller hiatal bariyer
olarak kullanildiginda, zaman icerisinde
hidrolize olup absorbsiyona ugrayacagt
icin uygun bir tercih degildir (10).

Paradzofageal herni onarmmina antireflii
bir prosediirtin ilave gereksinimi halen
tartisma konusudur. Bazi ¢alismalar has-
tantn anamnezindeki GOR semptomlarina
gore antireflii prosediirtin ilavesi agismn-
dan selektif bir yaklasgim onermektedir
(17). Paradzofageal hernili her hastaya ref-
lit olup olmadigini tespit etmek tizere pre-
operatif dénemde 6zofageal testler rutin
olarak yapilmamaktadir. Fuller ve ark.
(18), hastalarm %30"unun GOR semptom-
lar1 tarifledigini, %70inin ise endoskopi ve
pH'metri ile reflii bulgular1 gosterdigini
bildirmistir. Bunun nedenini mekanik ola-
rak bozulmus alt 6zofagus sfinkter meka-
nizmasina baglamislardir. Tip II paradzo-

fageal hernilerde alt 6zofagus sfinkteri
normal anatomik pozisyonda olmasmna
karsin, herniye olmus mide gibi komsu or-
gan ya da yapilarin distan basisi nedeniyle
preoperatif manometri ve pH'metri testle-
ri paradzofageal hernili hastalarda refliiye
kars1 alt 6zofagus sfinkterinin bariyer go-
revini kaybettigini gosterir (18). Bu yiiz-
den, semptomlara dayali selektif bir yakla-
sim ciddi refliisti olan pek cok hastay1 atla-
yabilir. Ciinkii, kanitlanmus reflii 6zofajiti
ve paradzofageal hernisi olan hastalarin
sadece %30'u semptomatiktir (18). Bizim
paradzofageal herni tanisiyla opere ettigi-
miz 4 hastamizin timiiniin anamnezinde
GOR ile iligkili semptomlar mevcuttu ve
ancak bir hastamiza preoperatif 6zofageal
manometri ve pH'metri calismast yapil-
misti. Lal ve ark. (19), normal 6zofageal
motilite olsa bile Nissen fundoplikasyonu-
nun rutin olarak yapilmasi gerektigini ve
tecriibeli ellerde, rutin fundoplikasyon
sonrasl operasyon siiresinde uzama ve
postoperatif donemde gelisen disfajinin
postoperatif sonug agisindan minimal 6ne-
me sahip oldugunu belirtmislerdir. Uste-
lik, fundoplikasyonun postoperatif reflii-
yii 6nlemede etkin bir yontem oldugunu
ve mideyi karm iginde sabitledigini ifade
etmislerdir. Biz, bazi nedenlerden dolay1
rutin olarak fundoplikasyon yapmayz ter-
cih etmekteyiz. Birincisi, dikkatlice sorgu-
landiginda pek cok hastanin anamnezinde
retrosternal bolgede yanma hissi tarifledi-
gi ya da 6zofageal testlerde reflii bulgula-
rina rastlandigr gorliir (18,20). Ikincisi,
fundoplikasyon yapilmadig: taktirde pos-
toperatif donemde hastalarda siklikla reflii
gelisir. Fitig1 rediikte etmek igin yapilan
genis diseksiyon, alt 6zofagus sfinkterinin
dogal antireflii bariyerini bozarak hastala-
11 reflitye yatkin hale getirir (20,21). Bazt

¢alismalar, onarmin bir pargasi olarak
fundoplikasyon yapilmayan hastalarda
cerrahi sonrast %65 oraninda reflii gelisti-
gini bildirmistir (22,23). Ugtinciisii, fun-
doplikasyon mideyi hiatusa tespit eder.
Bu nedenlerden dolay1 bizde paradzofage-
al herni onarmminin bir pargasi olarak 4
hastamizda Nissen fundoplikasyonunu
rutin olarak ilave ettik.

