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ARASTIRMA YAZILARI

insiz_yonel fitiklarda yara yeri infeksiyonlari
Insizyonel fitik nedeni ile ameliyat edilen olgular ¢calismaya alindi.
Hastalar; yas, cinsiyet, ameliyatin acil veya elektif olusu, fitik defektinin
boyutu, onarim sekli, dren kullanilip kullaniimadigi ve kullanildiysa sayisi,
kanser varligi, gastro intestinal sistemin acilip agiimadigi, kullanilan
mesh tiirQ, ve yara yeri infeksiyonu olusumu ydniinden 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 kurulmasi kolorektal cerrahi operasyonlarini

gelistirir mi?
Bu galismada kolorektal cerrahi tinlitesinin olusturulmasinin kolorektal
cerrahi operasyonlarina etkisi arastirildi ve kolorektal cerrahi Gnitesinin
kolorektal operasyonlari nicelik ve nitelik agisindan gelistirdigi gézlendi

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 igne aspirasyon sitolojileri ile
histopatolojik incelemelerin korelasyonu
Klinigine gelen biyopsileri ve sitolojileri klinigimiz tarafindan
degerlendirilmis 50 adet olgu ¢alismaya alindi. calismamizda duyarlilik
%100, 6zgullik %95, pozitif prediktif deger %93 ve negatif prediktif
deger %100, yanhs pozitif orani %2,3, yanlis negatif orani %0 olarak
hesaplandi Testin dogruluk orani %97 dir.
The correlation between hystopathological examinations and fine-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, specifity,
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

ikinci primer cilt kanserini 6nlemek igin trikloroasetik asit ile peeling
Yaygin aktinik hasarlanmalari olan hastalarda, mevcut cilt kanserleri
cerrahi tedavisi yapildiktan sonra ikinci primer cilt kabserlerini dnlemek
icin trikloroasetik asitle yapilan orta derinlikte peelingin etkili oldugunu
disunmekteyiz.

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 ameliyati sonrasi cerrahi miidahale gerektiren ciddi
komplikasyonlar ve yaklagimlari
Bu ¢alismada kolesistektomi sonrasi ciddi komplikasyonlar nedeniyle
ameliyat edilen 22 hastada morbidite gelisimine etki eden etkenler geriye
donuk olarak incelendi ve yaralanma tipine gére degisen yaklasim
segenekleri 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

iki verriikdz kanser olgusu ve cerrahi yaklagim
Verrlikdz kanser yavas blyiyen ve iyi prognoza sahip olan skuaméz
hucreli kanser varyantidir. Bu makalede iki verriikéz kanser olgusu
sunulmakta ve nadir gérllen bu kanser olgularinin klinik 6zellikleri
vurgulanmaktadir.

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

Coklu koledok ve safra kesesi taglari: Olgu sunumu ve literatiiriin
gbzden gegirilmesi
Koledokta kalsiyum taslari nadir gérilen bir durumdur. Bu olguda da
koledok kanalinda ¢ok sayidakalsiyum taslari saptandi. Bu nedenle
literatiire katkida bulunacagdini diistiniiyoruz.
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

ince barsak lipomuna bagh gelisen ileoileal gegici intussusepsiyon
Bu olguda gegici intusussepsiyone neden olan ve tani zorlugu olan,
6zgun olmayan bulgularla seyretmis bir ileal lipomu olan yetigkin hasta
anlatiimaktadir.

lleoileal temporary intussusception caused by an intestinal lipoma
This case is describing, an intestinal lipoma in an adult causing
temporary intussusception with difficult diagnosis and clinical symptoms
were in nonspesific manner. 75-77

DERLEME YAZILARI

ileri yas meme kanserinde cerrahi tedavi yaklagimi; Standart digi tedavi

uygulamalari igin kanitlar ne kadar giigliidiir?
lleri yasin getirdigi fonksiyonel rezerv kisithliklari, ek hastaliklarin
siklikla eslik etmesi ve yasllardaki meme kanserinin daha olumlu timor
Ozelliklerine sahip olmasi bu yas grubunda daha az agresif tedavi
olasiliklarini glindeme getirmektedir. Bu yazida guincel kanitlar 1siginda
ileri yastaki meme kanseri hastalari igin cerrahi yaklasim secenekleri
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

EDITORE MEKTUP

Basit ve ekonomik bir laparoskopik egitim kutusu
An easy and economic laparoscopic Training box
82-83




YAZIM KURALLARI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tiirkge Ozetler;

Amacg,

Yontem,

Bulgular,

Sonug,

ingilizce Ozetler (Summary) ise;
Purpose,

Materials and Methods,

Results,

Conclusion

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

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

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

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

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

TUm yazarlarin isimleri agik olarak yazilmalidir.

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

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

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

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

Yayimlanmamig toplanti sunumlarinin kaynak gdsteriimemesi
gerekir.

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

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

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

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

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

Yazigsma Adresi

Dr. Sadik Kiligturgay
Tuark Cerrahi Dernegi Ulusal Cerrahi Dergisi Editorlugu

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

Tel: (0312) 241 99 90
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Hakem degerlendirmesi islemine duyulan kamu
gtiveni ve yaymmlanan makalelerin gtivenilirligi,
yazma, hakemlik ve editoriin karar verme asama-
larinda cikar cakismalarinin ne kadar iyi ele alin-
digma baghdir. Cikar ¢cakismasi, bir yazar (veya
yazarin kurumuy), hakem veya editoriin hareket-
lerini 6nyargili bir sekilde etkileyebilecek finansal
veya kisisel baglantis1 (bu baglantilar ayrica iki
yonlii sorumluluk, cakisan/iki yonlii ¢ikar iliskisi
veya ¢ikar cakismasi olarak da bilinir) bulundu-
gunda ortaya ¢ikar. Bu iligkiler, kararlar: goz ard1
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daha cok etkileyebilme potansiyeline sahip olana
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Hakemlik ve yayin islevlerinde gorev alan kati-
Iimcilar, potansiyel bir ¢ikar ¢akismasimi temsil
ettigi diistiniilebilecek olan tiim iliskilerini agikla-
mak zorundadirlar. Bu iligkilerin agiklanmasi,
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dan da 6nemlidir; ¢tinkii bu tip yayinlarda 6nyar-
ginin saptanmasi orijinal arastirma yazilarina
gore daha zor olabilir. Editorler, ¢ikar cakismast
beyanindaki bilgileri yayin kararlarina dayanak
olarak kullanabilirler. Ve eger makalenin deger-
lendirilmesinde onemli olduguna inaniyorlarsa
bu bilgileri yayimlayabilirler.

Yazarlarin Bireysel ili§kileri (sadakat/baglilik)
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Yazarlar bir yazi gonderdiklerinde calismalari
hakkinda ényargi olusturabilecek tiim finansal ve
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lirsizligi onlemek icin, yazarlar c¢ikar cakismasi
potansiyeli bulunup bulunmadigin agikca belirt-
melidir. Yazarlar bunu, konuyla ilgili ek detaylar1
verdikleri Cikar Cakismasi Beyaninda ve gerekir-
se bilimsel yaziyla birlikte gonderilen iist yazida
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Yazarlar, calismanin yaziya dokiilmesinde yardim-
a1 olan kisileri belirtmeli ve asistans i¢in kullanilan
maddi kaynag1 actklamali dir. Arastirmacilar, calis-
manin katilimcilarma olasi cakigsmalart agiklamali
ve bunu yazi metninde belirtmelidir.

Proje Destegi ile iligkili Potansiyel Cikar
Cakismalari

Calismalar, giderek artan bir sekilde ticari firma-
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maktadir. Bu durum, arastirma hakkinda 6nyargt
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ulagsmalarimi ve bagimsiz olarak degerlendirme
yapmalarini, bilimsel yazi hazirlamalarini ve
bunlar1 yayimmlamalarini engelleyen anlasmalara
girmemelidir. Yazarlar, eger varsa calismanin
sponsorlariin (verilerin toplanmasi, degerlendi-
rilmesi ve yorumlanmasinda, yaziminda ve yayin
i¢in sunulmasi kararindaki) rollerini anlatmalidir.
Sponsorlarin arastirmaya dogrudan katilmas ile
potansiyel olarak ortaya cikan onyargilar, diger
yontemsel onyargilarla benzerlik gosterir.

Editorler, sonug olarak marka tanitma veya kar
amaci giiden acentelerce desteklenen bir calisma-
nin yazarlarindan, “Bu calismada tiim verilere
tam olarak ulastim; verilerin biitiinlestirilmesinin
ve analizindeki dogrulugun tiim sorumlulugunu
tistleniyorum” seklinde bir beyan1 imzalamalari-
n1 isteyebilir. Eger sponsor, yazarin yayin hakki
tizerinde hak iddia ediyorsa, editdrler makaleyi
dikkate almamay1 diistinebilir.
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Asagidaki form finansal baglantilar, kisisel iliskiler, danismanliklar, kurul tiyelikleri, patent sahipligi ve benzeri iliskilerden do-
gabilecek, calismanin konusu ile ilgili tiim baglantilarin aciklandigi, Editor’e sunulmak tizere hazirlanmig bir beyanname niteligi
tasimaktadir. Editorler kurulu, sunulan bu agiklamanin igeriginin, makalenin bir pargasi olarak yaymlanmasina karar verme
hakkina sahiptir. Liitfen asagidaki maddelerde yer alan uygun bosluklart doldurunuz:

Finansal: Bu calismanin konusu ile ilgili olabilecek herhangi
bir anlaml finansal sirket baglantis1 (ortaklik ya da hissedar-
lik). Var ise liitfen aciklama yapiniz.

O Yok

O Asagida tanimlandig gibi bir finansal baglant1 séz konusu-
dur.

Yoénetim/Danismanlik liskileri: Son tig yil icinde, bu calisma-
nin konusu ile baglantisi olabilecek, ticretli calisan veya yone-
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mu. Var ise liitfen agiklama yapiniz.

[ Yok

O Asagida tammlandig1 gibi bir yonetsel/danismanlik bag-
lantis1 s6z konusudur.

Ucretli Damigsmanlik: Son iig yil iginde, bu galismanin bulgula-
1 ve kullanilan gerecle finansal baglantisi olan, elde edilmis
danismanlik ticreti, onursallik, konusma telifi ya da ticretli uz-
man taniklig1. Var ise liitfen belirtiniz.

O Yok

O Asagida tamimlandig: gibi bir ticretli danismanlik baglantist
soz konusudur.

Patentler: Siz ya da bagl oldugunuz kurum tarafindan plan-
lanmis, bagvurusu yapilmis ya da alinmis patent varligi. Var
ise liitfen agiklama yapiniz.

O Yok

0 Ben ya da bagh oldugum kurumla ilgili olarak, bu calismay-
la baglantis1 olan ve asagida tanimlanan bir patent sahipligi
soz konusudur.

Ulusal Cerrahi Dergisi Cikar Cakigsmasi Politikasi’ni okudum ve burada s6zii edilen butiin olasi baglantilarla
ilgili aciklamalari yukarida yer alan ilgili maddelerde dogru olarak sundugumu beyan ederim.
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ARASTIRMA YAZISI

Insizyonel fitiklarda yara yeri infeksiyonlari

Surgical site infections in incisional hernias

Yusuf Giinerhan*, Mehmet Ali Uzun**, Omer Faruk Ozkan**, Neset Kéksal**, Barlas Sulu*, Munire Kayahan**

Amag: Insizyonel fittk ameliyatlari sonrasi gériilen yara yeri infeksiyonu ile kanser, barsak acilimasi, ameliyatin
acil-elektif olusu, sentetik yama uygulamasi ve dren kullanimi iliskisini irdelemek.

Hastalar ve Yéntemler: insizyonel fittk nedeni ile son g yilda (Ocak 2006-Aralik 2008) ameliyat edilen olgular
calismaya alindi. Hastalar yas, cinsiyet, ameliyatin acil veya elektif olusu, fittk defektinin boyutu, onarim sekli,
dren kullanilip kullaniimadigi ve kullanildiysa sayisi, kanser varligi, gastro intestinal sistemin acilip aciimadigi,
kullanilan sentetik yama ttrt, yara yeri infeksiyonu olusumu ve infeksiyon oluganlarda tireyen mikroorganizma-
lar yoniinden incelendi.

Bulgular: Ameliyat edilen 62 olgunun 18’inde yara yeri infeksiyonu gelisti. Barsak yaralanmasi olan 15 olgu-
nun 14’linde, kanseri bulunan 14 olgunun 10’unda, acil ameliyat edilen 12 olgunun 9’unda infeksiyon gelisti.
Tek dren kullanilan 9 olguda infeksiyon gelismezken, iki veya daha fazla dren kullanilan 53 olgunun 18’ inde
infeksiyon saptandl. Yatis stresi, infeksiyon olugsan grupta 31,4+22,4, olusmayanlarda 9,9+11,5 gin idi
(P<0.0001).

Sonug: Calismamizda insizyonel fitiklarda, yara yeri infeksiyonu olusmasinda, gastrointestinal sistemin acilma-

sI, kanser varligi ve ameliyatin acil kogullarda yapilmasi 6nemli risk faktorleri olarak gordildi.

Anahtar Kelimeler: insizyonel fitik, yara yeri infeksiyonu, kanser, acil.

GiRiS

Basarili cerrahi islemin gereklerinden biri de en-
feksiy6z komplikasyonlarin 6nlenmesidir (1). Fi-
tik ameliyatlar1 gibi temiz yaralarin ¢cogunlugun-
da enfeksiytz komplikasyonlar minumuma indi-
rilmis olup yara yeri infeksiyonlar1 goriilme sikli-
g1 %1 -%4.5 arasindadir (1,2) Ancak insizyonel fi1-
tiklardaki yiiksek yara yeri infeksiyonu sorunu
halen ¢oziilebilmis degildir (3-5). Gastrointestinal
sistemin (GIS) agilmadig1 insizyonel fitik ameli-
yatlari, temiz yara sayilmakla birlikte yara yeri
infeksiyonlar1 %8-20 arasinda rapor edilmektedir
(3). Houck'un calismasinda inguinal fitiklarda
yara yeri infeksiyonu %0.8 iken insizyonel fitik-
larda bu oran %16’dir (5). Temiz yaralarda sadece
sentetik yama gibi yabanci materyal kullanildig:
durumlarda, profilaktik antibiyotik kullanilmas1
onerilirken (3,4-8), infeksiyon oraninin yiiksekligi
nedeni ile insizyonel fitik onarimlarinin tiimiinde
profilaktik antibiyotik kullanilmas1 onerilmekte-
dir. Rios ve ark. (3)'min ¢alismasinda profilaktik
antibiyotik kullananlarda infeksiyon orani %13.6
iken kullanmayanlarda %26.3 bulunmustur (3).

Biz bu calismamizda insizyonel fitik nedeni ile
ameliyat edilen olgulari1 yara yeri infeksiyonu y6-
niinden inceledik. Ozellikle ameliyatin acil veya
elektif olusu, gastrointestinal sistemin acilip acil-
mamasl, dren kullanilmas: ve kanser varligimin
yara yeri infeksiyonu olusumuna etkilerini aras-
tirdik.

MATERYAL METOD

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Has-
tanesi 2. Cerrahi Klinigi'nde, son ti¢ yilda (Ocak
2006-Aralik 2008) ameliyat edilen tiim insizyonel
fitik olgularinin kayitlar: retrospektif olarak ince-
lendi. Ameliyattan sonra ilk 30 giinde, insizyon
yerinden iltihap gelmesi, seroma veya hematom-
dan patojen mikroorganizma {iretilmesi ve infek-
siyonun lokal bulgularinin (kizariklik, sicaklik,
agr1) bulunmasi, yara yeri infeksiyonu olarak ta-
nimlandi.

Hastalar yas, cinsiyet, daha 6nce yapilan ameliya-
tin tiirti, ameliyatin acil veya elektif olusu, profi-
laktik antibiyotik kullanimu, fitik defektinin boyu-
tu (ktigtik: 1-5 cm, orta: 6-10 cm ve biiytiik: 11 cm ve

* Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi AD, Kars

** Haydarpasa Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, 2. Cerrahi
Klinigi, Istanbul

Dr. Yusuf Giinerhan

Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi AD, Kars

E-posta: ygunerhan@gmail.com

Makale Gelis Tarihi: 09.02.2009
Makale Kabul Tarihi: 28.05.2009
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istti), onarim sekli, dren kullanilip kulla-
nilmadig: ve kullanildiysa sayisi, kanser
varligi, GIS acilip agilmadigi, kullanilan
sentetik yama tiirti, yara yeri infeksiyonu
olusumu ve infeksiyon olusanlarda tire-
yen mikroorganizmalar yoéniinden ince-
lendi. Yara yeri infeksiyonu ile bakilan bu
parametreler arasindaki iliski sorgulandi.
Hastalarm yatis siirelerine bakildi.

istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS
2007 (Kaysville-USA) paket programu ile
yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimla-
yic1 istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yarn sira ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi , nitel
verilerin karsgilagtirmalarinda ki-kare tes-
ti kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

Ocak 2006-Aralik 2008 tarihleri arasinda
toplam insizyonel fittk nedeni ile ameli-
yat edilen 62 hastanin kayitlar: incelendi.
Hastalarin 451 (%72,6) kadin, 17’si (%27 4)
erkek olup yas ortalamas: 58+13,78 idi.
Yara yeri infeksiyonu 18 hastada saptan-
mis olup sikligr %29 idi. Yara yeri infeksi-
yonu gelisen olgularda yas ortalamasi
62,28+14,09 iken infeksiyon olusmayan
44 olguda yas ortalamasi 56,25+14,09 idi
ve aralarinda anlaml farklilik gézlenme-
mistir (p=0,132). Yara yeri infeksiyonu
gelisen ve gelismeyen gruplarimn cinsiyet

dagilimlar1 arasinda da ¢nemli farklilik
gozlenmemistir (p=0,504).

