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ARAŞTIRMA YAZILARI

İnsizyonel fıtıklarda yara yeri infeksiyonları
İnsizyonel fıtık nedeni ile ameliyat edilen olgular çalışmaya alındı. 
Hastalar; yaş, cinsiyet, ameliyatın acil veya elektif oluşu, fıtık defektinin 
boyutu, onarım şekli, dren kullanılıp kullanılmadığı ve kullanıldıysa sayısı, 
kanser varlığı, gastro intestinal sistemin açılıp açılmadığı, kullanılan 
mesh türü, ve yara yeri infeksiyonu oluşumu yönünden incelendi.

Surgical site infections in incisional hernias
Patients operated for incisional hernia were studied. Age, sex, status of 
the operations as urgent or elective, size of the hernia defect, usage and 
number of drains, presence of malignancy, opening of gastrointestinal 
tract, development of wound infection and microorganisms multiplied in 
the wound are all searched. 45-48

Kolorektal cerrahi biriminin kurulması kolorektal cerrahi operasyonlarını 
geliştirir mi? 

Bu çalışmada kolorektal cerrahi ünütesinin oluşturulmasının kolorektal 
cerrahi operasyonlarına etkisi araştırıldı ve kolorektal cerrahi ünitesinin 
kolorektal operasyonları nicelik ve nitelik açısından geliştirdiği gözlendi

Does establishment of colorectal surgical unit improve colorectal operations?
In this study, the effect of establishing colorectal surgical unit on 
colorectal surgery were investigated. It was obserwed that quantity and 
carecteristic of colorectal surgery has improved by establishing colorektal 
surgical unit. 49-52

Palpabl meme kitlelerinde ince iğne aspirasyon sitolojileri ile 
histopatolojik incelemelerin korelasyonu

Kliniğine gelen biyopsileri ve sitolojileri kliniğimiz tarafından 
değerlendirilmiş 50 adet olgu çalışmaya alındı. çalışmamızda duyarlılık 
%100, özgüllük %95, pozitif prediktif değer %93 ve negatif prediktif 
değer %100, yanlış pozitif oranı %2,3, yanlış negatif oranı %0 olarak 
hesaplandı Testin doğruluk oranı %97 dir.

The correlation between hystopathological examinations and fi ne-needle 
aspiration cytology in palpable breast masses

50 incidents who came to our clinic and whose biopsies and cythology 
were evaluated in our clinic were taken into the study.Sensitivity, specifi ty, 
positive predictive value, negative predictive value, false positive rate and 
false negative rate were calculated as 100%, %95, %93, %100, %2,3 
and %0 respectively. 53-55

İkinci primer cilt kanserini önlemek için trikloroasetik asit ile peeling
Yaygın aktinik hasarlanmaları olan hastalarda, mevcut cilt kanserleri 
cerrahi tedavisi yapıldıktan sonra ikinci primer cilt kabserlerini önlemek 
için trikloroasetik asitle yapılan orta derinlikte peelingin etkili olduğunu 
düşünmekteyiz.

A new practice of trichloroaceticacid peeling: reduction of second primary skin 
cancer

Topical application of trichloroasetic acid peeling agents to reverse actinic 
damage of skin is a well-established, accepted clinical practice.Subclinic 
malignant lesions are generally seen with skin cancers simultaneously. In 
this paper, we evaluated effectiveness of the tricholoroasetik acid peelig 
to treatment of subclinic lesions. 56-61

Safra kesesi ameliyatı sonrası cerrahi müdahale gerektiren ciddi 
komplikasyonlar ve yaklaşımları

Bu çalışmada kolesistektomi sonrası ciddi komplikasyonlar nedeniyle 
ameliyat edilen 22 hastada morbidite gelişimine etki eden etkenler geriye 
dönük olarak incelendi ve yaralanma tipine göre değişen yaklaşım 
seçenekleri incelendi.

Surgically repaired severe post-cholecystectomy complications and their 
management

We retrospectively investigated the factors that affect the morbidity 
of the 22 patients with surgically repaired severe complications of 
cholecystectomy and discussed the management options according to 
the injury type. 62-67

OLGU SUNUMLARI

İki verrüköz kanser olgusu ve cerrahi yaklaşım
Verrüköz kanser yavaş büyüyen ve iyi prognoza sahip olan skuamöz 
hücreli kanser varyantıdır. Bu makalede iki verrüköz kanser olgusu 
sunulmakta ve nadir görülen bu kanser olgularının klinik özellikleri 
vurgulanmaktadır.

Two verrucous tumor cases and surgical approach
Verrucous carcinoma have a favorable prognosis and is characterized 
by slow growth. Verrucous tumor is a variant of well differentiated 
squamous-cell carcinoma. This report presents two cases of verrucous 
tumor and delineates the clinical features of this uncommon entity. 68-71

Çoklu koledok ve safra kesesi taşları:  Olgu sunumu ve literatürün 
gözden geçirilmesi 

Koledokta kalsiyum taşları nadir görülen bir durumdur. Bu olguda da 
koledok kanalında çok sayıdakalsiyum taşları saptandı. Bu nedenle 
literatüre katkıda bulunacağını düşünüyoruz.

Multiple common bile duct and gallbladder stones: A case report and literature 
review

Calcium stones a are rare condition in the choledoch. A great number 
of calcium stones were determine in this case . It is therefore likely to 
contribute to the literature. 72-74

İnce barsak lipomuna bağlı gelişen ileoileal geçici intussusepsiyon
Bu olguda geçici intusussepsiyone neden olan ve tanı zorluğu olan, 
özgün olmayan bulgularla seyretmiş bir ileal lipomu olan yetişkin hasta 
anlatılmaktadır.

Ileoileal temporary intussusception caused by an intestinal lipoma
This case is describing, an intestinal lipoma in an adult causing 
temporary intussusception with diffi cult diagnosis and clinical symptoms 
were in nonspesifi c manner. 75-77

DERLEME YAZILARI

İleri yaş meme kanserinde cerrahi tedavi yaklaşımı; Standart dışı tedavi 
uygulamaları için kanıtlar ne kadar güçlüdür?

İleri yaşın getirdiği fonksiyonel rezerv kısıtlılıkları, ek hastalıkların 
sıklıkla eşlik etmesi ve yaşlılardaki meme kanserinin daha olumlu tümör 
özelliklerine sahip olması bu yaş grubunda daha az agresif tedavi 
olasılıklarını gündeme getirmektedir. Bu yazıda güncel kanıtlar ışığında 
ileri yaştaki meme kanseri hastaları için cerrahi yaklaşım seçenekleri 
irdelenmektedir.

Surgical treatment of breast cancer in elderly; is current evidence strong 
enough to implement less aggressive treatment modalities?

Due to limited functional reserves, probability of co-morbid diseases and 
favourable breast tumor biology in elderly, physicians are more likely to 
omit standart treatment protocols in these patients. In this comprehensive 
review, the author provides current evidence to assess the rationality of 
less aggressive treatment modalities in elderly breast cancer patients. 
78-81

EDİTÖRE MEKTUP

Basit ve ekonomik bir laparoskopik eğitim kutusu
An easy and economic laparoscopic Training box

82-83
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MADDE 1. Ulusal Cerrahi Dergisi, Türk Cerrahi Derneği’nin sü-
rekli yayın organı olup, dergide cerrahi bilimi ile ilgili klinik ve 
deneysel çalışmalar, cerrahinin temel konularındaki inceleme 
yazıları, teknik katkılar, cerrahideki gelişmeler, haberler ve mek-
tuplar yayımlanır. Dergi üç ayda bir(Mart, Haziran, Eylül ve Ara-
lık), yılda dört sayı yayınlanır ve dört sayıda bir cilt tamamlanır. 

MADDE 2. Ulusal Cerrahi Dergisinde yayımlanmak üzere gön-
derilen yazıların daha önce başka bir yerde yayımlanmamış 
veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş olması gerekir. Daha 
önce kongrelerde sunulmuş ve özeti yayımlanmış çalışmalar, 
bu husus belirtilmek üzere kabul edilebilir. Yayın için gönde-
rilmiş çalışmalarını gecikme veya diğer bir nedenle dergiden 
çekmek isteyenlerin bir yazı ile başvurmaları gerekir. Editörler 
Kurulu, Ulusal Cerrahi Dergisi için gönderilmiş yazılarda maka-
le sahiplerinin bu maddeye uymayı kabul ettiklerini varsayar. 
Dergiye gönderilen yazılara telif hakkı ödenmez.

MADDE 3. Yayın Hakkı Devir Formu: Yazarlar dergide yayımla-
nan Yayın Hakkı Devir Formu ve Katkıda Bulunanlar Formu’nu 
eksiksiz doldurarak yazılarıyla birlikte Ulusal Cerrahi Dergisi 
Editörlüğüne göndermek zorundadır. 

MADDE 4. Editörler Kurulu Yazım Kurallarına uymayan yazı-
ları yayınlamamak, düzeltmek üzere yazarına geri göndermek 
ve biçimce düzenlemek yetkisine sahiptir. Yayınlanmak üzere 
gönderilen yazılar teknik değerlendirme aşamasını geçtikten 
sonra Editörler Kurulu’nun uygun gördüğü en az iki danışman 
tarafından değerlendirilir ve yayınlanması uygun görülürse der-
gide basılır.

MADDE 5. Derginin yayın dili Türkçe’dir.Yazıların Türk Dil Ku-
rumunun Türkçe Sözlüğüne ve Yeni Yazım Kılavuzu’na uygun 
olması gerekir.Teknik terimler Türk Tıp Terminolojisinde kulla-
nılan şekli, metinde adı geçen ilaçlar ise farmakolojik adlarıyla 
Türkçe olarak yazılmalıdır.

MADDE 6. Genel Yazım Açıklamaları: Yazılar sayfanın sağ ve 
sol yanlarından üçer santimetre boşluk bırakarak, 11 punto, “Ti-
mes New Roman“ yazı karekterinde, iki satır aralıkla, ve her bir 
sayfa 200 kelimeyi aşmadan yazılmalıdır. Yazılar her biri ayrı 
sayfada başlayacak şekilde; başlık (Türkçe, İngilizce), tanıtım 
yazıları (Türkçe, İngilizce), özetler (Türkçe, İngilizce), anahtar 
kelimeler (Türkçe, İngilizce), metin, kaynaklar, şekillerin-tablo-
ların-grafi klerin açıklamaları bölümlerini içerir. Şekil ve grafi kler 
imaj dosyası olarak girilecektir. Tablolar ise word formatında her 
sayfaya bir tane gelecek şekilde hazırlanmalıdır. Araştırmalar, 
WORD 6.0 veya daha üst versiyonu ile hazırlanmalı ve online 
olarak dergiye ulaştırılmalıdır. Yazar dergiye sunduğu her türlü 
materyalin bir kopyasını da saklamalıdır.

MADDE 7. Başlık: Türkçe - İngilizce olmalıdır. Birçok indeksle-
me sistemleri başlık ifadelerine dayandığından başlık dikkatle 
seçilmeli ve makale içeriğini en iyi şekilde yansıtmalıdır. Baş-
lığın 12 sözcüğü geçmemesi uygun olur. 12 sözcüğü geçen 
başlıklarda “kısa başlık” verilmesi gerekmektedir.

MADDE 8. Yazar(lar)ın açık ad(lar)ı, soyad(lar)ı ve unvan(lar)ı, 
çalışmanın yapıldığı anabilim dal(lar)ı veya klinik(ler)in ad(lar)ı 
ve kurum(lar)ın isimleri, eğer varsa çalışmayı destekleyen fon 
ve kuruluşların açık adları, yazışma yapılacak yazarın ad ve 
soyadı, posta ve e-posta adresi ile iletişim numaraları (telefon, 
GSM, faks) online sistemde ayrıca oluşturulmaktadır. Maka-
le metni içerisinde yukarıdaki bilgiler mevcutsa bu bilgilerin 
“xxxxx” şeklinde kapatılması gerekmektedir.

MADDE 9. Tanıtım Yazısı: Makalenin içeriğini maksimum 50 
sözcük ile anlatan Türkçe ve İngilizce Tanıtım Yazısı yazılma-
lıdır. 

MADDE 10. Özet: Özetler Türkçe ve İngilizce olarak, en çok 
250’şer kelime olmalıdır. Özetlerde bölüm adı ve çalışmanın 
yapıldığı tarihler belirtilmemeli, kısaltma kullanılmamalıdır.

Türkçe Özetler; 

Amaç, 

Yöntem, 

Bulgular, 

Sonuç,

İngilizce Özetler (Summary) ise; 

Purpose, 

Materials and Methods, 

Results, 

Conclusion

ara başlıkları şeklinde yazılmalıdır. İngilizce Özetlerin başında 
yazının İngilizce başlığı bulunmalıdır. 

MADDE 11. Anahtar Kelimeler/Key Words ara başlığı Tıp Ko-
nuları Başlıkları’na (Medical Subject Headings) uygun olarak 
verilmelidir. Tıp Konulu Başlıkları’nı (Medical Subject Hea-
dings) aramak için belirtilen internet adresine başvurulabilir.
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Anahtar kelimeler 
en az 2 en fazla 5 kelimeden oluşmalıdır. 

MADDE 12. Metin: Giriş, Hastalar ve Yöntem/Gereç ve Yöntem, 
Bulgular, Tartışma ve Teşekkür(istenirse) bölümlerinden oluşur. 
Giriş bölümü konuyu birkaç cümle ile tanımlamalı ve okuyucuya 
konu üzerinde yapılan en yeni çalışmaları tanıtmalıdır. Hasta-
larla ilgili klinik çalışmalar için “Hasta ve Yöntem” laboratuar ça-
lışmaları ve hayvan deneyleri için “Gereç ve Yöntem” başlıkları 
tercih edilmelidir. Hastalar / Gereç ve Yöntem bölümünde hasta 
ve / veya laboratuar hayvanları üzerine açık ve kısa tanımlar 
sunulmalı; kullanılan araç, kimyasal malzemeler ve yöntemler 
belirtilmelidir. Başvurulan istatistiksel analiz yöntem(ler)i de bil-
dirilmelidir. Bulgular bölümü çalışmanın sonuçlarını vermelidir. 
Veriler mümkün olduğunca net, tercihen tablo ya da şekil içinde 
sunulmalıdır. Tabloların çok hacimli olmasından ve dergi say-

YAZIM KURALLARI
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fa sınırlarını aşmasından kaçınılmalıdır. Tartışma bölümünde 
bulgulardan çıkarılan sonuçlar ele alınmalı; bulgular yalnızca 
ilişkili literatür ışığında tartışılmalıdır. Teşekkür bölümünde eğer 
istenirse makelenin yazarları bölümünde yer almayan ancak 
makaleye katkısı olanlar yazılabilir.

MADDE 13. Kaynaklar: Kaynaklar makale içinde yapılan atıf 
sırasına göre dizilmelidir.Ulusal Cerrahi Dergisi ilke olarak ma-
kalelerde Türkçe yayınların da kaynak gösterilmesini önermek-
tedir.Yayımlanmış veya yayın için kabul edilmiş yazılar kaynak 
olarak kabul edilebilir. 

Kaynakların yazımının Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals’da (International Commitee 
of Medical Journal Editors, Mayıs 1999 güncellemesi) ayrıntılı 
olarak sunulan standartlara uyması gerekir.

Tüm yazarların isimleri açık olarak yazılmalıdır.

Sürekli yayınlardan kaynak gösterme:Yazar ya da yazarların 
soyadı, adının ilk harfi  (.) makalenin adı (.) derginin adı (Index 
Medicus’a göre kısaltılmış biçimiyle) (,) yıl (;) cilt numarası (:) ilk 
ve son sayfa (.).Örneğin: Richards AB, Sosin H. Cancer of the 
pancreas:The value of radical and palliative surgery. Ann Surg 
1973; 177: 325 - 331

Kitaplardan kaynak gösterme: Yazar ya da yazarların soyadı, 
adının baş harfi  (.) kitabın adı (.) kaçıncı baskı ya da cilt olduğu 
(.)yayınlandığı şehir (:) yayın evi, baskı yılı (:) ilk ve son sayfa 
(.) Örneğin: Green AB, Brown CD. Textbook of Pulmonary Di-
sease 2nd ed. London: Silver Books, 1982: 49-52.

Kitap bölümlerinden kaynak gösterme: Konu yazarının soyadı, 
adının baş harfi  (.) konu adı (.) In (:) kitap yazarının soyadı, 
adının baş harfi  (.) kitapın adı (.) kaçıncı baskı ya da cilt olduğu 
(.) yayınlandığı şehir (:) yayın evi, baskı yılı (:) ilk ve son sayfa 
(.) . Örneğin: Weinstein I, 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 toplantılarda yapılan sunumlardan kaynak gösterme: 
Yazarın ünvanı (.) adının baş harfi  (.) soyadı (:) yapılan sunu-
mun başlığı (.) sunumun yapıldığı yer (.) sayfa, ay, yıl (.). Ör-
neğin:Dr. M.C. Yağmurdur: Ayakta Tedavi Edilen Yanık Hasta-
larımızın Epidemiyolojik Analizi. Ulusal Cerrahi Kongre Kitabı. 
15-19 Mayıs 2002.

Yayımlanmamış toplantı sunumlarının kaynak gösterilmemesi 
gerekir.

MADDE 14. Şekil, Tablo, Fotoğraf ve Grafi k: Kullanılan tüm 
materyallere metin içinde ayrı ayrı atıf yapılmış olmasına özen 
gösterilmeli, atıf sırasına göre numaralandırılmalı ve her bir 
materyal için anlaşılır başlıklar yazılmalıdır. Ayrıca kullanılan 
şekil/fotograf ve grafi k materyallerin numaraları ve başlıkları 
ayrı bir sayfada yazılarak metinin sonuna eklenmelidir. Şekil/
fotograf ve grafi k dosyaları her biri ayrı bir imaj dosyası (jpg ya 
da gif) olarak gönderilmelidir. Dosyaların minimun çözünürlüğü 
600 dpi olmalıdır. Şekil ve çözümlerin orijinal olmaları gerekir. 
Başka herhangi bir yayın içinde kullanılmış bulunan şekillerin 
dergimizde yayınlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar tara-
fından ve makale başvurusu yapılmadan önce alınmalıdır. İzni-
nin alındığını gösterir belgenin kopyası yazıyla birlikte dergiye 
gönderilmelidir. Hastanın kimliğinin anlaşılabileceği fotoğrafl ar-
da, hastanın ya da kanuni temsilcisinin imzalı onayı gönderi-
len yazıya eklenmeli; aksi halde söz konusu kişi ya da kişilerin 
isimleri ve gözleri kapatılmalıdır. Mikroskopik resimlerde büyüt-
me oranı ve kullanılan boyama tekniği belirtilmelidir. 

MADDE 15. Derleme Yazıları: Konu hakkında birikimi olan ve 

bu birikimi literatüre de yansımış kişiler tarafından hazırlanmış 
derlemeler bilimsel içeriği ve dergi yazım kurallarına uygunluğu 
saptandıktan sonra değerlendirmeye alınır. Yazarın o konu ile 
ilgili basılmış yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir. Der-
leme yazıları; başlık(Türkçe İngilizce), Tanıtım yazısı (Türkçe, 
İngilizce), anahtar keliemeler (Türkçe İngilizce), özet (Türkçe 
İngilizce) alt başlıklarla bölümlendirilmiş metin ile kaynakları 
içermelidir. Tablo, şekil, grafi k veya resim varsa yukarıda belir-
tildiği şekilde gönderilmelidir. 

MADDE 16. Olgu Bildirileri: Derginin her sayısında sınırlı sayıda 
olgu bildirisine yer verilmektedir. Olgu bildirilerinin kabulünde; 
az görülürlük, eğitici olma, ilginç olma, önemli ölçüt değerleridir. 
Ayrıca bu tür yazımların olabildiğince kısa hazırlanması gerek-
mektedir. Olgu bildirileri şu bölümlerden oluşmalıdır: Türkçe/İn-
gilizce başlık, Türkçe İngilizce Tanıtım yazsısı, Türkçe-İngilizce 
özet ve Türkçe/ İngilizce anahtar kelimeler, giriş, olgu bildirisi, 
tartışma, teşekkür, kaynaklar, şekiller. İngilizce özetin başlığı 
unutulmamalı, İngilizce özette olgunun en belirgin özellikleri ile 
niçin sunulmaya değer olduğu belirtilmelidir. “Vaka” ve “vaka 
takdimi” kelimeleri kullanılmamalıdır. Olgu bildirilerinde yazar 
sayısı dördü geçmemelidir; yazar sayısı dörtten fazla ise baskı 
aşamasında ilk dört isim dikkate alınacaktır. 

MADDE 17. Editöre Mektuplar: Daha önce basılmış yazımlarda 
ilgili görüş, eleştiriler ya da farklı bir konu üzerindeki deneyim 
ve düşünceler için editöre mektup yazılabilir. Bu tür yazımlar 
500 kelimeyi aşmamalı ve tıbbi etik kurallara uygun olarak ka-
leme alınmış olmalıdır. Mektup eğer basılmış bir yazı hakkında 
ise; yıl, sayı, sayfa numaraları, yazı başlığı ve yazarların adla-
rı belirtilmelidir. Mektup bir konu hakkında deneyim, düşünce 
hakkındaysa verilen bilgiler doğrultusunda dergi kurallarına 
uyumlu olarak kaynaklar belirtilmelidir. 

MADDE 18. Bilgilendirerek onay alma ve Etik Kurallara uymak: 
İnsanlar üzerinde yapılan deneysel çalışmaların sonuçlarını 
bildiren yazılarda, bu çalışmanın yapıldığı gönüllü ya da has-
talarda uygulanacak girişimlerin özelliklerinin tümüyle anlatıl-
dıktan sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylarının alındığını 
gösterir bir belge bulunmalıdır. Yazarlar bu tür bir çalışma söz 
konusu olduğunda uluslararası alanda kabul edilen klavuzlara 
ve T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından getirilen ve 29 Ocak 1993 
tarih ve 21480 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan “İlaç Araştır-
maları Hakkında Yönetmelik” ve daha sonra yayımlanan diğer 
yönetmelik ve yazılarda belirtilen hükümlere uyulduğunu belirt-
meli ve kurumdan aldıkları Etik Komitesi onayını göndermeli-
dir. Aynı şekilde hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalar için de 
gereken izin alınmalı, yazıda deneklere ağrı, acı ve rahatsızlık 
verilmemesi için neler yapıldığı açık bir şekilde belirtilmelidir.

Yazışma Adresi

Dr. Sadık Kılıçturgay
Türk Cerrahi Derneği Ulusal Cerrahi Dergisi Editörlüğü 

Koru Mah. Koru Sitesi Ihlamur Cad. No:26 06810
Çayyolu / ANKARA

Tel: (0312) 241 99 90
Fax: (0312) 241 99 91

e-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org
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Çıkar çakışması beyan formu*

Conflict of interest

ÇIKAR ÇAKIŞMASI
Hakem değerlendirmesi işlemine duyulan kamu 
güveni ve yayımlanan makalelerin güvenilirliği, 
yazma, hakemlik ve editörün karar verme aşama-
larında çıkar çakışmalarının ne kadar iyi ele alın-
dığına bağlıdır. Çıkar çakışması, bir yazar (veya 
yazarın kurumu), hakem veya editörün hareket-
lerini önyargılı bir şekilde etkileyebilecek finansal 
veya kişisel bağlantısı (bu bağlantılar ayrıca iki 
yönlü sorumluluk, çakışan/iki yönlü çıkar ilişkisi 
veya çıkar çakışması olarak da bilinir) bulundu-
ğunda ortaya çıkar. Bu ilişkiler, kararları göz ardı 
edilebilecek derecede az etkileyebilecek olandan, 
daha çok etkileyebilme potansiyeline sahip olana 
kadar değişkenlik gösterebilir; bütün ilişkilerin 
hepsi gerçek bir çıkar çakışmasına yol açmaz. Kişi 
bağlantısının, bilimsel kararı üzerindeki etkisini 
kabul etsin etmesin, çıkar çakışması eğilimi orta-
ya çıkabilir. Finansal ilişkiler (ücretli çalışan olma, 
danışmanlık, hissedarlık, onursal bağlantı, ücretli 
uzman tanıklığı), belirlenmesi en kolay olan, der-
ginin, yazarın ve bilimsel çalışmanın bizzat ken-
disinin güvenilirliğini sarsması en olası çıkar ça-
kışmalarını oluşturmaktadır. Buna karşılık, kişi-
sel ilişkiler, akademik rekabet veya entellektüel 
tutkular gibi başka nedenlerle de çakışmalar orta-
ya çıkabilir.

Hakemlik ve yayın işlevlerinde görev alan katı-
lımcılar, potansiyel bir çıkar çakışmasını temsil 
ettiği düşünülebilecek olan tüm ilişkilerini açıkla-
mak zorundadırlar. Bu ilişkilerin açıklanması, 
ayrıca Editöre Mektup ve Derleme yazılar açısın-
dan da önemlidir; çünkü bu tip yayınlarda önyar-
gının saptanması orijinal araştırma yazılarına 
göre daha zor olabilir. Editörler, çıkar çakışması 
beyanındaki bilgileri yayın kararlarına dayanak 
olarak kullanabilirler. Ve eğer makalenin değer-
lendirilmesinde önemli olduğuna inanıyorlarsa 
bu bilgileri yayımlayabilirler.