Sonug olarak, giintimiizde radyolojik ve
endoskopik goriintiileme yontemlerinin
artan bir sekilde kullanilmastyla paraczo-
fageal herniler daha kolay teshis edilmek-
te, dolaysiyla cerrahlar bu hastaligin te-
davisi konusuyla daha sik karsi karsiya
gelmektedirler. Hastalar, siklikla GOR ile
iligkili semptomlarla basvurmaktadir. Bu
hastalarda, preoperatif dénemde semp-
tomlarin kaynag olarak kalp ve akciger
hastaliklar1 ekarte edilmeli ve hastalar so-
lunum fizyoterapisi ile ameliyata hazir-
lanmalidir. Paradzofageal herni onarimi,
teknik olarak karmasik bir prosediir gibi
gortinsede hastalarin cogunda elektif ona-
rim endikasyonu vardir. Paradzofageal
herniler, hiatal defektin buiytiklugti gozo-
niine alinarak onarilmalidir. Hiatal defekt
¢apt 5 cm’den kiigiik olan vakalarda pri-
mer kruroplasti yeterli olmaktadir. An-
cak, hiatal defekt cap1 8 cm’den biiytik ise
hiatus takviyesi amactyla mesh kullanil-
malidir. Bu hastalar, postoperatif donem-
de niiks ve komplikasyonlarmn erken tani-
st amactyla poliklinikten yakin takip edil-
melidir. Fitik niikst, revizyon ameliyatla-
rmna gereksinimin en sik nedenlerinden
biri olmakla birlikte bunun klinik olarak
onemi hentiz tam olarak gosterilememis-
tir. Yasam kalitesiyle iliskili faktorler pa-
radzofageal herni onarmmi sonrasi rutin
bir sekilde iyilesme gostermektedir.

SUMMARY

Surgical management of paraesophageal (type Il hiatal) herni-
as:Report of four cases

Purpose: We aimed to evaluate our surgical management and out-
comes of the patients with paraesophageal hernias in this study.

Materials and Methods: Four patients were operated on for
paraesophageal hernia in our hospital. Preoperative clinical find-
ings, diagnostic methods, operative records, postoperative follow-
up and results were evaluated.

Results: All four patients diagnosed with paraesophageal hernia
had symptoms associated with gastroesophageal reflux disease
such as heartburn. Diagnostic methods included chest X-ray, bari-
um esophagogastroduodenography, upper gastrointestinal endos-
copy, computed tomography, esophageal manometry and pH mon-
itorization. The patients were operated on by the transabdominal
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open procedure under the elective conditions. Diaphragmatic clo-
sure was accomplished primarily in 2 patients with a hiatal defect of
5 cm or smaller. A patch of expanded polytetrafluoroethylene (ePT-
FE) was used to reinforce the closure of the hiatus in 2 patients with
a hiatal defect of 8 cm or larger. Mean follow-up period was 26
months (range, 8-48 months). There were no recurrences or no ad-
ditional complications were noted in any patients during the follow-
up period.

Conclusion: In this study, satisfactory results for repair of
paraesophageal hernia by using both primary cruroplasty alone and
mesh reinforcement were achieved in the medium-term follow-up.
Meticulous work-up and surgical technique are required for optimal
results. The size of hiatal defect is obviously important for the selec-
tion of operative management.

Key Words: Paraesophageal hernia, Hiatal hernia, Cruroplasty,
Mesh, Graft, PTFE, Nissen fundoplication
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DERLEME

Turkiye’de ve dunyada organ transplantasyon
cerrahisi: Transplantasyon lojistiginin yonetimi

Organ transplantation surgery in Turkey and in the world: The management of

transplantation logistics

Ruhet Geng¢

Amag: Organ transplantasyon merkezlerinin kendi aralarinda veya diger merkezlerle yasayacaklari koordinas-
yon bozuklugu transplantasyon aktivitesinin etkinligini olumsuz yénde etkileyebilmektedir. Transplante edlile-
cek organ veya organlar igin en uygun alicilarin segilmesi ve bu organlarin alicilarin bulundugu yerlere tasin-
masi (transplantasyon lojistigi) ciddi bir koordinasyonu gerektirmektedir. Bu derleme yazisinin amaci organ
transplantasyonu stirecinde yapilan bu tiir lojistik aktivitelerin yonetimindeki zorluklar konusuna igik tutmaktir.

Calisma plani: Oncelikle uluslararasi United Network for Organ Sharing (UNOS, ABD), ve ulusal koordinas-
yon merkezlerinin Organizacion Nacional de Transplantes (ONT, [spanya), Tiirk Ulusal Koordinasyon Merkezi-
organizasyon yapilari incelenerek ézellikle organ transplant ekiplerinin karsilastiklar problemler lizerinde du-
rulacaktir. Ayrica uluslararasi ve ulusal agidan organ dagitimini ve tasinmasini etkileyen zorluklar da ele alina-

caktir.

Anahtar kelimeler: Lojistik, yénetim, organ transplantasyonu, tasima, dagitim.