Ttim hastalara profilaktik antibiyotik ola-
rak sefazolin sodyum 1 gr iv uygulandi.
Ameliyat stiresi uzayan olgularda ek doz
verildi. GIS agilan 14 olgunun 13’tinde,
kanseri bulunan 14 olgunun 10"unda, acil
ameliyat edilen 12 olgunun dokuzunda
infeksiyon saptandi. Tek dren kullanilan
olgularda infeksiyon goriilmedi, cift dren
kullanilan 51 olgunun 16’sinda, ikiden
fazla dren kullanilan iki olgunun ikisinde
de infeksiyon bulundu. Ancak aralarin-
daki fark anlaml degildi (Tablo 1).

Kullanilan sentetik yama tipine gore yara
yeri infeksiyonu siklig1 farkli saptanmak-
la birlikte (polipropilen kullanilan 53 ol-
gudan 11’'inde, ePTFE kullanilan 6 olgu-
nun 5’inde ve bilesik yama kullanilan 3
olgudan ikisinde infeksiyon gelisti) say1
yetersizligi nedeni ile istatistiksel karsi-
lastirma yapilamad.

Calismamiz retrospektif bir calisma ol-
dugundan hasta kayitlarindan ancak 44
hastada defekt ¢ap: olgtimlerine ulasildi.
Bunlarm 21'i orta, 23’1 ise biiyiik defekt
capli idi. Her iki grupta da alt1 olguda in-
feksiyon saptanmis olup, aralarindaki
fark anlamli degildi (p=0,853).

Infeksiyon gelisen olgulardan 13'tinde
patojen mikroorganizma tiretildi. Yedi
olguda E.coli, dort olguda MRSA, dort
olguda Pseuodomonas ve acinetobacter,
ti¢ olguda S. aureus, birer olguda entero-

Tablo 1. Olgularin infeksiyon olusumuna gére dagilimi

infeksiyon (-)

infeksiyon (+)

Yas 56,25+13,41 62,27+14,09 p=0,132
Cinsiyet Kadin 83 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 agilmasi 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
Yatis Suresi 9,93+11,48 31,39+22,41 p=0,0001
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bakter, proteus, klebsiella, corynebacte-
rium {iretildi.

Ortalama yatis siiresi tiim olgularda
16,2+18,1 giin idi. Infeksiyon olusan grup-
ta yatis stiresi (31,4+22,4 giin) olusmayan
gruptan (9,9£11,5 giin) anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0.0001).

Yara yeri infeksiyonu olusan ve olusma-
yan gruplarin dren kullanim sikliklar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark-
lilik gozlenmemistir (p=0,093).

Yara yeri infeksiyonu olusan grupta GIS
acilmasi orani, yara yeri infeksiyonu
olusmayan gruptan biiyiik bir farkla
yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Fit1g1 bulunan kanserli olgulardan sekizi
acil olarak, yasam beklentisi yiiksek ve
fit1ig1 yakinma yaratan 6 kanserli olgu ise
elektif olarak ameliyat edilmisti. Yara
yeri infeksiyonu olusan grup da kanser
varlig1 yara yeri infeksiyonu olugsmayan
gruptan istatistiksel olarak anlaml dere-
cede ytiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Calismamizda yara yeri infeksiyonu ge-
lismesinde GIS agilmasi, kanser varligt
ve ameliyatin acil kosullarda yapilmasi
onemli risk faktorleri olarak goriildii.

TARTISMA

Insizyonel fitiklar karin ameliyatlarindan
sonra %11-%20 oraninda goriiliirler
4,6,7). 1nsizyone1 fitiklarin olusumunda
insizyon tipi, yas, yandas hastalik (diya-
bet, obesite vb) ve cerrahi teknik yanin-
da, yara yeri infeksiyonu da 6nemli et-
kenlerden biridir (3).

Bir ¢ok hastanede infeksiyon kontrol ko-
miteleri insizyonal fittk onarimlarmi te-
miz yara olarak siniflamakla birlikte buna
katilmayan yazarlar da vardir. Yara yeri
infeksiyonlar1 insizyonel fitik olusumu
sikligini arttiran bir faktor olarak tespit
edilmistir. iyile§mi§ yara yeri infeksiyonu
sonrasinda da dokuda uzun siire canlt
bakteri kalabilmektedir (5,9). Bu nedenle
insizyonel fitik onarimlarmin temiz yara
olarak smiflandirilmamasii  6nerenler
vardir. Inguinal fittk onarimi gibi temiz
yaralar igin sadece sentetik yama kullanil-
mast durumunda profilaktik antibiyotik
onerilirken, sentetik yama kullanilan veya
kullanilmayan tiim insizyonel fitik ona-
rimlarinda profilaktik antibiyotik oneril-
mektedir (5).

Ameliyattan sonra erken dénemde olu-
san sentetik yama infeksiyonlarini ytize-
yel yara infeksiyonlarindan ayirt etmek
oldukga gtictiir. Ytizeyel yara infeksiyon-



lar1 bir kag gtin iginde iyilesirken, sente-
tik yama infeksiyonlar1 bir y1l iginde go-
riilebilirler ve ¢ogunlukla pustiiléz bir
fistiil gelisir. Bu ytizden Jezupors ve Mi-
helsons, ayirict tanida tedavinin sonucu-
nu beklemeyi onermektedirler (1). Biz
calismamizda yalnizca ilk 30 giinde olu-
san infeksiyonlar1 inceledik.

Insizyonal fitikk onarimlarinda niiks snem-
li bir problemdir. En sik niiks %50 siklik
ile primer onarmmlarda goriilmektedir
(11). Sentetik yama kullanimi ile niiks
oranlar1 énemli oranda diismiis olup en
iyi sonuglar sublay (fasya altr) onarimda
rapor edilmistir (4,11-13). Diger yandan,
sentetik yama kullanimi infeksiyon olusu-
muna neden olan risk faktérlerinden biri
olarak degerlendirilmektedir. Deneysel
¢alismalarda mikroporlu ve polifilaman
yapida fiber iceren sentetik yamalarin
bakteriyel kontaminasyonu kolaylastirdi-
g1 bildirilmistir. Sentetik yamanm caps,
onlay (fasya tistti) yerlestirilmesi ve sente-
tik yama ile birlikte dren kullanilmasi in-
feksiyon olusumunu artiran faktérler ola-
rak yorumlanmaktadir(1,14,15). Biz de
tim insizyonel fitik onarimlarinda sente-
tik yama ve dren kullandik. Olgu sayisi-
nin istatistiksel degerlendirme icin diistik
olmasindan dolayi, kullanilan sentetik

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,

yama tipleri ile infeksiyon gelisimi arasin-
daki iliski calistlamadi. Tki veya daha fazla
dren kullanilanlarda infeksiyon daha sik
gortilmiis ancak istatistiksel olarak an-
lamh bir fark saptanmamustir. Fazla say1-
da dren kullanimi gerektiren olgularda
diseksiyon alanimin daha genis olmasi
yara yeri infeksiyonunun olusmasimda bir
etken olarak diistintilebilir.

Sentetik yamali onarimlarda, yara yeri
infeksiyonlar1 mantar dahil her tiirlii pa-
tojen mikroorganizmadan olusabilir, an-
cak en sik neden Staphylococcus aureus
dur (1). Bizim ¢alismamizda en sik gorii-
len etken E. coli olmustur. GIS'in acilma-
st bunun nedeni olarak yorumlanabilir.

1990 yil1 6ncesi yayinlarda, insizyonel fi-
tiklarda infeksiyonu orani %15-%45 ara-
sindadir (5,18,19). Bu oran giderek diis-
mekle birlikte halen ytiksektir. Yakin do-
nemde Isvicre’deki 869 insizyonel fitik
operasyonunu inceleyen bir ¢alismada in-
feksiyon orani, primer onarim yapilanlar-
da %9.6, sentetik yama ile onarim yapilan-
larda %8.1 olarak bulunmustur (4). Houck
ve ark. (5) ise profilaktik antibiyotik kulla-
nilanlarda %11, kullanilmayanlarda %21
yara infeksiyonu bildirmislerdir. Bu ¢alis-
malarda GIS agilanlar ve ameliyat esna-
sinda enfekte olanlar calismaya dahil edil-

memisglerdir. Bizim ¢alismamizda ise, GIS
acilan olgular calismaya dahil edilmistir.
GIS agilmast yara infeksiyonu oranini art-
tiran onemli etkenlerden biri olup, ¢alis-
mamizda yara yeri infeksiyonu GIS'in
acildig1 olgularda %92.8, agilmayanlarda
ise %7.8 olarak bulundu.

Kanserli olgularda fitik onarimi yapilma-
st konusunda fikir birligi yoktur. Bizim
kanserli olgularimizin ¢ogu acil endikas-
yonlar ile ameliyat edildi. Elektif olarak
ameliyat edilen diger alt1 kanserli olgu ise
fitiga bagl sikayetleri olup, yasam bek-
lentileri yiiksek olan olgulardi. Kanser
hastalarinda yara yeri infeksiyonun daha
¢ok gortilmesi, protein-kalori malnutris-
yonunun bu olgularda daha sik goriilme-
si, immunitenin baskilanmasi vb neden-
lerle agiklanabilir. Bizim calismamizda
da, kanserli olgularda yara yeri infeksiyo-
nu kanseri bulunmayan olgulara gore
daha yiiksek oranda goriilmiistiir.

Insizyonel fitik onarimindaki yiiksek yara
yeri infeksiyonu oranini diistirmek icin;
tan1 koyulan olgularin geciktirmeksizin
elektif kosullarda ameliyat edilmeleri,
ameliyat sirasinda GIS'in agilmasindan
kaginmak i¢in azami dikkat gosterilmesi
ve dren kullanilmasinda 6zenli davranil-
masi gerektigini diistinmekteyiz.

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

nia management.

opening of gastrointestinal tract, type of the mesh used, develop-

ment of wound infection and microorganisms grown in the wound

are all searched.
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ARASTIRMA YAZISI

Kolorektal cerrahi biriminin kurulmasi kolorektal
cerrahi operasyonlarini geligtirir mi?

Does establishment of colorectal surgical unit improve colorectal operations?

Tahsin Colak*, Ozgiir Tirkmenoglu*, Ahmet Dag*, Ramazan Giindogdu*, Sitha Aydin*

Amag: Bu ¢alismanin amaci referans hastanelerinde kolorektal cerrahi birimi kurulmasinin hacim ve ¢egitlilik
acisindan kolorektal cerrahi operasyonlarina etkisinin degerlendirilmesidir.

Hastalar ve yontem: Bu ¢alismada 2003-2008 yillar arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda yapilan kolon, rektum ve anus operasyonlari retrospektif olarak degerlendirildi. Kolorektal
cerrahi tnitesi éncesi (KCU) (grup1) ve sonrasi (grup2) yapilan operasyonlar sayi, cesitlilik bakimindan karsi-
lagtirild.

Bulgular: 677’si grup 1 ve 1014’l grup 2’de olmak lizere toplam 1631 hastaya kolorektal cerrahi uygulandi.
iki grup karsilastirildiginda, hemoroid ve anal apse ameliyat sayilarinda fark olmadigir goriildi. Ancak stromal
timor ameliyatlarinda yaklasik iki, inflamatuar barsak hastaligi (IBH) nedeniyle yapilan ameliyatlarda yedi, ko-
lorektal kanser (KRK) ameliyatlarinda yaklasik iki ve benign sebeplerden dolay yapilan kolorektal ameliyatla-
rinda (BKR) yaklasik U¢ kat artis gbzlendi. Buna Kkarsilik anal fisstir nedeniyle yapilan ameliyat orani yaklasik ti¢
kat azaldi. Peritonektomi, rektovaginal fisttil, anal inkontinans, anal stenoz ve rektosel gibi 6zel prosedirlerin
KCU kurulmasindan sonra yapildigi gézlendi.

Grup 1°deki anal fisttil olgularinin %10’u kompleks fisttl iken grup 2’de bu oranin %40 oldugu gériildii. Komp-
leks fisttillerde, grup 1 hastalarinin tiimtine siki seton uygulanirken, grup 2 hastalarin % 66°sina ilerletme flebi,
%22’sine gevsek seton, %8’ine anoplasti ve %5’ine kolostomi prosedirleri uygulandi. Grup 1°de, rektum kan-
seri operasyonlari, kolorektal kanser amliyatlarin %29’uyken, bu oranin grup 2’de %45’e yiikseldi.Anterior re-
zeksiyon %5’ten %13’e, asag! anterior veya ¢ok asagi anterior rezeksiyon %14’ten %24’e ¢ikti. Abdominoperi-
neal rezeksiyon %10’dan %7.5’a diistti. Stoma ile sonlanan operasyonlar %22’den %9’a geriledi.

Sonug: KCU kolorektal operasyon ve kompleks operasyon sayisini arttirmistir. Ayrica,daha énce yapilmayan

karmagik operasyonlari yapilir hale getirmistir.

Anahtar Kelimeler: Yan dal cerrahi egitim, kolorektal cerrahi egitimi, kolerektal cerrahi tinite

GiRIS

Genel cerrahi egitiminin temel programi Halsted
déneminden bu yana yaklasik ytizyildir biytik
degisimlere ugramadan giintimiize kadar gelmis-
tir (1,2). Bu program disiplin tabanlt programdan
¢ok, hastalik tabanli bir programi vurgulamakta-
dir. Gergekte, iyi egitim almus bir genel cerrahtan
beklenen, hangi cerrahi sorun olursa olsun, hasta-
larin preoperatif, operatif ve postoperatif bakim-
larini basariyla yonetmesidir. Ancak cerrahi alan-
daki bilgi birikiminin hizla artmasi, teknolojideki
hizli ilerleme ve teknik olanaklarin cerrahiye yo-
gun olarak adapte edilmesi, yapilan cerrahi ope-
rasyonlarin hizla ¢esitlenmesi ve olduk¢a komp-
leks operasyonlarin yapilir hale gelmesi nedeniy-

le ttim operasyonlara ve kompleks hastalig1 olan
hastalarin perioperatif bakimlarmin tiimiine bir-
den hakim olmak olanaksiz hale gelmistir. Bu ne-
denlerle genel olarak tiim tip boltimlerinde, daha
0zel olarak da genel cerrahide alt branslara ayril-
ma gittikce popiiler hale gelmektedir. Gittikce
artan bilgi birikimine hakim olma, daha karmasik
ve nadir goriilen hastaliklarin tedavisi, bu konu-
daki deneyim ve cerrahi yetenegin iyilestirilmesi
i¢in genel cerrahlarin daha spesifik alanlarda uz-
manlagmast gerekli gibi goriinmektedir. I¢ hasta-
Iiklar1 gibi ana branslarda yan dallara ayrilma ol-
dukga ileri bir diizeye gelmisken, genel cerrahide
bu degisim ayni hizda olamamis ve hentiz emek-
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Sekil 1. Anal fistil tedavi yaklasimlarinin guruplara gére dagilimi

leme evresini tamamlayamamuis gibi go-
riinmektedir.

Ancak son donemlerde genel cerrahide
yan dallara ayrilma, artan bir sekilde ye-
niden degerlendirilmekte ve birgok tini-
versite ve biiyiik olgekli arastirma hasta-
nelerinde genel cerrahi yan dallar1 olacak
sekilde kendini yeniden yapilandirmakta-
dir. Sturh sayidaki calismalar, hastalarin
uzun dénem sonuglarmin ve perioperatif
bakimlarinin brans merkezlerinde daha
iyi oldugunu desteklemektedir (3, 4).

Bu calismanin amaca kendi tiniversite-
mizde kurulan kolorektal cerrahi birimi

oncesi ve sonrasinda yapilan kolorektal
cerrahi operasyonlarinin say1 ve gesitlilik
acisindan degerlendirilmesidir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada 2003-2008 yillar1 arasinda
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda yapilan kolon,
rektum ve anal bolge operasyonlar: ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Ocak
2003 ile Temmuz 2005 (kolorektal cerrahi
tinitesinin faaliyete baslama tarihi) tarihi
arasinda yapilan tiim kolon, rektum ve
anal ameliyatlar1 (Grup 1) ile Temmuz
2005’ten, Aralik 2008’e kadar yapilan ko-
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Sekil 2. Kolorektal kanser ameliyatlarinin guruplara gére dagilimi. AR: anterior rezeksiyon, LAR:
asag! anterior rezeksiyon, VLAR: ¢ok asagi anterior rezeksiyon, APR: abdominoperineal rezek-
siyon, TAK: total abdominal kolektomi, TPK-I: total proktokolektomi-ileostomi, TPK-J: total prok-
tokolektomi- J pos ileoanal anastomoz, SA: Stoma agma
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lon, rektum ve aniis ameliyatlar1 (Grup
2) say1 ve cesitlilik bakimindan karsilasti-
rildi.