Yazarların Bireysel İlişkileri (sadakat/bağlılık) 
ile İlişkili Potansiyel Çıkar Çakışmaları
Yazarlar bir yazı gönderdiklerinde çalışmaları 
hakkında önyargı oluşturabilecek tüm finansal ve 

kişisel ilişkileri açıklamakla yükümlüdürler. Be-
lirsizliği önlemek için, yazarlar çıkar çakışması 
potansiyeli bulunup bulunmadığını açıkça belirt-
melidir. Yazarlar bunu, konuyla ilgili ek detayları 
verdikleri Çıkar Çakışması Beyanında ve gerekir-
se bilimsel yazıyla birlikte gönderilen üst yazıda 
(cover letter) da yerine getirmelidirler.

Yazarlar, çalışmanın yazıya dökülmesinde yardım-
cı olan kişileri belirtmeli ve asistans için kullanılan 
maddi kaynağı açıklamalı dır. Araştırmacılar, çalış-
manın katılımcılarına olası çakışmaları açıklamalı 
ve bunu yazı metninde belirtmelidir. 

Proje Desteği ile İlişkili Potansiyel Çıkar 
Çakışmaları
Çalışmalar, giderek artan bir şekilde ticari firma-
lardan, özel vakışardan ve devletten kaynak al-
maktadır. Bu durum, araştırma hakkında önyargı 
oluşturma olasılığı yaratabilir ve daha da önemli-
si araştırmaya karşı duyulan güveni sarsabilir.

Bilim adamlarının yayımlanmak üzere güvenilir 
araştırma sonuçları verme yükümlülükleri var-
dır. Ayrıca, kişiler yaptıkları işten doğrudan so-
rumlu olduklarından araştırmacılar, verilere 
ulaşmalarını ve bağımsız olarak değerlendirme 
yapmalarını, bilimsel yazı hazırlamalarını ve 
bunları yayımlamalarını engelleyen anlaşmalara 
girmemelidir. Yazarlar, eğer varsa çalışmanın 
sponsorlarının (verilerin toplanması, değerlendi-
rilmesi ve yorumlanmasında, yazımında ve yayın 
için sunulması kararındaki) rollerini anlatmalıdır. 
Sponsorların araştırmaya doğrudan katılması ile 
potansiyel olarak ortaya çıkan önyargılar, diğer 
yöntemsel önyargılarla benzerlik gösterir.

Editörler, sonuç olarak marka tanıtma veya kâr 
amacı güden acentelerce desteklenen bir çalışma-
nın yazarlarından, “Bu çalışmada tüm verilere 
tam olarak ulaştım; verilerin bütünleştirilmesinin 
ve analizindeki doğruluğun tüm sorumluluğunu 
üstleniyorum” şeklinde bir beyanı imzalamaları-
nı isteyebilir. Eğer sponsor, yazarın yayın hakkı 
üzerinde hak iddia ediyorsa, editörler makaleyi 
dikkate almamayı düşünebilir.

Ulusal Cerrahi Dergisi 2009

* Bu formun her bir yazar 
tarafından ayrı ayrı doldurulup 
imzalanması gerekmektedir.

** Bu form gerektiğinde fotokopi 
ile çoğaltılabilir.
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Finansal: Bu çalışmanın konusu ile ilgili olabilecek herhangi 
bir anlamlı finansal şirket bağlantısı (ortaklık ya da hissedar-
lık). Var ise lütfen açıklama yapınız.

□ Yok

□ Aşağıda tanımlandığı gibi bir finansal bağlantı söz konusu-
dur.

 

 

 .

Yönetim/Danışmanlık İlişkileri: Son üç yıl içinde, bu çalışma-
nın konusu ile bağlantısı olabilecek, ücretli çalışan veya yöne-
tim kurulu ya da danışma kurulu üyesi olarak yer alma duru-
mu. Var ise lütfen açıklama yapınız.

□ Yok

□ Aşağıda tanımlandığı gibi bir yönetsel/danışmanlık bağ-
lantısı söz konusudur.

 

 

 .

Ücretli Danışmanlık: Son üç yıl içinde, bu çalışmanın bulgula-
rı ve kullanılan gereçle finansal bağlantısı olan, elde edilmiş 
danışmanlık ücreti, onursallık, konuşma telifi ya da ücretli uz-
man tanıklığı. Var ise lütfen belirtiniz.

□ Yok

□ Aşağıda tanımlandığı gibi bir ücretli danışmanlık bağlantısı 
söz konusudur.

 

 

 .

Patentler: Siz ya da bağlı olduğunuz kurum tarafından plan-
lanmış, başvurusu yapılmış ya da alınmış patent varlığı. Var 
ise lütfen açıklama yapınız.

□ Yok

□ Ben ya da bağlı olduğum kurumla ilgili olarak, bu çalışmay-
la bağlantısı olan ve aşağıda tanımlanan bir patent sahipliği 
söz konusudur.

 

 

 .

Aşağıdaki form finansal bağlantılar, kişisel ilişkiler, danışmanlıklar, kurul üyelikleri, patent sahipliği ve benzeri ilişkilerden do-
ğabilecek, çalışmanın konusu ile ilgili tüm bağlantıların açıklandığı, Editör’e sunulmak üzere hazırlanmış bir beyanname niteliği 
taşımaktadır. Editörler kurulu, sunulan bu açıklamanın içeriğinin, makalenin bir parçası olarak yayınlanmasına karar verme 
hakkına sahiptir. Lütfen aşağıdaki maddelerde yer alan uygun boşlukları doldurunuz:

Ulusal Cerrahi Dergisi Çıkar Çakışması Politikası’nı okudum ve burada sözü edilen bütün olası bağlantılarla 
ilgili açıklamaları yukarıda yer alan ilgili maddelerde doğru olarak sunduğumu beyan ederim.

Yazının Başlığı  

 

 

İlk Yazar Adı  

Bu Formu Dolduran Yazarın Adı  

İmza   Tarih  
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İnsizyonel fıtıklarda yara yeri infeksiyonları
Surgical site infections in incisional hernias

Yusuf Günerhan*, Mehmet Ali Uzun**, Ömer Faruk Özkan**, Neşet Köksal**, Barlas Sulu*, Munire Kayahan**

GİRİŞ
Başarılı cerrahi işlemin gereklerinden biri de en-
feksiyöz komplikasyonların önlenmesidir (1). Fı-
tık ameliyatları gibi temiz yaraların çoğunluğun-
da enfeksiyöz komplikasyonlar minumuma indi-
rilmiş olup yara yeri infeksiyonları görülme sıklı-
ğı %1 -%4.5 arasındadır (1,2) Ancak insizyonel fı-
tıklardaki yüksek yara yeri infeksiyonu sorunu 
halen çözülebilmiş değildir (3-5). Gastrointestinal 
sistemin (GIS) açılmadığı insizyonel fıtık ameli-
yatları, temiz yara sayılmakla birlikte yara yeri 
infeksiyonları %8-20 arasında rapor edilmektedir 
(3). Houck’un çalışmasında inguinal fıtıklarda 
yara yeri infeksiyonu %0.8 iken insizyonel fıtık-
larda bu oran %16’dır (5). Temiz yaralarda sadece 
sentetik yama gibi yabancı materyal kullanıldığı 
durumlarda, profilaktik antibiyotik kullanılması 
önerilirken (3,4-8), infeksiyon oranının yüksekliği 
nedeni ile insizyonel fıtık onarımlarının tümünde 
profilaktik antibiyotik kullanılması önerilmekte-
dir. Rios ve ark. (3)’nın çalışmasında profilaktik 
antibiyotik kullananlarda infeksiyon oranı %13.6 
iken kullanmayanlarda %26.3 bulunmuştur (3).

Biz bu çalışmamızda insizyonel fıtık nedeni ile 
ameliyat edilen olguları yara yeri infeksiyonu yö-
nünden inceledik. Özellikle ameliyatın acil veya 
elektif oluşu,  gastrointestinal sistemin açılıp açıl-
maması, dren kullanılması ve kanser varlığının 
yara yeri infeksiyonu oluşumuna etkilerini araş-
tırdık. 

MATERYAL METOD
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi 2. Cerrahi Kliniği’nde, son üç yılda (Ocak 
2006-Aralık 2008) ameliyat edilen tüm insizyonel 
fıtık olgularının kayıtları retrospektif olarak ince-
lendi. Ameliyattan sonra ilk 30 günde, insizyon 
yerinden iltihap gelmesi, seroma veya hematom-
dan patojen mikroorganizma üretilmesi ve infek-
siyonun lokal bulgularının (kızarıklık, sıcaklık, 
ağrı) bulunması, yara yeri infeksiyonu olarak ta-
nımlandı. 

Hastalar yaş, cinsiyet, daha önce yapılan ameliya-
tın türü, ameliyatın acil veya elektif oluşu, profi-
laktik antibiyotik kullanımı, fıtık defektinin boyu-
tu (küçük: 1-5 cm, orta: 6-10 cm ve büyük: 11 cm ve 
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Amaç: İnsizyonel fıtık ameliyatları sonrası görülen yara yeri infeksiyonu ile kanser, barsak açılması, ameliyatın 
acil-elektif oluşu, sentetik yama uygulaması ve dren kullanımı ilişkisini irdelemek.

Hastalar ve Yöntemler: İnsizyonel fıtık nedeni ile son üç yılda (Ocak 2006-Aralık 2008) ameliyat edilen olgular 
çalışmaya alındı. Hastalar yaş, cinsiyet, ameliyatın acil veya elektif oluşu, fıtık defektinin boyutu, onarım şekli, 
dren kullanılıp kullanılmadığı ve kullanıldıysa sayısı, kanser varlığı, gastro intestinal sistemin açılıp açılmadığı, 
kullanılan sentetik yama türü, yara yeri infeksiyonu oluşumu ve infeksiyon oluşanlarda üreyen mikroorganizma-
lar yönünden incelendi.

Bulgular: Ameliyat edilen 62 olgunun 18’inde yara yeri infeksiyonu gelişti. Barsak yaralanması olan 15 olgu-
nun 14’ünde, kanseri bulunan 14 olgunun 10’unda, acil ameliyat edilen 12 olgunun 9’unda infeksiyon gelişti. 
Tek dren kullanılan 9 olguda infeksiyon gelişmezken, iki veya daha fazla dren kullanılan 53 olgunun 18’ inde 
infeksiyon saptandı. Yatış süresi, infeksiyon oluşan grupta 31,4±22,4, oluşmayanlarda 9,9±11,5 gün idi 
(P<0.0001).

Sonuç: Çalışmamızda insizyonel fıtıklarda, yara yeri infeksiyonu oluşmasında, gastrointestinal sistemin açılma-
sı, kanser varlığı ve ameliyatın acil koşullarda yapılması önemli risk faktörleri olarak görüldü.

Anahtar Kelimeler: insizyonel fıtık, yara yeri infeksiyonu, kanser, acil.
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dağılımları arasında da önemli farklılık 
gözlenmemiştir (p=0,504).

Tüm hastalara profilaktik antibiyotik ola-
rak sefazolin sodyum 1 gr iv uygulandı. 
Ameliyat süresi uzayan olgularda ek doz 
verildi. GIS açılan 14 olgunun 13’ünde, 
kanseri bulunan 14 olgunun 10’unda, acil 
ameliyat edilen 12 olgunun dokuzunda 
infeksiyon saptandı. Tek dren kullanılan 
olgularda infeksiyon görülmedi, çift dren 
kullanılan 51 olgunun 16’sında, ikiden 
fazla dren kullanılan iki olgunun ikisinde 
de infeksiyon bulundu. Ancak araların-
daki fark anlamlı değildi (Tablo 1).

Kullanılan sentetik yama tipine göre yara 
yeri infeksiyonu sıklığı farklı saptanmak-
la birlikte (polipropilen kullanılan 53 ol-
gudan 11’inde, ePTFE kullanılan 6 olgu-
nun 5’inde ve bileşik yama kullanılan 3 
olgudan ikisinde infeksiyon gelişti) sayı 
yetersizliği nedeni ile istatistiksel karşı-
laştırma yapılamadı.

Çalışmamız retrospektif bir çalışma ol-
duğundan hasta kayıtlarından ancak 44 
hastada defekt çapı ölçümlerine ulaşıldı. 
Bunların 21’i orta, 23’ü ise büyük defekt 
çaplı idi. Her iki grupta da altı olguda in-
feksiyon saptanmış olup, aralarındaki 
fark anlamlı değildi (p=0,853).   

İnfeksiyon gelişen olgulardan 13’ünde 
patojen mikroorganizma üretildi. Yedi 
olguda E.coli, dört olguda MRSA, dört 
olguda Pseuodomonas ve acinetobacter, 
üç olguda S. aureus, birer olguda entero-

bakter, proteus, klebsiella, corynebacte-
rium üretildi.

Ortalama yatış süresi tüm olgularda 
16,2±18,1 gün idi. İnfeksiyon oluşan grup-
ta yatış süresi (31,4±22,4 gün) oluşmayan 
gruptan (9,9±11,5 gün) anlamlı derecede 
yüksek bulunmuştur (p=0.0001).

Yara yeri infeksiyonu oluşan ve oluşma-
yan grupların dren kullanım sıklıkları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık gözlenmemiştir (p=0,093).

Yara yeri infeksiyonu oluşan grupta GIS 
açılması oranı, yara yeri infeksiyonu 
oluşmayan gruptan büyük bir farkla 
yüksek bulunmuştur (p=0,0001).

Fıtığı bulunan kanserli olgulardan sekizi 
acil olarak, yaşam beklentisi yüksek ve 
fıtığı yakınma yaratan 6 kanserli olgu  ise 
elektif olarak ameliyat edilmişti.  Yara 
yeri infeksiyonu oluşan grup da kanser 
varlığı yara yeri infeksiyonu oluşmayan 
gruptan istatistiksel olarak anlamlı dere-
cede yüksek bulunmuştur (p=0,0001).

Çalışmamızda yara yeri infeksiyonu ge-
lişmesinde GIS açılması, kanser varlığı 
ve ameliyatın acil koşullarda yapılması 
önemli risk faktörleri olarak görüldü. 

TARTIŞMA
İnsizyonel fıtıklar karın ameliyatlarından 
sonra %11-%20 oranında görülürler 
(4,6,7). İnsizyonel fıtıkların oluşumunda 
insizyon tipi, yaş, yandaş hastalık (diya-
bet, obesite vb) ve cerrahi teknik yanın-
da, yara yeri infeksiyonu da önemli et-
kenlerden biridir (3).

Bir çok hastanede infeksiyon kontrol ko-
miteleri insizyonal fıtık onarımlarını te-
miz yara olarak sınıflamakla birlikte buna 
katılmayan yazarlar da vardır. Yara yeri 
infeksiyonları insizyonel fıtık oluşumu 
sıklığını arttıran bir faktör olarak tespit 
edilmiştir. İyileşmiş yara yeri infeksiyonu 
sonrasında da dokuda uzun süre canlı 
bakteri kalabilmektedir (5,9). Bu nedenle 
insizyonel fıtık onarımlarının temiz yara 
olarak sınıflandırılmamasını önerenler 
vardır. İnguinal fıtık onarımı gibi temiz 
yaralar için sadece sentetik yama kullanıl-
ması durumunda profilaktik antibiyotik 
önerilirken, sentetik yama kullanılan veya 
kullanılmayan tüm insizyonel fıtık ona-
rımlarında profilaktik antibiyotik öneril-
mektedir (5).

Ameliyattan sonra erken dönemde olu-
şan sentetik yama infeksiyonlarını yüze-
yel yara infeksiyonlarından ayırt etmek 
oldukça güçtür. Yüzeyel yara infeksiyon-

üstü), onarım şekli, dren kullanılıp kulla-
nılmadığı ve kullanıldıysa sayısı, kanser 
varlığı, GIS açılıp açılmadığı, kullanılan 
sentetik yama türü, yara yeri infeksiyonu 
oluşumu ve infeksiyon oluşanlarda üre-
yen mikroorganizmalar yönünden ince-
lendi. Yara yeri infeksiyonu ile bakılan bu 
parametreler arasındaki ilişki sorgulandı. 
Hastaların yatış sürelerine bakıldı. 

İstatistiksel Değerlendirme
Bu çalışmada istatistiksel analizler NCSS 
2007 (Kaysville-USA) paket programı ile 
yapılmıştır.

Verilerin değerlendirilmesinde  tanımla-
yıcı istatistiksel metotların (ortalama, 
standart sapma) yanı sıra ikili grupların 
karşılaştırmasında bağımsız t testi , nitel 
verilerin karşılaştırmalarında ki-kare tes-
ti kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

BULGULAR
Ocak 2006-Aralık 2008 tarihleri arasında 
toplam insizyonel fıtık nedeni ile ameli-
yat edilen 62 hastanın kayıtları incelendi. 
Hastaların 45’i (%72,6) kadın, 17’si (%27,4) 
erkek olup yaş ortalaması 58±13,78 idi. 
Yara yeri infeksiyonu 18 hastada saptan-
mış olup sıklığı %29 idi. Yara yeri infeksi-
yonu gelişen olgularda yaş ortalaması 
62,28±14,09 iken infeksiyon oluşmayan 
44 olguda yaş ortalaması 56,25±14,09 idi 
ve aralarında anlamlı farklılık gözlenme-
miştir (p=0,132). Yara yeri infeksiyonu 
gelişen ve gelişmeyen grupların cinsiyet 

Tablo 1. Olguların infeksiyon oluşumuna göre dağılımı

İnfeksiyon (-) İnfeksiyon (+)

Yaş 56,25±13,41 62,27±14,09 p=0,132

Cinsiyet Kadın 33 75,0% 12 66,7% ²:0,45

Erkek 11 25,0% 6 33,3% p=0,504

Dren 1 Dren 9 20,5% 0 0% ²:2,81

>1 Dren 35 79,5% 18 100% p=0,093

GIS açılması Yok 43 97,7% 4 22,2% ²:39,7

Var 1 2,3% 14 77,8% p=0,0001

Kanser Yok 40 90,9% 8 44,4% ²:15,77

Var 4 9,1% 10 55,6% p=0,0001

Ameliyat tipi Elektif 41 93,2% 9 50,0% ²:15,26

Acil 3 6,8% 9 50,0% p=0,0001

Yatış Süresi 9,93±11,48 31,39±22,41 p=0,0001



  47

ları bir kaç gün içinde iyileşirken, sente-
tik yama infeksiyonları bir yıl içinde gö-
rülebilirler ve çoğunlukla pustülöz bir 
fistül gelişir. Bu yüzden Jezupors ve Mi-
helsons, ayırıcı tanıda tedavinin sonucu-
nu beklemeyi önermektedirler (1). Biz 
çalışmamızda yalnızca ilk 30 günde olu-
şan infeksiyonları inceledik.

İnsizyonal fıtık onarımlarında nüks önem-
li bir problemdir. En sık nüks %50 sıklık 
ile primer onarımlarda görülmektedir 
(11). Sentetik yama kullanımı ile nüks 
oranları önemli oranda düşmüş olup en 
iyi sonuçlar sublay (fasya altı) onarımda 
rapor edilmiştir (4,11-13). Diğer yandan, 
sentetik yama kullanımı infeksiyon oluşu-
muna neden olan risk faktörlerinden biri 
olarak değerlendirilmektedir. Deneysel 
çalışmalarda mikroporlu ve polifilaman 
yapıda fiber içeren sentetik yamaların 
bakteriyel kontaminasyonu kolaylaştırdı-
ğı bildirilmiştir. Sentetik yamanın çapı, 
onlay (fasya üstü) yerleştirilmesi ve sente-
tik yama ile birlikte dren kullanılması in-
feksiyon oluşumunu artıran faktörler ola-
rak yorumlanmaktadır(1,14,15). Biz de 
tüm insizyonel fıtık onarımlarında sente-
tik yama ve dren kullandık. Olgu sayısı-
nın istatistiksel değerlendirme için düşük 
olmasından dolayı, kullanılan sentetik 

yama tipleri ile infeksiyon gelişimi arasın-
daki ilişki çalışılamadı. İki veya daha fazla 
dren kullanılanlarda infeksiyon daha sık 
görülmüş ancak istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark saptanmamıştır. Fazla sayı-
da dren kullanımı gerektiren olgularda 
diseksiyon alanının daha geniş olması 
yara yeri infeksiyonunun oluşmasında bir 
etken olarak düşünülebilir. 

Sentetik yamalı onarımlarda, yara yeri 
infeksiyonları mantar dahil her türlü pa-
tojen mikroorganizmadan oluşabilir, an-
cak en sık neden Staphylococcus aureus 
dur (1). Bizim çalışmamızda en sık görü-
len etken E. coli olmuştur. GIS’in açılma-
sı bunun nedeni olarak yorumlanabilir.

1990 yılı öncesi yayınlarda, insizyonel fı-
tıklarda infeksiyonu oranı %15-%45 ara-
sındadır (5,18,19). Bu oran giderek düş-
mekle birlikte halen yüksektir. Yakın dö-
nemde İsviçre’deki 869 insizyonel fıtık 
operasyonunu inceleyen bir çalışmada in-
feksiyon oranı, primer onarım yapılanlar-
da %9.6, sentetik yama ile onarım yapılan-
larda %8.1 olarak bulunmuştur (4). Houck 
ve ark. (5) ise profilaktik antibiyotik kulla-
nılanlarda %11, kullanılmayanlarda %21 
yara infeksiyonu bildirmişlerdir. Bu çalış-
malarda GIS açılanlar ve ameliyat esna-
sında enfekte olanlar çalışmaya dâhil edil-

memişlerdir. Bizim çalışmamızda ise, GIS 
açılan olgular çalışmaya dâhil edilmiştir. 
GIS açılması yara infeksiyonu oranını art-
tıran önemli etkenlerden biri olup, çalış-
mamızda yara yeri infeksiyonu GIS’in 
açıldığı olgularda %92.8, açılmayanlarda 
ise %7.8 olarak bulundu. 

Kanserli olgularda fıtık onarımı yapılma-
sı konusunda fikir birliği yoktur. Bizim 
kanserli olgularımızın çoğu acil endikas-
yonlar ile ameliyat edildi. Elektif olarak 
ameliyat edilen diğer altı kanserli olgu ise 
fıtığa bağlı şikâyetleri olup, yaşam bek-
lentileri yüksek olan olgulardı. Kanser 
hastalarında yara yeri infeksiyonun daha 
çok görülmesi, protein-kalori malnutris-
yonunun bu olgularda daha sık görülme-
si, immunitenin baskılanması vb neden-
lerle açıklanabilir. Bizim çalışmamızda 
da, kanserli olgularda yara yeri infeksiyo-
nu kanseri bulunmayan olgulara göre 
daha yüksek oranda görülmüştür. 

İnsizyonel fıtık onarımındaki yüksek yara 
yeri infeksiyonu oranını düşürmek için; 
tanı koyulan olguların geciktirmeksizin 
elektif koşullarda ameliyat edilmeleri, 
ameliyat sırasında GIS’in açılmasından 
kaçınmak için azami dikkat gösterilmesi 
ve dren kullanılmasında özenli davranıl-
ması gerektiğini düşünmekteyiz. 

SUMMARY

Surgical site infections in incisional hernias

Purpose: To evaluate the relation of incisional surgical site infection 
developed after operations for incisional hernias with malignancy, 
opening of intestines, status of the operations as urgent or elective 
and use of prosthetic materials and drains. 

Patients and Methods: Patients operated for incisional hernia dur-
ing the last 3 years are included in the study. Age, sex, status of the 
operations as urgent or elective, size of the hernia defect, type of 
the repair, usage and number of drains, presence of malignancy, 
opening of gastrointestinal tract, type of the mesh used, develop-
ment of wound infection and microorganisms grown in the wound 
are all searched. 

Results: Wound infection occurred in 18 of the 62 cases operated. 
Infection was reported in 14 of the 15 cases with bowel injury, 10 of 
the 14 cases with malignancy and 9 of the 12 cases operated on 
emergency. In 9 cases in which a single drain was used no infection 
was observed whereas infection developed in 18 out of 53 cases 
with two or more drains. 

Conclusion: In this study opening of the bowel, presence of malig-
nancy and operations on emergency were found as important risk 
factors for the development of wound infection with incisional her-
nia management. 

Key Words: Incisional hernia, wound infection, malignancy, emer-
gency
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Kolorektal cerrahi biriminin kurulması kolorektal 
cerrahi operasyonlarını geliştirir mi? 
Does establishment of colorectal surgical unit improve colorectal operations?

Tahsin Çolak*, Özgür Türkmenoğlu*, Ahmet Dağ*, Ramazan Gündoğdu*, Süha Aydın*

GİRİŞ
Genel cerrahi eğitiminin temel programı Halsted 
döneminden bu yana yaklaşık yüzyıldır büyük 
değişimlere uğramadan günümüze kadar gelmiş-
tir (1,2). Bu program disiplin tabanlı programdan 
çok, hastalık tabanlı bir programı vurgulamakta-
dır. Gerçekte, iyi eğitim almış bir genel cerrahtan 
beklenen, hangi cerrahi sorun olursa olsun, hasta-
ların preoperatif, operatif ve postoperatif bakım-
larını başarıyla yönetmesidir. Ancak cerrahi alan-
daki bilgi birikiminin hızla artması, teknolojideki 
hızlı ilerleme ve teknik olanakların cerrahiye yo-
ğun olarak adapte edilmesi, yapılan cerrahi ope-
rasyonların hızla çeşitlenmesi ve oldukça komp-
leks operasyonların yapılır hale gelmesi nedeniy-

le tüm operasyonlara ve kompleks hastalığı olan 
hastaların perioperatif bakımlarının tümüne bir-
den hakim olmak olanaksız hale gelmiştir. Bu ne-
denlerle genel olarak tüm tıp bölümlerinde, daha 
özel olarak da genel cerrahide alt branşlara ayrıl-
ma gittikçe popüler hale gelmektedir. Gittikçe 
artan bilgi birikimine hakim olma, daha karmaşık 
ve nadir görülen hastalıkların tedavisi, bu konu-
daki deneyim ve cerrahi yeteneğin iyileştirilmesi 
için genel cerrahların daha spesifik alanlarda uz-
manlaşması gerekli gibi görünmektedir. İç hasta-
lıkları gibi ana branşlarda yan dallara ayrılma ol-
dukça ileri bir düzeye gelmişken, genel cerrahide 
bu değişim aynı hızda olamamış ve henüz emek-
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Amaç: Bu çalışmanın amacı referans hastanelerinde kolorektal cerrahi birimi kurulmasının hacim ve çeşitlilik 
açısından kolorektal cerrahi operasyonlarına etkisinin değerlendirilmesidir.