GiRIiS

Son yillarda organ ve doku nakli alaninda cerrahi
yontemlerin gelismesi, immunsupressif, antimik-
robial, antiviral tedavi yontemlerinin kullanilma-
s1, tedarik ve ameliyat stireclerinde zamanin daha
etkin kullanim biitiin diinyada daha fazla sayida
hastanin organ ve doku naklinden yararlanmasi-
na ve bu imkanlara daha kolay ulasilabilmesine
sebep olmustur (1). Diinyada ilk basarili organ
naklini 1954’de Boston’da Peter Bent Brigham
Hastanesi'nde Joseph E. Murray kadavradan bob-
rek nakli yaparak gerceklestirmistir (2). Ttrkiye’'de
ise ilk defa 1975 yilinda Dr. Haberal ve ekibi tara-
findan canlidan canliya bobrek nakli yapilmustir.

Bundan sonraki yillarda organ nakliyle ilgili yap1-
lan kanuni diizenlemeler organ transplantasyon
cerrahisinin artisinda ve basarisindaki en 6nemli
etkenlerden biri olmustur (3). Ulkemizde ilk yasal
diizenleme 1979’ da yapilmis (4), bu yasanin ytirtir-
liige girmesinden 1 ay sonra ise Dr. Haberal ve eki-
bi ilk kadavradan nakli gerceklestirmistir. Bu yasa
2000 y1lnda “Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yo-

netmeligi” ile giincellestirilmis ve bu baglamda
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Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Siste-
mi kurulmustur (ONKOS) (5).

Organ nakillerindeki bu artis organ taleplerinde-
ki artis1 da beraberinde getirmistir. Artan talebini
karsilayacak kanuni ve sosyal diizenlemeler ol-
madigindan kadavra organ tedarikinde sorunlar
yasanmustir. Bu derleme yazisinda organ talebi-
nin karsilanmasinda yasanan sorunlar lojistik ve
tedarik zincirinin koordinasyonu ve yonetimi agi-
sindan degerlendirilecektir.

Organ Tedarikinde Karsilasilan Sorunlarin
Nedenleri

Organ talebi ile organ tedariki arasinda ciddi bir
dengesizlik mevcuttur. Nedenlerin basinda hii-
kiimetin organ bagst ile iliskili politikalarmin ye-
tersizligi ve transplantasyon faaliyetleri i¢in ayr1-
lan biitgenin yetersizligi gelmektedir.

Martinez ark. ve Wing ve ark. yaptiklar1 calisma-
lar Giiney Amerika ve Avrupanin gesitli tilkele-
rinde milyon niifus basina diisen bobrek transp-
lantasyonu sayisi ile yillik kisi basmna diisen gelir
arasinda belirgin bir iliski oldugunu gostermistir
(6,7). A.B.D. ve Avrupa’da kronik bobrek yetersiz-
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ligi olan hastalarin %56-60"1 hemodiyaliz
ile tedavi olurken gelismekte olan tilke-
lerde bu merkezler ancak biiytik sehirler-
le siirhidir.

Organ talebinin karsilanamamasmin di-
ger bir nedeni de organ bagislarinin ye-
tersizligidir. Bunun bir nedeni toplumsal
olarak organ nakline olumsuz diistince-
lerle ve hislerle yaklagilmasidir. Toplum-
sal ve kiiltiirel olarak organ naklinin ka-
bul edilmesi ve benimsenmesi organ ba-
gismin artisinda ve talebin karsilanma-
sinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Yapilan
bir calismada; 845 kisinin %71'i organ
dagitim kurallarinin (6rnegin, bagis ya-
pilan bir organin hangi nakil bekleyen
hastaya gonderileceginin) adil olmadig-
na inanmaktadir (8). Bu gibi toplumsal
onyargilardan dolay: organ bagislarinda
sitkinti yasanmakta ve organ talepleri
karsilanamamaktadir.

Organ tedarikindeki diger bir sorun ise
transplantasyon faaliyetlerinin koordinas-
yonunda yasanan yonetimsel sikintilar-
dir. Saghk sektoriiniin kontroliinde olan
en onemli faktor de budur. Transplantas-
yon faaliyetlerinin koordinasyonu organ
bagist yapildiktan sonraki asamadan nak-
lin gerceklestirilmesine ve hatta ameliyat
sonrasl hasta takibine kadar gegen stireg-
leri kapsar. Organ talebini karsilayacak
diizeyde organ bagis: artsa ve transplan-
tasyon faaliyetleri kanuni diizenlemelerle
desteklense de transplantasyon faaliyeti-
nin yonetiminde ¢ikan aksakliklar organ
tedarikinde ve dolayisiyla nakil stirecle-
rinde sorun yaratmaktadir.