BULGULAR

2003-2008 yillar1 arasinda, 617’si grup 1
ve 1014t grup 2’'de olmak {izere ile top-
lam 1631 hastaya kolorektal cerrahi ame-
liyat1 uygulandi. Kolorektal cerrahi ame-
liyatlarmin sayisinin Kolorektal Cerrahi
Unitesinin (KCU) kurulmas ile yaklasik
iki kat arttig1 goriildii. Operasyon gegi-
ren hastalarin tanilar1 Tablo 1’de gosteril-
mektedir. ki grup karsilastirildiginda,
hemoroid ve anal apse ameliyat sayila-
rinda fark olmadig gortildii. Ancak stro-
mal timor prosediirlerinin yaklasik iki,
inflamatuar barsak hastalig1 (IBH) nede-
niyle yapilan operasyonlarimn yedi, kolo-
rektal kanser (KRK) operasyonlarinin
yaklasik iki ve benign sebeplerden dola-
y1 yapilan kolorektal operasyon (BKR)
sayisinin yaklasik ti¢ kat arttig1 gozlendi.
Buna karsilik anal fistir nedeniyle yapi-
lan operasyon orani yaklasik ti¢ kat azal-
di. Bununla birlikte peritonektomi, rek-
tovaginal fistiil, anal inkontinans, anal
stenoz ve rektosel gibi 6zel prosediirlerin
KCU kurulduktan sonra yapildigi goz-
lendi.

Yapilan operasyonlarin cesitliligi goz
ontine alindiginda, o6zellikle anal fistiil
operasyonlar1 degerlendirildiginde, grup
1 olgularinin %10'u (5/54) komplike fis-
til iken grup 2 hastalarinda bu oranin
%40 (64/161) oldugu gorildi. Komplike
fisttillerde, grup 1 hastalarmn tiimtine siki
seton uygulanirken, grup ikide siki seton
uygulamasinin hi¢ olmadigi, buna karsi-
ik hastalarin %66’sma (42/64) ilerletme
flebi, %22'sine (14/64) gevsek seton,
%8’ine (5/64) anoplasti ve %5’ine kolos-
tomi prosediirlerinin uygulandig: goriil-
dii. Anal fistiil operasyonlariin gruplara
gore dagilimi Sekil 1'de gosterildi.

Inflamatuar barsak hastalig1 (IBH) nede-
niyle opere olan hasta sayis1 grup 2'de
(strasiyla 3, 21) dramatik olarak artmustir.
Total proktokolektomi-] pos-ileoanal
anastomoz (TPK-]) grup 1’de bir hastaya
uygulanmis iken, grup 2’de 14 hastaya
uygulanmistir.

Kolorektal kanser nedeniyle yapilan ope-
rasyonlarin gruplara gore dagilimi Sekil
2'de gosterildi. Rektum kanseri nedeniy-
le yapilan operasyonlar grup 1'de %29
(42/144) iken, bu oranin grup 2'de %45’e
(136/304) yiikseldigi goriildii. Bu oranlar
detaylandirildiginda anterior rezeksiyo-
nun (AR) %5 (7/144)'ten %13 (41/304);



Tablo 1. Hasta tanilarinin guruplara gére dagilimi

Tani Grup 1 Grup 2 Total
Anal fissUr 122 (74.31) 42 (25.68) 164
Anal fistdl 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 timor 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 fistul 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 say! ve parantez icinde ylUzde olarak verildi. IBH: inflamatuar barsak hastaliklari, KRK:

kolorektal kanser, BKR: Benign kolorektal hastalik

asag1 anterior veya ¢ok asag1 anterior re-
zeksiyonun (LAR/VLAR) %14
(20/144)’ten %24 (72/304)’e cikt1g1 gozle-
nirken, abdominoperineal rezeksiyonun
(APR) %10 (15/144)dan %7.5 (23/304)
dustiigi gozlendi. Diger yandan stoma
ile  sonlanan  operasyonlar %22
(32/144) den %9 (27/304) diistii.

TARTISMA

Antik cagda yasayan tip adamlar1 genel
tip hizmeti vermekteydi. Hippocrates (M.
0. 460-377) ve Galen’e (M.S. 130-201) ait
yazitlar tiim tibb1 kapsamaktayd: (5,6).
Ancak 14. yiizyilda cerrahi genel tiptan
ayrilmasini tamamlamistir (5,7). 17. yiiz-
yilda hastaliklarin daha net olarak simf-
landirilabilmesiyle birlikte cerrahiden ay-
rilmalar baglamistir. Bu cagda Virchow’un
calismalar1 hiicresel patolojiye temel olus-
turmus ve patoloji dalimin kurulmasma
yol agmustir (6). Ardindan cerrahi ytizyil-
lar iginde geliserek tiim Avrupa’ya yayil-
mistir. 1904 yilinda William Halsted, Yale
Universitesinde cerrahlar icin bir egitim
sistemi olusturmus ve bu egitim sistemini
Johns Hopkins hastanesinde pekistirmis-
tir. Bu sistemde cerrahide 6zel dallar ta-
nimlanmustir. Daha sonraki eklemelerle
“The American Board of Medicine Specia-
lities” [oftalmoloji (1917), otolaringoloji

(1924), kadin hastaliklar1 ve dogum (1930),
ortopedik cerrahi (1934), kolon ve rektum
cerrahisi (1935), tiroloji (1935), anesteziyo-
loji (1938), plastik cerrahi (1939), beyin
cerrahisi (1940) ve gogiis cerrahisi (1950)]
kurulmustur (3,4). Avrupa’da ise bu geli-
sim diizenli olamamis ve karmasa hali
devam etmistir. Ozellesme uzun yillardan
beri pratikte devam etmesine ragmen res-
milesmemistir. Calman'nin 1993’teki ra-
porundaki tiniversiteler arasi yaptigi de-
gerlendirmede, ortopedi, kardiyotorasik
cerrahi, tiroloji, beyin cerrahisi, cocuk cer-
rahisi, plastik cerrahi ve genel cerrahi
ozellesmede son adim olarak gortinmek-
tedir.

Ulkemizde durum, dahacok Avrupa’daki
duruma benzemektedir. Ozellesme uzun
yillardan beri olmasina ragmen, bu
branslasmanin resmiyet kazanabilmesi
belli bir sistematik iginde olmamuistir.
1981 yilinda Yiiksekogretim Kurulu'nun
(YOK) kurulmastyla Universiteler ve Tip
Fakiilteleri yeniden yapilandirildi. Bu
yapilanma cercevesinde Anabilim Dalla-
rmin kurulmasiyla Genel Cerrahi’den
bazi kopmalar resmiyet kazanmustir.

Genel cerrahide olusan bu daginik ve
tum tilkeyi kapsamayan kopmalar, adeta
uygunsuz budanan bir agac gibi genel

cerrahinin tanimimi bulaniklastirmis ve
genel cerrahinin smirlarinin nerede bas-
ladig1 ve nerede sonlandigr belirsizles-
mistir. Bu nedenlerle, tilkemizde genel
cerrahinin sinirlar1 enstitii bazinda kisi-
sel egilimlerle belirlenmistir.

Ozellikle son dénemlerde tibbi bilgilerin
ve tibbi teknolojinin bas déndiiriicti bir
hizla gelismesi tek bir uzmanlik alaninda
dahi cerrahi, takip ve uygulama agisin-
dan zorlamaktadir. is hacminin ve dene-
yimin de artmasi genel cerrahide yandal
branslasma egilimini arttirmistir. Yandal
branslasmanin bir diger nedeni de toplu-
mun yandal branslardaki hasta bakimi
konusunda artan bilinglenmesi, istek ve
beklentilerin artmasi, tibbi endiistrinin
baskisi, politik, sosyal ve ekonomik fak-
torlerin tiimi tedavinin yalniz bir genel
cerrah tarafindan degil, ayn1 zamanda
bir yandal tarafindan yonlendirmemesi-
ni talep etmektedir (8).

Ancak son on yilda 6zellikle tiniversitele-
re bagl tip fakiilteleri ve ihtisas veren
biiytiik olgekli devlet hastanelerinde, ge-
nel cerrahi 6zel dal derneklerinin (Ttirk
Kolon ve Rektum cerrahisi Dernegi, He-
patobilier Cerrahi dernegi gibi) destegiy-
le benzer yandallar veya calisma tinitele-
ri olusturacak sekilde kendilerini yeni-
den yapilandirmaktadir.

Ancak tilkemizde genel cerrahinin alt
branslarin neler olmasi gerektigi veya
mevcut olan alt brans ve tinitelerin genel
cerrahiye katkilarini arastiran bilimsel
calismalar oldukga azdir. Kendi bilgimiz
ve literatiir taramamiza gore, bu ¢alisma
kolorektal cerrahi {initesinin genel cerra-
hi pratigine etkisini gosteren ilk ulusal
makaledir.

Genel olarak bakildiginda kolorektal
operasyonlar iki kat artmistir. Bununla
birlikte anal fisiir ameliyatlarinda ti¢ kat
azalma olmustur. Bunun temel nedeni
kolorektal cerrahlarin alternatif tedavi
yontemlerini cerrahi operasyona tercih
etmeleridir. Bu 6rnek gelisen teknoloji ve
bilgi birikiminin branglasan birimlerde
daha kolay pratige aktarildigimi goster-
mektedir.

Literattirde bir ¢ok calisma operasyon
hacmi ile kolorektal kanser sonuglar: ara-
sinda direkt korelasyon oldugunu gos-
termektedir (9-11). Ayni zamanda ope-
rasyonu yapan kisinin kolorektal cerrah
olmast da sonucu pozitif yonde etkile-
mektedir (11). Bu ¢alisma gostermistir ki
kolorektal cerrahi tinitesi kurulmasi ko-
lorektal kanser operasyonlarmi hacim
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olarak iki kat arttirmistir. Bu durum do-
gal olarak hasta sonuglarma yansiyacak-
tir. Bir diger nokta ise kolorektal kanser-
lerin yerlesim yeri degismis, daha distale
dogru yer degistirmistir. Bunun nedeni
kolorektal cerrahi iinitesinin siireg iginde
referans merkezi olmasidir. Cesitli ne-
denlerle genel cerrahlar tarafindan ame-
liyat edilemeyen hastalar, kolorektal cer-
rahi tnitesine yonlendirilmektedir. Bu
calismada kolorektal kanser operasyon-
larinda en dramatik artis rektum kanseri
nedeniyle yapilan operasyonlarda ol-
mustur. AR, LAR ve VLAR tiimii drama-
tik olarak artmistir. Buna karsilik APR
yapilma oran: digmiistiir.

Benzer degisim fistiil operasyonlarinda
olmustur. Kolorektal cerrahi iinitesinden

once yapilan fistiil operasyonlarmin %90
basit fisttillere yapilan fistiilotomi/fistii-
lektomi operasyonu iken kolorektal cer-
rahi tinitesinden sonra bu oran %60"a in-
mistir. Komplike fistiillere yapilan ope-
rasyonlar hem olgu hacmi olarak hem de
operasyon cesitliligi acisindan dramatik
olarak degismistir.

Bu degisim IBH nedeniyle opere edilen
hastalarda da gozlenmistir. IBH nedeniy-
le yapilan operasyonlar kolorektal cerra-
hi tnitesinden sonra yedi kat artmustir.
Biittin bunlara ek olarak anal inkonti-
nans, anal stenoz, peritonektomi gibi 6zel
operasyonlar yapilmaya baslanmistir. Bu
durum hem referans merkezi olma hem
de yapabilme kapasitesinin artmasiyla
acgiklanabilir.

Dogal olarak, biitiin bu gelismeler asis-
tan egitimine olumlu yonde katkida bu-
lunmustur. Kolorektal hasta hacminin
artmasiyla daha ¢ok operasyon gérme ve
yapabilme sansimi elde etmisken, bircok
ileri operasyona da katilabilme sansin
dogurmustur.

SONUC

Bu calismanin sonugclar: tip fakiiltesi gibi
referans merkezi olan yerlerde genel cer-
rahi anabilim dalina bagli kolorektal cer-
rahi alt dalinin yapilandirilmasimin kolo-
rektal operasyon sayisini arttirdigini gos-
termistir. Bununla birlikte daha komp-
leks operasyonlarin sayisini arttirmis ve
daha 6nce yapilmayan karmasik operas-
yonlar1 yapilir hale getirmistir.

SUMMARY

Does establishment of colorectal surgical unitimprove 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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ARASTIRMA YAZISI

Palpabl meme kitlelerinde ince igne aspirasyon
sitolojileri ile histopatolojik incelemelerin korelasyonu

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

Ozgen Arslan Solmaz*, Abdullah Boyiik**, Hayreddin Yekeler*, Oktay Banli**

Amag: Uygulamasi basit, maliyeti diisiik ve minimal invaziv bir yéntem oldugu igin ince igne aspirasyon sito-
lojisi, fizik muayene ve mamografik incelemenin yani sira, (¢li tanisal yaklasimin (triple test) bir pargasi olarak
kabul edilmistir . Tanisal dogruluk orani %50-95 arasinda degisir ancak Ugli tanisal yaklasimla birlikte bu oran
%100’e ulasir. Calismamizda, degerlendirdigimiz meme ince igne aspirasyon sitolojisi ile bu olgularin histopa-
tolojik sonuglarini retrospektif olarak tekrar degerlendirerek, basari oranlarimizi, yaptigimiz hatalari ve neden-
lerini literatiir esliginde tartismayi amagcladik.

Hastalar ve Yontem: Patoloji klinigine gelen ve biyopsileri de klinigimiz tarafindan degerlendiriimis 50 adet
olgu calismaya alindi. Toplam 50 adet palpabl meme lezyonundan yapilan iiAS’nde, 8 adet spesmen nondiag-
nostik, 21 adet spesmen benign, 6 adet spesmen malignite yéntinden kuskulu, 15 adet spesmen ise malign
olarak rapor edildi.

Bulgular: Duyarlilik %100, 6zglillik %95, pozitif prediktif deger %93 ve negatif prediktif deger %100, yanlis
pozitif orani %2,3, yanlis negatif orani %0 olarak hesaplandi. Testin dogruluk orani %97 dir.

Sonug: Sonug olarak, galismamizdaki veriler ve literatdr bilgilerinin isi1gi altinda Ggli tanisal yaklagimin bir
parcasi olan IIAS, deneyimli bir klinisyen ve patologun elinde vazgecilmez bir tani ydntemi olacak ve gereksiz

cerrahi girisimleri 6nleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Meme, memede kitle, sitoloji, histopatoloji, korelasyon

GiRIS

flk olarak 1930 yilinda yapilmaya baslanan meme
ince igne aspirasyon sitolojileri (ITAS), gegen yillar
boyunca ytiiksek duyarlilik, yiiksek ozgiillitk ve
ytiksek pozitif prediktif degere ulasmustir (1). Uy-
gulamast basit, maliyeti diistik ve minimal invaziv
bir yontem oldugu i¢in, fizik muayene ve mamog-
rafik incelemenin yan sira, {iclti tanisal yaklagimin
(triple test) bir parcast olarak kabul edilmistir (2).
Tanisal dogruluk orani, érnekleme kalitesi ve de-
gerlendiren sitopatologun deneyimine baglh ola-
rak %50-95 arasnda degisir ancak {iclii tanisal
yaklasimla birlikte bu oran %100’e ulasir (3).

Bu calismada, Klinigimizde degerlendirilen meme
1IAS ile bu olgularin histopatolojik sonuglarini ret-
rospektif olarak tekrar degerlendirerek, basari
oranlarimizi, yaptigimiz hatalar1 ve nedenlerini
literatiir esliginde tartismay1 amagladik.

GEREGC VE YONTEM

Subat 2004 - Aralik 2008 tarihleri arasinda patoloji
klinigine gelen ve biyopsileri de klinigimiz tarafin-
dan degerlendirilmis 50 adet olgu calismaya almndi.

Olgularin tamamu kadm olup, biyopsileri cerrahi
ve radyoloji klinikleri tarafindan yapimisti. %
95'lik etil alkol ile tespit edilen yaymalar Hemo-
toxylin Eosin ile, havada kurutulan yaymalar ise
May-Griinwald Giemsa ile boyandi. Biyopsi ma-
teryalleri, rutin patolojik takiplerden sonra deger-
lendirildi.

Sitolojik 6rnekler ve biyopsiler tek patolog tarafin-
dan degerlendirildi. Sitolojik preparatlarin deger-
lendirilmesinde 6ncelikle, NHSBSP'nin raporlama
protokoliine uyularak 1IAS materyalinin yeterlili-
gine karar verildi. En az degerlendirilebilir 5 duk-
tus epitel hiicre kiimesinin varliginda, 6rnekleme
yeterli kabul edildi (3). Yiiksek niikleus sitoplazma
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Tablo 1.

iiAS ve histopatolojik incelemenin korelasyonu Sayi Oran
Malign iiAS 15 %30
infiltratif duktal karsinom 10 %20
infiltratif lobiiler karsinom 3 %6
insitu duktal karsinom 1 %2
Fibroadenom (yanlis pozitif) 1 %2
TOPLAM 15 %30
Benign iiAS 21 %42
Fibroadenom 12 %24
Fibrokistik degisiklik 6 %12
Lipom 1 %2
Yag nekrozu 2 %4
TOPLAM 21 %42
Kuskulu 6 %12
infiltratif duktal karsinom 4 %8
Papillom 1 %2
Fibroadenom 1 %2
TOPLAM 6 %12
Nondiagnostik 8 %16
Fibroadenom 5 %10
Fibrokistik degisiklikler 3 %6
TOPLAM 8 %16
GENEL TOPLAM 50 %100

orany, niikleer pleomorfizm, hiperkroma-
zi, niikleolus varligs, ti¢ boyutluluk ve ko-
hezyon kaybi agisindan degerlendirme
yapildi (4). Olgular nondiagnostik, benign,
malignite yoniinden kuskulu ve malign
olarak kategorize edildi (5).