Hastalar ve yöntem: Bu çalışmada 2003–2008 yılları arasında Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalında yapılan kolon, rektum ve anus operasyonları retrospektif olarak değerlendirildi. Kolorektal 
cerrahi ünitesi öncesi (KCÜ) (grup1) ve sonrası (grup2) yapılan operasyonlar sayı, çeşitlilik bakımından karşı-
laştırıldı.

Bulgular: 617’si grup 1 ve 1014’ü grup 2’de olmak üzere toplam 1631 hastaya kolorektal cerrahi uygulandı. 
İki grup karşılaştırıldığında, hemoroid ve anal apse ameliyat sayılarında fark olmadığı görüldü. Ancak stromal 
tümör ameliyatlarında yaklaşık iki, inflamatuar barsak hastalığı (IBH) nedeniyle yapılan ameliyatlarda yedi, ko-
lorektal kanser (KRK) ameliyatlarında yaklaşık iki ve benign sebeplerden dolayı yapılan kolorektal ameliyatla-
rında (BKR) yaklaşık üç kat artış gözlendi. Buna karşılık anal fissür nedeniyle yapılan ameliyat oranı yaklaşık üç 
kat azaldı. Peritonektomi, rektovaginal fistül, anal inkontinans, anal stenoz ve rektosel gibi özel prosedürlerin 
KCÜ kurulmasından sonra yapıldığı gözlendi.

Grup 1’deki anal fistül olgularının %10’u kompleks fistül iken grup 2’de bu oranın %40 olduğu görüldü. Komp-
leks fistüllerde, grup 1 hastalarının tümüne sıkı seton uygulanırken, grup 2 hastaların % 66’sına ilerletme flebi, 
%22’sine gevşek seton, %8’ine anoplasti ve %5’ine kolostomi prosedürleri uygulandı. Grup 1’de, rektum kan-
seri operasyonları, kolorektal kanser amliyatların %29’uyken, bu oranın grup 2’de %45’e yükseldi.Anterior re-
zeksiyon %5’ten %13’e, aşağı anterior veya çok aşağı anterior rezeksiyon %14’ten %24’e çıktı. Abdominoperi-
neal rezeksiyon %10’dan %7.5’a düştü. Stoma ile sonlanan operasyonlar %22’den %9’a geriledi.

Sonuç: KCÜ kolorektal operasyon ve kompleks operasyon sayısını arttırmıştır. Ayrıca,daha önce yapılmayan 
karmaşık operasyonları yapılır hale getirmiştir.

Anahtar Kelimeler: Yan dal cerrahi eğitim,  kolorektal cerrahi eğitimi, kolerektal cerrahi ünite
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öncesi ve sonrasında yapılan kolorektal 
cerrahi operasyonlarının sayı ve çeşitlilik 
açısından değerlendirilmesidir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Bu çalışmada 2003-2008 yılları arasında 
Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel 
Cerrahi Anabilim Dalında yapılan kolon, 
rektum ve anal bölge operasyonları ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Ocak 
2003 ile Temmuz 2005 (kolorektal cerrahi 
ünitesinin faaliyete başlama tarihi) tarihi 
arasında yapılan tüm kolon, rektum ve 
anal ameliyatları (Grup 1) ile Temmuz 
2005’ten, Aralık 2008’e kadar yapılan ko-

lon, rektum ve anüs ameliyatları (Grup 
2) sayı ve çeşitlilik bakımından karşılaştı-
rıldı. 

BULGULAR
2003-2008 yılları arasında, 617’si grup 1 
ve 1014’ü grup 2’de olmak üzere ile top-
lam 1631 hastaya kolorektal cerrahi ame-
liyatı uygulandı. Kolorektal cerrahi ame-
liyatlarının sayısının Kolorektal Cerrahi 
Ünitesinin (KCÜ) kurulması ile yaklaşık 
iki kat arttığı görüldü. Operasyon geçi-
ren hastaların tanıları Tablo 1’de gösteril-
mektedir. İki grup karşılaştırıldığında, 
hemoroid ve anal apse ameliyat sayıla-
rında fark olmadığı görüldü. Ancak stro-
mal tümör prosedürlerinin yaklaşık iki, 
inflamatuar barsak hastalığı (IBH) nede-
niyle yapılan operasyonların yedi, kolo-
rektal kanser (KRK) operasyonlarının 
yaklaşık iki ve benign sebeplerden dola-
yı yapılan kolorektal operasyon (BKR) 
sayısının yaklaşık üç kat arttığı gözlendi. 
Buna karşılık anal fisür nedeniyle yapı-
lan operasyon oranı yaklaşık üç kat azal-
dı. Bununla birlikte peritonektomi, rek-
tovaginal fistül, anal inkontinans, anal 
stenoz ve rektosel gibi özel prosedürlerin 
KCÜ kurulduktan sonra yapıldığı göz-
lendi.

Yapılan operasyonların çeşitliliği göz 
önüne alındığında, özellikle anal fistül 
operasyonları değerlendirildiğinde, grup 
1 olgularının %10’u (5/54) komplike fis-
tül iken grup 2 hastalarında bu oranın 
%40 (64/161) olduğu görüldü. Komplike 
fistüllerde, grup 1 hastaların tümüne sıkı 
seton uygulanırken, grup ikide sıkı seton 
uygulamasının hiç olmadığı, buna karşı-
lık hastaların %66’sına (42/64) ilerletme 
flebi, %22’sine (14/64) gevşek seton, 
%8’ine (5/64) anoplasti ve %5’ine kolos-
tomi prosedürlerinin uygulandığı görül-
dü. Anal fistül operasyonlarının gruplara 
göre dağılımı Şekil 1’de gösterildi.

İnflamatuar barsak hastalığı (IBH) nede-
niyle opere olan hasta sayısı grup 2’de 
(sırasıyla 3, 21) dramatik olarak artmıştır. 
Total proktokolektomi-J poş-ileoanal 
anastomoz (TPK-J) grup 1’de bir hastaya 
uygulanmış iken, grup 2’de 14 hastaya 
uygulanmıştır.

Kolorektal kanser nedeniyle yapılan ope-
rasyonların gruplara göre dağılımı Şekil 
2’de gösterildi. Rektum kanseri nedeniy-
le yapılan operasyonlar grup 1’de %29 
(42/144) iken, bu oranın grup 2’de %45’e 
(136/304) yükseldiği görüldü. Bu oranlar 
detaylandırıldığında anterior rezeksiyo-
nun (AR) %5 (7/144)’ten %13  (41/304); 

leme evresini tamamlayamamış gibi gö-
rünmektedir. 

Ancak son dönemlerde genel cerrahide 
yan dallara ayrılma, artan bir şekilde ye-
niden değerlendirilmekte ve birçok üni-
versite ve büyük ölçekli araştırma hasta-
nelerinde genel cerrahi yan dalları olacak 
şekilde kendini yeniden yapılandırmakta-
dır. Sınırlı sayıdaki çalışmalar, hastaların 
uzun dönem sonuçlarının ve perioperatif 
bakımlarının branş merkezlerinde daha 
iyi olduğunu desteklemektedir (3, 4).

Bu çalışmanın amacı kendi üniversite-
mizde kurulan kolorektal cerrahi birimi 

Şekil 1. Anal fistül tedavi yaklaşımlarının guruplara göre dağılımı

Şekil 2. Kolorektal kanser ameliyatlarının guruplara göre dağılımı. AR: anterior rezeksiyon, LAR: 
aşağı anterior rezeksiyon, VLAR: çok aşağı anterior rezeksiyon, APR: abdominoperineal rezek-
siyon, TAK: total abdominal kolektomi, TPK-İ: total proktokolektomi-ileostomi, TPK-J: total prok-
tokolektomi- J poş ileoanal anastomoz, SA: Stoma açma
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aşağı anterior veya çok aşağı anterior re-
zeksiyonun (LAR/VLAR) %14  
(20/144)’ten %24 (72/304)’e çıktığı gözle-
nirken, abdominoperineal rezeksiyonun 
(APR) %10 (15/144)’dan %7.5 (23/304) 
düştüğü gözlendi. Diğer yandan stoma 
ile sonlanan operasyonlar %22 
(32/144)’den %9 (27/304) düştü. 

TARTIŞMA
Antik çağda yaşayan tıp adamları genel 
tıp hizmeti vermekteydi. Hippocrates (M.
Ö. 460–377) ve Galen’e (M.S. 130–201) ait 
yazıtlar tüm tıbbı kapsamaktaydı (5,6). 
Ancak 14. yüzyılda cerrahi genel tıptan 
ayrılmasını tamamlamıştır (5,7). 17. yüz-
yılda hastalıkların daha net olarak sınıf-
landırılabilmesiyle birlikte cerrahiden ay-
rılmalar başlamıştır. Bu çağda Virchow’un 
çalışmaları hücresel patolojiye temel oluş-
turmuş ve patoloji dalının kurulmasına 
yol açmıştır (6). Ardından cerrahi yüzyıl-
lar içinde gelişerek tüm Avrupa’ya yayıl-
mıştır. 1904 yılında William Halsted, Yale 
Üniversitesinde cerrahlar için bir eğitim 
sistemi oluşturmuş ve bu eğitim sistemini 
Johns Hopkins hastanesinde pekiştirmiş-
tir. Bu sistemde cerrahide özel dallar ta-
nımlanmıştır. Daha sonraki eklemelerle 
‘The American Board of Medicine Specia-
lities’ [oftalmoloji (1917), otolaringoloji 

(1924), kadın hastalıkları ve doğum (1930), 
ortopedik cerrahi (1934), kolon ve rektum 
cerrahisi (1935), üroloji (1935), anesteziyo-
loji (1938), plastik cerrahi (1939), beyin 
cerrahisi (1940) ve gögüs cerrahisi (1950)] 
kurulmuştur (3,4). Avrupa’da ise bu geli-
şim düzenli olamamış ve karmaşa hali 
devam etmiştir. Özelleşme uzun yıllardan 
beri pratikte devam etmesine rağmen res-
mileşmemiştir. Calman’nın 1993’teki ra-
porundaki üniversiteler arası yaptığı de-
ğerlendirmede, ortopedi, kardiyotorasik 
cerrahi, üroloji, beyin cerrahisi, çocuk cer-
rahisi, plastik cerrahi ve genel cerrahi 
özelleşmede son adım olarak görünmek-
tedir.

Ülkemizde durum, daha çok Avrupa’daki 
duruma benzemektedir. Özelleşme uzun 
yıllardan beri olmasına rağmen, bu 
branşlaşmanın resmiyet kazanabilmesi 
belli bir sistematik içinde olmamıştır. 
1981 yılında Yükseköğretim Kurulu’nun 
(YÖK) kurulmasıyla Üniversiteler ve Tıp 
Fakülteleri yeniden yapılandırıldı. Bu 
yapılanma çerçevesinde Anabilim Dalla-
rının kurulmasıyla Genel Cerrahi’den 
bazı kopmalar resmiyet kazanmıştır. 

Genel cerrahide oluşan bu dağınık ve 
tüm ülkeyi kapsamayan kopmalar, adeta 
uygunsuz budanan bir ağaç gibi genel 

cerrahinin tanımını bulanıklaştırmış ve 
genel cerrahinin sınırlarının nerede baş-
ladığı ve nerede sonlandığı belirsizleş-
miştir. Bu nedenlerle, ülkemizde genel 
cerrahinin sınırları enstitü bazında kişi-
sel eğilimlerle belirlenmiştir. 

Özellikle son dönemlerde tıbbi bilgilerin 
ve tıbbi teknolojinin baş döndürücü bir 
hızla gelişmesi tek bir uzmanlık alanında 
dahi cerrahı, takip ve uygulama açısın-
dan zorlamaktadır. İş hacminin ve dene-
yimin de artması genel cerrahide yandal 
branşlaşma eğilimini arttırmıştır. Yandal 
branşlaşmanın bir diğer nedeni de toplu-
mun yandal branşlardaki hasta bakımı 
konusunda artan bilinçlenmesi, istek ve 
beklentilerin artması, tıbbi endüstrinin 
baskısı, politik, sosyal ve ekonomik fak-
törlerin tümü tedavinin yalnız bir genel 
cerrah tarafından değil, aynı zamanda 
bir yandal tarafından yönlendirmemesi-
ni talep etmektedir (8).

Ancak son on yılda özellikle üniversitele-
re bağlı tıp fakülteleri ve ihtisas veren 
büyük ölçekli devlet hastanelerinde, ge-
nel cerrahi özel dal derneklerinin (Türk 
Kolon ve Rektum cerrahisi Derneği, He-
patobilier Cerrahi derneği gibi) desteğiy-
le benzer yandallar veya çalışma ünitele-
ri oluşturacak şekilde kendilerini yeni-
den yapılandırmaktadır. 

Ancak ülkemizde genel cerrahinin alt 
branşların neler olması gerektiği veya 
mevcut olan alt branş ve ünitelerin genel 
cerrahiye katkılarını araştıran bilimsel 
çalışmalar oldukça azdır. Kendi bilgimiz 
ve literatür taramamıza göre, bu çalışma 
kolorektal cerrahi ünitesinin genel cerra-
hi pratiğine etkisini gösteren ilk ulusal 
makaledir. 

Genel olarak bakıldığında kolorektal 
operasyonlar iki kat artmıştır. Bununla 
birlikte anal fisür ameliyatlarında üç kat 
azalma olmuştur. Bunun temel nedeni 
kolorektal cerrahların alternatif tedavi 
yöntemlerini cerrahi operasyona tercih 
etmeleridir. Bu örnek gelişen teknoloji ve 
bilgi birikiminin branşlaşan birimlerde 
daha kolay pratiğe aktarıldığını göster-
mektedir. 

Literatürde bir çok çalışma operasyon 
hacmi ile kolorektal kanser sonuçları ara-
sında direkt korelasyon olduğunu gös-
termektedir (9-11). Aynı zamanda ope-
rasyonu yapan kişinin kolorektal cerrah 
olması da sonucu pozitif yönde etkile-
mektedir (11). Bu çalışma göstermiştir ki 
kolorektal cerrahi ünitesi kurulması ko-
lorektal kanser operasyonlarını hacim 

Tablo 1. Hasta tanılarının guruplara göre dağılımı

Tanı Grup 1 Grup 2 Total 

Anal fissür 122 (74.31) 42  (25.68) 164

Anal fistül 54 (25.17) 161 (74.82) 215

Hemoroid 151 (57.38) 113 (42.61) 264

Anal apse 74 (50.51) 73 (49.48) 147

Stromal tümör 10 (29.41) 24 (70.58) 34

IBH 3 (12.50) 21 (87.50) 24

KRK 144 (32.17) 304 (67.82) 448

BKR 59 (25.78) 171 (74.21) 230

Peritonektomi 0 (0.00) 9 (100.00) 9

Rektovaginal fistül 0 (0.00) 19(100.00) 19

Anal inkontinans 0 (0.00) 17 (100.00) 17

Anal stenoz 0 (0.00) 6 (100.00) 6

Rektosel 0 (0.00) 54 (100.00) 54

Toplam 617 1014 1631

Veriler sayı ve parantez içinde yüzde olarak verildi. IBH: inflamatuar barsak hastalıkları, KRK: 
kolorektal kanser, BKR: Benign kolorektal hastalık
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olarak iki kat arttırmıştır. Bu durum do-
ğal olarak hasta sonuçlarına yansıyacak-
tır. Bir diğer nokta ise kolorektal kanser-
lerin yerleşim yeri değişmiş, daha distale 
doğru yer değiştirmiştir. Bunun nedeni 
kolorektal cerrahi ünitesinin süreç içinde 
referans merkezi olmasıdır. Çeşitli ne-
denlerle genel cerrahlar tarafından ame-
liyat edilemeyen hastalar, kolorektal cer-
rahi ünitesine yönlendirilmektedir. Bu 
çalışmada kolorektal kanser operasyon-
larında en dramatik artış rektum kanseri 
nedeniyle yapılan operasyonlarda ol-
muştur. AR, LAR ve VLAR tümü drama-
tik olarak artmıştır. Buna karşılık APR 
yapılma oranı düşmüştür.

Benzer değişim fistül operasyonlarında 
olmuştur. Kolorektal cerrahi ünitesinden 

önce yapılan fistül operasyonlarının %90 
basit fistüllere yapılan fistülotomi/fistü-
lektomi operasyonu iken kolorektal cer-
rahi ünitesinden sonra bu oran %60’a in-
miştir. Komplike fistüllere yapılan ope-
rasyonlar hem olgu hacmi olarak hem de 
operasyon çeşitliliği açısından dramatik 
olarak değişmiştir.

Bu değişim IBH nedeniyle opere edilen 
hastalarda da gözlenmiştir. IBH nedeniy-
le yapılan operasyonlar kolorektal cerra-
hi ünitesinden sonra yedi kat artmıştır. 
Bütün bunlara ek olarak anal inkonti-
nans, anal stenoz, peritonektomi gibi özel 
operasyonlar yapılmaya başlanmıştır. Bu 
durum hem referans merkezi olma hem 
de yapabilme kapasitesinin artmasıyla 
açıklanabilir.

Doğal olarak, bütün bu gelişmeler asis-
tan eğitimine olumlu yönde katkıda bu-
lunmuştur. Kolorektal hasta hacminin 
artmasıyla daha çok operasyon görme ve 
yapabilme şansını elde etmişken, birçok 
ileri operasyona da katılabilme şansını 
doğurmuştur.

SONUÇ 
Bu çalışmanın sonuçları tıp fakültesi gibi 
referans merkezi olan yerlerde genel cer-
rahi anabilim dalına bağlı kolorektal cer-
rahi alt dalının yapılandırılmasının kolo-
rektal operasyon sayısını arttırdığını gös-
termiştir. Bununla birlikte daha komp-
leks operasyonların sayısını arttırmış ve 
daha önce yapılmayan karmaşık operas-
yonları yapılır hale getirmiştir. 

SUMMARY

Does establishment of colorectal surgical unit improve colorec-
tal operations?

Purpose: The aim of this study was to investigate the effect of es-
tablishing Colorectal Surgical Unit (CRSU) in a reference Hospital 
on the volume and characteristic of colorectal operations.

Patients and Methods: Between 2003 and 2008, the patients un-
derwent colorectal surgery in General Surgery Department of School 
of Medicine of Mersin University were evaluated.  The patients were 
divided into two groups: before CRSU (group 1) and after (group 2). 
The two groups were compared in terms of volume and character-
istic.

Results: Total of 1631 colorectal operations were performed, of 
which 617 in group 1 and 1014 in group 2.  Hemorrhoidectomy and 
drainage of anal abscesses were similar in both groups. The opera-
tions for stromal tumors two, inflammatory bowel disease seven, 
colorectal cancer two, benign colorectal diseases three times in-

creased, while anal fissure operations decreased three times after 
CRSU. Peritonectomy, rectovaginal fistulas, anal incontinence, anal 
stenosis and rectocele being performed after CRSU. 

Complex anal fistulas was 10% in group 1, whereas 40% in group 2. 
Cutting setons were performed for the all complex fistulas in group 
1, whereas advancement flap 66%, loose seton 22%, anoplasty 8%, 
colostomy 5% in group 2. Rectal cancer/all colorectal cancer op-
erations was 29% in group 1 while 45% in group 2. From 5% to 13% 
anterior resection, from 14% to 24% low or very low anterior resec-
tion increased.  Abdominoperineal resection decreased from 10% 
to 7.5%.  Stoma decreased from 22% to 9% after CRSU.

Conclusion: The establishment of a Colorectal Surgical Unit im-
proved quantity and characteristic of colorectal operations. Some 
operations, which had not performed previously, could be done.

Key Words: Subspecialty surgical education, education of colorec-
tal surgery, colorectal surgical unit
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Palpabl meme kitlelerinde ince iğne aspirasyon 
sitolojileri ile histopatolojik incelemelerin korelasyonu
The correlation between histopathological examinations and fine-needle aspiration 
cytology in palpable breast masses 

Özgen Arslan Solmaz*, Abdullah Böyük**, Hayreddin Yekeler*, Oktay Banlı**

GİRİŞ
İlk olarak 1930 yılında yapılmaya başlanan meme 
ince iğne aspirasyon sitolojileri (İİAS), geçen yıllar 
boyunca yüksek duyarlılık, yüksek özgüllük ve 
yüksek pozitif prediktif değere ulaşmıştır (1). Uy-
gulaması basit, maliyeti düşük ve minimal invaziv 
bir yöntem olduğu için,  fizik muayene ve mamog-
rafik incelemenin yanı sıra, üçlü tanısal yaklaşımın 
(triple test) bir parçası olarak kabul edilmiştir (2). 
Tanısal doğruluk oranı, örnekleme kalitesi ve de-
ğerlendiren sitopatoloğun deneyimine bağlı ola-
rak %50-95 arasında değişir ancak üçlü tanısal 
yaklaşımla birlikte bu oran %100’e ulaşır (3). 

Bu çalışmada, Kliniğimizde değerlendirilen meme 
İİAS ile bu olguların histopatolojik sonuçlarını ret-
rospektif olarak tekrar değerlendirerek, başarı 
oranlarımızı,  yaptığımız hataları ve nedenlerini 
literatür eşliğinde tartışmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Şubat 2004 - Aralık 2008 tarihleri arasında patoloji 
kliniğine gelen ve biyopsileri de kliniğimiz tarafın-
dan değerlendirilmiş 50 adet olgu çalışmaya alındı. 

Olguların tamamı kadın olup, biyopsileri cerrahi 
ve radyoloji klinikleri tarafından yapılmıştı. % 
95’lik etil alkol  ile tespit edilen yaymalar Hemo-
toxylin Eosin ile, havada kurutulan yaymalar ise 
May-Grünwald Giemsa ile boyandı. Biyopsi ma-
teryalleri, rutin patolojik takiplerden sonra değer-
lendirildi.

Sitolojik örnekler ve biyopsiler tek patolog tarafın-
dan değerlendirildi. Sitolojik preparatların değer-
lendirilmesinde öncelikle, NHSBSP’nin raporlama 
protokolüne uyularak İİAS materyalinin yeterlili-
ğine karar verildi. En az değerlendirilebilir 5 duk-
tus epitel hücre kümesinin varlığında, örnekleme 
yeterli kabul edildi (3). Yüksek nükleus sitoplazma 
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Amaç: Uygulaması basit, maliyeti düşük ve minimal invaziv bir yöntem olduğu için ince iğne aspirasyon sito-
lojisi, fizik muayene ve mamografik incelemenin yanı sıra, üçlü tanısal yaklaşımın (triple test) bir parçası olarak 
kabul edilmiştir . Tanısal doğruluk oranı %50-95 arasında değişir ancak üçlü tanısal yaklaşımla birlikte bu oran 
%100’e ulaşır. Çalışmamızda, değerlendirdiğimiz meme ince iğne aspirasyon sitolojisi ile bu olguların histopa-
tolojik sonuçlarını retrospektif olarak tekrar değerlendirerek, başarı oranlarımızı, yaptığımız hataları ve neden-
lerini literatür eşliğinde tartışmayı amaçladık. 

Hastalar ve Yöntem: Patoloji kliniğine gelen ve biyopsileri de kliniğimiz tarafından değerlendirilmiş 50 adet 
olgu çalışmaya alındı. Toplam 50 adet palpabl meme lezyonundan yapılan İİAS’nde, 8 adet spesmen nondiag-
nostik, 21 adet spesmen benign, 6 adet spesmen malignite yönünden kuşkulu, 15 adet spesmen ise malign 
olarak rapor edildi. 

Bulgular: Duyarlılık %100, özgüllük %95, pozitif prediktif değer %93 ve negatif prediktif değer %100, yanlış 
pozitif oranı %2,3, yanlış negatif oranı %0 olarak hesaplandı. Testin doğruluk oranı %97 dir. 

Sonuç: Sonuç olarak, çalışmamızdaki veriler ve literatür bilgilerinin ışığı altında üçlü tanısal yaklaşımın bir 
parçası olan İİAS, deneyimli bir klinisyen ve patoloğun elinde vazgeçilmez bir tanı yöntemi olacak ve gereksiz 
cerrahi girişimleri önleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Meme, memede kitle, sitoloji, histopatoloji, korelasyon
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İİAS ile histopatolojik inceleme sonuçları-
nın karşılaştırma sonuçları Tablo 1’de su-
nulmuştur. Benign ve malign tanısı konan 
36 olgunun 35 tanesi doğru tanınmıştır.

Duyarlılık %100, özgüllük %95, pozitif 
tahmini değer %93 ve negatif tahmini de-
ğer %100, yanlış pozitif oranı %4,5, yanlış 
negatif oranı %0 olarak hesaplandı (Tablo 
2). Testin doğruluk oranı  %97’dir. Bu he-
saplamalar, kuşkulu ve nondiagnostik ol-
gular çıkarıldıktan sonra hesaplandı.