Son 10 yilda transplantasyon merkezleri,
organ nakli kordinatorleri, hemsireler ve
doktorlar arasindaki organizasyonun ¢ok
daha iyi anlasilmustir (9). Organ tedari-
kindeki zorluklarin baginda transplantas-
yon islemini gerceklestiren merkezler ile
organ bekleyen alicilar icin uygun verici-
lerin secimini organize eden koordinator-
ler arasindaki yonetim iliskisinin yeter-
sizligi gosterilmistir (10). Bagislanan or-
ganin tedarik edilmesi, adil bir sekilde
organa uygun hastanin segimi, bu hasta-
lara organin gonderilmesi ve dolayisiyla
uygun ve ¢ok 6zel kosullarda organin ta-
sinmast transplantasyonun basart ile ta-
mamlanmasi i¢in gereklidir (11,12).

Organ Naklinin Koordinasyonu

Organ nakli iki asamada gerceklesir: Bi-
rincisi organin bulunarak uygun sekilde
cikarilmas: ve tasinmasidir. Bu siirece
“organ tedariki” (organ procurement)
denilmektedir. Ikinci asama ise transp-

lantasyon cerrahisidir. Transplantasyon
cerrahisi tipla iliskili olsa da vericiden ¢1-
karilan organin tasmmas: icin yapilan
planlama ve daha sonra alictya ulastiril-
mast tamamen lojistigin konusudur.

Transplantasyonda zaman en belirleyici
faktordiir (13). Ornegin, ¢ikarildiktan
sonra kalbin 4, bobregin 18 ve karacigerin
ise 11 saat icerisinde nakledilmesi duru-
munda organinin optimum islev goster-
digi bilinmektedir (13). Organ bagis1 tes-
pit edildikten sonra bu siireleri goz dniine
alarak medikal koordinatorler en uygun
potansiyel aliciy1 tespit ederek organin
hedef hastaneye tasinmasini organize et-
melidirler. Yapilan calismalar organin ¢i-
karilmas ve aliciya aktarilmasmi sagla-
yan ekip ile alicida nakli gerceklestirecek
cerrahi ekip arasindaki koordinasyonun
yetersiz oldugu, organ ¢ikarimi konusun-
da uzmanlasmis hekim saglanamadigl,
veya organin acil olarak organin ¢ikaril-
masi ve naklinin gerektigi durumlarin
transplantasyon stirecinin bozulmasma,
nakil ameliyatinin da gerceklestirilmeme-
sine sebep oldugunu gostermistir (14).
Bunun yaninda, bu koordinasyonsuzluk-
tan dolay1 fiziksel yollarla taginan orga-
nin zarar gorme riski de vardir. Bu da
nakil ameliyatlarmin basarisii distir-
mektedir.

Transplantasyon faaliyetleri 1980'1i yillar-
dan 6nce kanunlarla organize edilmemis
ve koordinatorlerin rolleri de bugtin oldu-
gu gibi tam olarak belirlenmemisti. Ger-
ceklestirilen kanuni degisikliklerin deste-
giile 1980’den sonra transplantasyon akti-
vitelerinin diizenlenmesini saglayan ulus-
lararasi ve ulusal organizasyonlar - United
Network of Organ Sharing (UNOS, U.
S.A), the Organizacion Nacional de
Transplantes (ONT, Spain) ve Ulusal Or-
gan ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi
(ONKOS) kurulmustur. UNOS organ da-
gitimini ve tasinmasini organize eden
ABD ici bir yapilanmadir. A.B.D.”de 140
transplantasyon merkezi olup bunlar or-
gan bulunmasi, ¢ikarilmasi ve tasinmasin-
dan sorumlu 62 lokal organ tedarik orga-
nizasyonuna (organ procurement organi-
zation, OPO) baglidir (15).

Avrupa’da ise organ teminini kolaylas-
tirmak, israfin1 6nlemek ve en uygun ali-
cilar1 tespit etmek amaci ile Euro-Transp-
lant isimli bir organizasyon olusturul-
mustur. Bu cercevede koordinasyonlu
olarak calisan organizasyonlar arasinda
Belgika, Federal Almanya, Liiksemburg,
Hollanda, ve Avusturyanin olusturdu-
gu Eurotransplant, Fransa, fsvicre,

Ispanya’dan olusan France-Transplant
Danimarka, Finlandiya, Norveg¢ ve
Isve¢’in olusturdugu Scandiatransplant
bulunmaktadir (16).