Histopatolojik degerlendirmeler ise sitolo-
jik tamlarindan bagimsiz olarak yapildi
Tanilar, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin
2003 yilinda yayinladigi meme lezyonlari-
nin histopatolojik simiflamasma gore tip-
lendirildi.

BULGULAR

Toplam 50 adet palpabl meme lezyonun-
dan yapilan [fAS'nde, 8 adet spesmen
nondiagnostik, 21 adet spesmen benign, 6
adet spesmen malignite yoniinden kuskulu,

15 adet spesmen ise malign olarak rapor
edildi.

[iAS ile histopatolojik inceleme sonuglari-
nin karsilagtirma sonuglari1 Tablo 1’de su-
nulmustur. Benign ve malign tanis: konan
36 olgunun 35 tanesi dogru tanmmustir.

Duyarlilik %100, ozgtllik %95, pozitif
tahmini deger %93 ve negatif tahmini de-
ger %100, yanlis pozitif orant %4,5, yanls
negatif oran1 %0 olarak hesaplandi (Tablo
2). Testin dogruluk oran1 %97dir. Bu he-
saplamalar, kuskulu ve nondiagnostik ol-
gular ¢ikarildiktan sonra hesaplandi.

TARTISMA

Ele gelen meme Kkitlelerinde IIAS, fizik
muayene ve mamografi ile birlikte ticlii
tanusal yaklasmmui olusturur. Bu tam yon-
temleri, gereksiz cerrahi girisimlerin 6n-
lenmesinde 6nemli yer tutarlar (6,7). An-
cak yanlis pozitif, yanls negatif ve kusku-
lu sonuglar, gereksiz cerrahi girisimlere
neden olmaktadir (3).

Tablo 2.
Solmaz 0 Aksaz E Dominguez Rocha
Cl %95 (10) F (9) P (11)
Yanlis pozitif orani %4,5 %2,5 %2,62
Yanlis negatif orani %0 %2,5 %2,04
Pozitif tahmini deger %95,45 77,16-99,88 %97,3 %93,49 %92,70
Negatif tahmini deger %100 78,2-100 %85,8 %95,73
Duyarllik %100 83,89-100 %88,8 %93,49 %93,80
Ozgiillik %93,75 69,77-99,84 %96,5 %95,73 %92,70
Dogruluk orani %97 %92 %94,84 %97,40
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Meme lezyonlarinda, kitlenin boyutlari,
natiirti ve aspirasyonu yapan hekimin de-
neyimi, yeterli hiicresellikte 6nemli etken-
lerdendir (3). Calismaya aldigimiz olgula-
rin 8 tanesinin sitolojik drnekleri yetersiz
olarak degerlendirildi. Bu olgularda fibroz
komponentin baskinligy, yetersizlik nede-
ni olarak yorumlandi.

Kuskulu sitolojilerin orami literatiirde
%2-19 olarak bildirilmistir. Kisitli hiicre-
sellik, kotii kalitede yaymalar gibi teknik
sorunlarin yani sira, patologun deneyim-
sizligi ve kesin tanis1 konulamayan ma-
lign lezyonlar, kuskulu tanilar1 artirmak-
tadir. Gri zon olarak tanimlanan gercek
kuskulu olgular, benign ve malign 6zel-
likleri bir arada tasiyan benign, prema-
lign ve malign bir grup lezyonu kapsar
(2,3,6). Rezenko ve arkadaslar: (3), kus-
kulu olarak rapor edilen 107 olgunun 36
tanesinde, teknik nedenlerin etkili oldu-
gu sonucuna vardilar. Bu 36 olguda kisit-
I1 hiicresellik, uygunsuz tesbit ve yayma
tekniklerinin yanlis tanida 6nemli rol oy-
nadigimi belirlediler. Calismamizda 4 ta-
nesi malign olan toplam 6 adet , kuskulu
olarak rapor edilmis sitolojik &rnekde,
biiyiik oranda yetersiz hiicresellik ve uy-
gunsuz boyama teknikleri gibi sorunla-
rin varlig: dikkati cekti.

Yanlis pozitif sonuglar literatiirde %2,5
oranindadir (8). Epitel proliferasyonu gos-
teren fibroadenom, atipik duktal hiperpla-
zi, jinekomasti, papillom, fibrokistik degi-
siklikler ve sklerozan adenozis, yanlis po-
zitif sonuglara neden olan hastaliklardir
(3,8). Bu hastaliklarda goriilen niikleer ple-
omorfizm, kohezyon kayb1 ve ¢iplak niik-
leuslar yaniltici olmaktadir (9). Calisma-
mizda, malign olarak bildirilmis bir adet
olgunun histopatolojik incelenmesinde,
epitel proliferasyonu iceren fibroadenom
oldugu goriilmiistiir (%2,3).

Benign ve malign 6zellikleri bir arada ige-
ren lezyonlarda, diistik dereceli ve kiictik
boyutlu, nekroz ve fibr6z dokunun eslik
ettigi olgularda, yanlis negatif sonug olasi-
l1igy yiiksektir ve [TASnin duyarlihg di-
stiktiir. Literatiirde, yanhs negatif degerler
%2,5-17,5 arasimnda degismektedir (8,9). Bu
calismada ise yanlis negatiflik oram
%0 dir.

Sonug olarak, ¢alismamizdaki veriler ve
literatiir bilgilerinin 15181 altinda; tiglii tani-
sal yaklasimin bir parcasi olan [IAS, dene-
yimli bir klinisyen ve patologun elinde
vazgecilmez bir tan1 yontemi olacak ve ge-
reksiz cerrahi girisimleri 6nleyecektir.
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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
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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.
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ARASTIRMA YAZISI

Ikinci primer cilt kanserini énlemek igin
trikloroasetik asit ile peeling

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

cancer

Giilden Avci*, Tayfun Akoz**, Aylin Ege Gul***

Amag: Melanom digi cilt kanserlerinin en 6nemli sebebi gtines isigidir. Kimyasal peeling aktinik yaralanmalar-
da oldukca faydalidir. Subklinik malign lezyonlar genellikle deri kanserleriyle beraber gériiliirler. Bu calismada,
subklinik lezyonlarin tedavisi icin trikloroasetik asitle (TCA) peelingin etkinligini retrospektif olarak degerlendir-

dik.

Gereg ve Yontemler: 7999 ile 2004 yillari arasinda 102 hasta cilt kanseri nedeniyle tedavi edildi. Yiizlerinde
agiri aktinik hasar olan 48 hastanin ytiziine, malign lezyonlarin cerrahi tedavisine ek olarak, %35-40’lik trikolo-
roasetik asitle peeling yapildi. Hastalar 51 ile 93 yaslari arasindaydi. Takip stiresi 1-5 yildir. TCA tedavisinin

efektivitesi patolojik olarak degerlendirildi.

Bulgular: ikinci primer cilt kanseri, peeling yapilan hastalarin sadece 3’iinde gériildii. TCA peeling sonrasi
histolojik olarak epidermal atrofide, atipide diizelme ve yeni subdermal kollajen birikimi gérilmdistcr.

Sonug: TCA peelingin, deri kanseri olusumuna karsi etkili oldugunu diigiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kimyasal peeling, cilt kanseri, trikoloroasetik asit

eri kanserleri diinyada en sik goriilen kan-
D ser tiplerinden biridir (1). En fazla cilt kan-

serleri agik tenli kisilerde giinese, X 1s1nla-
rina ve ultraviole 1s518a uzun siire maruz kalan
alanlarda gorilir. Ultraviyole 1s1§a maruz kalma
kronolojik yasin artmasiyla kiimiilatif olarak ar-
tar (2). Bu nedenledir ki cilt kanserli olgularin
%95’inden fazlas1 40 ile 79 yas arasindadir. Olgu-
larm %50'sinden fazlast erkektir (3). {leri yastaki
hastalar cilt kanserinden bagimsiz olarak baska
saglik problemlerine de sahip olabilirler. Prema-
lign lezyonlar genellikle deri kanserleriyle bera-
ber es zamanli olarak bulunurlar. Eger premalign
lezyonlar tedavi edilmezlerse, bu lezyonlar za-
manla cilt kanserine dontistirler. Hastalar ilk go-
rilldiikleri zamana gore yaslar1 da ilerledigi icin
yapilmasi gereken cerrahinin morbiditesi artar.
Tekrarlayan kimyasal peeling ile prekanserdz
lezyonlarin bulundugu deri tabakasi almabilir.
Kimyasal peeling uygulamas: aktinik hasarlan-
malarda klinik olarak yararhidir (4).
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Bu calismada bazal hiicreli karsinom veya yassi
epitel hiicreli karsinom nedeniyle ameliyat edilen
hastalarda ayni seansta prekanserdz lezyonlar:
yok etmek icin tiim ytize %35-40'lik TCA ile orta
derinlikte peeling uygulamasmin ikincil kanser
gelisimi tizerine etkisi incelenmistir.

MATERYAL VE METOD

Etik kurul onay1 alman calismaya katilacak hasta-
lara mevcut lezyonlarryla beraber prekanserdz
lezyonlar1 olabilecegi ve bunlarin eradikasyonu
i¢in TCA peeling yapilmasinin uygun olacagt an-
latilarak cerrahi veya cerrahi ve TCA peeling ya-
pilmasi hastanin kararmna birakildi ve yazili ola-
rak onamlar1 alindi. 1999-2004 arasinda cilt kan-
seri nedeniyle tedavi edilen 102 hastanin 48ine
eksizyon sonrasi prekansertz lezyonlarmn eradi-
kasyonu i¢cin TCA peeling yapildi. Hastalarin cilt-
leri renklerine gore Fitzpatrick stniflamasina gore
degerlendirildi. Aktinik hasarlanmalarda Glogau
smiflandirmasina gore smiflandirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Sadece cerrahi ve cerrahi ve TCA peeling uygulanan hastalarin karsilastiriimasi

Sadece cerrahi

Cerrahi ve TCA peeling (Grup A)

Toplam p-degeri

n % n %
Toplam cilt kanseri hasta sayisi 54 52.9 48 471 102
Bazal hiicreli karsinom tanisi alan lezyon sayisi 21 33.3 42 66.7 63 @p < 0,001
Yass! hicreli karsinom tanisi alan lezyon sayisi 16 72.7 6 27.3 22 ap = 0,036
Bazoskuamous 2 50 2 50 4 bp =1,000
hicreli karsinom tanisi alan lezyon sayisi
Aktinik keratosis tanisi alan lezyon sayisi 2 18.2 9 81.8 11 ap = 0,014
Diger lezyonlar 13 81.2 3 18.8 16 ap = 0,013
Fitzpatrick deri tip | 2 3.7 12 25 14 ap = 0,002
Tip Il 6 111 15 31.3 21 ap = 0,012
Tip Il 14 25.9 13 271 27 ap = 0,895
Tip IV 32 59.3 8 16.7 40 ap < 0,001
ikinci primer kanser 9 16.7 3 6.3 12 ap = 0,103
Ortalama takip suresi 51 ay 54 ay

ap —Pearson ki-kare testi, °p — Fisher kesin ki-kare testi

kanligindan alindi. Ttim hastalar cerrahi
olarak tedavi edildi. Ayrica Grup A’daki
hastalara cerrahiye ek olarak cerrahiyle
ayni seansta tiim ytiize kimyasal peeling
uygulandi. Lokal veya genel anestezi al-
tinda, malign lezyonlar eksize edildi, ek-
sizyon sonrasi olusan defektler primer
siiturasyon, tam kalinlikta deri grefti
veya lokal fleplerle rekonstriikte edildi.
Grup A’daki hastalarin ikisinden 3 adet,
dordiinden ise 2 adet lezyon eksize edil-
di. Diger hastalardan tek lezyon eksize
edildi. Daha sonra tiim ytiiz derisi etil al-
kolle temizlendi ve standart pamuk uglu
aplikator yardimiyla %35-40"lik TCA so-
lusyonu uyguland:. Tim ytizde esit de-

rinlikte peeling elde edebilmek igin esit
miktarda beyaz buzlanma goriinmeyen
alanlara ayni seansta TCA tekrar uygu-
landi. Ttim hastalarda iyilesme 7-10 giin-
de tamamlandi1 (Resim 1).

Grup A’ya TCA peelingin etkinligini
gostermek icin ameliyat 6ncesi punch bi-
yopsiler yapildi. Peeling 6ncesi yapilan
punch biyopsisinde deri, 6zellikle solar
yaralanma olan bolgelerden alindi. Ame-
liyat ve peelingden 8 hafta sonra ilk pun-
ch biyopsi yapilan alanin yanindan tek-
rar punch biyopsisi yapildi. Diger hasta-
lar peelingi ve biyopsi yapilmasinit kabul
etmedikleri i¢in sadece mevcut lezyonla-
ria yonelik cerrahi miidahaleleri yapil-

e Th

d1. Lezyonlarin patoloji sonuglar: da ista-
tistiksel olarak degerlendirildi (Tablo 2).

Elde edilen verilerin istatistik degerlen-
dirmesi SPSS for Windows Versiyon 13.0
istatistik paket programi kullanilarak ya-
pild1. Veriler siklik ve ytiizde olarak (n, %)
sunuldu. Gruplarin dagilimlarinin karsi-
lastirllmasinda Pearson ki-kare testi ve
Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi.
Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edil-
di.

SONUGC

Tiim hastalar tarafindan yapilan ameli-
yat ve peeling iyi tolere edildi. Ameliyat
sonrast agri minimaldi ve analjezik kul-

Resim 1a. Ameliyat dncesi ve peeling dncesi hastanin gérinumda. 1b. Tim ytzde beyaz buzlanma gérinimu 1c¢. Tedavi sonrasi 2. gtin gérindmu

1d. Tedavi sonrasi 28. ay gérinimu
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Tablo 2. Lezyon sayilarinin karsilagtirimasi

Sadece cerrahi

Cerrahi ve TCA peeling

(Grup A) p-degeri

n % n %
Toplam cilt kanseri lezyon sayisi 54 100 62 100 102
Bazal hicreli karsinom tanisi alan 2| 38.9 42 67.8 ap < 0,001
lezyon sayisi
Yassi hicreli karsinom tanisi alan 16 29.6 6 9.7 ap = 0,036
lezyon sayisi
Bazoskuamous hicreli karsinom 2 3.7 2 3 bp =1,000
tanisi alan lezyon sayisi
Aktinik keratosis tanisi alan 2 3.7 9 14.5 ap = 0,014
lezyon sayisi
Diger lezyonlar 13 241 3 5 ap = 0,013

lanild1. Grup A’da 2 hastada gecici hiper-
pigmentasyon gortildii.

Ameliyatla eksize edilen lezyonlarin pa-
tolojik tanilar1 basal hiicreli karsinom,
yasst hiicreli karsinom ve basosquamoz
hiicreli karsinom geldi. Hastalarin takip
siireleri ortalama 51 ve 54 aydir, bu siire-
de grup A da 3 hastada (%6.3) (Resim 2)
diger grupta ise 9 (%16.7) hastada ikinci
primer cilt kanseri tespit edildi.

Peeling oncesi yapilan punch biyopsi
materyallerinin histopatolojik degerlen-
dirilmesinde fokal atipi, displazi, ortoke-
ratosis, hiperkeratosis, keratinositlerin
yaninda hiperplastik melanositlerler tes-
bit edildi. Dermisde ise elastosis, kollajen
kayb1 ve artmis glikozaminoglukanlar
goriildi. Dermisde mononiikleer lenfosit
(MNL) infiltrasyonu vard1 (Resim 3). Pe-
elingden 8 hafta sonra yapilan punch bi-

yopsinin histopatolojik incelemesinde ise
epidermal atrofinin ve hiperkeratosizin
azaldig1 ve subepidermal yeni kollajen
demetlerinin varlig1 tespit edildi. Der-
misde elastik dokunun artist vardi. Solar
elastosis azalmisti. Ortokeratosis gortil-
medi, ayrica MNL infiltrasyonu da azal-
mistr (Resim 4).

TARTISMA

Solar hasarlanma giinese kronik maruz
kalma sonucu olur. Solar hasarlanmalar
kirisiklik, pigmentasyon degisiklikleri ve
doku degisiklikleri ile karakterizedir (5).
Glogau solar yaralanmalar1 smiflandir-
mustir. Bu siniflandirma ile derinin solar
hasarlanma derecesi objektif olarak de-
gerlendirilir (Tablo 3) (6). Mikroskopik
olarak epidermisde atrofi, Langerhans
hiicrelerinin azalmasi, pigment dagili-
minda diizensizlik, premaligniteden ma-

ligniteye degisen hiicresel atipiler gorii-
liir (7). Dermal degisiklikler ise elastosis,
kollajen agda dejenerasyon ve glikoza-
minoglukan artisidir (5). Derinin solar
hasarlanma belirtileri aktinik keratosis,
elastosis, lokalize pigment degisiklikleri,
senil lentigo, cillenme, spider neviis, te-
lenjiektazi, kuru cilt, kirisikliklardir (8).

Cilt kanseri riski, giinese maruz kalma
siiresinin yasla kiimiilatif artmasi ile artis
gosterir. Cilt kanserleri en fazla giinese
en ¢ok maruz kalan bas-boyun bolgesin-
de goriilur (9).