TARTIŞMA
Ele gelen meme kitlelerinde İİAS, fizik 
muayene ve mamografi ile birlikte üçlü 
tanısal yaklaşımı oluşturur. Bu tanı yön-
temleri, gereksiz cerrahi girişimlerin ön-
lenmesinde önemli yer tutarlar (6,7). An-
cak yanlış pozitif, yanlış negatif ve kuşku-
lu sonuçlar, gereksiz cerrahi girişimlere 
neden olmaktadır (3).

Meme lezyonlarında, kitlenin boyutları, 
natürü ve aspirasyonu yapan hekimin de-
neyimi, yeterli hücresellikte önemli etken-
lerdendir (3). Çalışmaya aldığımız olgula-
rın 8 tanesinin sitolojik örnekleri yetersiz 
olarak değerlendirildi. Bu olgularda fibröz 
komponentin baskınlığı, yetersizlik nede-
ni olarak yorumlandı.

Kuşkulu sitolojilerin oranı literatürde 
%2-19 olarak bildirilmiştir. Kısıtlı hücre-
sellik, kötü kalitede yaymalar gibi teknik 
sorunların yanı sıra, patoloğun deneyim-
sizliği ve kesin tanısı konulamayan ma-
lign lezyonlar, kuşkulu tanıları artırmak-
tadır. Gri zon olarak tanımlanan gerçek 
kuşkulu olgular, benign ve malign özel-
likleri bir arada taşıyan benign, prema-
lign ve malign bir grup lezyonu kapsar 
(2,3,6). Rezenko ve arkadaşları (3), kuş-
kulu olarak rapor edilen 107 olgunun 36 
tanesinde, teknik nedenlerin etkili oldu-
ğu sonucuna vardılar. Bu 36 olguda kısıt-
lı hücresellik, uygunsuz tesbit ve yayma 
tekniklerinin yanlış tanıda önemli rol oy-
nadığını belirlediler. Çalışmamızda 4 ta-
nesi malign olan toplam 6 adet , kuşkulu 
olarak rapor edilmiş sitolojik örnekde, 
büyük oranda yetersiz hücresellik ve uy-
gunsuz boyama teknikleri gibi sorunla-
rın varlığı dikkati çekti. 

Yanlış pozitif sonuçlar literatürde %2,5 
oranındadır (8). Epitel proliferasyonu gös-
teren fibroadenom, atipik duktal hiperpla-
zi, jinekomasti, papillom, fibrokistik deği-
şiklikler ve sklerozan adenozis, yanlış po-
zitif sonuçlara neden olan hastalıklardır 
(3,8). Bu hastalıklarda görülen nükleer ple-
omorfizm, kohezyon kaybı ve çıplak nük-
leuslar yanıltıcı olmaktadır (9). Çalışma-
mızda, malign olarak bildirilmiş bir adet 
olgunun histopatolojik incelenmesinde, 
epitel proliferasyonu içeren fibroadenom 
olduğu görülmüştür (%2,3).

Benign ve malign özellikleri bir arada içe-
ren lezyonlarda, düşük dereceli ve küçük 
boyutlu, nekroz ve fibröz dokunun eşlik 
ettiği olgularda, yanlış negatif sonuç olası-
lığı yüksektir ve İİAS’nin duyarlılığı dü-
şüktür. Literatürde, yanlış negatif değerler 
%2,5-17,5 arasında değişmektedir (8,9). Bu 
çalışmada ise yanlış negatiflik oranı 
%0’dır. 

Sonuç olarak, çalışmamızdaki veriler ve 
literatür bilgilerinin ışığı altında; üçlü tanı-
sal yaklaşımın bir parçası olan İİAS, dene-
yimli bir klinisyen ve patoloğun elinde 
vazgeçilmez bir tanı yöntemi olacak ve ge-
reksiz cerrahi girişimleri önleyecektir.

oranı, nükleer pleomorfizm, hiperkroma-
zi, nükleolus varlığı, üç boyutluluk ve ko-
hezyon kaybı açısından değerlendirme 
yapıldı (4). Olgular nondiagnostik, benign,  
malignite yönünden kuşkulu ve  malign 
olarak kategorize edildi (5). 

Histopatolojik değerlendirmeler ise sitolo-
jik tanılarından bağımsız olarak yapıldı. 
Tanılar, Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nün 
2003 yılında yayınladığı meme lezyonları-
nın histopatolojik sınıflamasına göre tip-
lendirildi. 

BULGULAR
Toplam 50 adet palpabl meme lezyonun-
dan yapılan İİAS’nde, 8 adet spesmen 
nondiagnostik, 21 adet spesmen benign, 6 
adet spesmen malignite yönünden kuşkulu, 
15 adet spesmen ise malign olarak rapor 
edildi. 

Tablo 1.

İİAS ve histopatolojik incelemenin korelasyonu Sayı Oran

Malign İİAS
İnfiltratif duktal karsinom
İnfiltratif lobüler karsinom
İnsitu duktal karsinom
Fibroadenom (yanlış pozitif)
TOPLAM

  15
  10
  3
  1
  1
 15

%30
%20
%6
%2
%2

%30

Benign İİAS
Fibroadenom
Fibrokistik değişiklik
Lipom
Yağ nekrozu
TOPLAM

  21
  12
  6
  1
  2

  21

%42
%24
%12
%2
%4

%42

Kuşkulu
İnfiltratif duktal karsinom
Papillom
Fibroadenom
TOPLAM

  6
  4
  1
  1
  6

%12
%8
%2
%2

%12

Nondiagnostik
Fibroadenom
Fibrokistik değişiklikler
TOPLAM

  8
  5
  3
  8

%16
%10
%6

%16

GENEL TOPLAM 50 %100

Tablo 2.

Solmaz Ö
CI %95

Aksaz  E 
(10)

Dominguez
F (9)

Rocha
P (11)

Yanlış pozitif oranı %4,5 %2,5 %2,62

Yanlış negatif oranı %0 %2,5 %2,04

Pozitif tahmini değer %95,45 77,16-99,88 %97,3 %93,49 %92,70

Negatif tahmini değer %100 78,2-100 %85,8 %95,73

Duyarlılık %100 83,89-100 %88,8 %93,49 %93,80

Özgüllük %93,75 69,77-99,84 %96,5 %95,73 %92,70

Doğruluk oranı %97 %92 %94,84 %97,40
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SUMMARY

The correlation between histopathological examinations and 
fine-needle aspiration cytology in palpable breast masses

Purpose: Fine-needle aspiration cytology has been accepted as a 
part of triple test approach as well as physical examination and 
mammographic examination since it is a method the application of 
which is simple, is not expensive and is minimal invasive. Fine-nee-
dle aspiration cytology, diagnostic accuracy rate ranges between 
50-95% but with triple test approach, this rate reaches to 100%. In 
our study, we aimed to discuss our success rates, our mistakes and 
their reasons along with the literature by reevaluating breast FNAC 
we evaluated and histopathological results of these findindgs retro-
spectively. 

Patients and Methods: 50 incidents who came to our clinic and 
whose biopsies were evaluated in our clinic were taken into the 

study. In FNAC done from 50 palpable breast lesions in total, 8 
specimen were reported as nondiagnostic, 21 specimen were re-
ported as benign, 6 specimen were reported to be suspectful of 
malignancy and 15 specimen were reported as malignant. 

Results: Sensitivity, specifity, positive predictive value, negative 
predictive value, false positive rate and false negative rate were cal-
culated as 100%, 95%, 93%, 100%, 2,3% and 0% respectively. The 
accuracy rate of the test is 97%. 

Conclusion: Consequently, in the light of the data in our study and 
literature, we could say that FNAC, a part of triple test approach, will 
be an indispensable diagnosis method in the hands of an experi-
enced clinician and pathologist and will prevent unnecessary surgi-
cal interventions.

Key Words: Breast, breast mass, cytology, histopathology, corre-
lation
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İkinci primer cilt kanserini önlemek için 
trikloroasetik asit ile peeling
A new practice of trichloroaceticacid peeling: reduction of second primary skin 
cancer

Gülden Avcı*, Tayfun Akoz**, Aylin Ege Gül***

D
eri kanserleri dünyada en sık görülen kan-
ser tiplerinden biridir (1). En fazla cilt kan-
serleri açık tenli kişilerde güneşe, X ışınla-

rına ve ultraviole ışığa uzun süre maruz kalan 
alanlarda görülür. Ultraviyole ışığa maruz kalma 
kronolojik yaşın artmasıyla kümülatif olarak ar-
tar (2). Bu nedenledir ki cilt kanserli olguların 
%95’inden fazlası 40 ile 79 yaş arasındadır. Olgu-
ların %50’sinden fazlası erkektir (3). İleri yaştaki 
hastalar cilt kanserinden bağımsız olarak başka 
sağlık problemlerine de sahip olabilirler. Prema-
lign lezyonlar genellikle deri kanserleriyle bera-
ber eş zamanlı olarak bulunurlar. Eğer premalign 
lezyonlar tedavi edilmezlerse, bu lezyonlar za-
manla cilt kanserine dönüşürler. Hastalar ilk gö-
rüldükleri zamana göre yaşları da ilerlediği için 
yapılması gereken cerrahinin morbiditesi artar. 
Tekrarlayan kimyasal peeling ile prekanseröz 
lezyonların bulunduğu deri tabakası alınabilir. 
Kimyasal peeling uygulaması aktinik hasarlan-
malarda klinik olarak yararlıdır (4).

Bu çalışmada bazal hücreli karsinom veya yassı 
epitel hücreli karsinom nedeniyle ameliyat edilen 
hastalarda aynı seansta prekanseröz lezyonları 
yok etmek için tüm yüze %35-40’lık TCA ile orta 
derinlikte peeling uygulamasının ikincil kanser 
gelişimi üzerine etkisi incelenmiştir.

MATERYAL VE METOD
Etik kurul onayı alınan çalışmaya katılacak hasta-
lara mevcut lezyonlarıyla beraber prekanseröz 
lezyonları olabileceği ve bunların eradikasyonu 
için TCA peeling yapılmasının uygun olacağı an-
latılarak cerrahi veya cerrahi ve TCA peeling ya-
pılması hastanın kararına bırakıldı ve yazılı ola-
rak onamları alındı. 1999-2004 arasında cilt kan-
seri nedeniyle tedavi edilen 102 hastanın 48’ine 
eksizyon sonrası prekanseröz lezyonların eradi-
kasyonu için TCA peeling yapıldı. Hastaların cilt-
leri renklerine göre Fitzpatrick sınıflamasına göre 
değerlendirildi. Aktinik hasarlanmalarda Glogau 
sınıflandırmasına göre sınıflandırıldı (Tablo 1). 
Çalışmanın izni Dr. Lütfü Kırdar Kartal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Plastik Cerrahi Kliniği baş-
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Amaç: Melanom dışı cilt kanserlerinin en önemli sebebi güneş ışığıdır. Kimyasal peeling aktinik yaralanmalar-
da oldukça faydalıdır. Subklinik malign lezyonlar genellikle deri kanserleriyle beraber görülürler. Bu çalışmada, 
subklinik lezyonların tedavisi için trikloroasetik asitle (TCA) peelingin etkinliğini retrospektif olarak değerlendir-
dik. 

Gereç ve Yöntemler: 1999 ile 2004 yılları arasında 102 hasta cilt kanseri nedeniyle tedavi edildi. Yüzlerinde 
aşırı aktinik hasar olan 48 hastanın yüzüne, malign lezyonların cerrahi tedavisine ek olarak, %35-40’lık trikolo-
roasetik asitle peeling yapıldı. Hastalar 51 ile 93 yaşları arasındaydı. Takip süresi 1-5 yıldır. TCA tedavisinin 
efektivitesi patolojik olarak değerlendirildi.

Bulgular: İkinci primer cilt kanseri, peeling yapılan hastaların sadece 3’ünde görüldü. TCA peeling sonrası 
histolojik olarak epidermal atrofide, atipide düzelme ve yeni subdermal kollajen birikimi görülmüştür. 

Sonuç: TCA peelingin, deri kanseri oluşumuna karşı etkili olduğunu düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kimyasal peeling, cilt kanseri, trikoloroasetik asit
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rinlikte peeling elde edebilmek için eşit 
miktarda beyaz buzlanma görünmeyen 
alanlara aynı seansta TCA tekrar uygu-
landı. Tüm hastalarda iyileşme 7-10 gün-
de tamamlandı (Resim 1). 

Grup A’ya TCA peelingin etkinliğini 
göstermek için ameliyat öncesi punch bi-
yopsiler yapıldı. Peeling öncesi yapılan 
punch biyopsisinde deri, özellikle solar 
yaralanma olan bölgelerden alındı. Ame-
liyat ve peelingden 8 hafta sonra ilk pun-
ch biyopsi yapılan alanın yanından tek-
rar punch biyopsisi yapıldı. Diğer hasta-
lar peelingi ve biyopsi yapılmasını kabul 
etmedikleri için sadece mevcut lezyonla-
rına yönelik cerrahi müdahaleleri yapıl-

dı. Lezyonların patoloji sonuçları da ista-
tistiksel olarak değerlendirildi (Tablo 2).

Elde edilen verilerin istatistik değerlen-
dirmesi SPSS for Windows Versiyon 13.0 
istatistik paket programı kullanılarak ya-
pıldı. Veriler sıklık ve yüzde olarak (n,%) 
sunuldu. Grupların dağılımlarının karşı-
laştırılmasında Pearson ki-kare testi ve 
Fisher’in kesin ki-kare testi kullanıldı. 
Anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edil-
di.

SONUÇ
Tüm hastalar tarafından yapılan ameli-
yat ve peeling iyi tolere edildi. Ameliyat 
sonrası ağrı minimaldi ve analjezik kul-

kanlığından alındı. Tüm hastalar cerrahi 
olarak tedavi edildi. Ayrıca Grup A’daki 
hastalara cerrahiye ek olarak cerrahiyle 
aynı seansta tüm yüze kimyasal peeling 
uygulandı. Lokal veya genel anestezi al-
tında, malign lezyonlar eksize edildi, ek-
sizyon sonrası oluşan defektler primer 
süturasyon, tam kalınlıkta deri grefti 
veya lokal fleplerle rekonstrükte edildi. 
Grup A’daki hastaların ikisinden 3 adet, 
dördünden ise 2 adet lezyon eksize edil-
di. Diğer hastalardan tek lezyon eksize 
edildi. Daha sonra tüm yüz derisi etil al-
kolle temizlendi ve standart pamuk uçlu 
aplikatör yardımıyla %35-40’lık TCA so-
lusyonu uygulandı. Tüm yüzde eşit de-

Tablo 1. Sadece cerrahi ve cerrahi ve TCA peeling uygulanan hastaların karşılaştırılması

Sadece cerrahi Cerrahi ve TCA peeling (Grup A)
Toplam p-değeri

n % n %

Toplam cilt kanseri hasta sayısı 54 52.9 48 47.1 102

Bazal hücreli karsinom tanısı alan lezyon sayısı 21 33.3 42 66.7 63 ap < 0,001

Yassı hücreli karsinom tanısı alan lezyon sayısı 16 72.7 6 27.3 22 ap = 0,036

Bazoskuamous 
hücreli karsinom tanısı alan lezyon sayısı

2 50 2 50 4 bp =1,000

Aktinik keratosis tanısı alan lezyon sayısı 2 18.2 9 81.8 11 ap = 0,014

Diğer lezyonlar 13 81.2 3 18.8 16 ap = 0,013

Fitzpatrick deri tip I 2 3.7 12 25 14 ap = 0,002

Tip II 6 11.1 15 31.3 21 ap = 0,012

Tip III 14 25.9 13 27.1 27 ap = 0,895

Tip IV 32 59.3 8 16.7 40 ap < 0,001

İkinci primer kanser 9 16.7 3 6.3 12 ap = 0,103

Ortalama takip süresi 51 ay 54 ay

ap –Pearson ki-kare testi, bp – Fisher kesin ki-kare testi

Resim 1a. Ameliyat öncesi ve peeling öncesi hastanın görünümü. 1b. Tüm yüzde beyaz buzlanma görünümü 1c. Tedavi sonrası 2. gün görünümü 
1d. Tedavi sonrası 28. ay görünümü
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lanıldı. Grup A’da 2 hastada geçici hiper-
pigmentasyon görüldü.

Ameliyatla eksize edilen lezyonların pa-
tolojik tanıları basal hücreli karsinom, 
yassı hücreli karsinom ve basosquamoz 
hücreli karsinom geldi. Hastaların takip 
süreleri ortalama 51 ve 54 aydır, bu süre-
de grup A da 3 hastada (%6.3) (Resim 2) 
diğer grupta ise 9 (%16.7) hastada ikinci 
primer cilt kanseri tespit edildi.

Peeling öncesi yapılan punch biyopsi 
materyallerinin histopatolojik değerlen-
dirilmesinde fokal atipi, displazi, ortoke-
ratosis, hiperkeratosis, keratinositlerin 
yanında hiperplastik melanositlerler tes-
bit edildi. Dermisde ise elastosis, kollajen 
kaybı ve artmış glikozaminoglukanlar 
görüldü. Dermisde mononükleer lenfosit 
(MNL) infiltrasyonu vardı (Resim 3). Pe-
elingden 8 hafta sonra yapılan punch bi-

yopsinin histopatolojik incelemesinde ise 
epidermal atrofinin ve hiperkeratosizin 
azaldığı ve subepidermal yeni kollajen 
demetlerinin varlığı tespit edildi. Der-
misde elastik dokunun artışı vardı. Solar 
elastosis azalmıştı. Ortokeratosis görül-
medi, ayrıca MNL infiltrasyonu da azal-
mıştı (Resim 4).

TARTIŞMA 
Solar hasarlanma güneşe kronik maruz 
kalma sonucu olur. Solar hasarlanmalar 
kırışıklık, pigmentasyon değişiklikleri ve 
doku değişiklikleri ile karakterizedir (5). 
Glogau solar yaralanmaları sınıflandır-
mıştır. Bu sınıflandırma ile derinin solar 
hasarlanma derecesi objektif olarak de-
ğerlendirilir (Tablo 3) (6). Mikroskopik 
olarak epidermisde atrofi, Langerhans 
hücrelerinin azalması, pigment dağılı-
mında düzensizlik, premaligniteden ma-

ligniteye değişen hücresel atipiler görü-
lür (7). Dermal değişiklikler ise elastosis, 
kollajen ağda dejenerasyon ve glikoza-
minoglukan artışıdır (5). Derinin solar 
hasarlanma belirtileri aktinik keratosis, 
elastosis, lokalize pigment değişiklikleri, 
senil lentigo, çillenme, spider nevüs, te-
lenjiektazi, kuru cilt, kırışıklıklardır (8). 

Cilt kanseri riski, güneşe maruz kalma 
süresinin yaşla kümülatif artması ile artış 
gösterir. Cilt kanserleri en fazla güneşe 
en çok maruz kalan baş-boyun bölgesin-
de görülür (9). 

Aktinik keratosis, en sık görülen prekan-
seröz lezyondur. Aktinik keratosisin en 
önemli nedeni ultraviole ışığa kronik 
maruz kalmadır. Solar yaralanma genel-
likle yaşlı, cilt tipi Fitzpatrick tip I veya 
tip II olan açık tenli kişilerde görülür. Te-
davi edilmemiş aktinik keratosisler re-
misyona girebilir, aynı şekilde kalabilir 
veya karsinoma dönüşebilir (10). Bu ma-
lign potansiyel nedeniyle aktinik kerato-
sislerin tedavisi zorunludur. Aktinik ke-
ratosis tedavisinde, kanser riskinin yok 
edilmesi ve lezyonun eradikasyonu ile 
cildin yenilenmesi amaçlanır (11). Akti-
nik keratosisin tedavi prensibi atipik 
hücrelerin destrüksiyonudur. Mevcut te-
davi seçenekleri arasında sıvı nitrojen, 
elektrodesikkasyon ve küretaj, 5- fluo-
rourasil, traşlama (shave) biyopsisi, la-
zer, dermabrazyon ve kimyasal peeling 
vardır (12).

Kimyasal peeling sadece cildin görünü-
münü düzeltmez, aynı zamanda epider-
mal atrofi ve atipinin düzelmesi, yeni 
subdermal kollajen depolanması gibi his-

Tablo 2. Lezyon sayılarının karşılaştırılması

Sadece cerrahi Cerrahi ve TCA peeling 
(Grup A) p-değeri

n % n %

Toplam cilt kanseri lezyon sayısı 54 100 62 100 102

Bazal hücreli karsinom tanısı alan 
lezyon sayısı

2l 38.9 42 67.8 ap < 0,001

Yassı hücreli karsinom tanısı alan 
lezyon sayısı

16 29.6 6 9.7 ap = 0,036

Bazoskuamous hücreli karsinom 
tanısı alan lezyon sayısı

2 3.7 2 3 bp =1,000

Aktinik keratosis tanısı alan 
lezyon sayısı

2 3.7 9 14.5 ap = 0,014

Diğer lezyonlar 13 24.1 3 5 ap = 0,013

Resim 2a. Ameliyat öncesi ve peeling öncesi hastanın görünümü. 2b. Tüm yüzde beyaz buzlanma görünümü. 2c. Ameliyat ve peeling sonrası 
hastanın görünümü. 2d. İlk tedaviden 3,5 yıl sonra ikinci primer cilt kanseri görünümü
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tolojik değişimlere de neden olur. Diffüz 
solar yaralanması ve geniş aktinik kera-
tozları olan hastalar için, kimyasal pee-
ling, diğer tedavi seçeneklerine göre pra-
tik ve ucuzdur (13, 14). Yüzün solar ha-
sarlanması, kimyasal peelingin en önem-
li endikasyonudur. Kimyasal peeling 
öncesi hastanın cilt tipini değerlendirme-
de en fazla kullanılan sınıflama Fitzpat-
rick klasifikasyonudur (Tablo 4). Bu kla-
sifikasyon yardımıyla hastanın kimyasal 
peelingden görmesi beklenecek yarar be-

Tablo 3. Glogau sınıflandırması

Sınıflandırma Yaş Özellikler

Hafif 28-35 y o Kırışıklık minimal
o Keratosis yok
o Kapatıcı makyaja ihtiyacı yok

Orta 35-50 y o Erken kırışıklık bulguları var
o Erken aktinik keratosis le beraber cilt renginde soluklaşma 
o Hafif kapatıcı makyaja ihtiyaç var

İlerlemiş 50-65 y o Kırışıklıklar belirgin
o Telenjiektazi ve aktinik keratosisle beraber diskolorasyon 
o Kapatıcı makyaj sürekli kullanılıyor

Ciddi  60-75 y o Kırışıklık- Solar yaşlanma, dinamik ve yerçekimi etkileri 
o Aktinik keratosis ve/veya cilt kanseri 
o Kapatıcı makyajla hasarlanmaların saklanmaları yetersiz kalıyor 

lirlenir ve peeling sonrası pigmentasyon 
anomalisi olma riski saptanabilir (6). 
Dermabrazyonun çok daha ciddi solar 
hasarlanmalı hastalarda yararlı olduğu 
gösterilmiştir. Ancak dermabrazyonun 
morbiditesi kimyasal peelingden daha 
yüksektir, kimyasal peeling çok daha ba-
sit bir işlemdir (15). Dermabrazyonun 
başarısı, uygulayan kişinin becerisiyle ve 
deneyimiyle ilgilidir (16). Ayrıca, kimya-
sal peeling belirli zaman aralıkları ile tek-
rarlanabilir. Bizim çalışmamıza katılan 
hastaların yaş ortalaması oldukça yüksek 
olup çoğunun ek medikal sorunları bu-
lunmaktaydı. Bu medikal sorunlar nede-

niyle solar yaralanmaların ve subklinik 
lezyonların tedavisi için kimyasal peelin-
gi tercih ettik.

TCA, solar hasarlanmaların, yüzeyel ke-
ratosislerin ve düzensiz pigmentasyonun 
tedavisinde oldukça efektiftir (17). TCA-
nın konsantrasyonu değiştirilerek, yapı-
lacak peelingin derinliği ayarlanır ve 
TCA solusyonunun sistemik toksisitesi 
yoktur (18). TCA solüsyonu, perkutanöz 
uygulandığında yüzeyel dermal pleksus-
da serumla nötralize olur, diğer peeling 
ajanı olan fenol solüsyonu gibi kalp, böb-
rek veya diğer organlara toksik etkisi 
yoktur. Bu nedenle uygulama sırasında 
kalp monitorizasyonu gerekmez ve me-
dikal sorunları olan yaşlı hastalara gü-
venle uygulanabilir (19). Fenolle yapılan 
peeling sonrası TCA ya göre çok daha 
ağrılıdır (20). TCA solüsyonları melano-
sit metabolizmasına fenole göre daha az 
etkilidir (18). Yüzeyel ve orta-dermal pe-
elingler solar yaralanma sonucu olan his-
tolojik değişikliklere etkilidir. Epidermi-
sin rejenerasyonu derin yerleşimli olan 
ve rölatif olarak solar hasarlanmadan ko-
runmuş bulunan adneksal yapılardan 
olur. Orta derinlikte peeling %35-50 kon-
santrasyondaki solüsyonlarla yapılır. 
TCA solüsyonu konsantrasyonu %50’den 
fazla olduğunda derin yanıklara ve skar-
lara neden olur (17).