Ulusal koordinasyon merkezleri ulusal,
bolgesel ve hastane koordinatorlerinden
olusur. ONT, Ispanyol koordinasyon sis-
temi, ulusal bazda en etkin calisan orga-
nizasyonlardan biridir. Merkez ofis orga-
nin bulunup ¢ikarilmasindan, tasinma-
sindan sorumludur. Transplantasyon
ekipleri hastanin kayitlarindan, ¢ikarilan
organlarin farkli transplant merkezleri
arasinda dagilimindan, organin/tibbi
ekibin hava veya kara yolu tasinmasi gibi
her konu ile ilgilidir. Ispanyol modelin-
de, her hastanede egitimli organ ¢ikaril-
masindan  sorumlu/koordinator ekip
bulunur. Transplant koordinatorleri ge-
nelde hemsire ve hekimlerden olusur ve
ONT’ ye baghdirlar. Bu grup ayn za-
manda hastane yonetiminden de sorum-
ludurlar (17,18,19)

Turk Ulusal Koordinasyon Merkezi
Ulusal koordinasyon merkezlerine ve
sistemlerine diger bir 6rnek de Ttirk Ulu-
salKoordinasyonMerkezi’dir. Ttirkiye’de
organ kaynagina ulasilabilmenin basit ve
hizli isledigi bir sistem gerceklestirmek
amaci ile 2001'de Saglik Bakanliginin
kontroltinde Tiirk Ulusal Koordinasyon
Merkezi (TUKM) olusturulmustur. Ko-
ordinasyon Komitesi, Bilimsel Komite ve
Koordinator Komite’den olusur. Baslica
gorevleri; bolgesel koordinasyon mer-
kezlerinin organizasyonu, ulus bazinda
organ bekleme listelerinin ve acil bekle-
me listelerinin olusturulmasi, bilimsel
komite, organ c¢ikarma ekibi ve
Tiirkiye’deki lokal hastaneler arasindaki
iletisimin kooperasyonun ve organ trans-
portunun saglanmasidir.

Bolgesel Organ ve Doku Transplant Mer-
kezleri ise kendi bolgelerindeki sehirler-
de transplant aktivitelerini organize eder.
Ulusal Koordinasyon Merkezi kontro-
linde olup, cesitli sehirlerde yerlesmis
dokuz bolgesel Koordinasyon Merkezi
vardir. Bunlar, potansiyel vericinin bu-
lunmasi, en uygun alicinin tespiti, transp-
lantasyon ile iliskili medikal, hukuki so-
runlarin  ¢oziimiini  saglar. Organ
Transplantasyon Merkezindeki hekimle-
ri organ bagusi ile ilgili bilgilendirir. Ci-
karilan organin ve vericinin hastaneye
tasinmasindan bolgesel koordinatorler
sorumludur. Hastane/transplant mer-
kezlerinin bolgesel koordinasyon mer-
kezlerine baglh kendi koordinasyon sis-
temleri vardir (3). Tokalak ve ark. Ulusal
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Koordinasyon Merkezinin kurulmasini
takiben kadavra organ bagisi sayisindaki
artisa dikkati cekmis ve organ bagis1 ve
etkin dagitiminin arttigin bildirmislerdir
(20,21).

Transplantasyon Siirecleri

Bu koordinasyon merkezlerinin yonetti-
gi transplantasyon faaliyetleri nelerdir?
Organ bagis1 yapan bir kisiden organlari-
nin ¢ikarilmasi ve aliciya nakledilmesi
icin o merkezin/hastanenin organ nakli
i¢in gerekli izninin olmasi gereklidir. On-
celikle beyin 6liimii tanist konulabilmesi
icin kardiyolog, nérolog, norosiriirjiyen
ve anestezisten olusan hekimler grubuna
ihtiya¢ vardir. Beyin olimii gelisen kisi
6nceden organ bagis1 yapmamissa organ
bagist icin ailesinin izni istenir (18, 19).
Beyin olimii; tiim beyin (korteks, spinal
kord, beyin sap1) fonksiyonlarmn irre-
versibl kaybidir. Beyin oliimii ve irrever-
sibilite karar1 konusunda ¢ok farkli go-
riisler yoktur. Alkol ve zehirlenme gibi
stipheli bir neden yoksa 6 saatin yeterli
oldugu, taniy:r destekleyici testler (EEG,
kontrast anjiyografi gibi) yapilmamissa
bu stirenin 12 saat olmas1 gerektigi diisii-
niilmektedir (19,20).