Aktinik keratosis, en sik goriilen prekan-
serdz lezyondur. Aktinik keratosisin en
onemli nedeni ultraviole 1s18a kronik
maruz kalmadir. Solar yaralanma genel-
likle yasly, cilt tipi Fitzpatrick tip I veya
tip II olan agik tenli kisilerde goriiliir. Te-
davi edilmemis aktinik keratosisler re-
misyona girebilir, ayn1 sekilde kalabilir
veya karsinoma doniigebilir (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 amaglanir (11). Akti-
nik keratosisin tedavi prensibi atipik
hiicrelerin destriiksiyonudur. Mevcut te-
davi segenekleri arasinda sivi nitrojen,
elektrodesikkasyon ve kiiretaj, 5- fluo-
rourasil, traslama (shave) biyopsisi, la-
zer, dermabrazyon ve kimyasal peeling
vardir (12).

Kimyasal peeling sadece cildin goriinii-
miint diizeltmez, ayn1 zamanda epider-
mal atrofi ve atipinin diizelmesi, yeni
subdermal kollajen depolanmasi gibi his-

Resim 2a. Ameliyat éncesi ve peeling éncesi hastanin gérinimda. 2b. Tam ylzde beyaz buzlanma gérinimu. 2c. Ameliyat ve peeling sonrasi
hastanin gériinimdi. 2d. ilk tedaviden 3,5 yil sonra ikinci primer cilt kanseri gériinimii
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Resim 3. Solar yaralanmali cildin histoljik gé-
rundimu. 3a. Hemotoksilen eosine, x10. Pee-
ling 6ncesi; epidermal atrofi, ortokeratosis,
spongiosis, solar elastosis, MNL infiltrasyonu.
3b. Hemotoksilen eosine, x10. Peeling sonra-
sI; epidermal atrofi ve solar elastosis yok ol-
musg, spongiosis minimal, ortokeratosis and
MNL infiltrasyonunda azalma.

tolojik degisimlere de neden olur. Diffiiz
solar yaralanmasi ve genis aktinik kera-
tozlart olan hastalar icin, kimyasal pee-
ling, diger tedavi seceneklerine gore pra-
tik ve ucuzdur (13, 14). Yiizin solar ha-
sarlanmasti, kimyasal peelingin en 6nem-
li endikasyonudur. Kimyasal peeling
oncesi hastanin cilt tipini degerlendirme-
de en fazla kullanilan siniflama Fitzpat-
rick klasifikasyonudur (Tablo 4). Bu kla-
sifikasyon yardimiyla hastanin kimyasal
peelingden gormesi beklenecek yarar be-

Tablo 3. Glogau siniflandirmasi

Resim 4. Solar yaralanmali cildin histolojik gérinimu. 4a. Hemotoksilen eosine, x40. Peeling
Oncesi; ortokeratosis, minimal epidermal atrofi, solar elastosis, spongiosis. 4b. Hemotoksilen eo-
sine, x10. Peeling 6ncesi; solar elastosis, ortokeratosis, MNL infiltrasyonu. 4c. Hemotoksilen eosi-
ne, x40. Peeling sonrasi; epidermal atrofi ve solar elastosisde azalma. 4d. Hemotoksilen eosine,
xl0. Peeling sonrasi; ortokeratosis gérilmemekte, MNL infiltrasyonu ve solar elastosisde azalma.

lirlenir ve peeling sonras: pigmentasyon
anomalisi olma riski saptanabilir (6).
Dermabrazyonun ¢ok daha ciddi solar
hasarlanmali hastalarda yararli oldugu
gosterilmistir. Ancak dermabrazyonun
morbiditesi kimyasal peelingden daha
yiiksektir, kimyasal peeling cok daha ba-
sit bir islemdir (15). Dermabrazyonun
basarisi, uygulayan kisinin becerisiyle ve
deneyimiyle ilgilidir (16). Ayrica, kimya-
sal peeling belirli zaman araliklari ile tek-
rarlanabilir. Bizim galismamiza katilan
hastalarin yas ortalamasi oldukga ytiksek
olup ¢ogunun ek medikal sorunlar1 bu-
lunmaktaydi. Bu medikal sorunlar nede-

o Erken aktinik keratosis le beraber cilt renginde soluklasma

o Telenjiektazi ve aktinik keratosisle beraber diskolorasyon
o Kapatici makyaj strekli kullaniliyor

Siniflandirma Yas Ozellikler
Hafif 28-35y o Kinigiklik minimal

o Keratosis yok

o Kapatici makyaja ihtiyaci yok
Orta 35-50y o Erken kinsiklik bulgulari var

o Hafif kapatici makyaja ihtiyac var
ilerlemis 50-65y o Kingikliklar belirgin
Ciddi

60-75y o Kinsiklik- Solar yaslanma, dinamik ve yercekimi etkileri

o Aktinik keratosis ve/veya cilt kanseri
o Kapatici makyajla hasarlanmalarin saklanmalari yetersiz kaliyor

niyle solar yaralanmalarin ve subklinik
lezyonlarin tedavisi i¢in kimyasal peelin-
gi tercih ettik.

TCA, solar hasarlanmalarin, yiizeyel ke-
ratosislerin ve diizensiz pigmentasyonun
tedavisinde oldukga efektiftir (17). TCA-
nin konsantrasyonu degistirilerek, yapi-
lacak peelingin derinligi ayarlanir ve
TCA solusyonunun sistemik toksisitesi
yoktur (18). TCA soliisyonu, perkutantz
uygulandiginda yiizeyel dermal pleksus-
da serumla notralize olur, diger peeling
ajan1 olan fenol soltisyonu gibi kalp, bob-
rek veya diger organlara toksik etkisi
yoktur. Bu nedenle uygulama sirasinda
kalp monitorizasyonu gerekmez ve me-
dikal sorunlari olan yaslt hastalara gii-
venle uygulanabilir (19). Fenolle yapilan
peeling sonras1t TCA ya gore cok daha
agrilidir (20). TCA soltisyonlar1 melano-
sit metabolizmasina fenole gore daha az
etkilidir (18). Yiizeyel ve orta-dermal pe-
elingler solar yaralanma sonucu olan his-
tolojik degisikliklere etkilidir. Epidermi-
sin rejenerasyonu derin yerlesimli olan
ve rolatif olarak solar hasarlanmadan ko-
runmus bulunan adneksal yapilardan
olur. Orta derinlikte peeling %35-50 kon-
santrasyondaki soliisyonlarla yapulir.
TCA soliisyonu konsantrasyonu %50’ den
fazla oldugunda derin yaniklara ve skar-
lara neden olur (17).
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Tablo 4. Fitzpatrick siniflandirmasi

Cilt Tipi  Cilt 6zellikleri

Kigisel 6zellikler

Tip | Cok beyaz veya cilli cilt, glinese maruz
kalmasiyla her zaman yaniklar olusur

Tip Il Beyaz cilt rengi, glinese maruz kalmasiyla
genellikle yaniklar

Tip I Beyaz veya yagl cilt, glinese maruz
kalmasiyla bazen yaniklar olugur

Tip IV Esmer cilt, glinese maruz kalma sonrasi
nadir yanik olusur

Tip V Cok esmer cilt, glinese maruz kalma sonrasi
cok nadir yanik olusur

Tip VI Siyahi cilt, asla gines yanigi olusmaz

Literattirde, basal hticreli karsinom gegir-
mis olgularin %36’sinda ilk 5 yil iginde
ikinci primer basal hticreli karsinom gelis-
tigi bildirilmistir. Frank ve arkadaslarina
gore, yasst hiicreli karsinom gecirmis ol-
gularin %30"unda, herhangi bir cilt kanse-
ri gecirmis olgularmn ise %52’sinde ilk 5 y1l

SUMMARY

Cok sarigin; Gogunlukla kizil veya sarisin
sac ve mavi gézlu insanlarda

Sarisin; siklikla kizil veya sarisin sa¢ ve mavi,
yesil ya da ela gozIi insanlarda

Sarisin, herhangi bir sa¢ ve géz renginde
Genellikle Akdeniz insani
Orta-dogu insani

Siyahi kisiler

icinde ikinci primer yassi hiicreli karsi-
nom goriiliir (21). Yeni goriilecek primer
basal hiicreli karsinom ve yassi hiicreli
karsinomun ortalama riski ilk 3 yilda %35,
ilk 5 y1lda ise %50’dir (22). Hastalarmn yas-
lar1 ilerledikge cerrahi morbiditesi artmast
normaldir. Bu nedenledir ki, ikinci cerrahi

gereksinimini minimale indirmek amag-
lanir, subklinik lezyonlarin eradikasyonu
onem arz eder. Bu amagla %35-40'lik TCA
ile yapilacak peeling yardimiyla subkli-
nik, prekanser6z lezyonlar tedavi edilmis
olur. Boylece morbidite, mortalite ve ma-
liyet diistirtilmiis olur.

SONUGC

Cilt kanserlerinde cerrahi esas tedavidir,
TCA ile orta derinlikte peeling subklinik
premalign lezyonlarin erken tedavisi icin
solar yaralanmasi olan ytizlere uygula-
nabilir. Morbiditesi ve maliyeti karsilas-
tirlldiginda gelisecek olan 2. primer cilt
kanserleri tedavisine gore cok diistiktir.
Kimyasal peeling cilt kanseri gelisiminde
profilaktik olacaktir.
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KAYNAKLAR

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%
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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

Yazinin kaleme alinmasi:
Giilden Avci

istatistiksel degerlendirme:
Semra Akgdz

Olbrich SM. Cutaneous

Carcinoma.

1. Hedrick MH, Lorenz HP, Miller TA. Ma-
lignant Skin Conditions. Plastic Surgery:
Indications, operations, and outcomes.
Guyuron B (ed.). Missouri. Mosby,
2000;315-324.

2. Fusco FJ. The aging face and skin. Non-
operative techniques for facial rejuvena-
tion. Clin Plast Surg. 2001;28:1-13.

3. Zbar R, Cottel W. Skin tumors 1: non-
melanoma skin tumors. Selected Read-
ings in Plastic Surgery. 2000; 9: 1-33.

4. Butler PE, Gonzalez S, Randolph MA,
Kim J, Kollias N, Yaremchuk M]J. Quan-

60

cal peeling on photo-aged skin: An ex-
perimental study. Plast Reconst Surg.
2001;107:222-228.

5. Humphreys TR, Werth V, Dzubow L,
Kligman A. Treatment of photodamaged
skin with tricholoroaceticacid and topi-
cal tretinoin. ] Am Acad Dermatol 1996
34:638-644.

6. Rubin MG. Photoaged and photodam-
aged skin. Manual of chemical peels:
Superficial and medium depths. J.B. Lip-
pincott Comp. 1995; 1-16.

7. Uitto J. Understanding premature skin
aging. N Engl ] Med. 1997;337:1463-1465.

Georgiade Plastic Maxillofacial and Re-
constructive Surgery. Georgiade GS,
Riefkohl R, Levin LS (eds.) Pennsylvania.
Williams&Wilkins. 1997;122-133.

9. Gallagher RP, Hill GB, Bajdik CD, Cold-
man AJ, Fincham S, McLean DI, Threlfall
W]J. Sunlight exposure, pigmentation fac-
tors, and risk of nonmelanocytic skin can-
cer. Arch Dermatol. 1995;131: 164-169.

10. Marks RI, Rennie G, Seiwood TS. Malig-
nant transformation of solar keratoses
to squamous cell carcinoma. Lancet.
1988;1:795-798.

11. Callen JP, Bickers DR, Moy RL. Ac-



12.

13.

14.

15.

tinic keratoses. ] Am Acad Dermatol.
1997,36,650-656.

Brodland DG, Roenigk RK. Trichloroace-
tic acid chemexfoliation (chemical peel)
for extensive premalignant actinic dam-
age of the face and scalp. Mayo Clin Proc.
1988;63:887-896.

Roenigk DR, Brodland DG. A primer of
facial chemical peel. Dermatol Clin. 1993:
11:349-359.

Nelson BR, Fader DJ, Gillard M, Maj-
mudar G, Johnson TM. Pilot histologic
and ultrastructural study of the effects of
medium-depth chemical facial peels on
dermal collagen in patients with actinic-
ally damaged skin. ] Am Acad Dermatol.
1995,32:472-478.

Benedetto AV, Griffin TD, Benedetto EA,
Humeniuk HM. Dermabrasion: Therapy

16.

17.

18.

19.

and prophylaxis of the photoaged face. ]
Am Acad Dermatol. 1992;27: 439-447.
Cooley JE, Casey DL, Kauffman CL.
Manual resurfacing and trichloroacetic
acid for the treatment of patients with
wide spread actinic damage. Dermatol
Surg. 1997;23:373-379.

Rees TD. Chemabrasion and Dermabra-
sion. Aesthetic Plastic Surgery. Rees TD,
LaTrenta GS (eds.) Philadelphia. W.B.
Saunders company. 1994;757-777.

Stuzin JM, Baker TJ, Baker TM. Treatment
of Photoaging: Facial Chemical Peeling.
Plastic Surgery: Indications, Operations,
and Outcomes. Guyuron B (ed.). Mis-
souri. Mosby, 2000; 2435-2456.

Moy LS, Peace S, Moy RL: Comparison
of the effect of various chemical peeling
agents in a mini-pig model. Dermatol

20.

21.

22.

Surg. 1996,22:429-432.

Greenbaum SS. Chemical Peeling, Inject-
able collagen Implants, and Dermabra-
sion. Grabb and Smith’s Plastic Surgery.
Aston SJ, Beasley RW, Thorne CH (eds.)
Philadephia. Lippincott-Raven. 1997;597
-608.

Frankel DH, Hanusa BH, Zitelli JA. New
primary nonmelanoma skin cancer in
patients with a history of squamous cell
carcinoma of the skin. Implications and
recommendations for follow-up. ] Am
Acad Dermatol 1992;26:720-726.

Karagas MR, Stukel TA, Greenberg ER,
Baron JA, Mott LA, Stern RS. Risk of sub-
sequent basal cell carcinoma of the skin
among patients with prior skin cancer.
Skin Cancer Prevention Study Group.
JAMA. 1992;267:3305-3310.

61



Ulusal Cerrahi Dergisi 2009; 25(2): 62-67

ARASTIRMA YAZISI

Safra kesesi ameliyati sonrasi cerrahi mudahale
gerektiren ciddi komplikasyonlar ve yaklasimlari

Surgically repaired severe post-cholecystectomy complications and their

management

Nurkan Térer*, Tarik Zafer Nursal*, Kenan Caliskan*, Ali Ezer*, Tamer Colakoglu*,

Hamdi Karakayali*, Mehmet Haberal*

Amag: Kolosistektomi sonrasi gériilen ciddi komplikasyonlarla ilgili klinigimizin deneyimlerini paylasmak ve

6nemli gérdiigtimiiz noktalar belirtmek.

Gereg-Yontem: Mayis 1999 - Kasim 2007 tarihleri arasinda kolesistektomi sonrasi ciddi sorun gelisen ve
hastanemizde ameliyat edilen hastalarin dosyalari incelendi. Kolesistektominin tipi, bagvuru stiresi, basvuru
anindaki bulgulari, yaralanma tipi, basvurudan ameliyata kadar gecen stire, ameliyat sonrasi sonuclar kayde-
dildi.

Bulgular: Yirmi iki hastanin yas ortancasi 50 (27 — 73), kadin/erkek orani 1,2 idi. Dokuz hastada laparoskopik
kolesistektomi (LK), sekiz hastada acik kolesistektomi (AK), li¢ hastada laparoskopik baglanip AK, iki hastada
kolesistektomi sonrasi benign biliyer darlik nedeniyle bilioenterostomi yapilmisti. Amsterdam siniflamasina
gére hastalarin yedisi Tip-B, onbiri Tip-C, (¢l Tip-D yaralanma, biri damar yaralanmasiyd Tip-B yaralanma, LK
veya laparoskopik baslanip aciga gecilen olgularda gézlenirken, AK yapilanlarda hi¢ gérilmedi. AK yapilanlar-
daki hakim yaralanma ise Tip-C idi (1=6/8) (p=0,029).

Mortalite bir, ciddi komplikasyon yedi, uzun dénemde sorun iki hastada gézlendi. Komplikasyon gelisme oran-
lari; Tip-D yaralanmalarda 3 hastadan ikisinde (p=0,167), erken dénemde basvuran (10 gtinden énce) hasta-
larda (5/9 — 2/13 p=0,046), erken miidahale yapilan (10 gtinden énce) hastalarda daha yiiksekti (6/13 — 1/9
p=0,069). Uzun dénemde sorun yasama orani erken miidahale yapilan hastalarda (2/12 — 0/9 p=0,178) daha

fazlayd.

Sonug: AK ile safra yolu darliklari, LK ile safra kagaklarinin daha stk meydana geldigi gordildLi.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu yaralanmalari, cerrahi tedavi

GiRIiS

Safra kesesi taglar1 ve buna bagli sorunlarin teda-
vi yontemi olarak kolesistektomi (6zellikle lapa-
roskopik), genel cerrahi servislerinde uygulanan
en stk ameliyatlardan birisidir (1). Son 20 yilda
hizla yayginlasan ve artik standart bir ameliyat
olan laparoskopik kolesistektomi (LK) kolay, et-
kili ve konforlu bir ameliyat olarak kabul gor-
miistiir. Ancak ameliyatin 6nemli komplikasyon-
lar1 gtintimiizde hala ciddi bir sorun olarak karsi-
miza gtkmaktadir (2)

Uciincii basamak tedavi merkezlerinde bu tiir so-
runlara yaklasim yontemleri gastroenteroloji, gi-
risimsel radyoloji ve genel cerrahi birimlerinin
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multidisipliner yaklasimlari ile yiiriitiilmektedir
(2 - 4). Bu ttir hastalar 6nemli is gticti ve maddi
kayiplara neden olmakta ve sorunun ¢dziimiinde
devreye giren 3. basamak hastanelerindeki he-
kimleri de tibbi, yasal ve etik acidan bircok sorun-
la kars1 karstya getirmektedir.