Resim 3. Solar yaralanmalı cildin histoljik gö-
rünümü. 3a. Hemotoksilen eosine, x10. Pee-
ling öncesi; epidermal atrofi, ortokeratosis, 
spongiosis, solar elastosis, MNL infiltrasyonu.
3b. Hemotoksilen eosine, x10. Peeling sonra-
sı; epidermal atrofi ve solar elastosis yok ol-
muş, spongiosis minimal, ortokeratosis and 
MNL infiltrasyonunda azalma.

Resim 4. Solar yaralanmalı cildin histolojik görünümü. 4a. Hemotoksilen eosine, x40. Peeling 
öncesi; ortokeratosis, minimal epidermal atrofi, solar elastosis, spongiosis. 4b. Hemotoksilen eo-
sine, x10. Peeling öncesi; solar elastosis, ortokeratosis, MNL infiltrasyonu. 4c. Hemotoksilen eosi-
ne, x40. Peeling sonrası; epidermal atrofi ve solar elastosisde azalma. 4d. Hemotoksilen eosine, 
xl0. Peeling sonrası; ortokeratosis görülmemekte, MNL infiltrasyonu ve solar elastosisde azalma. 
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Tablo 4. Fitzpatrick sınıflandırması

Cilt Tipi Cilt özellikleri Kişisel özellikler

Tip I Çok beyaz veya çilli cilt, güneşe maruz 
kalmasıyla her zaman yanıklar oluşur

Çok sarışın; Çoğunlukla kızıl veya sarışın 
saç ve mavi gözlü insanlarda

Tip II Beyaz cilt rengi, güneşe maruz kalmasıyla 
genellikle yanıklar 

Sarışın; sıklıkla kızıl veya sarışın saç ve mavi, 
yeşil ya da ela gözlü insanlarda 

Tip III Beyaz veya yağlı cilt, güneşe maruz 
kalmasıyla bazen yanıklar oluşur 

Sarışın, herhangi bir saç ve göz renginde 

Tip IV Esmer cilt, güneşe maruz kalma sonrası 
nadir yanık oluşur 

Genellikle Akdeniz insanı 

Tip V Çok esmer cilt, güneşe maruz kalma sonrası 
çok nadir yanık oluşur 

Orta-doğu insanı 

Tip VI Siyahî cilt, asla güneş yanığı oluşmaz Siyahî kişiler

Literatürde, basal hücreli karsinom geçir-
miş olguların %36’sında ilk 5 yıl içinde 
ikinci primer basal hücreli karsinom geliş-
tiği bildirilmiştir. Frank ve arkadaşlarına 
göre, yassı hücreli karsinom geçirmiş ol-
guların %30’unda, herhangi bir cilt kanse-
ri geçirmiş olguların ise %52’sinde ilk 5 yıl 

içinde ikinci primer yassı hücreli karsi-
nom görülür (21). Yeni görülecek primer 
basal hücreli karsinom ve yassı hücreli 
karsinomun ortalama riski ilk 3 yılda %35, 
ilk 5 yılda ise %50’dir (22). Hastaların yaş-
ları ilerledikçe cerrahi morbiditesi artması 
normaldir. Bu nedenledir ki, ikinci cerrahi 

gereksinimini minimale indirmek amaç-
lanır, subklinik lezyonların eradikasyonu 
önem arz eder. Bu amaçla %35-40’lık TCA 
ile yapılacak peeling yardımıyla subkli-
nik, prekanseröz lezyonlar tedavi edilmiş 
olur. Böylece morbidite, mortalite ve ma-
liyet düşürülmüş olur.

SONUÇ
Cilt kanserlerinde cerrahi esas tedavidir, 
TCA ile orta derinlikte peeling subklinik 
premalign lezyonların erken tedavisi için 
solar yaralanması olan yüzlere uygula-
nabilir. Morbiditesi ve maliyeti karşılaş-
tırıldığında gelişecek olan 2. primer cilt 
kanserleri tedavisine göre çok düşüktür. 
Kimyasal peeling cilt kanseri gelişiminde 
profilaktik olacaktır. 

Bilgilendirme
İstatistiksel analizin yapılmasını sağla-
yan Çanakkale Onsekiz Mart üniversitesi 
tıp fakültesi Biyoistatistik ve Tıp Bilişimi 
Anabilim Dalı başkanı Doç.Dr. Semra 
AKGÖZ’e teşekkür ederiz.

SUMMARY

A new practice of trichloroaceticacid peeling: reduction of sec-
ond primary skin cancer

Purpose: Exposure to solar radiation is a major cause of non-
melanoma skin cancer. Topical application of chemical peeling 
agents to reverse actinic damage of skin is a well-established, ac-
cepted clinical practice. Subclinic malignant lesions are generally 
seen with skin cancers simultaneously. In this paper, we evaluated 
effectiveness of the tricholoroacetic acid peeling to treatment of 
subclinic lesions.

Material and Methods: Between 1999 and 2004, 102 patients with 
skin cancer were treated surgically. In addition to the surgical treat-
ment of malignant lesions, full-face chemical peeling with 35-40% 

trichloroacetic acid was applied during the same operative session 
to 48 patients whose faces had extensively sun-damaged skin. The 
ages of patients were varied between 51 and 93. They were fol-
lowed-up 1-5 years. The effectiveness of the TCA treatment was 
evaluated with pathologic examinations. 

Result: Second primary skin cancer was observed in only 3 pa-
tients who were applied TCA peeling. TCA peeling causes histo-
logic changes such as correction of epidermal atrophy and atypia 
as well as deposition of new subepidermal collagen.

Conclusion: Trichloroaceticacid peeling provides a prophylactic 
effect against the development of skin malignancies.

Key Words: Chemical peeling, skin cancer, trichloroaceticacid
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Safra kesesi ameliyatı sonrası cerrahi müdahale 
gerektiren ciddi komplikasyonlar ve yaklaşımları
Surgically repaired severe post-cholecystectomy complications and their 
management

Nurkan Törer*, Tarık Zafer Nursal*, Kenan Çalışkan*, Ali Ezer*, Tamer Çolakoğlu*, 
Hamdi Karakayalı*, Mehmet Haberal*

GİRİŞ
Safra kesesi taşları ve buna bağlı sorunların teda-
vi yöntemi olarak kolesistektomi (özellikle lapa-
roskopik), genel cerrahi servislerinde uygulanan 
en sık ameliyatlardan birisidir (1). Son 20 yılda 
hızla yaygınlaşan ve artık standart bir ameliyat 
olan laparoskopik kolesistektomi (LK) kolay, et-
kili ve konforlu bir ameliyat olarak kabul gör-
müştür. Ancak ameliyatın önemli komplikasyon-
ları günümüzde hala ciddi bir sorun olarak karşı-
mıza çıkmaktadır (2)

Üçüncü basamak tedavi merkezlerinde bu tür so-
runlara yaklaşım yöntemleri gastroenteroloji, gi-
rişimsel radyoloji ve genel cerrahi birimlerinin  

multidisipliner yaklaşımları ile yürütülmektedir 
(2 – 4). Bu tür hastalar önemli iş gücü ve maddi 
kayıplara neden olmakta ve sorunun çözümünde 
devreye giren 3. basamak hastanelerindeki he-
kimleri de tıbbi, yasal ve etik açıdan birçok sorun-
la karşı karşıya getirmektedir.

Bu hastaların tedavi yaklaşımları birçok yerde 
tartışılmış ve bazı akış çizelgeleri geliştirilmiş olsa 
da, safra kesesi ameliyatlarının ciddi komplikas-
yonlarına yaklaşım hastadan hastaya değişebil-
mektedir. Bu noktada seçilecek yaklaşım biçimi 
kliniğin deneyim ve becerilerine göre değişebil-
mektedir. Bu çalışmada kliniğimizin deneyimle-
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Amaç: Kolosistektomi sonrası görülen ciddi komplikasyonlarla ilgili kliniğimizin deneyimlerini paylaşmak ve 
önemli gördüğümüz noktaları belirtmek.

Gereç-Yöntem: Mayıs 1999 - Kasım 2007 tarihleri arasında kolesistektomi sonrası ciddi sorun gelişen ve 
hastanemizde ameliyat edilen hastaların dosyaları incelendi. Kolesistektominin tipi, başvuru süresi, başvuru 
anındaki bulguları, yaralanma tipi, başvurudan ameliyata kadar geçen süre, ameliyat sonrası sonuçları kayde-
dildi.

Bulgular: Yirmi iki hastanın yaş ortancası 50 (27 – 73), kadın/erkek oranı 1,2 idi. Dokuz hastada laparoskopik 
kolesistektomi (LK), sekiz hastada açık kolesistektomi (AK), üç hastada laparoskopik başlanıp AK, iki hastada 
kolesistektomi sonrası benign biliyer darlık nedeniyle bilioenterostomi yapılmıştı. Amsterdam sınıflamasına 
göre hastaların yedisi Tip-B, onbiri Tip-C, üçü Tip-D yaralanma, biri damar yaralanmasıydı  Tip-B yaralanma, LK 
veya laparoskopik başlanıp açığa geçilen olgularda gözlenirken, AK yapılanlarda hiç görülmedi. AK yapılanlar-
daki hakim yaralanma ise Tip-C idi (n=6/8) (p=0,029). 

Mortalite bir, ciddi komplikasyon yedi, uzun dönemde sorun iki hastada gözlendi. Komplikasyon gelişme oran-
ları; Tip-D yaralanmalarda 3 hastadan ikisinde (p=0,167), erken dönemde başvuran (10 günden önce) hasta-
larda (5/9 – 2/13 p=0,046), erken müdahale yapılan (10 günden önce) hastalarda daha yüksekti (6/13 – 1/9 
p=0,069). Uzun dönemde sorun yaşama oranı erken müdahale yapılan hastalarda (2/12 – 0/9 p=0,178) daha 
fazlaydı. 

Sonuç: AK ile safra yolu darlıkları, LK ile safra kaçaklarının daha sık meydana geldiği görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu yaralanmaları, cerrahi tedavi
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rafik özelliklerinin yanı sıra ilk ameliya-
tın tipi, hastanemize başvuru süresi, baş-
vuru anındaki bulguları, başvuru anın-
daki ve en son kontrolündeki karaciğer 
işlev testleri, ameliyat öncesi kullanılan 
tanı yöntemleri, ameliyat öncesi muhte-
mel tanı ve ameliyat bulguları, ameliyat 
öncesi girişimler, başvuru anından ame-
liyata kadar geçen süre, ameliyat sonrası 
takibi ve sonuçları kaydedildi.

Hastaların yaralanma tipleri Amsterdam 
sınıflamasına göre sınıflandırıldı. Tip A; 
Sistik kanaldan kaçak, Tip B: Koledok ve 
dış safra yollarından kaçak, Tip C: Safra 
yollarının bağlanması, kliplenmesi veya 
darlığı, Tip D: Koledokta tam kat kesi 
(5).

İlk ameliyatlarından sonra şikayetleri or-
taya çıkıp hastanemize 10 günden önce 
başvuranlar erken, 10 gün ve sonrasında 
başvuranlar geç başvuru olarak kabul 
edildi. Aynı şekilde, hastanemize baş-
vurmasından düzeltici cerrahi yapılana 
kadar geçen süre 10 günün altında olan 
hastalar erken, 10 gün ve sonrasında mü-
dahale edilenler geç müdahale olarak ka-
bul edildi. 

Daha sonra bu hastalara telefon ile ulaşı-
larak son durumları hakkında bilgi alın-
dı ve kontrol edilmek üzere hastaneye 
davet edildi. Karaciğer işlev testleri çalı-
şıldı. İl dışından gelen hastalar bulun-
dukları bölgede tahlillerini yaptırarak 
hastanemize bildirdi.

 Tüm veriler SPSS 11 for Windows (SPSS 
Inc. Chicago IL.) istatistik programına 
kaydedildi. İstatistik analizde sürekli de-
ğişkenler için Student-t veya nonpara-
metrik veriler için Mann Whitney-U testi, 
kategorik değişkenler için ki-kare testi 
uygulandı. Hastaların başvuru ve bekle-
me sürelerinin yaralanma tipi ile ilişkisi 
Kruskal Wallis testi ile değerlendirilmiş-
tir. P değerinin 0.05’ in altında olması an-
lamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Mayıs 1999 ile Kasım 2007 yılları arasın-
da kolesistektomi ameliyatı sonrası so-
run gelişen ve hastanemizde ameliyat 
edilen toplam 22 hastanın yaş ortancası 
50 (27 – 73), kadın/erkek oranı ise 1,2 idi. 
İlk ameliyat sonrası hastanemize başvur-
ma ortanca süresi 15 gün (0 – 7200 gün), 
başvurudan düzeltici cerrahi müdahale-
nin yapılmasına kadar geçen ortanca 
süre 8,5 gün (0 – 730), ilk ve son ameliyat 
arası toplam ortanca süresi ise 70 (0 – 
7205) gün idi. Hastaların yıllara dağılımı 
Şekil 1’ de verilmiştir.

Hastaların 18’ i başka hastanelerde ilk 
ameliyatlarını olup hastanemize başvu-
rurken, 4’ ü merkezimizde ameliyat edil-
mişlerdi. Hastanemizde meydana gelen 
yaralanmaların ikisi ameliyat sırasında 
fark edilip onarıldı. Diğer iki hastanın 
biri ameliyat sonrası sarılık gelişmiş ve 
koledokta klip saptanmıştı. Diğeri ise pe-
ritonit bulguları ile başvurup koledoktan 
kaçak saptanmıştı. Nazobilier stent ve 
perkütan apse drenajı sonrası kaçağı 
kontrol edilen hastada darlık gelişmesi 
üzerine 6 ay sonra hepatiko jejunostomi 
yapılmıştı.  

Hastaların ilk ameliyat tipi, başvuru anın-
daki bulguları, kullanılan tanı yöntemleri, 
ameliyat öncesi yapılan ek girişimler ve 
Amsterdam sınıflamasına göre aldıkları 
tanı Tablo 1’de verilmiştir. İlk ameliyat 
tipi bilio-enterostomi olarak sınıflandırı-
lan hastalar, kolesistektomi sonrası benign 
biliyer darlık gelişen ve başka merkezler-
de daha sonraki seanslarda bilio-enteros-
tomi yapılan hastalardı. 

Hastalarda ameliyat öncesi uygulanan 
tanı yöntemlerinin seçimi standart akış 

rini paylaşmak, ve önemli gördüğümüz 
noktaları belirtmek istedik. 

HASTA VE YÖNTEM
Mayıs 1999 ile Kasım 2007 tarihleri ara-
sında, kolesistektomi sonrası ciddi sorun 
gelişen ve  hastanemizde ameliyat edilen 
toplam 22 hastanın dosyaları geriye dö-
nük olarak incelendi. Hastaların demog-

Tablo 1. Hastaların dağılımı

  n (%)

İlk Ameliyat Tipi
 Laparoskopik Kolesistektomi 9 (41)
 Açık Kolesistektomi 8 (36)
 Lap. başlanıp açığa geçiş 3 (14)
 Bilioenterostomi 2 (9)
Başvuru Şikayeti 
 Sarılık 7 (32)
 Kolanjit 7 (32)
 Peritonit 6 (27)
 Diğer 2 (9)
Görüntüleme Yöntemleri
 Ultrasonografi 5 (23)
 MR Kolanjiografi 5 (23)
 Bilgisayarlı Tomografi 5 (23)
 Endoskopik Retrograd Kolanjiografi 3 (13)
 Perkütan Kolanjiografi 2 (9)
 Ameliyat sırasında tanı 2 (9)
Ameliyat Öncesi Girişimler
 Safra Yollarının Dışarıya Drenajı 7 (32)
 ERKP 6 (28)
 Perkütan apse drenajı 1 (4)
 Laparatomi 1 (4)
 Ek müdahale yapılmayan 7 (32)
Tanı (Amsterdam Sınıflaması)
 A (D. Sistikus kaçağı) 0 (0)
 B (Safra yolu kaçağı) 7 (32)
 C (Safra yolu darlığı) 11 (50)
 D (Tam kat kesi) 3 (14)
 Sınıflandırılamayan 1 (4) (Hepatik arter yaralanması)

Şekil 1. Hastaların yıllara göre dağılımı
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çizelgelerine uygun olarak izlenmiştir. 
Burada tanı yöntemi olarak, son tanıyı 
koymamızı sağlayan en son yöntem ele 
alınmıştır. 

Kliniğimizde safra yaralanmalarına yak-
laşımda peritoniti olan hastalarda kay-
nak kontrolü sağlanıp karın içi infeksiyo-
nu yatıştıktan sonra onarıcı cerrahi mü-
dahaleler yapılmaktadır. Ancak kaynak 
kontrolü sağlanamayan olgularda lapa-
rotomi uygulanmaktadır. Darlığa bağlı 
kolanjit ile başvuran hastalarda safra yol-
ları dekomprese edilip kolanjit yatıştık-
tan sonra onarım yapılmaktadır. Genel-
likle hepatiko-jejunostomi tercih edil-
mektedir.

Ameliyatta hastaların 16’sına Roux-en-Y 
hepatiko-jejunostomi yapılmıştı. Üç has-
taya hepatiko-duodenostomi, bir hastaya 
birincil onarım, bir hastaya abse drenajı 
ve bir hastaya ise kanamaya dikiş konul-
muştu.

Toplam mortalite bir hastada, ciddi 
komplikasyon ise yedi hastada gözlendi. 
Bir hasta ameliyat sonrası sepsis nede-
niyle kaybedildi. İki hastada safra fistülü 
gelişti. Perihepatik bölgedeki koleksi-
yonlar perkütan drenaj ile boşaltıldı. İz-
lemde ek sorun olmadı. Bir hastada ise 
anastomoz kaçağı girişimsel radyolojik 
yöntemlerle (perkütan abse drenajı ve 
perkütan biliyer drenaj) tedavi edildi. 
Ancak hastada safra yolunda darlık ge-
lişti. Sık kolanjit atakları olan hasta per-
kütan safra yolu genişletilmesi ile takip 
edilmektedir. Kanama ile başvuran has-
tada karın içi hematom apseleşti ve per-
kütan drene edildi. Aynı hastada ameli-

yat sonrası derin ven trombozu gelişti. 
Uzun süren tedavi döneminden sonra 
şifa ile taburcu edilen hasta sorunsuz ola-
rak takip edilmektedir. Bir hastada ame-
liyat sonrası hipoksik ensefalopati görül-
dü. Bir aya yakın yoğun  bakımda takip 
edilen hasta şifa ile taburcu edildi. So-
runsuz takip edilmektedir. Bir hastada 
ameliyat sonrası pulmoner tromboembo-
li gelişti. Antikoagülan tedavi ile düzelen 
hasta sorunsuz takip edilmektedir.

Hastaların takip süresi ortalama 10,7 ± 
12,1 ay idi (ortanca 6 ay, 0 – 45 ay). Bu 
sürede hayatta kalan toplam 21 hastadan 
2’si halen safra yolları ile ilgili sorunlar 
yaşarken (Schweizer sınıflamasına göre 
kötü) (6), 15 hasta ise sorunsuz olarak 
(Schweizer sınıflamasına göre iyi veya 
mükemmel) takip edilmektedir (ortala-
ma takip süresi 11,6 ± 12,4 ay idi). Dört 
hasta kontrollerine gelmeyerek takibi-
mizden çıkmıştır. Bu hastalara telefon ile 
ulaşılmaya çalışılmış ancak ulaşılama-
mıştır.

İlk ameliyatlarından hastanemize baş-
vurmalarına kadar geçen süreye göre de-
ğerlendirildiğinde, hastaların 9’u erken, 
13’ü geç dönemde başvurmuştu (10 gün-
den önce veya sonra). Başvuru anından 
düzeltici cerrahi uyguladığımız zamana 
kadar geçen süre 10 günden fazla olan 
(geç müdahale) hasta sayısı 9, az olan (er-
ken müdahale) hasta sayısı ise 13 idi.

Başvuru süresi en uzun hasta, 20 yıl önce 
başka bir merkezde açık kolesistektomi 
yapılmış 40 yaşında bayan hasta idi. Ko-
ledok orta kesimindeki darlığa 2 kez 
ERKP ile genişletme denenmiş ancak ba-

şarısız olmuştu. Hepatiko-jejunostomi 
yapılan hastada ameliyat sonrası pulmo-
ner trombo-emboli gelişti. Tedavi ile dü-
zelen hasta ameliyat sonrası 45. ayında 
sorunsuz takip ediliyor.

Uzun dönem sonuçları göz önüne alındı-
ğında sorun yaşamaya devam eden iki 
hastanın da ilk ameliyatı LK idi ve ikisi-
nin de ilk başvuru şikayeti sarılıktı. 

Ciddi komplikasyon gelişen 7 hastanın 
4’ü sarılık, 2’si kolanjit bulguları ile baş-
vurmuştu. Hastaların başvuru ve müda-
hale zamanına göre ciddi komplikasyon 
gelişme ve uzun dönemde sorun yaşama 
oranları Tablo 2’de verilmiştir.

Hastaların yaralanma tipi ile diğer para-
metrelerin ilişkisi ise Tablo 3’de verilmiş-
tir. Hastaların yaralanma tipine göre te-
davi ve takip aşamalarında geçirdikleri 
sürelerin ortancaları Tablo 4’de verilmiş-
tir.

TARTIŞMA
Safra yolu yaralanmaları laparoskopik 
kolesistektominin yaygın uygulanmaya 
başladığı yıllarda başlayıp günümüzde 
hala devam eden ciddi bir sorundur. 
LK’nin güvenli uygulamalarının ve de-
neyimin artması ile oranın azaldığı düşü-
nülmekle beraber kolesistektomi sonrası 
safra yolu yaralanmaları hala %0,5 ile 
%1,4 arasında değişen oranlarda bildiril-
mektedir (7). Etkilenen yaş grubunun ço-
ğunlukla genç - orta yaş olması ve göre-
celi olarak sağlıklı bireyleri etkilemesi 
nedeniyle oldukça can sıkıcı bir kompli-
kasyondur. Basit ve güvenli bir ameliyat 
olarak tanınan LK sonrasında hastanın 
hayatını tehdit edebilen ve yaşam kalite-

Tablo 2. Başvuru ve müdahale zamanına göre ciddi komplikasyon gelişme ve uzun dönemde sorun yaşama oranları

Ciddi Komplikasyon Uzun dönem sonuç* Toplam

Yok 
n 

Var 
n

Sorun yok
n

Sorun var
n

Takipten çıkmış
n

n

 Başvuru 
zamanı

Erken (0 -10 gün) 4 5 6 2 0 9

Geç (>10 gün) 11 2 9 0 4 13

p değeri 0,046 0,021

Müdahale
zamanı

Erken (0 -10 gün) 7 6 7 2 3 12

Geç (>10 gün) 8 1 8 0 1 9

p değeri 0,069 0,178

Toplam 15 7 15 2 4 22

* Bir hasta ameliyat sonrası kaybedildiği için toplam 21 hasta için değerlendirme yapıldı.
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sini bozan böyle bir komplikasyon hem 
hasta hem de cerrahı çok zor duruma dü-
şürmektedir. Tedavinin etkinliğini ve 
prognozu öngörmede birçok sınıflama 
sistemi geliştirilmiştir (5, 8 – 10). Ancak 
kolay uygulanabilir olması ve en sık kul-
lanılan iki sınıflamadan biri olması nede-
niyle bu çalışmada Amsterdam sınıfla-
ması tercih edilmiştir.

Safra yolu yaralanması sonrası hastalar 
çoğu zaman hiçbir yazılı veya sözlü bilgi 
verilmeden sevk edilmekte, bazen de ya-
zılan hasta çıkış özetlerinde eksik, yanlış 
veya yanlı bilgiler yer alabilmektedir. Bu 
durum ek tanısal girişimler yapılmasına, 
zaman kaybı ve maliyet artışına neden 
olabilmektedir. En uygun yaklaşım sevk 
eden doktorun, ilgili hekimi telefonla 
doğrudan arayarak sorunu açık ve sami-
mi olarak paylaşmasıdır. Strasberg’ in 

önerdiği gibi, bu konuda deneyimi olan 
veya bünyesinde HPB servisleri bulundu-
ran 3. basamak hastanelerinde, bölge has-
tanelerindeki cerrahların doğrudan bağ-
lantı kurabileceği acil telefon hatlarının 
sağlanması oldukça yararlı olabilir (11).

Safra yolları yaralanmasından şüphele-
nildiği anda cerrah sükunetini koruya-
rak, sorunu anlamaya çalışmalı, müm-
künse ikinci bir görüş almalıdır. Yeterli 
deneyimi olmayanların ek müdahale 
yapmaması en doğru ve en önemli adım-
dır. Sadece sorunu anlamak veya sadece 
dren koymak için açığa dönmek doğru 
değildir. Eğer onarım yapılamayacaksa 
ve yaralanma kesin ise laparoskopik ola-
rak da drenler yerleştirilip hasta sevk 
edilebilir (11).