Bu konu o6zellikle kamuoyundaki organ
bagisinda yasanan cekincelerin basinda
gelmektedir. Bircok kisinin eger organ
bagis1 kartlarmi doldururlarsa 6lmeden
organlarmin alinabilecegi gibi bir 6nyar-
giya sahip oldugu bilinmektedir. Bu ytiz-
den de organ bagisinda ¢ekimser kalabil-
mektedirler. Benzer hassasiyetten dolay1
da beyin 6liimi teshisini yapacak hekim-
ler grubunun organ nakli yapacak ekip-
ten tamamen farkli olmasi gerekmekte-
dir.

Bagisin gerceklestigi hastanede trans-
plantasyon organizasyonu yoksa Ulusal
Koordinasyon Merkezi bilgilendirilir
(18). Ulusal Koordinasyon Merkezi de
ulusal bazda siralamada bagislanan or-
gant alacak transplant merkezi/hastane-
nin koordinatorii ile iletisime gecer. Sag-
Iik Bakanlig1 organ bekleme listesini bu
yerlere gonderir ve bagis i¢in en uygun
hastanin secilmesi saglanir.

Transplantasyonda Lojistigin Yeri

Uygun hasta secildikten sonra organin
¢ikarimi ve taginma siireci baslar. Biitiin
bu islerin lojistik bacagi 6nemli olmakla
birlikte belirli bir sekilde dile getirilmedi-
gi ve dikkate alinmadig1 icin aksamalarin
onemli bir boltimii lojistik koordinasyon-
suzluktan kaynaklanmaktadir. Lojistik
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sistemlerin transplantasyon siireclerine
etkisi en ¢cok bu asamada goriiliir.

Lojistik en yaygin kullanimi ile mal veya
hizmetlerin istenilen zamanda, istenilen
yere ve istenilen kosullarda tedarik edil-
mesidir (22). Lojistik sistemleri sadece fi-
ziksel dagitimi degil talep ve tedarikle
ilgili bilgi akisin1 da koordine eden sii-
recleri icerir. Genel anlamda lojistik yo-
netimi taleplerin tahmin edilmesi, tirtin/
hizmetin satin alinmasi, iiriin/hizmetle-
rin olusturulmasinin planlanmasi ve en-
vanterlenmesi, dagitimin planlanmasi ve
uygun bir sekilde gerceklestirilmesi ve
trtinlerin tasinmasi gibi stireclerin yone-
timini kapsar.

Bu baglamda transplantasyon stirecle-
rinde lojistik sistemleri organlarin en kisa
stirede, soguk iskemik zamanini goz
ontine alarak, hedef hastaneye, organin
bozulmayacak sekilde korunarak tasin-
masint igerir (bkz. Sekil 1). Uzmanlar ve
transplantasyon koordinasyon merkez-
leri arasindaki tiim iletisim ve bilgi akis-
lar1 da bu baglamda lojistik sistemlerine
dahil edilebilir.

Organ nakli, bagisin yapildig: merkezde
gerceklestirilecekse bu siirecte karsilasi-
lacak lojistik problemler en az diizeyde-
dir. Asil sorun organ bekleyen hastalarin
organ bagisi yapilan hastaneden uzak bir
bolgede ameliyat olma durumudur. Boy-
le bir durumda organin sehirleraras: ta-
sinmast gerekmektedir. Organlar 6zel
tasima/saklama kosullarinda soguk is-
kemi zaman1 goz 6niine almarak ¢ok hiz-
I1 bir sekilde taginmalidir.

Eger organ bagisi yapilan hastanede veya
merkezde organi ¢ikarma yetki ve etkin-
ligine sahip bir uzman yok ise bu durum-

da hastanin bulundugu hedef hastane-
den transplantasyon ekibinden doktorla-
rin bu yere gidip organi ¢ikarmasi ve
hastanelerine gotiirmesi sz konusudur.
Bu durumda ise sadece bagis yapilan or-
ganin tasinmast degil transplantasyon
ekibinden uzmanlarin da transferi gerek-
mektedir.