Bu hastalarin tedavi yaklasimlar1 bircok yerde
tartisilmis ve bazi akis cizelgeleri gelistirilmis olsa
da, safra kesesi ameliyatlarinin ciddi komplikas-
yonlarma yaklasim hastadan hastaya degisebil-
mektedir. Bu noktada secilecek yaklasim bicimi
klinigin deneyim ve becerilerine gore degisebil-
mektedir. Bu galismada klinigimizin deneyimle-
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Sekil 1. Hastalarin yillara gére dagilimi

rini paylasmak, ve onemli gordugiimiiz
noktalar1 belirtmek istedik.

HASTA VE YONTEM

Mayis 1999 ile Kasim 2007 tarihleri ara-
sinda, kolesistektomi sonrasi ciddi sorun
gelisen ve hastanemizde ameliyat edilen
toplam 22 hastanin dosyalar1 geriye do-
niik olarak incelendi. Hastalarin demog-

Tablo 1. Hastalarin dagimi

rafik ozelliklerinin yani sira ilk ameliya-
tin tipi, hastanemize basvuru stiresi, bas-
vuru anindaki bulgulari, bagvuru anin-
daki ve en son kontroliindeki karaciger
islev testleri, ameliyat oncesi kullanilan
tan1 yontemleri, ameliyat 6ncesi muhte-
mel tan1 ve ameliyat bulgulari, ameliyat
oncesi girisimler, basvuru anindan ame-
liyata kadar gecen stire, ameliyat sonrasi
takibi ve sonuclar1 kaydedildi.

Hastalarmn yaralanma tipleri Amsterdam
smiflamasma gore siniflandirildi. Tip A;
Sistik kanaldan kagak, Tip B: Koledok ve
dis safra yollarindan kagak, Tip C: Safra
yollarinin baglanmasi, kliplenmesi veya
darligi, Tip D: Koledokta tam kat kesi

©)-

[k ameliyatlarindan sonra sikayetleri or-
taya ¢ikip hastanemize 10 giinden 6nce
basvuranlar erken, 10 giin ve sonrasinda
basvuranlar ge¢ basvuru olarak kabul
edildi. Aym sekilde, hastanemize bas-
vurmasindan dtizeltici cerrahi yapilana
kadar gecen siire 10 giintin altinda olan
hastalar erken, 10 giin ve sonrasinda mii-
dahale edilenler ge¢ miidahale olarak ka-
bul edildi.

n (%)
ilk Ameliyat Tipi
Laparoskopik Kolesistektomi 9 (41)
Acik Kolesistektomi 8 (36)
Lap. baglanip aciga gecis 3 (14)
Bilioenterostomi 2(9
Basvuru Sikayeti
Sarilik 7 (32)
Kolanjit 7 (32)
Peritonit 6 (27)
Diger 2(9
Gorlintuleme Yoéntemleri
Ultrasonografi 5 (23)
MR Kolanjiografi 5 (23)
Bilgisayarli Tomografi 5 (23)
Endoskopik Retrograd Kolanjiografi 3 (13)
Perkutan Kolanjiografi 2(9
Ameliyat sirasinda tani 2(9
Ameliyat Oncesi Girigimler
Safra Yollarinin Disariya Drenaij 7 (32)
ERKP 6 (28)
Perkitan apse drenaji 1(4)
Laparatomi 1(4)
Ek midahale yapiimayan 7 (32)
Tani (Amsterdam Siniflamasi)
A (D. Sistikus kacagi) 0(0)
B (Safra yolu kacagi) 7 (32)
C (Safra yolu darligr) 11 (50)
D (Tam kat kesi) 3 (14)

Siniflandirlamayan

1 (4) (Hepatik arter yaralanmasi)

Daha sonra bu hastalara telefon ile ulasi-
larak son durumlar: hakkinda bilgi alin-
d1 ve kontrol edilmek {izere hastaneye
davet edildi. Karaciger islev testleri ¢ali-
sildi. {1 disindan gelen hastalar bulun-
duklar1 bolgede tahlillerini yaptirarak
hastanemize bildirdi.

Tum veriler SPSS 11 for Windows (SPSS

Inc. Chicago IL.) istatistik programina
kaydedildi. Istatistik analizde siirekli de-
giskenler icin Student-t veya nonpara-
metrik veriler icin Mann Whitney-U testi,
kategorik degiskenler icin ki-kare testi
uygulandi. Hastalarin basvuru ve bekle-
me siirelerinin yaralanma tipi ile iliskisi
Kruskal Wallis testi ile degerlendirilmis-
tir. P degerinin 0.05” in altinda olmas1 an-
lamli kabul edildi.

BULGULAR

Mayis 1999 ile Kasim 2007 yillar1 arasin-
da kolesistektomi ameliyat1 sonrasi so-
run gelisen ve hastanemizde ameliyat
edilen toplam 22 hastanin yas ortancasi
50 (27 - 73), kadin/ erkek oran1 ise 1,2 idi.
[k ameliyat sonrast hastanemize bagvur-
ma ortanca stiresi 15 giin (0 - 7200 giin),
bagvurudan diizeltici cerrahi miidahale-
nin yapilmasma kadar gecen ortanca
stire 8,5 giin (0 - 730), ilk ve son ameliyat
arast toplam ortanca stiresi ise 70 (0 -
7205) giin idi. Hastalarimn yillara dagilimi
Sekil 1" de verilmistir.

Hastalarin 18’ i baska hastanelerde ilk
ameliyatlarmni olup hastanemize basvu-
rurken, 4" i merkezimizde ameliyat edil-
mislerdi. Hastanemizde meydana gelen
yaralanmalarin ikisi ameliyat sirasinda
fark edilip onarildi. Diger iki hastanin
biri ameliyat sonrasi sarilik gelismis ve
koledokta klip saptanmisti. Digeri ise pe-
ritonit bulgulari ile bagvurup koledoktan
kacak saptanmusti. Nazobilier stent ve
perkiitan apse drenaji sonrast kagagt
kontrol edilen hastada darlik gelismesi
tizerine 6 ay sonra hepatiko jejunostomi
yapilmist1.

Hastalarimn ilk ameliyat tipi, bagvuru anin-
daki bulgulari, kullanilan tan1 yontemleri,
ameliyat oncesi yapilan ek girisimler ve
Amsterdam smiflamasma gore aldiklari
tam1 Tablo 1’de verilmistir. ilk ameliyat
tipi bilio-enterostomi olarak smiflandiri-
lan hastalar, kolesistektomi sonrasi benign
biliyer darlik gelisen ve baska merkezler-
de daha sonraki seanslarda bilio-enteros-
tomi yapilan hastalardz.

Hastalarda ameliyat 6ncesi uygulanan
tan1 yontemlerinin se¢imi standart akis
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Tablo 2. Basvuru ve miidahale zamanina gére ciddi komplikasyon gelisme ve uzun dénemde sorun yasama oranlari

Ciddi Komplikasyon Uzun dénem sonuc* Toplam
Yok Var Sorun yok Sorun var Takipten ¢cikmig =
n n n n
Basvuru Erken (0 -10 guin) 4 5 6 0 9
zamani
Geg (>10 giin) 11 2 9 4 13
p degeri 0,046 0,021
Mldahale  Erken (0-10 giin) 7 6 7 3 12
zamani
Geg (>10 guin) 8 1 8 1 9
p degeri 0,069 0,178
Toplam 15 7 15 4 22

* Bir hasta ameliyat sonrasi kaybedildigi icin toplam 21 hasta icin de@erlendirme yapildi.

cizelgelerine uygun olarak izlenmistir.
Burada tani yontemi olarak, son taniy1
koymamizi saglayan en son yontem ele
alinmustir.

Klinigimizde safra yaralanmalarina yak-
lasimda peritoniti olan hastalarda kay-
nak kontrolii saglanip karmn ici infeksiyo-
nu yatl@tlktan sonra onarici cerrahi mii-
dahaleler yapilmaktadir. Ancak kaynak
kontrolii saglanamayan olgularda lapa-
rotomi uygulanmaktadir. Darliga bagl
kolanjit ile bagvuran hastalarda safra yol-
lar1 dekomprese edilip kolanjit yatistik-
tan sonra onarim yapilmaktadir. Genel-
likle hepatiko-jejunostomi tercih edil-
mektedir.

Ameliyatta hastalarin 16’sina Roux-en-Y
hepatiko-jejunostomi yapilmisti. Ug has-
taya hepatiko-duodenostomi, bir hastaya
birincil onarim, bir hastaya abse drenaji
ve bir hastaya ise kanamaya dikis konul-
mustu.

Toplam mortalite bir hastada, ciddi
komplikasyon ise yedi hastada gozlendi.
Bir hasta ameliyat sonrast sepsis nede-
niyle kaybedildi. Iki hastada safra fistiilii
gelisti. Perihepatik bolgedeki koleksi-
yonlar perkiitan drenaj ile bosaltild. 1z-
lemde ek sorun olmadi. Bir hastada ise
anastomoz kacag1 girisimsel radyolojik
yontemlerle (perkiitan abse drenaji ve
perkiitan biliyer drenaj) tedavi edildi.
Ancak hastada safra yolunda darlik ge-
listi. Sik kolanjit ataklar1 olan hasta per-
kiitan safra yolu genisletilmesi ile takip
edilmektedir. Kanama ile bagvuran has-
tada karm i¢i hematom apselesti ve per-
kiitan drene edildi. Ayni hastada ameli-
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yat sonrasi derin ven trombozu gelisti.
Uzun siiren tedavi doneminden sonra
sifa ile taburcu edilen hasta sorunsuz ola-
rak takip edilmektedir. Bir hastada ame-
liyat sonrast hipoksik ensefalopati goriil-
dii. Bir aya yakin yogun bakimda takip
edilen hasta sifa ile taburcu edildi. So-
runsuz takip edilmektedir. Bir hastada
ameliyat sonras: pulmoner tromboembo-
li gelisti. Antikoagtilan tedavi ile diizelen
hasta sorunsuz takip edilmektedir.

Hastalarin takip stiresi ortalama 10,7 +
12,1 ay idi (ortanca 6 ay, 0 - 45 ay). Bu
stirede hayatta kalan toplam 21 hastadan
2’si halen safra yollar ile ilgili sorunlar
yasarken (Schweizer siniflamasina gore
koti) (6), 15 hasta ise sorunsuz olarak
(Schweizer siiflamasina gore iyi veya
miikemmel) takip edilmektedir (ortala-
ma takip stiresi 11,6 + 12,4 ay idi). Dort
hasta kontrollerine gelmeyerek takibi-
mizden ¢ikmistir. Bu hastalara telefon ile
ulasilmaya calisilmis ancak ulasilama-
mistir.

flk ameliyatlarindan hastanemize bas-
vurmalarina kadar gecen siireye gore de-
gerlendirildiginde, hastalarm 9u erken,
13’11 ge¢ donemde basvurmustu (10 giin-
den 6nce veya sonra). Basvuru anindan
diizeltici cerrahi uyguladigimiz zamana
kadar gecen stire 10 giinden fazla olan
(ge¢ miidahale) hasta say1s19, az olan (er-
ken miidahale) hasta sayis1 ise 13 idi.

Basvuru stiresi en uzun hasta, 20 y1l 6nce
bagka bir merkezde agik kolesistektomi
yapilmis 40 yasinda bayan hasta idi. Ko-
ledok orta kesimindeki darliga 2 kez
ERKP ile genisletme denenmis ancak ba-

sarisiz olmustu. Hepatiko-jejunostomi
yapilan hastada ameliyat sonrasi pulmo-
ner trombo-emboli gelisti. Tedavi ile dii-
zelen hasta ameliyat sonrasi 45. ayinda
sorunsuz takip ediliyor.

Uzun donem sonuglar goz 6niine alindi-
ginda sorun yasamaya devam eden iki
hastanin da ilk ameliyat: LK idi ve ikisi-
nin de ilk basvuru sikayeti sarilikt1.

Ciddi komplikasyon gelisen 7 hastanin
4"t sarilik, 2'si kolanjit bulgulari ile bas-
vurmustu. Hastalarin basvuru ve miida-
hale zamanina gore ciddi komplikasyon
gelisme ve uzun dénemde sorun yasama
oranlar1 Tablo 2'de verilmistir.

Hastalarin yaralanma tipi ile diger para-
metrelerin iliskisi ise Tablo 3’de verilmis-
tir. Hastalarin yaralanma tipine gore te-
davi ve takip asamalarinda gecirdikleri
siirelerin ortancalar1 Tablo 4’de verilmis-
tir.

TARTISMA

Safra yolu yaralanmalar1 laparoskopik
kolesistektominin yaygin uygulanmaya
basladig1 yillarda baslayip giintimiizde
hala devam eden ciddi bir sorundur.
LK’'nin gtivenli uygulamalarinin ve de-
neyimin artmasi ile oranin azaldig diisii-
niilmekle beraber kolesistektomi sonrasi
safra yolu yaralanmalar1 hala %0,5 ile
%1,4 arasinda degisen oranlarda bildiril-
mektedir (7). Etkilenen yas grubunun ¢o-
gunlukla geng - orta yas olmasi ve gore-
celi olarak saglikli bireyleri etkilemesi
nedeniyle oldukga can sikici bir kompli-
kasyondur. Basit ve giivenli bir ameliyat
olarak tanman LK sonrasinda hastanin
hayatimi tehdit edebilen ve yasam kalite-



Tablo 3. Yaralanma tipi ile diger parametrelerin iligkisi

Yaralanma Tipi

Safra yolu kacagi Safra yolu darligi Tam kat kesi Diger Toplam p
(Tip B) (Tip C) (Tip D)

n n n n n
Basvuru suresi
Erken (0 -10 guin) 4 1 3 1 9 0,004
Geg (>10 glin) 3 10 0 0 13
Mudahale siresi
Erken (0 — 10 giin) 1 8 3 1 13 0,011
Geg (>10 glin) 6 3 0 0 9
Ameliyat Tipi
Laparoskopik kolesistektomi 4 3 2 0 9 0,029
Aclk kolesistektomi 0 6 1 1 8
Laparoskopi sonrasi agiga donls 3 0 0 0 3
Bilioenterostomili 0 2 0 0 2
Basvuru klinigi
Sarilik 1 4 2 0 7 0,009
Kolanijit 0 6 1 0 7
Peritonit 5 1 0 0 6
Diger 1 0 0 1 2
Ciddi Komplikasyon
Yok 6 8 1 0 15 0,167
Var 1 3 2 1 7
Uzun Dénem Sonuglar
Sorun yok 7 6 1 1 15 0,011
Sorun var 0 1 1 0 2
Takipten cikmis 0 4 0 0 4
Toplam 7 11 3 1 22

sini bozan boyle bir komplikasyon hem
hasta hem de cerrahi ¢cok zor duruma dii-
stirmektedir. Tedavinin etkinligini ve
prognozu ongoérmede bir¢ok smuflama
sistemi gelistirilmistir (5, 8 - 10). Ancak
kolay uygulanabilir olmasi ve en sik kul-
lanilan iki siniflamadan biri olmasi nede-
niyle bu calismada Amsterdam sinifla-
masi tercih edilmistir.

Safra yolu yaralanmasi sonrasi hastalar
¢ogu zaman higbir yazili veya sozlu bilgi
verilmeden sevk edilmekte, bazen de ya-
zilan hasta ¢ikis 6zetlerinde eksik, yanlis
veya yanl bilgiler yer alabilmektedir. Bu
durum ek tamisal girisimler yapilmasma,
zaman kayb: ve maliyet artisina neden
olabilmektedir. En uygun yaklasim sevk
eden doktorun, ilgili hekimi telefonla
dogrudan arayarak sorunu agik ve sami-
mi olarak paylasmasidir. Strasberg’ in

onerdigi gibi, bu konuda deneyimi olan
veya biinyesinde HPB servisleri bulundu-
ran 3. basamak hastanelerinde, bolge has-
tanelerindeki cerrahlarin dogrudan bag-
lant1 kurabilecegi acil telefon hatlarinin
saglanmasi oldukca yararl olabilir (11).

Safra yollar1 yaralanmasmdan stiphele-
nildigi anda cerrah siikunetini koruya-
rak, sorunu anlamaya calismali, miim-
kiinse ikinci bir goriis almalidir. Yeterli
deneyimi olmayanlarin ek miidahale
yapmamasi en dogru ve en énemli adim-
dir. Sadece sorunu anlamak veya sadece
dren koymak icin acgiga donmek dogru
degildir. Eger onarim yapilamayacaksa
ve yaralanma kesin ise laparoskopik ola-
rak da drenler yerlestirilip hasta sevk
edilebilir (11).