Serimizde LK ve AK hastaları birbirine 
yakın oranlarda idi. Açık kolesistektomi 

ile LK arasında yaralanma mekanizması 
ve yeri fark gösterebilir. Serimizde gör-
düğümüz dikkat çekici ayrıntı, yaralan-
ma tipi ile ilk ameliyat tipi arasındaki 
ilişki idi. Safra yolundan kaçaklar (Tip 
B), LK veya laparoskopik başlanıp açığa 
geçilen olgularda gözlenirken doğrudan 
AK yapılanlarda hiç görülmemektedir. 
Ayrıca LK hastalarında Tip B ve C yara-
lanmalar eşit oranlarda görülürken, AK 
yapılanlardaki hakim yaralanma ise Tip 
C idi. Açık kolesistektomi uygulamaları-
nın daha çok komplike kolelitiazis veya 
kolesistit hastalarına uygulandığı düşü-
nüldüğünde yangısal cevabın fazla oldu-
ğu dokulardaki iyileşme sürecinin dar-
lıkla sonuçlanacağı ileri sürülebilir. Ayrı-
ca açık ameliyatlarda anatomiye daha 
kolay hakim olunarak safra yolunda de-
linme ve kesilmeler önlenebilir veya far-
kına varılabilir. Ancak AK’de aşırı bağla-

Tablo 3. Yaralanma tipi ile diğer parametrelerin ilişkisi

Yaralanma Tipi

Safra yolu kaçağı
(Tip B)

n

Safra yolu darlığı
(Tip C)

n

Tam kat kesi
(Tip D)

n

Diğer

n

Toplam

n

p

 Başvuru süresi

Erken (0 -10 gün) 4 1 3 1 9 0,004

 Geç (>10 gün) 3 10 0 0 13

 Müdahale süresi

Erken (0 – 10 gün) 1 8 3 1 13 0,011

Geç (>10 gün) 6 3 0 0 9

Ameliyat Tipi

Laparoskopik kolesistektomi  4 3 2 0 9 0,029

Açık kolesistektomi 0 6 1 1 8

Laparoskopi sonrası açığa dönüş 3 0 0 0 3

Bilioenterostomili 0 2 0 0 2

Başvuru kliniği

Sarılık 1 4 2 0 7 0,009

Kolanjit 0 6 1 0 7

Peritonit 5 1 0 0 6

 Diğer 1 0 0 1 2

 Ciddi Komplikasyon

Yok 6 8 1 0 15 0,167

Var 1 3 2 1 7

Uzun Dönem Sonuçlar

Sorun yok 7 6 1 1 15 0,011

Sorun var 0 1 1 0 2

Takipten çıkmış 0 4 0 0 4

Toplam 7 11 3 1 22
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Tablo 4. Yaralanma tipine göre tedavi ve takip aşamalarında geçirdikleri süre ortancaları

Yaralanma Tipi Hasta sayısı
n 

Başvuru süresi
(gün)  

Ameliyat öncesi hastanede 
bekleme süresi (gün)

İlk ve son ameliyat arası 
toplam süre (gün)

Tip B
Safra yolu kaçağı

7 8 (0 – 45) 35 (0 – 180) 60 (0 – 180)

Tip C
Safra yolu darlığı

11 180 (5 – 7200) 7 (3 – 730) 370 (8 – 7205)

Tip D
Tam kat kesi

3 1 (0 – 4) 1 (0 – 5) 2 (0 – 9)

Diğer (Kanama) 1 9 0 9

P değeri* 0,007 0,051 0,023

Toplam 22 15 (0 – 7200) 8,5 (0 – 7205) 70 (0 – 7205)

*Kruskal Wallis testi ile elde edilmiştir.

malar ve safra yolu kanlanmasını bozabi-
lecek müdahalelerle de darlık gelişebile-
ceğini düşünmekteyiz. 

Hastalara kullanılan tanı yöntemlerinin 
seçiminde hastada düşünülen muhtemel 
yaralanmaya göre en kolay ulaşılabilir 
olanından başlayarak tanı yöntemleri 
kullanıldı. Ameliyat öncesi girişimlerin 
seçiminde de yaralanma tipine göre fay-
da sağlayabilecek muhtemel girişimler 
uygulandı. Tanı yöntemlerinin tanılara 
göre dengeli dağıldığı görülmekle bera-
ber, ERKP’nin daha çok darlık hastala-
rında kullanıldığı görüldü. 

Peritonit gibi akut karın tablosu oluştu-
ran hastaların daha erken başvurduğu 
gözlenirken, darlık ve buna bağlı kolanjit 
tabloları genellikle daha geç dönemde 
başvurdu. Erken dönemde başvuran ve 
karın içi iltihabi süreci devam eden has-
talarda önerildiği gibi önce infeksiyonu 
kontrol altına alacak girişimler yapıldı. 
Düzeltici cerrahiler ise en az 6 hafta ge-
ciktirilerek yapıldı. Ameliyatsız yöntem-
lerle infeksiyonu kontrol altına alınama-
yan bir hastada ise erken laparatomi ya-
pılmak durumunda kalındı. Düzeltici 
cerrahi için bekleme süresi yazında da en 
az 6 hafta olarak önerilmektedir (12). Geç 
dönemde ve safra yolu darlığı, sarılık 
gibi tablolarla başvuran hastalar ise, be-
lirgin karın içi inflamasyon veya kolanjit 
tablosu yok ise ve darlığın tedavisinde 
cerrahi endikasyonlar var ise geciktiril-
meden ameliyata alındı.  

Erken dönemde başvuran hastalarda cid-
di sorun gelişme oranı daha sık bulundu. 

Bunun sebebini hastaların yaralanma tip-
lerine bağlamak daha doğru olacaktır. 
Çünkü erken dönemde başvuran hastalar 
daha çok Tip B ve D hastalarından (ya da 
peritonit veya septik tablo ile başvuran 
hastalardan) oluşmakta idi. Bu hastaların 
genel durumlarının daha bozuk olduğu 
düşünüldüğünde ameliyat sonrası ciddi 
komplikasyon ihtimalinin daha fazla ol-
ması beklenen bir bulgudur. Geç dönem 
başvuran hastaların ise (çoğunluğu safra 
yolu darlığı) genel durumu genellikle 
daha iyi, klinik tablosu daha sorunsuz  ol-
maktadır. Bu hastaların ameliyatları daha 
planlı şartlarda gerçekleşmektedir. Bunun 
da komplikasyon riskini azalttığı düşünü-
lebilir. Bizim serimizde, ciddi komplikas-
yon gelişen 7 hastadan, geç dönemde baş-
vuran 2’sinde de sorunlar birincil patoloji-
ye bağlı değildi (biri pulmoner trombo-
emboli, diğeri hipoksik ensefalopati idi).

Hastaların müdahale zamanı göz önüne 
alındığında, erken müdahale yapılan 
hastalarda komplikasyon gelişme ve 
uzun dönemde sorun yaşamaya devam 
etme oranlarının da arttığı göze çarp-
maktadır. Bu hastalarda safra fistülü 
veya karın içi apse gibi sorunların daha 
sık yaşandığı görüldü. 

Hastalara müdahale zamanı bakımından 
kontrollü çalışma yapmak neredeyse im-
kansızdır. Ancak geriye dönük hasta se-
rilerinin taranması ile konu hakkında fi-
kir edinilebilmektedir. Bizim serimizdeki 
hasta sayıları bu konuda net yorum yap-
mak için yetersiz olmakla beraber bizim 
bulgularımız yazındaki genel kanıyı des-

teklemektedir. Genel kanı hastalara yapı-
lacak müdahalenin, iltihabın başlamasın-
dan sonraki ilk 2–3 gün içerisinde veya 
iltihap yatıştıktan 6 hafta sonrasında ya-
pılması yönündedir (12).

Hastalara uygun yaklaşım yöntemini an-
layabilmek için yeterli hasta sayısına ulaş-
mak kolay olmadığına göre ülkemizde 
benzer akış şemaları ile çalışan merkezleri 
içine alacak ulusal veri tabanları geliştir-
mek uygun olacaktır. Bu sayede daha an-
lamlı çıkarımlar yapılabilecek hasta sayı-
larına ulaşabiliriz. Ayrıca aynı hastanın 
farklı hastanelerde takip edilmesinden 
doğan takip sorunlarının da önüne geçe-
biliriz. Bu konuda ülkemizde yapılmış en 
geniş çalışmada 6 üniversite hastanesin-
den toplam 328 benign biliyer darlık has-
tasının verileri sunulmaktadır (13).

Çıkarım

Biliyer cerrahi sonrası ciddi komplikas-
yonların tanı yöntemlerinde ERKP ve 
PTK’nın eşit oranda kullanıldığı, tedavi-
sinde çoğunlukla hepatikojejunostomi 
tercih edildiği görüldü. Az sayıdaki has-
ta grubumuzla net çıkarımlar elde etmek 
doğru olmasa da AK ile safra yolu darlık-
ları, LK ile safra kaçaklarının daha sık 
meydana geldiği, safra kaçaklarının er-
ken, darlıkların geç dönemde başvurdu-
ğu saptandı. 

Ayrıca safra yolu yaralanmalarına yakla-
şımda çevre hastaneleri ile referans has-
taneler arasında daha iyi bir iletişim alt 
yapısının kurulması gerektiği düşünül-
mektedir.



  67

KAYNAKLAR

1. Törer N, Nursal TZ, Yıldırım S, Tarım 
A, Çalışkan K, Ezer A, ve ark. Genel cer-
rahi hastalarında yara infeksiyonu ve 
mortaliyeti etkileyen risk faktörlerinin 
değerlendirilmesi. Ulusal Cerrahi Dergisi 
2005;21:77-84.

2. Rauws EAJ, Gouma DJ. Endoscopic and 
surgical management of bile duct injury 
after laparoscopic cholecystectomy. Best 
Pract Res Clin Gastroenter 2004;18: 829–
846.

3. Sadıkoğlu MY, Sadıkoğlu G, Erdoğan C. 
Safra yolu yaralanmalarının perkütan 
biliyer drenaj ile tedavisi. Uludağ Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Dergisi 2003;29: 1-5.

4. Bağcı S, Erçin CN, Tüzün A, Gülşen M, Uy-
gun A, Balkan M, Kaymakçıoğlu N, Uzar 
Aİ, Karaeren N, Dağalp K. Kolesistek-
tomiye bağlı safra yolu yaralanmalarında 
endoskopik tanı ve tedavi. Gülhane Tıp 
Dergisi 2002;44:415-422.

5. Bergman JJ, van den Brink GR, Rauws 
EA, De Wit L, Obertop H, Huibregtse 
K, et al. Treatment of bile duct lesions 
after laparoscopic cholecystectomy. Gut 
1996;38:141-147.

6. Schweizer WP, Matthews JB, Baer HU, 
Nudelmann LI, Triller J, Halter F, et al. 
Combined surgical and interventional 
radiological approach for complex be-
nign biliary tract obstruction. Br J Surg 
1991;78:559-563.

7. Karvonen J, Gullichsen R, Laine S, 
Salminen P, Grönroos JM. Bile duct in-
juries during laparoscopic cholecystec-
tomy: primary and long-term results 
from a single institution Surg Endosc 
2007;21:1069-1073.

8. Bismuth H. Postoperative strictures of 
the bile duct. In TheBiliary Tract, Blum-
gart LH (ed). Churchill Livingstone: Ed-
inburgh 1982; 209–218.

9. Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An 
analysis of the problem of biliary injury 

during laparoscopic cholecystectomy. J 
Am Coll Surg 1995; 180: 101–125.

10. Schmidt SC, Settmacher U, Langrehr JM, 
Neuhaus P. Management and outcome 
of patients with combined bile duct and 
hepatic arterial injuries after laparoscopic 
cholecystectomy. Surgery 2004; 135: 613–
618.

11. Strasberg SM. Biliary injury in laparo-
scopic surgery: part 2. Changing the cul-
ture of cholecystectomy. J Am Coll Surg 
2005;201:604-611.

12. de Reuver PR, Grossmann I, Busch OR, 
Obertop H, van Gulik TM, Gouma DJ. 
Referral pattern and timing of repair are 
risk factors for complications after recon-
structive surgery for bile duct injury. Ann 
Surg 2007;245:763-770.

13. Erkan M, Coker A, Abbasoglu O, Ince O, 
Karayalcin K, Yagmur O, Alper A. Benıgn 
biliary strictures: Results of a Natıonwıde 
Survey HPB 2003; 5: 23-87.

SUMMARY

Surgically repaired severe post-cholecystectomy complica-
tions and their management

Background: We aim to share our experience on major complica-
tions of cholecystectomy. 

Methods: Records of patients operated for major cholecystectomy 
complications between May 1999 - November 2007 were analyzed. 
Type of cholecystectomy, clinical complaint, type of injury, period 
from first operation to referral and referral to corrective surgery, post-
operative complications and long-term outcome were recorded.

Results: Median age of 22 patients was 50 (27 – 73), female/male 
ratio was 1.2. Type of cholecystectomy was laparoscopic cholecys-
tectomy (LC) (n=9), open cholecystectomy (OC) (n=8), bilioenter-
ostomy (due to post-cholecystectomy benign biliary stricture)  
(n=2), conversion to open cholecystectomy (COC) (n=3). Detect-

ed type of injury was; Type-B (n=7), Type-C (n=11), Type-D (n=3) 
and unclassified (n=1) according to Amsterdam classification. All of 
the Type-B injuries were observed in four LC and three COC pa-
tients and none of the OC patients. However, in the OC group, most 
frequent type of injury was Type-C (n=6/8) (p=0.029).

One patient died, 7 patients had complication, and two patients had 
recurrent biliary problems. Complication rate was more frequent for; 
Type-D injury (2/3 p=0.167), patients with early (<10 days) presen-
tation (5/9 - 2/13) (p=0.046) and patients with early (<10 days) sur-
gical intervention (6/13 - 1/9) (p=0.069). Experiencing recurrent 
problem rate was more frequent for the patients with early surgical 
intervention (2/12 – 0/9) (p=0.178).

Conclusion: Most frequent complication of OC was biliary stric-
tures and that of LC was bile leakage.

Key Words: Cholecystectomy, biliary injury, surgical repair
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İki verrüköz kanser olgusu ve cerrahi yaklaşım
Two verrucous tumor cases and surgical approach 

Metin Ertem*, Özgür Bakar**, Emel Özveri*, Süleyman Yılmaz*

V
errüköz kanser, Ackerman tarafından ta-
nımlanan, iyi differansiye skuamöz hücreli 
karsinomun bir varyantıdır (1). Günümüz-

de yerleşimine göre 4 tipi tanımlanmıştır (1-3). Bu 
makalede iki farklı yerleşim gösteren ve cerrahi-
nin en sık uygulandığı bölgelerde gelişen verrü-
köz kanser olguları sunulmuştur. Bu kanserlere 
yaklaşım ve uygulanan cerrahi teknikler irdelen-
miştir.

OLGULAR
Birinci olgu 42 yaşında erkek hasta, kuyruk soku-
munda kötü kokulu, aralıklı olarak kanama ve 
akıntıya neden olan yara ile başvurdu. Fizik mua-
yenede sakrokoksigial bölgede karnıbahar şeklin-
de ekzofitik büyüme göstermiş, uzun ekseni 12 cm 
olan dev kitle gözlendi. Kitle  palpasyonla kolay-
lıkla kopmakta ve kanamakta idi. Ayrıca sol glu-
teus cildini kaplayan tipik hidradenitis süpürativa 
görünümü mevcuttu. Hastanın hikayesinde 1984 
ve 1993 yıllarında iki defa pilonidal sinüs ameliya-
tı geçirdiği öğrenildi. Lezyondan lokal anestezi ile 
alınan biyopsinin histopatolojik incelemesi “Ver-
rüköz Epitelyal Proliferasyon” olarak değerlendi-
rildi. Hasta ameliyata alınarak kitle etrafındaki 
sağlam doku sınırlarından eksize edildi ve oluşan 
defekt alanı rotasyon flebi (Fishbein flep) ile kapa-
tıldı (Resim 1, 2). Hastanın serolojik tetkiklerinde 
HPV pozitif saptandı. Çıkarılan dokunun histopa-
tolojik incelemesinde verrüköz kanser saptandı.

İkinci olgu 45 yaşında kadın hasta, makatta ele ge-
len sertlikler ve kanama şikayeti ile başvurdu. 10 
yıldır bulunan bu lezyonlar nedeniyle hasta yakla-
şık 1 yıldır hemoroid tedavisi görmekteydi. Fizik 
muayenede perianal bölgede sert papillamatöz 
lezyonlar ve vulvada sklerotik alanlar saptandı. 
Lokal anestezi ile lezyondan yapılan punch biyop-
side “Liken Sklerozis ve Atrofikus komşuluğunda 
gelişmiş Verrüköz Kanser” tanısı konuldu. Hasta-
nın lezyonu donuk kesit eşliğinde Mohs cerrahi 
prensiplerine uygun olarak ve güvenli cerrahi sı-
nırlar sağlanarak eksize edildi. Oluşan defekt alanı 
house flep ile kapatıldı (Resim 3, 4). Hastanın sero-
lojik tetkiklerinde HPV negatif saptandı.Çıkarılan 
dokunun histopatolojik incelemesinde verrüköz 
kanser saptandı. Maksimum invazyon derinliği 6 
mm olan tümörde perinöral ve lenfovasküler boş-
luk invazyonu görülmedi. Cerrahi sınırlarda lez-
yon saptanmadı ve  en yakın sınır tabanda 2 mm 
olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA
Verrüköz kanserin yerleşimine göre 4 tip tanım-
lanmıştır (1,2). Tip 1 oral florid papillomatozis 
olup özellikle tütün çiğneyen erişkin erkeklerde 
bukkal mukozada görülür. Tip 2 anogenital bölge-
de    olup Buschke-Löwenstein tümörü ile eşan-
lamlı olarak kullanılmaktadır. Tip 3 erişkin erkek-
lerde ayak tabanında görülür ve epitelyoma kuni-
kulatum diye bilinmektedir. Tip 4 diğer vücut 
bölgelerinde gözlenen tipidir (larinks, el bileği, 
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Verrüköz kanser, lokal olarak agresif yapıda, klinik olarak ekzofitik olan, düşük dereceli ve minimal metastaz 
potansiyeli olan iyi diferansiye skuamöz hücreli kanserdir. Verrüköz kanser, Ackerman tarafından tanımlanan, 
iyi differansiye skuamöz hücreli karsinomun bir varyantıdır. Genel olarak, verrüköz kanser yavaş ve devamlı 
olarak büyüme göstermesine rağmen iyi prognoza sahiptir. Günümüzde yerleşimine göre 4 tipi tanımlanmıştır. 
Bu makalede iki farklı yerleşim gösteren ve cerrahinin en sık uygulandığı bölgelerde gelişen verrüköz kanser 
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meye çalışılmıştır. Sakral bölge yerleşim-
li olgu iki defa pilonidal sinüs tanısı, anal 
bölgede yerleşen ise hemoroid tanısı 
konmuştur. Anal ve perianal bölgede 
gözlenen verrüköz kanserlerde rekürens 
%70 ve mortalite oranı bölgesel yayılım 
göstermeleriyle %20-30 arasında bildiril-
miştir (3). Metastaz nadir gözlenir (3). 
Verrüköz karsinom, hem ekzofitik hem 
de endofitik büyüme paterni göstererek 
alttaki kemik yapıları invaze edebilir (3). 
Her iki olgu uzun süreli (10 yıl ve üzeri) 

bulunmalarına rağmen yüzeyel kalmış 
ve uzak metastaz oluşturmamıştır (1-3). 
Olguların her ikisinde de takip süreleri 
içinde nüks görülmemiştir.

Pilonidal sinüs zemininde kanser geliş-
me oranı %0,1 olarak bildirilmektedir (4-
6). Oldukça düşük olan bu oranda etken 
uzun süreli kronik infeksiyona maruz 
kalmak gibi genel kanser gelişme pren-
sipleri içindedir. Kronik inflamasyon, 
skar oluşumu, travma, kötü hijyen en sık 
etyolojide rolü olduğu düşünülen faktör-
lerdir (1). Anogenital lezyonlarda etyolo-
ji değişkendir . Liken planus, liken skle-
rosis, hidradenitis supurativa, pilonidal 
sinüs, verrüköz karsinomun üzerinde 
geliştiği bildirilen diğer kronik inflama-
tuvar hastalıklardır (1,7-9).

Olguların bir çoğunda HPV tipleri pozi-
tif bulunurken bazılarında negatiftir. 
Anogenital bölge yerleşimlerinde kan-
serleşmede HPV pozitifliğinin etkenler 
arasında olduğu düşünülmektedir (4). 
Anal bölgede yerleşim gösteren olgu-
muzda HPV negatif saptandı. Sakral böl-
ge yerleşimli olgumuzda ise pozitif ola-
rak bulundu.

Pilonidal sinüsden sıklıkla gelişen kanser 
tipleri, skuamöz kanser, bazal hücreli 
karsinom, adenokarsinom ve ender ola-
rak verrüköz karsinom olarak bildiril-
miştir (1,4-6). Olgumuzda ki gibi, sakral 
bölgede görülen verrüköz kanserin geli-
şiminin aynı bölgede yerleşimli hidrade-
nitis süpürativa zemininden olma ihti-
mali daha yüksektir. Vücudun çeşitli 
yerlerinde görülebilen hidradenitis sü-
pürativanın aksiller yerleşiminde kan-
serleşme görülmemektedir (4). Perianal 
yerleşimli hidradenitis süpürativalarda 
skuamöz kanser gelişme olasılığı % 3 ola-
rak verilirken verrüköz kanser gelişimi 
literatürde sayılıdır (4-6). 

Dar ve sıkı elbise giyinmekten kaçınmak, 
hijyene dikkat etmek hidradenitis süpü-
rativa alevlenerek seyretmesinin önleme-
sinde konservatif olarak önerilebilir. 
Akut infeksiyon durumunda antibiyotik 
kullanılabilir. 

Verrüköz kanser tespit edildiğinde öneri-
len tedavi erken ve güvenli cerrahi eksiz-
yondur (4-6). Yeni lezyonların önlenme-
sinde cerrahi sınırın pozitifliğinde retino-
idler nüks önleme açısından önerilebilir. 
Tedavi seçenekleri arasında geniş cerrahi 
eksizyon en iyi seçenektir. Geniş cerrahi 
eksizyon uygulanamayan yerleşimlerde 
aşama aşama güvenli cerrahi sınıra ulaşı-
lan Mohs cerrahisi uygulanabilir. Radyo-
terapi seçeneği tartışmalıdır (9). Özellikle 

parmak, tırnak yatağı, kulak, burun, saçlı 
deri, karın duvarı, sırt) (1-3). Her iki olgu-
da yerleşim olarak tip 2 paterninde yer 
almaktadır.

Anogenital lezyonlar daha fazla ekzofitik 
büyüme paterni gösterme eğiliminde-
dir(1). Dış görünümleri viral siğillerle 
karışır. Sıklıkla var olan bir kondiloma 
aküminata zemininde gelişir (1,2). Fistül, 
abse ve sinüs formasyonları gösterir (3). 
Her iki olgu farklı tanılarıyla tedavi edil-

Resim 1. Sakrokoksigial verrüköz kanser (ilk olgu)

Resim 2. Sakrokoksigial verrüköz kanser- cerrahi sonrası (Fishbein flep)
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oral kavitede görülen verrüköz kanserler-
de radyoterapi bu düşük gradeli kanserle-
ri anaplastik forma dönüştürebilmektedir 
(9). Bu nedenle bazı araştırmacılara göre 
anaplastik transformasyona neden olabi-
leceğinden önerilmemektedir (1). Cerra-
hinin ulaşılamadığı noktalarda topikal 
imikimod, CO2 lazer ablasyon, fotodina-
mik tedavi, intralezyoner interferon, ke-
moterapi ve sistemik asitretin tedavisi ile 
de başarılı sonuçlar bildirilmiştir (10).

Pilonidal sinüs cerrahisinde uygulanan 
cerrahi teknikler bu bölgede yerleşen 
kanser olgularında da uygulanabilir. Kü-
çük lezyonlarda Limberg flep veya se-
konder iyileşme uygulanabilirken büyük 
lezyonlara da rotasyon flebi ile bizim ol-
gumuzda olduğu gibi uygulanmalıdır. 
Pilonidal sinüs cerrahi tedavisinde sık-
lıkla uygulanan Limberg ve Karydakis 
gibi fleplerin hepsinde prensip nüksün 

etyolojisinde rol oynayan gluteal sulku-
sun ortadan kaldırılmasıdır (11,12). Dev 
sakrokoksigial lezyonlarda gluteusun 
daha geniş kullanılmasını sağlayan ro-
tasyon flepleri (Fishbein flap) tercih edil-
melidir (13). Rezeksiyon sınırları 12 cm’yi 
aşan lezyonlarda özellikle Limberg- rom-
boid fleplerde flep pedikülü asimetrik 
fold oluşturarak anüse doğru uzanım 
gösterebilmektedir (14). Olgumuzda ol-
duğu gibi iki defa nüks hikayesi bulunan 
lezyonlarda pilonidal sinüs patolojisinin 
gözden geçirilmesi gerekmektedir (5,6). 
Dev bir lezyon oluşumu söz konusu olan 
olgumuzda rotasyon flebi (Fishbein) ile 
alan örtülmüştür. Cerrahi sınırların ne-
gatifliği donuk kesit ile kontrol edilerek 
Mohs cerrahisi uygulanmıştır. 

Anal kanal girişinde yer alan verrüköz 
kanser olgumuzda cerrahi alan house flep 
ile kapatılmıştır. Stenoz, anal-perianal fis-

tül, anal fissür, ektopion, anal neoplazm 
gibi anal kanal ve perianal bölge problem-
lerinde house flep anoplasti basit ve emni-
yetli bir yöntem olup başarıyla uygulana-
bilir (15). V-Y ilerletme flebi , C , Z ve S 
plasti, U-şeklinde ada flebi bu amaçla kul-
lanılan diğer tekniklerdir. House flepte 
diğerlerine göre daha az disseksiyondan 
ve gereksiz undermining’den kaçınılmak-
ta ve sütür alanına binen tansiyon azal-
maktadır. Sentovich ve ark. (16) dikdört-
gen şeklindeki house ilerletme flebinin V-
Y fleplerinin kombinasyonu olarak tarif 
etmişler ve %90 ‘a yakın başarı ile uygula-
mışlardır. Christensen ve ark. (17) tek bir 
ilerletme flebinin anal kanal çevresinin 
%25’ini aşmaması gerektiğni vurgulamış-
lardır. Bizim olgumuzda anal kanal çevre-
sinin %50’sini içine alan bir house flep 
uygulanmış olup problem yaşanmamış-
tır. Her iki olguda cerrahi tedavi yeterli 
görülmüş ve hastalar periyodik takibe 
alınmıştır.