Lojistik sistemlerin bir ayag1 olan tasima-
alik ve fiziksel dagiim bu anlamda
transplantasyon siireclerinin  basinda
onemli bir yer tutar. Ulasim siiresinin
uzamast soguk iskemik zamanin uzama-
sma sebep olur. Bu da gecikmis graft
fonksiyonunun en énemli sebeplerinden
biridir. Transplantasyon sirasinda en
blok ¢ikarma ve mannitol uygulanmasi
ile bu problem azaltilabilir (23), ancak bu
onlemler yine de ¢ikarilan organin en
kisa stirede nakil uygulanacak yere tasin-
mast gerekliligini ortadan kaldirmaz.
Ayni hastanede cikarilarak nakledilen
organlarn% 14’de organ hasar1 goriliir-
ken, farkli bir hastaneye tasmnan organ-
larda bu oran % 29a yiikselmektedir
(24).

Bunu 6nlemek i¢in hentiz beyin olimii
tanist koyulmamis potansiyel vericilerin
transplantasyon merkezine nakledilme
konusu gtindeme gelmis ve uygulamaya
koyulmustur. Bunun yarattig1 bir prob-
lem beyin olimlerinin genelde transp-
lantasyon merkezlerinde koyulmasi ve
bu nedenle de kamuoyunda bu merkez-
lerde beyin 6ltiimii tanisinin konulmasina
egilimi olduguna dair bir izlenimin olus-
masidir. Bu da organ bagisina yonelik
toplumun bakisin1 olumsuz yonde etki-
leyebilmektedir.

Ulkemizde tasima zorluklarmm oldugu
bilinmektedir. Aydin ve ark. Yaptiklar:

Transplantasyon ekibinin geri donisu
/OI’QMH'IWSI\A

Organ
bagisinin
yapildigi
hastane

Hedef
hastane

Transplantasyon ekibinin bagdis yapilan
hastaneye gidisi

Sekil 1. Transplantasyon Lojistigi



calismada, transplantasyonda tasimanin
o6nemini vurgulayarak transplantasyon
cerrahisini gerceklestirecek hekimlerin
bagisin yapildigi hastanenin personeli-
nin olmamasinin, cerrahi ekibin transp-
lantasyon merkezine ulasabilmek icin
farkli ulasim vyollarmi kullanmasinin,
kara yolunun kullanmanin soguk iske-
mik stiresini uzatarak organ islevlerini
ve cerrahi performansi negatif etkileyebi-
lecegini rapor etmislerdir.

Ayrica ayni anda bircok organmin ¢ikaril-
mast durumlarinda farkl cerrahi ekiplere
ihtiya¢ duyulmasi da islemi zorlastiran ve
geciktiren bir faktordiir (25). Transplan-
tasyon Merkezlerinin Tiirkiye’deki belirli
ulagim zorluklarini agsmak i¢in zaman za-
man askeri ucaklar1 kullandig1 da bilin-
mektedir. Tirk Silahli Kuvvetlerinden
alinan bilgilere gore son iki yil icerisinde
askeri ucaklarla 31 organ tasinmustir (26).

TARTISMA

Yillar igerisinde transplantasyon alanin-
daki gelismeler organ bekleyen hasta sa-
yisiin artmasina, alici/verici arasinda
giderek artan bir agigmn olusmasina se-
bep olmustur. Transplantasyon merkez-
leri ve hastaneler arasindaki iletisimin
diizenlenmesi, organ omrii gibi kisitlayi-
c1 faktorler transplantasyon ihtiyaci olan
bir¢ok hastanin uzun siire bekleme liste-
lerinde kalmasina engel olamamaktadir.
Calismalarda transplant istegi olan has-
talar ile transplantasyon yapilabilenler
arasinda buiytik bir acigin oldugunu gos-
termektedir (27,28).

Gelismis tilkelerde organ dagitim aginin
organize olmasi hastalarin transplantas-
yon sansini arttirmistir. Yine de Eurot-
ransplant listesinde olan hastalar ortala-
ma bir organ icin 3,5 y1l beklemek zorun-
dadir. A.B.D."de 1988 yilinda bekleme
listesindeki hastalar 28000'iken 1993’de
50000’e ytiikselmistir. Bircok hasta kendi
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tilkelerinde organ bulunamamasi nede-
niyle kendi tilkeleri disina seyahat eder-
ler. A.B.D."de 2001-2006 yillar1 arasinda
organ bekleyen hasta grubunun tilke di-
sina seyahat ettikleri saptanmistir (29).