Serimizde LK ve AK hastalar1 birbirine
yakin oranlarda idi. Agik kolesistektomi

ile LK arasinda yaralanma mekanizmast
ve yeri fark gosterebilir. Serimizde gor-
dugumiiz dikkat cekici ayrinti, yaralan-
ma tipi ile ilk ameliyat tipi arasindaki
iliski idi. Safra yolundan kacaklar (Tip
B), LK veya laparoskopik baslanip agiga
gecilen olgularda gozlenirken dogrudan
AK vyapilanlarda hi¢ goriilmemektedir.
Ayrica LK hastalarinda Tip B ve C yara-
lanmalar esit oranlarda gortliirken, AK
yapilanlardaki hakim yaralanma ise Tip
C idi. Agik kolesistektomi uygulamalari-
nin daha ¢ok komplike kolelitiazis veya
kolesistit hastalarma uygulandig diisii-
niildtigiinde yangisal cevabin fazla oldu-
gu dokulardaki iyilesme stirecinin dar-
likla sonuglanacag; ileri stirtilebilir. Ayri-
ca acitk ameliyatlarda anatomiye daha
kolay hakim olunarak safra yolunda de-
linme ve kesilmeler cnlenebilir veya far-
kina varilabilir. Ancak AK’de asir1 bagla-
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Tablo 4. Yaralanma tipine gére tedavi ve takip asamalarinda gegcirdikleri siire ortancalari

Yaralanma Tipi Hasta sayisi Basvuru siresi Ameliyat 6ncesi hastanede ilk ve son ameliyat arasi
n (giin) bekleme siiresi (giin) toplam siire (giin)

Tip B 7 8 (0-45) 35 (0-180) 60 (0 - 180)

Safra yolu kacag!

Tip C 11 180 (5 — 7200) 7 (83-730) 370 (8 — 7205)

Safra yolu darlid

Tip D 3 1(0-4) 1(0-5) 2(0-9)

Tam kat kesi

Diger (Kanama) 1 9 0 9

P degeri* 0,007 0,051 0,023

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

*Kruskal Wallis testi ile elde edilmistir.

malar ve safra yolu kanlanmasini1 bozabi-
lecek miidahalelerle de darlik gelisebile-
cegini dustinmekteyiz.

Hastalara kullanilan tani yontemlerinin
seciminde hastada diisiiniilen muhtemel
yaralanmaya gore en kolay ulasilabilir
olanindan baslayarak tan1 yontemleri
kullanildi. Ameliyat 6ncesi girisimlerin
seciminde de yaralanma tipine gore fay-
da saglayabilecek muhtemel girisimler
uygulandi. Tani yontemlerinin tanilara
gore dengeli dagildig1 goriilmekle bera-
ber, ERKP'nin daha ¢ok darlik hastala-
rinda kullanildig: gorulda.

Peritonit gibi akut karin tablosu olustu-
ran hastalarin daha erken basvurdugu
gozlenirken, darlik ve buna bagli kolanjit
tablolar1 genellikle daha ge¢ donemde
bagvurdu. Erken dénemde bagvuran ve
karin igi iltihabi siireci devam eden has-
talarda onerildigi gibi 6nce infeksiyonu
kontrol altina alacak girisimler yapildi.
Diizeltici cerrahiler ise en az 6 hafta ge-
ciktirilerek yapildi. Ameliyatsiz yontem-
lerle infeksiyonu kontrol altina alinama-
yan bir hastada ise erken laparatomi ya-
pilmak durumunda kalindi. Diizeltici
cerrahi igin bekleme siiresi yazinda da en
az 6 hafta olarak onerilmektedir (12). Geg
dénemde ve safra yolu darligi, sarilik
gibi tablolarla basvuran hastalar ise, be-
lirgin karin ici inflamasyon veya kolanjit
tablosu yok ise ve darligin tedavisinde
cerrahi endikasyonlar var ise geciktiril-
meden ameliyata alind.

Erken dénemde bagvuran hastalarda cid-
di sorun gelisme oran: daha sik bulundu.
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Bunun sebebini hastalarmn yaralanma tip-
lerine baglamak daha dogru olacaktir.
Ciinkii erken donemde bagvuran hastalar
daha cok Tip B ve D hastalarindan (ya da
peritonit veya septik tablo ile bagvuran
hastalardan) olusmakta idi. Bu hastalarin
genel durumlarmin daha bozuk oldugu
distintildiigtinde ameliyat sonrast ciddi
komplikasyon ihtimalinin daha fazla ol-
masi beklenen bir bulgudur. Ge¢ dénem
bagvuran hastalarmn ise (cogunlugu safra
yolu darligi) genel durumu genellikle
daha iyi, klinik tablosu daha sorunsuz ol-
maktadir. Bu hastalarin ameliyatlar: daha
planli sartlarda gerceklesmektedir. Bunun
da komplikasyon riskini azalttig1 diistinii-
lebilir. Bizim serimizde, ciddi komplikas-
yon gelisen 7 hastadan, ge¢ donemde bas-
vuran 2'sinde de sorunlar birincil patoloji-
ye bagli degildi (biri pulmoner trombo-
emboli, digeri hipoksik ensefalopati idi).

Hastalarin miidahale zamani géz niine
alindiginda, erken miidahale yapilan
hastalarda komplikasyon gelisme ve
uzun donemde sorun yasamaya devam
etme oranlarmin da arttif1 goze carp-
maktadir. Bu hastalarda safra fistiili
veya karin i¢i apse gibi sorunlarin daha
sik yasandig gorild.

Hastalara miidahale zamani bakimindan
kontrollii ¢alisma yapmak neredeyse im-
kansizdir. Ancak geriye dontik hasta se-
rilerinin taranmasi ile konu hakkinda fi-
kir edinilebilmektedir. Bizim serimizdeki
hasta sayilar1 bu konuda net yorum yap-
mak icin yetersiz olmakla beraber bizim
bulgularimiz yazindaki genel kaniy1 des-

teklemektedir. Genel kani hastalara yapi-
lacak miidahalenin, iltihabin baglamasin-
dan sonraki ilk 2-3 giin igerisinde veya
iltihap yatistiktan 6 hafta sonrasinda ya-
pilmasi yoniindedir (12).

Hastalara uygun yaklasim yontemini an-
layabilmek icin yeterli hasta sayismna ulas-
mak kolay olmadigina gore tilkemizde
benzer akis semalari ile calisan merkezleri
icine alacak ulusal veri tabanlar1 gelistir-
mek uygun olacaktir. Bu sayede daha an-
laml1 ¢ikarmmlar yapilabilecek hasta sayi-
larina ulasabiliriz. Ayrica ayni hastanin
farkli hastanelerde takip edilmesinden
dogan takip sorunlarinin da ¢niine gege-
biliriz. Bu konuda tilkemizde yapilmis en
genis calismada 6 tiniversite hastanesin-
den toplam 328 benign biliyer darlik has-
tasmin verileri sunulmaktadir (13).

Cikarim

Biliyer cerrahi sonras: ciddi komplikas-
yonlarmn tanit yontemlerinde ERKP ve
PTK'nin esit oranda kullanuldigs, tedavi-
sinde cogunlukla hepatikojejunostomi
tercih edildigi goriildii. Az sayidaki has-
ta grubumuzla net ¢ikarimlar elde etmek
dogru olmasa da AK ile safra yolu darlik-
lar;, LK ile safra kagaklarmin daha sik
meydana geldigi, safra kagaklarinin er-
ken, darliklarin ge¢ donemde basvurdu-
gu saptand.

Ayrica safra yolu yaralanmalarina yakla-
sumda cevre hastaneleri ile referans has-
taneler arasinda daha iyi bir iletisim alt
yapisinin kurulmasi gerektigi dustiniil-
mektedir.



KATKIDA BULUNANLAR

Calismanin diisiiniilmesi ve planlanmasi:
Nurkan Térer, Kenan Galiskan

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-
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Verilerin analizi ve yorumlanmasi:

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.
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OLGU SUNUMU

Iki verriikéz kanser olgusu ve cerrahi yaklasim

Two verrucous tumor cases and surgical approach

Metin Ertem*, Ozgiir Bakar**, Emel Ozveri*, Siileyman Yilmaz*

Verriik6z kanser, lokal olarak agresif yapida, klinik olarak ekzofitik olan, dlistik dereceli ve minimal metastaz
potansiyeli olan iyi diferansiye skuaméz hiicreli kanserdir. Verriikéz kanser, Ackerman tarafindan tanimlanan,
iyi differansiye skuaméz hicreli karsinomun bir varyantidir. Genel olarak, verriikéz kanser yavas ve devamli
olarak biiyiime gdstermesine ragmen iyi prognoza sahiptir. Gliniimtizde yerlesimine gére 4 tipi tanimlanmistir.
Bu makalede iki farkli yerlesim gésteren ve cerrahinin en sik uygulandigi bolgelerde gelisen verriikéz kanser
olgulari sunulmustur. Bu kanserlere yaklasim ve uygulanan cerrahi teknikler irdelenmistir.

Anahtar sézcukler: Verriikoz timér, flep, perianal, sakrokoksigial

nimlanan, iyi differansiye skuamoz hiicreli

karsinomun bir varyantidir (1). Gintimiiz-
de yerlesimine gore 4 tipi tanimlanmustir (1-3). Bu
makalede iki farkli yerlesim gosteren ve cerrahi-
nin en sik uygulandig1 bolgelerde gelisen verrii-
koz kanser olgular1 sunulmustur. Bu kanserlere
yaklasim ve uygulanan cerrahi teknikler irdelen-
mistir.

Verrﬁkéz kanser, Ackerman tarafindan ta-

OLGULAR

Birinci olgu 42 yasinda erkek hasta, kuyruk soku-
munda kotii kokulu, aralikli olarak kanama ve
akintiya neden olan yara ile bagvurdu. Fizik mua-
yenede sakrokoksigial bolgede karnibahar seklin-
de ekzofitik biiytime gostermis, uzun ekseni 12 cm
olan dev kitle gozlendi. Kitle palpasyonla kolay-
Iikla kopmakta ve kanamakta idi. Ayrica sol glu-
teus cildini kaplayan tipik hidradenitis stiptirativa
gortiniimii mevcuttu. Hastanin hikayesinde 1984
ve 1993 yillarinda iki defa pilonidal siniis ameliya-
alinan biyopsinin histopatolojik incelemesi “Ver-
riikoz Epitelyal Proliferasyon” olarak degerlendi-
rildi. Hasta ameliyata almarak kitle etrafindaki
saglam doku smirlarindan eksize edildi ve olusan
defekt alan1 rotasyon flebi (Fishbein flep) ile kapa-
tild1 (Resim 1, 2). Hastanin serolojik tetkiklerinde
HPV pozitif saptandi. Cikarilan dokunun histopa-
tolojik incelemesinde verriikoz kanser saptandi.
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Tkinci olgu 45 yasinda kadin hasta, makatta ele ge-
len sertlikler ve kanama sikayeti ile bagvurdu. 10
yildir bulunan bu lezyonlar nedeniyle hasta yakla-
stk 1 yildir hemoroid tedavisi gormekteydi. Fizik
muayenede perianal bolgede sert papillamatdz
lezyonlar ve vulvada sklerotik alanlar saptandi.
Lokal anestezi ile lezyondan yapilan punch biyop-
side “Liken Sklerozis ve Atrofikus komsulugunda
gelismis Verriikoz Kanser” tanist konuldu. Hasta-
nmin lezyonu donuk kesit esliginde Mohs cerrahi
prensiplerine uygun olarak ve giivenli cerrahi si-
nirlar saglanarak eksize edildi. Olusan defekt alan1
house flep ile kapatild: (Resim 3, 4). Hastanin sero-
lojik tetkiklerinde HPV negatif saptandi.Cikarilan
dokunun histopatolojik incelemesinde verriikoz
kanser saptandi. Maksimum invazyon derinligi 6
mm olan tiimorde perinoral ve lenfovaskiiler bos-
luk invazyonu goriilmedi. Cerrahi sinirlarda lez-
yon saptanmadi ve en yakin sinir tabanda 2 mm
olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Verriikoz kanserin yerlesimine gore 4 tip tanim-
lanmustir (1,2). Tip 1 oral florid papillomatozis
olup ozellikle tiittin cigneyen eriskin erkeklerde
bukkal mukozada goriiliir. Tip 2 anogenital bolge-
de  olup Buschke-Lowenstein tiimorii ile esan-
laml1 olarak kullanilmaktadir. Tip 3 eriskin erkek-
lerde ayak tabaninda goriiliir ve epitelyoma kuni-
kulatum diye bilinmektedir. Tip 4 diger viicut
bolgelerinde gozlenen tipidir (larinks, el bilegi,
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Resim 1. Sakrokoksigial verriikdz kanser (ilk olgu)

parmak, tirnak yatag, kulak, burun, sacl
deri, karin duvari, sirt) (1-3). Her iki olgu-
da yerlesim olarak tip 2 paterninde yer
almaktadir.

Anogenital lezyonlar daha fazla ekzofitik
bliytime paterni gosterme egiliminde-
dir(1). Dig gortintimleri viral sigillerle
karigir. Siklikla var olan bir kondiloma
aktiminata zemininde gelisir (1,2). Fisttil,
abse ve siniis formasyonlar1 gosterir (3).
Her iki olgu farkli tanilartyla tedavi edil-

meye ¢alisilmistir. Sakral bolge yerlesim-
li olgu iki defa pilonidal sintis tanisi, anal
bolgede yerlesen ise hemoroid tanisi
konmustur. Anal ve perianal bolgede
gozlenen verriikoz kanserlerde rekiirens
%70 ve mortalite oran1 bolgesel yayilim
gostermeleriyle %20-30 arasinda bildiril-
mistir (3). Metastaz nadir gozlenir (3).
Verriikoz karsinom, hem ekzofitik hem
de endofitik biiytime paterni gostererek
alttaki kemik yapilar1 invaze edebilir (3).
Her iki olgu uzun siireli (10 y1l ve tizeri)

Resim 2. Sakrokoksigial verrikdz kanser- cerrahi sonrasi (Fishbein flep)

bulunmalarma ragmen ytizeyel kalmis
ve uzak metastaz olusturmamuistir (1-3).
Olgularin her ikisinde de takip stireleri
icinde niiks goriilmemistir.

Pilonidal sintis zemininde kanser gelis-
me orani %0,1 olarak bildirilmektedir (4-
6). Oldukga diisiik olan bu oranda etken
uzun stireli kronik infeksiyona maruz
kalmak gibi genel kanser gelisme pren-
sipleri igindedir. Kronik inflamasyon,
skar olusumu, travma, kotii hijyen en sik
etyolojide rolii oldugu diisiiniilen faktor-
lerdir (1). Anogenital lezyonlarda etyolo-
ji degiskendir . Liken planus, liken skle-
rosis, hidradenitis supurativa, pilonidal
sintis, verriikoz karsinomun tizerinde
gelistigi bildirilen diger kronik inflama-
tuvar hastaliklardir (1,7-9).

Olgularin bir cogunda HPV tipleri pozi-
tif bulunurken bazilarinda negatiftir.
Anogenital bolge yerlesimlerinde kan-
serlesmede HPV pozitifliginin etkenler
arasinda oldugu distntilmektedir (4).
Anal bolgede yerlesim gosteren olgu-
muzda HPV negatif saptandi. Sakral bol-
ge yerlesimli olgumuzda ise pozitif ola-
rak bulundu.

Pilonidal sintisden siklikla gelisen kanser
tipleri, skuamoz kanser, bazal hiicreli
karsinom, adenokarsinom ve ender ola-
rak verritkoz karsinom olarak bildiril-
mistir (1,4-6). Olgumuzda ki gibi, sakral
bolgede goriilen verriikoz kanserin geli-
siminin ayni bolgede yerlesimli hidrade-
nitis stiptirativa zemininden olma ihti-
mali daha yiiksektir. Viicudun cesitli
yerlerinde goriilebilen hidradenitis sii-
pirativanin aksiller yerlesiminde kan-
serlesme goriilmemektedir (4). Perianal
yerlesimli hidradenitis stiptirativalarda
skuamoz kanser gelisme olasilig1 % 3 ola-
rak verilirken verriikoz kanser gelisimi
literatiirde say1ilidir (4-6).

Dar ve siki elbise giyinmekten kaginmak,
hijyene dikkat etmek hidradenitis stipti-
rativa alevlenerek seyretmesinin dnleme-
sinde konservatif olarak Onerilebilir.
Akut infeksiyon durumunda antibiyotik
kullanilabilir.

Verriikodz kanser tespit edildiginde cneri-
len tedavi erken ve giivenli cerrahi eksiz-
yondur (4-6). Yeni lezyonlarin nlenme-
sinde cerrahi simnirmn pozitifliginde retino-
idler niiks 6nleme agisindan onerilebilir.
Tedavi secenekleri arasinda genis cerrahi
eksizyon en iyi secenektir. Genis cerrahi
eksizyon uygulanamayan yerlesimlerde
asama asama giivenli cerrahi sinira ulasi-
lan Mohs cerrahisi uygulanabilir. Radyo-
terapi secenegi tartismaldir (9). Ozellikle
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Resim 3 Perianal verrikdz kanser (ikinci olgu)

oral kavitede goriilen verriikoz kanserler-
de radyoterapi bu diisiik gradeli kanserle-
ri anaplastik forma doniistiirebilmektedir
(9). Bu nedenle bazi arastirmacilara gore
anaplastik transformasyona neden olabi-
leceginden onerilmemektedir (1). Cerra-
hinin ulasilamadig1 noktalarda topikal
imikimod, CO2 lazer ablasyon, fotodina-
mik tedavi, intralezyoner interferon, ke-
moterapi ve sistemik asitretin tedavisi ile
de basarili sonuglar bildirilmistir (10).