Sonuç olarak, genel cerrahinin sık uygu-
landığı iki bölge olan anal ve sakrokoksi-
gial alanlarda karşılaşılan lezyonların 
kesinlikle patolojik incelenmesinin yapıl-
ması, ender de olsa verrüköz kanser ola-
sılığının akılda bulundurulması ve bu 
kanser türünün başarılı tedavisinin gü-
venli cerrahi sınırlardan oluştuğunun bi-
linmesi önemlidir.

SUMMARY

Two verrucous tumor cases and surgical approach 

Verrucous carcinoma refers to a clinicopathologic concept implying 
a locally aggressive, clinically exophytic, low-grade, well-differentiat-
ed squamous cell carcinoma with minimal metastatic potential. Ver-
rucous tumor,  as described by Ackerman, is a variant of well differen-
tiated squamous-cell carcinoma. Overall, patients with verrucous 

carcinoma have a favorable prognosis, although the course of verru-
cous carcinoma lesions is characterized by slow, continuous local 
growth. Four subtypes have been defined according to the location. 
Here, we present two   verrucous tumor cases  which are found  in 
different locations. Both tumors were originated in areas where sur-
gery is mostly utilized. Several treatment modalities and surgical tech-
niques of these tumours also have been discussed in this article.

Key Words: verrucous tumor, flap, perianal, sacrococcygeal
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Çoklu koledok ve safra kesesi taşları: 
Olgu sunumu ve literatürün gözden geçirilmesi 
Multiple common bile duct and gallbladder stones: A case report and literature review

Burhan Özdil*, Hikmet Akkız*, Macit Sandıkçı*, Yüksel Gümürdülü*, Arif Coşar**, Can Kece***

GİRİŞ
Koledokolitiazis primer veya safra kesesindeki 
taşların düşmesine bağlı olarak sekonder gelişir. 
Safra stazı, otonom nöropati, kimyasal dengesiz-
lik, pH imbalansı, artmış bilirubin salınımı, safra 
çamuru oluşumu, kolesterol salınımında artış taş 
oluşumuna neden olan esas faktörlerdir. Sıklıkla 
kolesterol ve bilirubin taşları görülür (1). Primer 
taşlar kolesistektomiden en az 2 yıl sonra oluşan 
taşlardır. Tüm kolesistektomi yapılan hastaların 
%3-15’inde koledok taşı görülür (2). Asemptoma-
tik koledokolitiazisli hastaların %15’inde bir süre 
sonra semptom gelişir (3). Endosonografi tanıda 
oldukça önemli olmakla birlikte endoskopik ret-
rograt kolanjiopankreotografi (ERCP) koledoko-
litiazis tanısında altın standarttır. ERCP’nin ultra-
sonografi (USG) ve  manyetik rezonans kolanjio-
pankreotografi (MRCP)’ye göre terapotik avanta-
jı vardır ve pek çok merkezde  koledok taşı eks-
traksiyonunda cerrahinin yerini almıştır (4). Ko-
ledok taşlarını belirlemede karaciğer (KC) fonksi-
yon testleri de  kullanılabilir. Artmış bilirubin ve 
ALP bilier obstrüksiyonu gösterir. Koledok taşla-
rı için sensitif ve spesifik yöntemler değildir. Be-
lirgin sarılık olmadan özellikle 90 U/l üzerindeki 
GGT artışı koledokolitiasis için önemli bir ipucu-
dur. (5). Hastaların 1/3 ünde laboratuar değerleri 

normal olabilir. Safra kesesi ve koledokta bir veya 
birden fazla taş bulunabilir. Mutiple safra kesesi 
ve koledok taşı literatürde bildirilmekle birlikte  
koledokta gelişen çok sayıda ve büyük boyutta 
primer kalsiyum taşına İngilizce literatürde rast-
lamadık. Burada koledokta ERCP ile 65 adet yak-
laşık 1 cm ve yanı sıra çok sayıda milimetrik taş 
çıkarılan bir olgu sunulmaktadır.

OLGU
Elli dokuz  yaşında kadın hasta 3-4  gündür de-
vam eden epigastrik ağrı ve sarılık şikayetiyle 
başvurdu. Hikayesinde 8 yıl önce nefrolitiazis ne-
deniyle operasyon, 6 yıl önce kolelitiyazis nede-
niyle kolesistektomi operasyonu öyküsü mevcut-
tu. Laboratuar incelemesinde total bilirubin 12 
mg/dl, direkt bilirubin 8 mg/dl, alkalen fosfataz 
(ALP) 1380 U/l, gamaglutamil transferaz 325 U/
l, aspartat transaminase 120 U/l, alanin transami-
nase 150 U/l, lökosit 15000 hücre/mm3, hema-
tokrit %34 olarak belirlendi. Yapılan USG incele-
mesinde safra kesesi izlenmedi, koledokta geniş-
leme ve çok sayıda taş görüldü. Koledok ve intra-
hepatik safra yolları dilateydi. Sağ böbrekte 2, sol 
böbrekte 3 adet taş ve daha önce operasyona ait 
olduğu düşünülen kontur düzensizlikleri izlendi. 
Kan üre azotu 20 mg/dl, kreatin 0,8 mg/dl idi. 
ERCP de koledokta çok sayıda taş ile uyumlu gö-
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Ana safra yolu taşları, koledoktan kaynaklanan primer taşlar olabileceği gibi, safra kesesinden düşmüş sekon-
der taşlar şeklinde de gelişebilir. Bunlar tekli veya çoklu olabilirler. Safra kesesi taşı olan hastaların %15’inde 
ana safra yolunda taş bulunur. Sekonder taşlar genellikle bilirubin ve kolesterol taşlarıdır. Primer koledok taş-
ları kolesistektomiden en az 2 yıl sonra  oluşan taşlardır. Bunlar da genellikle bilirubin ve kolesterol taşları olup 
kalsiyum taşları nadir görülür. Burada sunduğumuz hastada endoskopik retrograt kolanjiopankreotografi 
(ERCP) ile koledoktan altmış beş adet yaklaşık 10 mm çapta kalsiyum taşı çıkarıldı. Daha önceden de aynı 
hastadan kolesistektomi ile birlikte kırk dört adet 10 mm ve yirmi iki adet 5-10 mm çapta taş çıkarılmıştı. Kole-
dokta büyük boyutta ve çok sayıda sekonder gelişen kalsiyum taşlarının nadir görülmesi nedeniyle bu olgu il-
ginç bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Koledokolitiazis, kolelitiazis, ERCP, kalsiyum taşları
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adet,  yaklaşık 1’er cm boyutta 44 adet ve 
0,5-1 cm arasında boyutları değişen 22 
adet taş, yanı sıra çok sayıda milimetrik 
taş çıkarılmıştı. Bu taşlar sarı renkli idi. 
ERCP’de hepsi neredeyse eşit boyutta 

olan 1 cm’lik 65 adet taş yanı sıra çok sa-
yıda daha küçük taşlar çıkarıldı. Hasta-
nın semptomları hızla geriledi. 

TARTIŞMA
Koledok taşları özellikle 70 yaş üstünde 
belirgin olarak fazla görülmektedir. 
Pankreatit ve sarılık hikayesi, çoklu safra 
kesesi taşı (<1cm), bilirubin ve ALP de-
ğerlerinde artış olan hastalarda koledo-
kolithiazis riski %10-50 arasındadır. 
Pankreatit ve sarılık hikayesi bulunma-
yan, KC enzimleri normal, 1 cm’den bü-
yük safra kesesi taşı olan olgularda kole-
dok taşı %5’ten düşüktür (6). En sık gö-
rülen bilier taşlar kolesterol taşlarıdır. 
Kalsiyum taşları nadir görülür. Özellikle 
obes hastalarda safranın müsin konsan-
trasyonu artar. Artan müsin tampon gibi 
davranarak bilier karbonatın karbondi-
oksite dönüşümünü engeller ve çökel-
meye başlar (7). 

Kolesistektomi geçiren hastalarda koledo-
kolitiasis sıklığı %3,5 oranındadır (8). Kole-
dok taşlarının tedavi sonrasında tekrarla-
ma eğilimleri vardır. Rekürrens hızı 
%6,4’ten %18’e kadar değişmektedir (9).  
Başlangıçta koledokta saptanan taşın özel-
liğinden bağımsız olarak neredeyse tüm 
tekrarlayan koledok taşları kahverengi 
pigment taşlarıdır (10). Bilier sistemdeki 
bakteriel infeksiyonlar kahverengi pig-
ment taşı oluşumundan sorumludur. Ko-
ledokta tekrarlayan taş oluşumundan da 
bu infeksiyonların sorumlu olduğu düşü-
nülmektedir (11). Safra kesesinde koleste-
rol taşlarının oluşumuyla ilgili yapılan bir 
çalışmada taşların yıllık 1-4 mm büyüdü-
ğü ve oluşumundan itibaren 2-7 yılda 
semptomatik hale geldiği gösterilmiştir. 
Safra kesesinde oluşan çoklu taşlarda sayı 
2 ile 53 arasında değişmektedir (12). Kole-
dokolitiazis obstrüksiyon bulgularıyla bir-
likte koledok kalanında genişlemeye ne-
den olur. Koledok genişlemesini belirle-
mede USG %55-91 oranında sensitiviteye 
sahiptir. Koledok kanalının USG’de 6 mm 
üzerinde belirlenmesi yüksek oranda kole-
dokolitiazisi gösterir (13).  İntravenöz kon-
trast maddeyle birlikte yüksek resolüsyon-
lu helikal BT kolanjiografi koledokolitiasis 
tanısında %95 sensitiviteye sahiptir (14). 
Endosonografi koledok taşlarını saptama-
da oldukça güvenilir bir yöntem olup %95 
sensitiviteye sahiptir (15). Son yıllarda en-
doskopik sfinkteretomi, endoskopik papil-
lar balon dilatasyon, ekstrakorporal şok li-
totripsisi, aralarında laparoskopik koledo-
kotominin de bulunuduğu minimal inva-
ziv cerrahi girişimler popüler hale gelmiş-
tir (16). ERCP koledokolitiazis tanısında ve 

rünüm mevcuttu (Resim 1).  Endoskopik 
sfinkterotomi ve balonla taş ekstraksiyo-
nu yapıldı. Hastadan daha önce kolesis-
tektomi esnasında en büyüğü 4 cm bo-
yutta üzeri minik tomurcuklar halinde  1 

Resim 2: Sağda hastanın koledok kanalından ERCP ile çıkarılan taşlar (beyaz renkli), solda ise 
(sarı renkli) kolesistektomi sırasında çıkarılan taşlar görülmektedir.

Resim 1: ERCP’de dilate koledok ve çok sayıda taş imajı görünmektedir.
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tedavisinde altın standarttır ve pek çok 
merkezde  koledok taşı ekstraksiyonunda 
cerrahi girişimin yerini almıştır.  Tecrübeli 
ellerde ERCP başarısı yüksektir. Pankrea-
tit, kanama, kolanjit, koledok ve duodenal 
perforasyon gibi komplikasyonlar görüle-

bilse de mortalite oranı %0,2-0,5 gibi dü-
şük orandadır (17).

Genel olarak safra kesesi ve koledok ka-
nalında kolesterol taşlarının sık görüldü-
ğü bildirilmekle birlikte bu olgudaki taş-
lar kalsiyum karbonat taşlarıydı. Safra 

kesesindeki taşlarla koledoktaki taşlar 
yaklaşık aynı boyutlardaydı. Fakat safra 
kesesindeki taşlar daha çok bilirubinle 
boyanmışlardı (Resim 2). Bu olgu kole-
sistektomi ile çok sayıda taş çıkarıldıktan 
sonra koledok kanalında primer çoklu 
kalsiyum taşı gelişen ilginç bir olgudur.  

SUMMARY

Multiple common bile duct and gallbladder stones: A case re-
port and literature review

Common bile duct stones may be primary stones originating from 
the duct itself or secondary stones that have fallen out of the gall-
bladder. They  can be single or multiple. Common bile duct stones 
are found in 15 % of a group of patients with gallbladder stones. 
Secondary stones are generally bilirubin and cholesterol stones. 
Primary bile duct stones occur at least 2 years after cholecystecto-

my. These stones are also bilirubin and cholesterol stones and cal-
cium stones are rarely detected. In this patient presented here, sixty 
five stones nearly 10 mm were extracted from the common bile duct 
by endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Previously, 
fourty four 10 mm stones and twenty two 5 mm to 10 mm stones had 
been removed during cholecystectomy. This case is interesting for 
multiple and large size calcium carbonate stones that are second-
ary, which in the common bile duct are usually encountered.

Key Words: Choledocholithiasis, Cholelithiasis, ERCP, calcium 
stones
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İnce barsak lipomuna bağlı gelişen ileoileal geçici 
intussusepsiyon
Ileoileal temporary intussusception caused by an intestinal lipoma 

Yahya Ekici*, Tevfik Avcı*, Ceyla Başaran**, Gökhan Moray*

GİRİŞ
İntussusepsiyon bir barsak segmentinin diğerinin 
içine peristaltizm yoluyla girmesidir. İnfantil ve 
erken çocukluk döneminin bir hastalığıdır ve ye-
tişkinlerde nadir görülmektedir. 

Bu olgu sunumunda kolik tarzında alt karın ağrı-
sı olan bir erişkin hastada lipoma bağlı gelişen ve 
abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) ile tanısı 
konan ileoileal geçici intussusepsiyon anlatılmış-
tır. 

OLGU BİLDİRİSİ
45 yaşında erkek hasta, 1 yıldır gelip geçici sol alt 
kadranda karın ağrısı ve ara sıra olan kusma öy-
küsü ile başvurdu. Hikayesinde, kronik konsti-
pasyonu olmakla birlikte hematemez ya da mele-
na, daha önce geçirdiği önemli bir hastalık ya da 
operasyon yoktu. Fizik muayenesinde minimal 
sol alt kadran hassasiyeti varken, ele gelen abdo-
minal kitle yoktu. Barsak sesleri normoaktif ve 
diğer sistem muayeneleri normaldi. Lökositozu 
yoktu. Ayakta direk karın grafisinde hava sıvı se-
viyesi izlenmedi. Hasta son 1 yılda şikayetleri ne-
deniyle daha önce başka merkezlere başvurmuş 
yapılan araştırmalara rağmen tanı konamamıştı. 
Bunun üzerine karın BT tetkiki yapıldı, sol alt 
kadranda “hedef tahtası benzeri kitle (target-like 
mass)” saptandı. Bu, ileal segment invajinasyonu 
olan, intraluminal, yaklaşık 20 mm çapında, düz-
gün sınırlı, yağ dansitesinde kitle içermekteydi. 

Bu bulgular, spontan kaybolan lipom ile ilişkili 
ileoileal intussusepsiyon olarak yorumlandı (Re-
sim 1, 2). Laparotomide ileo-çekal valvden 80 cm 
proksimalde ileal ansta intussusepsiyonun sü-
rükleyici noktası ve intestinal lümene doğru gi-
rinti gözlendi ve 2,5 cm’lik submukozal ele gelen 
kitle nedeniyle oluşan, ileumun antimezenterik 
duvarından parsiyel intussusepsiyon görüldü. 
(Resim 3). Kısmi rezeksiyon ve uç-uca anastomoz 
yapıldı (Resim 4). Makroskopik olarak tümör, iyi 
sınırlı, yumuşak kıvamda, sarımsı ve mukoza ile 
çevrili lümene doğru sarkmış özellikteydi. Pato-
lojik incelemesi 2,5 cm’lik submukozadan kay-
naklanan lipom olarak bildirildi. Ameliyat sonra-
sı dönem sorunsuz geçti ve 6. günde hasta tabur-
cu edildi. Ameliyat sonrası 7. ayda hastanın bir 
sorunu yoktu.

TARTIŞMA
İleal intussusepsiyon yetişkinlerde oldukça nadir 
görülür. Erişkin intussusepisyon olguları, intesti-
nal obstrüksiyonların %1’inin nedeni olarak kar-
şımıza çıkmaktadır. Barsak tıkanıklığının nedeni 
kitle olup, kanserin dışlanması gereklidir (1,2). 

Tüm gastrointestinal tümörler arasında ince bar-
sak tümörleri %1–2 oranında görülmekte ve  %30 
kadarı benigndir. Gastrointestinal sistemde li-
pomlarla sıklık sırasına göre kolon (%65–75), ince 
barsak (%20–25) mide ve özofagusta karşılaşıl-
maktadır. Genellikle ince barsaktaki lokalizas-
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Lipomlar ince ve kalın barsakların iyi tanınan ve nadir görülen tümörleridir. Çeşitli klinik bulgulara neden olma-
larından ve kanserin dışlanmasını gerektiren kitle oluşturduklarından cerrahi rezeksiyon endikasyonu mevcut-
tur. Bu olguda, geçici ileoileal intussusepsiyona neden olan ve kolik tarzında şiddetli alt kadran ağrısı ve kusma 
hikayesi ile başvuran yetişkin ileal lipomu olan bir hasta anlatılmaktadır

Anahtar Kelimeler: barsak tıkanıklığı, lipom, intussusepsiyon
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ta literatürde bildirilenden daha genç 
yaşta (45 yaş) bir erkektir. 

Gastrointestinal belirti veren benign ince 
barsak tümörleri arasında stromal tü-
mörlerden sonra ikinci sırada yer almak-
tadır. Gastrointestinal sistem lipomlarına 

bağlı karın ağrısı (%68), intussusepsiyon 
(%44), kanama (%29), kusma (%24), ve 
obstrüktif semptomlar (%18) görülebilir 
(3). Bu olguda ise tek belirti intussusepsi-
yondu. 

Literatüre göre %83 oranında ileum böl-
gesinde ve %75’i ileoçekal valvin 60cm 
civarında bulunmaktadır (3). Bu olguda 
ise lipom ileoçekal valvin 80 cm proksi-
malinde yerleşmişti. 

Gastrointestinal lipomlar submukoza-
dan kaynaklanan, düz veya lobüle, yu-
muşak kitleler halinde görülür. Daha 
nadiren subserozadan barsak lümenine 
sarkarlar. Asemptomatik olmalarına 
rağmen, boyut ve lokalizasyonuna göre 
belirti verebilmektedirler. Bir cm altın-
daki lezyonların belirti yapmamakta ol-
duğu düşünülmekteyken, 4 cm’in üze-
rindekilerin %75i semptomatiktir (4).  Bu 
olguda lipomun boyutu literatüre göre 
intussusepsiyona neden olacak boyuttan 
daha küçüktür. Oysa burada lipom bir 
pediküllü polip gibi davranarak intussu-
sepsiyona neden olmuştur. Lipomun bu-
lunduğu alandan peristaltizm yönünde 
kendiyle birlikte bağlı bulunduğu bar-
sak duvarını (antimezenterik kenardan) 
sürükleyerek intussusepsiyona neden 
olduğu laparatomide görüldü. İntussu-
sepsiyonun başlatıcı veya lider noktası-
nın antimezenterik tarafta olması önem-
lidir çünkü bu alandaki barsak duvarı 
mezenterik duvara göre daha kolayca 
peristaltizm yönünde sürüklenebilir. 
Erişkin intussusepsiyonu, hastalarda ka-
rın ağrısıyla karşımıza çıkabilmekte fa-
kat gelip geçici barsak obstrüksiyonu 
nedeniyle negatif klinik ve radyolojik 
bulgular olabilmektedir (5). Bu olguda 
tek bulgu yaklaşık 1 yıldır devam eden 
gelip geçici sol alt kadran ağrısıydı. İnce 
barsak tümörlerinde, özgün olmayan 
klinik bulgular olduğundan, tanı güç 
olabilir ve olguların sadece %32–50 ora-
nında ameliyat öncesi doğru tanı kona-
bilmektedir (1, 6). Görüntüleme çalışma-
ları tanı sürecine yardım etmektedirler. 
Direk karın grafikleri özellikli olmamak-
ta ve sıklıkla mekanik obstrüksiyona 
yönlendiren multipl hava-sıvı seviyele-
rini göstermektedirler. Baryumlu oral ya 
da enema, intussusepsiyonu göstermek-
te, fakat akut durumda barsak rüptürü 
riski ve baryum peritoniti nedeniyle ka-
çınılmalıdır (7). Ultrasonografi tercih 
edilmesi gereken ilk görüntüleme yönte-
midir. İntussusepsiyona “hedef (target-

yonları ileumdur ve daha az sıklıkla jeju-
numda görülmektedir. İnsidansın pik 
yaşı 6. ve 7. dekatlar ve cinsiyet olarak 
kadınların lipomlara daha eğilimli oldu-
ğu görülmüştür. Malign dejenerasyon 
gösterilememiştir (1,2). Bu olgudaki has-

Resim 1. Kontrastlı bilgisayarlı tomografide “target” belirtisi ile ileal intussusepsiyon (ok ile işa-
retli alan) görülmektedir.

Resim 2. Ok ile işaretli alanda düzgün sınırlı ve çevresi intussusepsiyon olan mukoza ile çevrili 
lipom görülmektedir. 
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like)” belirtisi ile tanı konulabilmektedir 
(8). Fakat yapana bağımlıdır ve barsak 
distansiyonu varlığı barsak obstrüksiyo-
nunun yerini göstermede görüntü alma 
yeteneğini azaltmaktadır. BT bu gibi öz-

gün olmayan klinik bulgularda sıklıkla 
kullanılmakta, intussusepsiyon tanısı ve 
lezyonun varlığı bu yöntemle daha iyi 
konulabilmektedir. Mezenterik yağdan 
ayrılmış,  düzgün duvarlı, intralüminal 

yağ içerikli ve intussusepsiyon içine 
hapsolmuş kitle görünümü lipom tanısı-
nı kolayca koydurabilir (9). Bu olguda 
hastanın dış merkezde yapılan 3 ultraso-
nografisinde de herhangi bir patolojiye 
rastlanmamış olduğundan, ilk kontrastlı 
BT tetkiki istenmiş ve tanı böylece konu-
labilmiştir. 

Yetişkin intussusepsiyonlarında cerrahi 
tedavi endikasyonu mevcuttur, çünkü bu 
durumun nedeni daha çok kitle lezyonu-
dur ve kanserin dışlanması gereklidir.

SUMMARY

Ileoileal temporary intussusception caused by an intestinal 
lipoma

Lipomas are rare but well-recognized tumours of the small and large 
intestines. Intestinal lipomas should be removed surgically because 

they can cause severe symptoms and usually a tissue diagnosis is 
indicated in intestinal tumours to exclude a malignancy. The present 
report describes a case of ileal lipoma causing ileoileal temporary 
intussusception in an adult with a history of severe episodes of col-
icky lower abdominal pain and vomiting.

Key Words: intestinal obstruction, lipoma, intussusception
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Resim 3. Alet ucu ile gösterilen antimezenterik barsak duvarındaki içe doğru çöküntü gösteren 
alan intussusepsiyonun başlatıcı, lider noktasını oluşturmaktadır.

Resim 4. Kısmi rezeksiyon sonrası barsak 
mukozasından kaynaklanan lipom
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İleri yaş meme kanserinde cerrahi tedavi yaklaşımı; 
Standart dışı tedavi uygulamaları için kanıtlar ne 
kadar güçlüdür?
Surgical treatment of breast cancer in elderly; is current evidence strong enough to 
implement less aggressive treatment modalities?

Bahadır M Güllüoğlu*

Meme kanseri görülme hızı ileri yaşlarda daha 
fazladır. Bu nedenle yaşlı nüfusu artmış ülkeler-
de meme kanseri öncelikli sağlık problemleri ara-
sındadır (1). Ancak yaşlı hastalar meme kanseri 
tedavisi konusunda yapılan çalışmalara çok az 
oranda dahil edilmişlerdir. Bu yaş grubundaki 
meme kanserinin daha az agresif olduğu (daha 
fazla hormon ekspresyonu göstermeleri, daha az 
oranda grad 3 tümör içermeleri, daha az oranda 
proliferasyon belirteçlerine sahip olmaları vb) or-
taya konmuştur (2-5). Öte yandan ileri yaştaki 
kadınlarda ek hastalıkların daha fazla görülmesi 
ile hastaların fiziksel ve fonksiyonel kapasiteleri-
nin azalmış olması hastalığa ve tedaviye bağlı 
morbiditeyi artırmaktadır (6-9). Bu nedenlerden 
ötürü ileri yaş grubunda daha az agresif cerrahi 
tedavi yöntemlerinin uygulanabilirliği sorgulan-
maktadır. 