Bu hastalarin bir kismi da kadavra
transplantasyon i¢in beklemek istemeyip
para odeyerek transplantasyon yaptir-
mak {izere genelde 3. Diinya tilkelerine
seyahat etmektedir. Bu gelismeler “Me-
dical Value Travel” adi1 altinda bir dalin
gelismesine sebep olmustur. Sever ve
ark. 1994'de yaptig1 bir calismada post-
transplant donemde benzeri hasta gru-
bunu takip etmis, bu hastalarda tiriner
fistiil, tiriner obstriiksiyon, enfeksiyon,
ciddi yara enfeksiyonu, ciddi elektrolit
bozukluklari, Hepatit B, hatta plasma-
dium falsiparum enfeksiyonu saptanmis
ve donérlerin transplant dncesi yetersiz
degerlendirildigi, hastalarin postoperatif
tedavilerinin yeterli olmadig1 sonucuna
vartmstir (30). Iran’da, baska iilke va-
tandaslar1 Iran vatandaslarindan organ
alamaz veya Iranli bir yabancinin organi-
n1 alamazlar (31).

Transplantasyon lojistiginde ulasim
problemlerinin ¢oztimlenmesi igin cesitli
imkanlar mevcuttur. Her seyden once
hava ve kara yolu ile 6zel tasima organi-
ze edilebilir. Ozellikle kara yolu ile olan
ulagim stiresini kisaltmak transplant eki-
bi ve potansiyel alic1 igin 6zel ambulans-
lar ve araclar, oksijen ve benzeri yardim-
c1 unsurlar saglanabilir. Organ tedariki
stirecinde hedef hastaneye acil ulasim
icin hizl1 bir sekilde organ veya potansi-
yel organ donoérlerinin tasinmasini sagla-
yacak acil ambulans sistemleri kurulabi-
lir. Bu ambulans/araglar 6zel bir renk
veya isaretle ayirt edici hale getirilebilir
ve gerektiginde trafikte seyreden soférler
konu ile ilgili trafik radyosu aracilig ile
bilgilendirilebilir.

Cok kisitl zamanda organlarin tasinma
durumu oldugu gibi potansiyel donérle-
rin de transplantasyon merkezlerine tasi-
nabilmesi icin yogun bakim tinitelerin-
deki yatak sayisiin ve saglik elemani
sayisinin arttirilmast gerekmektedir. Bu
sekilde potansiyel donorler bu merkezle-
rin bulundugu hastanelere 6liim gercek-
lesmeden tasinabilir ve organin tasinma-
st sorunu ortadan kalkabilmektedir. Lo-
kal hastanelerdeki yogun bakim {initele-
rinde organ ¢ikarimini yapacak uzman-
larin bulunmasi potansiyel organ verici-
lerinin transplantasyon merkezine tasin-
masini dnleyecek ve transport sorunlarini
azaltacaktir.

Tiirkiye’de organ transplantasyonu ile
iligkili diger 6nemli bir konu toplum bilin-
cinin tam bulunmamasidir. Arastirmaci-
larin bulgularina gore ankete katilan 845
kisinin % 71’i organ dagitim politikalari-
nin adil olmadigini ve bu konudaki kriter-
lerin birden fazla parametre ile tespit edil-
mesi gerektigini soylemislerdir (21).

Kanun koyucular ve hastane yoneticileri
organ transplantasyon aktivitelerinin ko-
ordinasyon i¢inde ytiriitiilmesi gereklili-
gine inanmuslardir. Organ dagitim strate-
jileri olusturulmasi ve potansiyel alicila-
rin tasima organizasyonu ile ilgili calis-
malar yapilmast planlanmalidir ve dagi-
tim kurallar1 saptanirken toplum yapisi,
davranisi ve kiiltiiriintin dikkate alinma-
s1 gerektigi bildirildigi gibi toplumun bu
konuda yeni bir anlayis ve kabul sekli ge-
listirmesi gerekli olacaktir (8). Ancak bu
sekilde olusan transplantasyon ritiieli
neticesinde daha standart davranis ve
beklenti bigimi sekillenecektir. Lojistigin
transplantasyon basarisindaki énemi bi-
lindiginden bu fonksiyonun miikemmel
entegrasyonunu saglamak acisindan zin-
cirin diger halkalarimnin bu fonksiyon ko-
nusunda bilgilendirilmesi ve kooperas-
yonu saglanmalidir.

Study plan: This review paper aims to shed light on to the manage-

rial difficulties and common problems in the transplantation logistics.
Initially, the organizational issues in international and national coordi-

nation centres are reviewed and then the common problems of

portation, allocation
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