Memeye hiç cerrahi girişim (lumpektomi veya 
mastektomi) yapılmaksızın sadece primer 
hormonoterapi (HT) verilerek tedavi olanaklı 
mıdır?
Frajil ve düşkün ileri yaştaki meme kanseri olgula-
rında yapılabilecek cerrahi bir girişimin getireceği 
morbidite ve mortalite yükünü ortadan kaldırmak 
için sadece tamoksifen (TMK; primer HT) ile hasta-
ların tedavi edilmesi geçtiğimiz 20 yıl boyunca sor-
gulanmıştır. Bu çalışmalarla meme tümöründe hor-
mon reseptör ekspresyonu olan (ER pozitif) ancak 
cerrahiye uygun olmayan ileri yaş hasta grubunda 
TMKnın tek tedavi yöntemi olarak tercih edilebile-
ceği gösterilmiştir (10-14). Ancak primer TMK ile 
cerrahi tedaviyi karşılaştıran çalışmalarda sadece 
TMK verilmesi sonrası anlamlı olarak daha fazla 
bölgesel yineleme olduğu ve dolayısı ile sonradan 
cerrahi girişimlere sıkça ihtiyaç duyulduğu göste-
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İleri yaşlardaki kadınlarda meme kanseri görülme hızı daha fazladır. Ancak yaşlı hastalar meme kanseri tedavi-
si konusunda yapılan çalışmalarda yeterince temsil edilmemektedirler. Bu nedenle yaşlı hastalarda tedavi uy-
gulamaları için kabul görmüş özgün bir kılavuz mevcut değildir. Gerek bu yaştaki hastalarda görülen kanserin 
klinik ve biyolojik özellikleri, gerekse kişinin azalmış fizyolojik kapasitesi bu yaş grubundaki hastalara yaklaşımı 
değiştirebilmektedir. Günümüzde önemli oranda ileri yaştaki meme kanseri hastasına standart tedavilerin uy-
gulanmadığı rapor edilmektedir. Bu yaş grubundaki meme kanserinin biyolojik olarak daha az agresif olması, 
sıklıkla ek hastalıkların bulunması ve hastaların nöral, kardiyovasküler ve solunumsal fizyolojik kapasitelerinin 
azalmış olması bu yaklaşımı destekleyen unsurlar arasındadır. Çeşitli çalışmalarda ileri yaştaki hastalarda me-
medeki tümörü çıkarmaksızın primer hormonoterapi olaral tamoksifen verilmesi, meme koruyucu cerrahi son-
rası memeye adjuvan radyoterapi verilmemesi ve klinik olarak şüpheli bölgesel lenf nodu tutulum bulgusu ol-
mayanlarda aksillaya herhangi bir girişim yapılmaması sorgulanmıştır. Bu derlemede bugüne kadarki kanıt 
seviyesi yüksek çalışmalardan elde edilen sonuçlar ışığında yaşlı hastalarda meme kanseri cerrahisinde stan-
dart tedavi yaklaşımlarından uzaklaşmanın ne kadar rasyonel bir tutum olabileceği ortaya konmaya çalışılmıştır. 
Sonuç olarak, fizyolojik rezervleri yeterli olan yaşlı meme kanseri hastalarında standart dışı tedavileri uygulama-
dan önce geniş örneklemli ve uzun takipli çalışmaların sonucunu beklemek gerekmektedir. Öte yandan yaşam 
beklentisi kısa, frajil hastalarda ise daha az agresif tedavi yöntemlerinin uygulanması kabul görmektedir.     

Anahtar kelimeler: meme kanseri, cerrahi, primer hormonoterapi, ileri yaş
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retrospektif olduğu göz önüne alınmalı-
dır. Öte yandan Martelli ve ark. (21) yap-
tıkları tek kollu prospektif çalışmalarında 
70 yaş ve üstü, 3 cm ve altında tek tümöre 
sahip, klinik olarak N0 hastalara MKC uy-
gulamışlardır. Çalışmacılar lumpektomi 
sonrasında cerrahi sınırları negatif olan 
hastalara hem memeye adjuvan RT ver-
memişler, hem de herhangi bir aksiller gi-
rişim yapmamışlardır. Bu hastalara sadece 
adjuvan TMK vermişlerdir. 15 yıllık ortan-
ca takip sonucunda hastaların sadece 
%8’inde aynı memede yerel yineleme sap-
tandığı rapor edilmiştir. Başka bir pros-
pektif randomize karşılaştırmalı çalışma-
nın alt grup analizinde 60 yaş ve üstü, 1 
cm ve altı tümöre sahip, hormon reseptör 
ekspresyonu pozitif olan hastalarda MKC 
sonrası RT uygulanmayan ve uygulanan 
hastalarda (ortanca takip süresi 5.6 yıl) 
bölgesel yineleme oranları sırası ile %1.2 
ve %0 olarak saptanmıştır (22). Öte yan-
dan bugüne kadar örneklemini ileri yaş 
hastaların oluşturduğu sadece bir pros-
pektif randomize çalışmanın sonuçları ya-
yınlanmıştır (23). Ancak bu çalışmada da 
örneklem hesabında genel sağkalım farkı 
birincil amaç olarak kullanılmamıştır (tip 
II hata). Bu yegane çalışmada, Hughes ve 
ark. (23) çalışmalarında 70 yaş ve üstü, 2 
cm ve altı tümörü olan hastalara MKC uy-
gulamışlardır. Lumpektomi sonrasında 
cerrahi sınırları negatif ve tümöründe hor-
mon ekspresyonu pozitif olan hastaları 
memeye adjuvan RT verilecek ve verilme-
yecek şeklinde iki tedavi koluna randomi-
ze etmişlerdir. Tüm hastalar 5 yıl süre ile 
TMK almışlardır. Ortanca 5 yıl takip sonu-
cunda RT alan ve almayan hastalarda böl-
gesel yineleme oranları sırası ile %1 ve %4 
olarak, 5 yıllık genel sağkalım oranları ise 
birbirlerine benzer (sırası ile %87 ve %86) 
saptanmıştır. Bu üç prospektif çalışmada 
da adjuvan RTsiz sadece MKC yapılan 
hastalarda saptanan yerel yineleme oran-
larının (%1,2-%8) tüm yaş gruplarını içe-
ren MKC + RTnin mastektomi ile karşılaş-
tırıldığı geniş örneklemli çalışmalarda elde 
edilen MKC + RT sonrasında saptanan 
bölgesel yineleme oranları ile karşılaştırı-
labilir düzeyde olduğu görülmektedir 
(17,18). 

Bütün bu veriler göz önüne alındığında 
(II. seviye kanıt) 70 yaş ve üstü hastalarda 
eğer 2 cm ve altı tek tümör var ise, çıkarı-
lan spesimenin cerrahi sınırları temiz ve 
hormon ekspresyonu pozitif ise MKC son-
rası memeye adjuvan RT verilmeyebilece-
ği söylenebilmektedir (B düzeyi tavsiye). 
Ancak bu konuda nihai kararı vermeden 
önce PRIME II çalışmasının sonuçlarını da 

beklemenin doğru bir yaklaşım olacağı 
bildirilmektedir. Bu çalışmada 65 yaş ve 
üstü, 3 cm ve altı tümöre sahip meme kan-
serli kadınlara MKC ile aynı seansta SLN 
biyopsisi uygulanmaktadır. Cerrahi sınır-
ları ile SLNsi negatif olup hormon resep-
tör ekspresyonu pozitif olan hastalar MKC 
sonrası adjuvan RT alacak ve almayacak 
şekilde iki tedavi koluna randomize edil-
mektedirler. Her iki koldaki hastaların tü-
münün adjuvan TMK alması planlanmış-
tır. Kasım 2009 tarihinde hasta alımının 
tamamlanması planlanan çalışmada top-
lam 1300 hastanın randomize edilmesi he-
deflenmektedir (24). Bu çalışmanın ilk fazı 
olan PRIME I’de her iki tedavi kolu yaşam 
kalitesi ve maliyet-etkinlik açısından kar-
şılaştırılmıştır. Bu çalışmada RT verilen ve 
verilmeyen iki tedavi kolu arasında genel 
yaşam kalitesi parametreleri açısından 
fark olmadığı gösterilmiştir. Ayrıca 15 ay-
lık takip sonrasında RT verilmesinin mali-
yet-etkin bir yöntem olmadığı ortaya kon-
muştur (25). Bu çalışmanın verilerine göre 
bu yaş grubunda MKC sonrası adjuvan 
RT verilmesinin maliyet-etkin olabilmesi 
için her iki tedavi kolu arasında, RT veril-
mesinin lehine, %5’lik mutlak yineleme 
farkının olması gerektiği öne sürülmekte-
dir. Bunun için de 15 aydan daha uzun bir 
takip süresine ihtiyaç olduğunun altı çizil-
mektedir. Bu konuda da sağlıklı çıkarıma 
varabilmek için PRIME II çalışmasının so-
nuçlarının açıklanmasını beklemenin ge-
rektiği ileri sürülmektedir. 

Sonuç olarak, MKC sonrası memeye ad-
juvan RT verilip verilmemesi kararının 
konu hakkındaki kanıt seviyesi yüksek 
çalışmalardan elde edilen mutlak yarar 
oranlarına, hastada var olan ek hastalık-
ların niteliğine, niceliğine ve şiddetine, 
hastadaki doğal yaşam beklentisine ve 
son olarak da bilgilendirme sonrası has-
tanın isteğine göre verilmesi en doğru 
yaklaşım olacaktır.

Aksiller girişimin (sentinel lenf nodu 
biyopsisi veya standart aksiller 
diseksiyon) gerekli olmadığı durumlar 
var mıdır?
Klinik olarak aksillada belirgin ya da şüp-
heli metastaz bulgusu olan hastalarda öne-
rilen standart tedavi ileri yaş grubunda da 
seviye I-II aksilla diseksiyonudur. Öte yan-
dan aksillasında böyle bir bulgu olmayan 
ileri yaş erken evre meme kanserinde nasıl 
bir yaklaşım sergilenmesi konusunda tam 
bir görüş birliği yoktur. Sentinel lenf nodu 
(SLN) biyopsisi uygulamaya girdiğinden 
bu yana kN0 olan yaşlı hastalarda da her 
yaş grubunda olduğu gibi bu yöntem ile 

rilmiştir (10,11). Ancak tüm bu çalışmala-
rın meta-analizinde her iki tedavi şekli ara-
sında sağkalım açısından bir fark olmadığı 
saptanmıştır (15). Öte yandan meta-anali-
ze dahil edilen çalışmaların homojen bir 
metodolojiye sahip olmadığı görülmüştür. 
Bir kısım çalışmada hastalar cerrahi teda-
viye ek olarak adjuvan TMK alırken diğer 
çalışmalarda cerrahi kolundaki hastalara 
adjuvan tedavinin verilmediği saptanmış-
tır (15). Ancak yine de prospektif randomi-
ze çalışmalarda cerrahi tedavinin sadece 
primer TMKye göre bölgesel kontrolü an-
lamlı olarak daha iyi sağladığı gösterilmiş-
tir (10,11,15). Genel sağkalım açısından ise 
her iki tedavi kolu arasında şu ana kadar 
bir fark gösterilememiştir (10-15). 

Bütün bu veriler ışığında, fiziksel olarak 
yeterli ve cerrahi tedavi için uygun olan 
ileri yaştaki meme kanseri hastalarına 
standart cerrahi tedavinin uygulanması 
önerilmektedir. Ancak günümüzde aro-
mataz inhibitörlerinin etkinliğinin TMKye 
göre daha fazla olduğu göz önüne alındı-
ğında primer HT olarak TMK yerine aro-
mataz inhibitörü kullanılmasının bu has-
talarda daha iyi bölgesel kontrol sağlaya-
bileceği düşünülmektedir. Bu hipotezi ha-
len sürmekte olan bir başka prospektif 
randomize çalışma sorgulamaktadır. ES-
TEEM çalışmasında 75 yaş ve üstü operabl 
tümörü olan ER pozitif hastalar iki tedavi 
koluna randomize olmuşlardır. Birinci 
gruptaki hastalara standart cerrahi tedavi 
uygulanmakta ve ardı sıra adjuvan HT 
olarak anastrozol verilmektedir. Diğer te-
davi kolunda ise cerrahi rezeksiyon yapıl-
maksızın sadece primer HT olarak anas-
trozol tedavisi uygulanmaktadır (16). Bu 
çalışmanın sonuçları ile primer HTnin ileri 
yaştaki meme kanseri hastalarındaki rolü 
biraz daha açıklığa kavuşmuş olacaktır. 

Meme koruyucu cerrahi (MKC) 
sonrası memeye radyoterapi (RT) 
verilmeyebilir mi?
MKC için uygun olan meme kanserinde 
lumpektomi + RT uygulanması mastekto-
miye göre (meme kanserine özgün sağka-
lım açısından) dezavantaj yaratmamakta-
dır (17,18). Hatta ileri yaş grubunda MKC-
nin mastektomiye göre daha iyi yaşam 
kalitesi sağladığı gösterilmiştir (19). Ancak 
bütün bu çalışmalarda memeye standart 
adjuvan tedavi olarak RT verilmiştir. Ret-
rospektif serilerin meta-analizinde 70 yaş 
ve üstü hastalarda RTnin MKC sonrası ve-
rilmesinin verilmemesine göre 5 yıllık böl-
gesel kontrol açısından mutlak %11’lik bir 
avantaj sağladığı hesaplanmıştır (20). An-
cak bu analizde yer alan tüm çalışmaların 
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aksiller durumun değerlendirilmesi öne-
rilmektedir. Ancak yine de ileri yaş gru-
bunda SLN biyopsisi de dahil olmak üzere 
hiç bir aksiller girişimin gerekmediği bir 
alt grubu tarif edebilmek için çabalar sür-
mektedir. Özellikle her durumda adjuvan 
sistemik tedavisine zaten karar verilmiş 
hastalarda (Npoz olsalar da HT verilecek-
ler) herhangi bir aksiller evrelemenin veya 
tedavinin gerekli olup olmayacağını sor-
gulayan prospektif randomize çalışmala-
rın sonuçları yakın zamanda açıklanmıştır. 
Bunlardan ilki olan Martelli ve ark.nın (26) 
çalışmasında 65 yaş ve üstü olup, 2 cm ve 
altı tümöre sahip, klinik olarak aksillası ne-
gatif olan hastalar iki tedavi koluna rando-
mize edilmişlerdir. Birinci kolda yer alan 
hastalara hiçbir aksiller girişim yapılmaz-
ken ikinci koldakilere seviye I-II aksilla di-
seksiyonu yapılmıştır. Tüm hastalara MKC 
yapılmış, cerrahi sonrasında memeye ad-
juvan RT ve 5 yıl süre ile TMK tedavisi ve-
rilmiştir. Aksiller diseksiyon yapılan has-
taların %23’ünde aksiller spesimenlerinin 
patolojik incelemesinde en az bir adet me-
tastatik lenf nodu saptanmıştır. Öte yan-
dan ortanca 60 aylık takip sonunda aksiller 
girişim yapılmayan hastaların sadece 
%1.8’inde sonradan patolojik aksiller lenf 
nodu tutulumu (aksiller yineleme) ortaya 
çıkmıştır. Meme kanserine bağlı mortalite 
açısından iki grup arasında bir fark sap-
tanmamıştır. Bu çalışmada gerekli istatisti-
ki kuvveti sağlayabilecek hasta sayısına 
ulaşılamamış olması (tip II hata) ve yine 
her iki tedavi kolundaki tüm hastaların 
memeye dolayısı ile aksillanın 1. seviyesi-
ne tanjansiyel olarak RT almış olması çalış-

manın sonuçlarını tartışmalı hale getir-
mektedir. Bu grubun yaptığı tek kollu 
prospektif çalışmada ise 70 yaş ve üstü 
hastalara MKC (aksiller diseksiyon yapıl-
maksızın) sonrası memeye adjuvan RT ve-
rilmemiş ve ortanca 15 yıllık takip içerisin-
de %4.2 hastada aksiller yineleme görül-
düğü rapor edilmiştir (21). Bu çalışmada 
karşılaştırma yapılabilecek aksilla diseksi-
yon yapılan bir tedavi kolunun olmaması 
sağkalım ve yineleme açısından klinik N0 
hastalarda aksillaya girişim yapılmaması-
nın ne gibi bir avantaj ya da dezavantaj 
oluşturduğu konusunda yorum yapılabil-
mesini engellemektedir. Bir diğer çalışma 
olan Uluslar arası Meme Kanseri Çalışma 
Grubu (IBCSG)’nun 10-93 no’lu prospektif 
randomize kontrollü çalışmasında 60 yaş 
ve üstü, T1-3 tümörü olan klinik N0 hasta-
lar iki tedavi koluna randomize edilmişler-
dir. Bir kola seviye I-II aksilla diseksiyonu 
yapılırken diğer kola ise hiç diseksiyon ya-
pılmamıştır. Hastalara meme cerrahisi ola-
rak ya mastektomi yapılmıştır ya da MKC 
+ memeye adjuvan RT uygulanmıştır. 
Yine her iki koldaki tüm hastalara TMK 
verilmiştir. Bu çalışmada hem 5 yıllık has-
talıksız (AD yapılan ve yapılmayanlarda 
sırası ile %67 ve %66) hem de 5 yıllık genel 
sağkalım (sırası ile %75 ve %73) oranları 
açısından her iki tedavi grubu arasında 
fark olmadığı saptanmıştır. Aksiller yine-
leme oranları ise AD yapılan grupta %1 
iken, yapılmayan grupta %3 olarak rapor 
edilmiştir (27).

Kısıtlı kanıt varlığında özellikle 70 yaş üze-
rindeki klinik N0 erken evre meme kanseri 
olan hastalarda postoperatif adjuvan teda-

vi seçimini etkilemeyecekse standart aksil-
ler diseksiyonun yapılmaması önerilebil-
mektedir (B düzeyi tavsiye). Ancak düşük 
morbidite oranları göz önüne alındığında 
klinik olarak N0 olan hastalarda aksiller 
evreleme için SLN biyopsisinin ileri yaş 
grubunda da geçerli bir yöntem olduğu 
göz önünde tutulmalıdır (28). Bu grup has-
tada hastanın yaşı, tümörün çapı ve tümö-
rün palpabilitesi kriterlerini kullanarak 
oluşturulan aksiller SLN negatifliğini tah-
min ettirebilecek bir risk stratifikasyon mo-
delinde en düşük risk grubunda dahi %5 
hastanın SLNsinin pozitif olduğu gösteril-
miştir (29). Verilecek adjuvan sistemik te-
daviyi belirleyeceği düşünülen her durum-
da hastanın yaşı ne olursa olsun en azından 
SLN biyopsisi ile aksillanın evrelendiril-
mesinin önemi vurgulanmaktadır (30). 

Sonuç olarak yaşı ne olursa olsun fiziksel 
kapasiteleri yeterli olan tüm erken evre 
meme kanseri hastalarında cerrahi teda-
vi birinci seçenek olmalıdır. Eğer cerrahi 
tedavi seçeneği MKC olarak belirlendi 
ise ardı sıra memeye adjuvan RT veril-
mesi de daha genç yaştaki hastalarda ol-
duğu gibi standart yaklaşım olarak be-
nimsenmelidir. Klinik olarak aksiller tu-
tulum olasılığı düşük olan (kN0) hasta-
larda SLN biyopsisi yapılması, SLNpoz 
ya da kNpoz olan hastalarda ise standart 
aksiller diseksiyon yapılması önerilmek-
tedir. Ancak özellikle genel durum itibari 
ile fiziki rezervi düşük, hastalıksız yaşam 
beklentisi kısa olan ileri yaş meme kanse-
ri olgularında yukarıda ayrıntılı olarak 
bahsi geçen tedavi modifikasyonlarının 
uygulanabileceği belirtilmektedir. 

SUMMARY

Surgical treatment of breast cancer in elderly; is current evi-
dence strong enough to implement less aggressive treatment 
modalities?

Breast cancer incidence is increased in elderly women. Since these 
patients were mostly excluded in prospective randomized studies, 
no firm recommendations currently exist for the management of 
breast cancer in elderly. It is highly probable that older women have 
one or more significant co-morbid diseases and moreover, their 
functional capacity is independently reduced. Also, previous stud-
ies provided that biological features of breast cancer are favourable 
in older women. Observational reports showed that older women 
with breast cancer are currently undertreated when compared to 

their younger counterparts. In previous studies targeting exclusively 
elderly breast cancer patients, primary hormonotherapy without fur-
ther excision of operable tumors, breast conserving surgery without 
adjuvant radiotherapy to whole breast and, as well as ommision of 
axillary surgery in clinically node negative patients were questioned, 
seperately. In this comprehensive review, all available evidences 
regarding surgical treatment of breast cancer in elderly are provid-
ed in order to assess the rationality of these treatment diversions. As 
a conclusion, before implementing these less aggresive treatment 
modalities in physiologically fit elderly, results of studies with high 
power and longer follow-up should be awaited. Therefore, omission 
of standart treatment modalities should be regarded only for frail 
elderly with decreased life expectancy.   

Key Words: breast cancer, surgery, primary hormonotherapy, elderly
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Basit ve ekonomik bir laparoskopik eğitim kutusu
An easy and economic laparoscopic Training box

Ali Doğan Bozdağ**, Tuğrul Tansuğ**, Hayrullah Derici**, Cemal Kara*, Alper Sözütek**, Türker Karabuğa**, 
Okay Nazlı**

Laparoskopik cerrahi genel cerrahide uygulan-
maya başladıktan sonra giderek yaygınlaşmıştır. 
Pek çok ameliyatta da açık cerrahiye alternatif ol-
maktadır (1). Laparoskopik cerrahinin bu hızlı 
yükselişi beraberinde eğitim sorununu da getir-
mektedir. Günlük pratiğin geliştirilmesi veya 
asistanların önceden laparoskopik işlemlere 
uyum sağlamaları gerekmekle beraber, halen 
yaygın olan uygulamada, deneyimsiz asistanlar 
uzmanların denetimi altında ve hasta üzerinde 
eğitime başlamaktadır (1,2). Laparoskopik cerra-
hide deneyim kazanmak için eğitim kutularına 
sahip yeterli sayıda merkez olduğu söylenemez. 
Bunun başlıca nedeni eğitim kutularının pahalı 
olması ve kolay taşınır olmamasıdır.

Bu yazıda özellikle kısıtlı imkanlarla çalışılan mer-
kezlerdeki cerrahlara ve eğitim kutusu olanağı ol-
mayan asistanlara yardımcı olabilecek, laparosko-

pik manevra yapabilecekleri basit, ekonomik ve 
pratik bir eğitim kutusu önerisi sunulmaktadır.

Bu eğitim kutusunu oluşturmak için orta boy kar-
ton kutu, web kamera ve bilgisayar kullanılır (Re-
sim 1). Daha iyi görüntü kalitesi için web kamera 
yerine video kamera, bilgisayar yerine de televiz-
yon önerilmektedir (Resim 2). Karton kutunun 
içine kamera konarak uygun yerlerden girilen 
trokarlarla önceden belirlenen işlemler tekrarla-
nır. Eğitim programı için önceden belirlenen ve 
el- göz koordinasyonunun geliştirilmesini amaç-
layan işlemler tanımlanabilir (sünger üzerinde 
önceden çizilen şekilleri kesmek gibi). 

Literatürde plastik veya cam gibi malzemelerden 
yapılmış eğitim kutuları tanımlanmaktadır (1-3). 
Burada kullanılan malzemeler eğitim kutularına 
oranla çok daha ucuzdur ve kolayca temin edilebi-
lir. Trokar giriş yerleri karton kutuda rahatlıkla 
değiştirilebilir ve farklı manipulasyonlar ve açılar 
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Resim 1. Web kamera ve bilgisayar 
düzenekli laparoskopik eğitim kutusu.
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yon yapılırken canlı doku diseksiyonuna 
yakın bir his vermesidir. Web kameralı 
düzenek ev, ofis veya nöbet odasında ko-
layca kurulabilir, hatta dizüstü bilgisayar 
kullanılırsa mekan kısıtlılığı da ortadan 

kalkar. Günümüz koşullarında görüntü 
kalitesi nispeten düşük ve gecikmeli ola-
bilmektedir. Video kamera ve televizyon-
lu düzenek kullanıldığında ise görüntü 
kalitesi artar ve gecikme ortadan kalkar. 

Literatürde çeşitli eğitim programları 
vardır (1-3). Kendi hazırladığımız eğitim 
programıyla farlı kıdemlerde beş asistan, 
toplam üç seans çalışıldı, çalışma sürele-
rinin tüm uygulamalarda giderek azaldı-
ğını gözledik. Bu da yöntemin amacına 
ulaştığını gösterdi. Sürenin kısalması el - 
göz koordinasyonunun kurulması ve 
manupilasyon pratiğinin gelişmesiyle 
sağlanmaktadır. Bu bulgular diğer çalış-
malar ile uyumludur (1,2). En önemli 
nokta tüm bu deneyimlerin hastadan ba-
ğımsız olarak kazanılmış olmasıdır. 

Sonuç olarak kurulumu kolay, basit ve 
ekonomik bu yöntem ile bir eğitim kutu-
su oluşturulabilir. Bu yöntem özellikle 
imkânları kısıtlı merkezlerde laparosko-
piyi öğrenmek için olmasa dahi, hasta-
dan bağımsız olarak günlük pratiğin ge-
liştirilmesine katkısı olacaktır. Ayrıca 
asistan eğitiminde, hasta uygulamaların-
dan önce çok düşük bir maliyetle, el-göz 
koordinasyonun gelişmesinin sağlanma-
sına katkısı olabilir. 

denenebilir. Çalışma materyali olarak 
ucuz ve kolay temin edilebilir olan sünger 
kullanılabilir. Ayrıca süngerin en önemli 
özelliği kesme ve ayrıştırma işlemleri için 
uygun bir yapay model olması ve diseksi-

Resim 2. Video kamera ve televizyon düzenekli laparoskopik eğitim kutusu.
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