Pilonidal sintis cerrahisinde uygulanan
cerrahi teknikler bu bélgede yerlesen
kanser olgularinda da uygulanabilir. Kii-
¢iik lezyonlarda Limberg flep veya se-
konder iyilesme uygulanabilirken biiytik
lezyonlara da rotasyon flebi ile bizim ol-
gumuzda oldugu gibi uygulanmalidir.
Pilonidal siniis cerrahi tedavisinde sik-
likla uygulanan Limberg ve Karydakis
gibi fleplerin hepsinde prensip niiksiin

etyolojisinde rol oynayan gluteal sulku-
sun ortadan kaldirilmasidir (11,12). Dev
sakrokoksigial lezyonlarda gluteusun
daha genis kullanilmasini saglayan ro-
tasyon flepleri (Fishbein flap) tercih edil-
melidir (13). Rezeksiyon sinurlar1 12 cm’yi
asan lezyonlarda 6zellikle Limberg- rom-
boid fleplerde flep pedikiilii asimetrik
fold olusturarak antise dogru uzamm
gosterebilmektedir (14). Olgumuzda ol-
dugu gibi iki defa niiks hikayesi bulunan
lezyonlarda pilonidal sintis patolojisinin
gozden gecirilmesi gerekmektedir (5,6).
Dev bir lezyon olusumu s6z konusu olan
olgumuzda rotasyon flebi (Fishbein) ile
alan ortiilmiistiir. Cerrahi sinirlarin ne-
gatifligi donuk kesit ile kontrol edilerek
Mobhs cerrahisi uygulanmustir.

Anal kanal girisinde yer alan verriikoz
kanser olgumuzda cerrahi alan house flep
ile kapatilmistir. Stenoz, anal-perianal fis-

Resim 4. Perianal verrikdz kanser- cerrahi
sonras! (House flep)

tiil, anal fisstir, ektopion, anal neoplazm
gibi anal kanal ve perianal bolge problem-
lerinde house flep anoplasti basit ve emni-
yetli bir yontem olup basariyla uygulana-
bilir (15). V-Y ilerletme flebi , C, Z ve S
plasti, U-seklinde ada flebi bu amacla kul-
larulan diger tekniklerdir. House flepte
digerlerine gore daha az disseksiyondan
ve gereksiz undermining’den kaginilmak-
ta ve siitiir alanma binen tansiyon azal-
maktadir. Sentovich ve ark. (16) dikdort-
gen seklindeki house ilerletme flebinin V-
Y fleplerinin kombinasyonu olarak tarif
etmisler ve %90 ‘a yakin basari ile uygula-
muslardir. Christensen ve ark. (17) tek bir
ilerletme flebinin anal kanal cevresinin
%25'ini agsmamast gerektigni vurgulamis-
lardir. Bizim olgumuzda anal kanal ¢evre-
sinin %50’sini i¢ine alan bir house flep
uygulanmis olup problem yasanmamis-
tir. Her iki olguda cerrahi tedavi yeterli
gortilmiis ve hastalar periyodik takibe
alinmustir.

Sonug olarak, genel cerrahinin sik uygu-
landig: iki bolge olan anal ve sakrokoksi-
gial alanlarda karsilasilan lezyonlarin
kesinlikle patolojik incelenmesinin yapil-
masi, ender de olsa verriikoz kanser ola-
siligmin akilda bulundurulmas: ve bu
kanser tiirtintin basarili tedavisinin gii-
venli cerrahi sinirlardan olustugunun bi-
linmesi 6nemlidir.

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
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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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OLGU SUNUMU

Coklu koledok ve safra kesesi taslari:
Olgu sunumu ve literaturun gozden gecirilmesi

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

Burhan Ozdil*, Hikmet Akkiz*, Macit Sandikei*, Yiiksel Glimurduli*, Arif Cosar**, Can Kece***

Ana safra yolu taslari, koledoktan kaynaklanan primer taglar olabilecegi gibi, safra kesesinden diismts sekon-
der taglar seklinde de gelisebilir. Bunlar tekli veya ¢oklu olabilirler. Safra kesesi tagi olan hastalarin %15’inde
ana safra yolunda tas bulunur. Sekonder taglar genellikle bilirubin ve kolesterol taslaridir. Primer koledok tas-
lari kolesistektomiden en az 2 yil sonra olugan taglardir. Bunlar da genellikle bilirubin ve kolesterol taglari olup
kalsiyum taglari nadir gorilir. Burada sundugumuz hastada endoskopik retrograt kolanjiopankreotografi
(ERCP) ile koledoktan altmis bes adet yaklasik 10 mm capta kalsiyum tagsi ¢ikarildi. Daha énceden de ayni
hastadan kolesistektomi ile birlikte kirk dért adet 10 mm ve yirmi iki adet 5-10 mm ¢apta tag ¢ikarilmigti. Kole-
dokta bliyiik boyutta ve cok sayida sekonder gelisen kalsiyum taslarinin nadir gérilmesi nedeniyle bu olgu il-

gin¢ bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Koledokolitiazis, kolelitiazis, ERCP, kalsiyum taslari

GiRiS

Koledokolitiazis primer veya safra kesesindeki
taslarin diismesine baglh olarak sekonder gelisir.
Safra stazi, otonom noropati, kimyasal dengesiz-
lik, pH imbalansi, artmis bilirubin salinimi, safra
camuru olusumu, kolesterol saliniminda artis tag
olusumuna neden olan esas faktorlerdir. Siklikla
kolesterol ve bilirubin taslar1 goriiliir (1). Primer
taslar kolesistektomiden en az 2 y1l sonra olusan
taglardir. Ttim kolesistektomi yapilan hastalarin
%3-15"inde koledok tas: goriiliir (2). Asemptoma-
tik koledokolitiazisli hastalarin %15’ inde bir stire
sonra semptom gelisir (3). Endosonografi tanida
oldukca 6nemli olmakla birlikte endoskopik ret-
rograt kolanjiopankreotografi (ERCP) koledoko-
litiazis tanisinda altin standarttir. ERCP’nin ultra-
sonografi (USG) ve manyetik rezonans kolanjio-
pankreotografi (MRCP)'ye gore terapotik avanta-
jt vardir ve pek cok merkezde koledok tas1 eks-
traksiyonunda cerrahinin yerini almistir (4). Ko-
ledok taslarin: belirlemede karaciger (KC) fonksi-
yon testleri de kullanilabilir. Artmis bilirubin ve
ALP bilier obstriiksiyonu gosterir. Koledok tasla-
11 icin sensitif ve spesifik yontemler degildir. Be-
lirgin sarilik olmadan 6zellikle 90 U/1 tizerindeki
GGT artis1 koledokolitiasis i¢in 6nemli bir ipucu-
dur. (5). Hastalarin 1/3 tinde laboratuar degerleri
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normal olabilir. Safra kesesi ve koledokta bir veya
birden fazla tas bulunabilir. Mutiple safra kesesi
ve koledok tasi literatiirde bildirilmekle birlikte
koledokta gelisen ¢ok sayida ve biiyiik boyutta
primer kalsiyum tagina Ingilizce literatiirde rast-
lamadik. Burada koledokta ERCP ile 65 adet yak-
lasik 1 cm ve yani sira ¢ok sayida milimetrik tas
¢ikarilan bir olgu sunulmaktadir.

OLGU

Elli dokuz yasinda kadin hasta 3-4 gtindiir de-
vam eden epigastrik agr1 ve sarilik sikayetiyle
basvurdu. Hikayesinde 8 y1l 6nce nefrolitiazis ne-
deniyle operasyon, 6 yil once kolelitiyazis nede-
niyle kolesistektomi operasyonu dykiisii mevcut-
tu. Laboratuar incelemesinde total bilirubin 12
mg/dl, direkt bilirubin 8 mg/dl, alkalen fosfataz
(ALP) 1380 U/I, gamaglutamil transferaz 325 U/
1, aspartat transaminase 120 U/1, alanin transami-
nase 150 U/I, 16kosit 15000 hiicre/mm?3, hema-
tokrit %34 olarak belirlendi. Yapilan USG incele-
mesinde safra kesesi izlenmedi, koledokta genis-
leme ve ¢ok sayida tas gortildii. Koledok ve intra-
hepatik safra yollar1 dilateydi. Sag bobrekte 2, sol
bobrekte 3 adet tas ve daha 6nce operasyona ait
oldugu diistiniilen kontur diizensizlikleri izlendi.
Kan tire azotu 20 mg/dl, kreatin 0,8 mg/dl idi.
ERCP de koledokta ¢ok sayida tas ile uyumlu go-
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Resim 1: ERCP’de dilate koledok ve ¢ok sayida tas imaji gérinmektedir.

rinim mevcuttu (Resim 1). Endoskopik
sfinkterotomi ve balonla tas ekstraksiyo-
nu yapildi. Hastadan daha 6nce kolesis-
tektomi esnasinda en biiyiigii 4 cm bo-
yutta tizeri minik tomurcuklar halinde 1

adet, yaklasik 1’er cm boyutta 44 adet ve
0,5-1 cm arasinda boyutlar1 degisen 22
adet tas, yan1 sira ¢ok sayida milimetrik
tas cikarilmisti. Bu taglar sar1 renkli idi.
ERCP’de hepsi neredeyse esit boyutta

Resim 2: Sagda hastanin koledok kanalindan ERCP ile ¢ikarilan taslar (beyaz renkli), solda ise
(sari renkli) kolesistektomi sirasinda cikarilan taslar gértimektedir.

olan 1 cm’lik 65 adet tas yan1 sira ¢ok sa-
yida daha kiiciik taslar ¢ikarildi. Hasta-
nin semptomlar: hizla geriledi.

TARTISMA

Koledok taslar1 ozellikle 70 yas tistiinde
belirgin olarak fazla goriilmektedir.
Pankreatit ve sarilik hikayesi, coklu safra
kesesi tast (<lem), bilirubin ve ALP de-
gerlerinde artis olan hastalarda koledo-
kolithiazis riski 9%10-50 arasindadir.
Pankreatit ve sarilik hikayesi bulunma-
yan, KC enzimleri normal, 1 cm’den bii-
yiik safra kesesi tast olan olgularda kole-
dok tas1 %5’ten dustiktiir (6). En sik go-
riillen bilier taslar kolesterol taslaridir.
Kalsiyum taglar1 nadir goriiliir. Ozellikle
obes hastalarda safranin miisin konsan-
trasyonu artar. Artan miisin tampon gibi
davranarak bilier karbonatin karbondi-
oksite dontisimiini engeller ve ¢okel-
meye baslar (7).

Kolesistektomi geciren hastalarda koledo-
kolitiasis siklig1 %3,5 oranidadir (8). Kole-
dok tasglarinin tedavi sonrasinda tekrarla-
ma egilimleri vardwr. Rekiirrens hiz
%6,4'ten %18’e kadar degismektedir (9).
Baslangicta koledokta saptanan tasin 6zel-
liginden bagimsiz olarak neredeyse tim
tekrarlayan koledok taslar1 kahverengi
pigment taglaridir (10). Bilier sistemdeki
bakteriel infeksiyonlar kahverengi pig-
ment tasi olusumundan sorumludur. Ko-
ledokta tekrarlayan tas olusumundan da
bu infeksiyonlarin sorumlu oldugu diisti-
niilmektedir (11). Safra kesesinde koleste-
rol taglarinin olusumuyla ilgili yapilan bir
calismada taglarm yillik 1-4 mm buyudi-
gt ve olusumundan itibaren 2-7 yilda
semptomatik hale geldigi gosterilmistir.
Safra kesesinde olusan ¢oklu taslarda say1
2 ile 53 arasinda degismektedir (12). Kole-
dokolitiazis obstriiksiyon bulgulartyla bir-
likte koledok kalaninda genislemeye ne-
den olur. Koledok genislemesini belirle-
mede USG %55-91 oraninda sensitiviteye
sahiptir. Koledok kanalimin USG’de 6 mm
tizerinde belirlenmesi yiiksek oranda kole-
dokolitiazisi gosterir (13). Intravensz kon-
trast maddeyle birlikte yiiksek resoliisyon-
lu helikal BT kolanjiografi koledokolitiasis
tanuisinda %95 sensitiviteye sahiptir (14).
Endosonografi koledok taslarini saptama-
da oldukga gtivenilir bir yéntem olup %95
sensitiviteye sahiptir (15). Son yillarda en-
doskopik sfinkteretomi, endoskopik papil-
lar balon dilatasyon, ekstrakorporal sok li-
totripsisi, aralarinda laparoskopik koledo-
kotominin de bulunudugu minimal inva-
ziv cerrahi girisimler popiiler hale gelmis-
tir (16). ERCP koledokolitiazis tanisinda ve
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tedavisinde altin standarttir ve pek ok
merkezde koledok tast ekstraksiyonunda
cerrahi girisimin yerini almistir. Tecriibeli
ellerde ERCP basarisi yiiksektir. Pankrea-
tit, kanama, kolanjit, koledok ve duodenal
perforasyon gibi komplikasyonlar goriile-

bilse de mortalite oram1 %0,2-0,5 gibi dii-
stik orandadir (17).

Genel olarak safra kesesi ve koledok ka-
nalinda kolesterol taglarmin sik goriildii-
gt bildirilmekle birlikte bu olgudaki tas-
lar kalsiyum karbonat taslariydi. Safra

kesesindeki taslarla koledoktaki taslar
yaklasik ayn1 boyutlardaydi. Fakat safra
kesesindeki taglar daha ¢ok bilirubinle
boyanmuslard: (Resim 2). Bu olgu kole-
sistektomi ile ¢ok sayida tas ¢ikarildiktan
sonra koledok kanalinda primer g¢oklu
kalsiyum tas1 gelisen ilging 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, ERCF calcium
stones
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OLGU SUNUMU

Ince barsak lipomuna bagh gelisen ileoileal gegici

intussusepsiyon

llecileal temporary intussusception caused by an intestinal lipoma

Yahya Ekici*, Tevfik Avci*, Ceyla Basaran**, Gokhan Moray*

Lipomlar ince ve kalin barsaklarin iyi taninan ve nadir gértilen tiimérleridir. Gesitli klinik bulgulara neden olma-
larindan ve kanserin dislanmasini gerektiren kitle olusturduklarindan cerrahi rezeksiyon endikasyonu mevcut-
tur. Bu olguda, gegici ileoileal intussusepsiyona neden olan ve kolik tarzinda siddetli alt kadran agrisi ve kusma
hikayesi ile bagvuran yetigkin ileal lipomu olan bir hasta anlatiimaktadir

Anahtar Kelimeler: barsak tikanikligi, lipom, intussusepsiyon

GiRIS

Intussusepsiyon bir barsak segmentinin digerinin
igine peristaltizm yoluyla girmesidir. Infantil ve
erken cocukluk déneminin bir hastaligidir ve ye-
tiskinlerde nadir gortilmektedir.

Bu olgu sunumunda kolik tarzinda alt karin agri-
st olan bir erigskin hastada lipoma bagli gelisen ve
abdominal bilgisayarli tomografi (BT) ile tanist
konan ileoileal gecici intussusepsiyon anlatilmis-
tir.

OLGU BILDIRisi

45 yasinda erkek hasta, 1 yildir gelip gegici sol alt
kadranda karin agris1 ve ara sira olan kusma 6y-
kiisti ile basvurdu. Hikayesinde, kronik konsti-
pasyonu olmakla birlikte hematemez ya da mele-
na, daha 6nce gecirdigi 6nemli bir hastalik ya da
operasyon yoktu. Fizik muayenesinde minimal
sol alt kadran hassasiyeti varken, ele gelen abdo-
minal kitle yoktu. Barsak sesleri normoaktif ve
diger sistem muayeneleri normaldi. Lokositozu
yoktu. Ayakta direk karin grafisinde hava siv1 se-
viyesi izlenmedi. Hasta son 1 yilda sikayetleri ne-
deniyle daha tnce baska merkezlere basvurmus
yapilan arastirmalara ragmen tani konamamusti.
Bunun {izerine karin BT tetkiki yapildi, sol alt
kadranda “hedef tahtas1 benzeri kitle (target-like
mass)” saptandi. Bu, ileal segment invajinasyonu
olan, intraluminal, yaklasik 20 mm ¢apinda, diiz-
glin sinirli, yag dansitesinde kitle icermekteydi.

Bu bulgular, spontan kaybolan lipom ile iliskili
ileoileal intussusepsiyon olarak yorumlandi (Re-
sim 1, 2). Laparotomide ileo-¢ekal valvden 80 cm
proksimalde ileal ansta intussusepsiyonun sii-
riikleyici noktasi ve intestinal liimene dogru gi-
rinti gozlendi ve 2,5 cm’lik submukozal ele gelen
kitle nedeniyle olusan, ileumun antimezenterik
duvarindan parsiyel intussusepsiyon goriildi.
(Resim 3). Kismi rezeksiyon ve ug-uca anastomoz
yapild1 (Resim 4). Makroskopik olarak tiimor, iyi
sinirl, yumusak kivamda, sarimsi ve mukoza ile
cevrili limene dogru sarkmus 6zellikteydi. Pato-
lojik incelemesi 2,5 cm’lik submukozadan kay-
naklanan lipom olarak bildirildi. Ameliyat sonra-
st donem sorunsuz gecti ve 6. giinde hasta tabur-
cu edildi. Ameliyat sonras1 7. ayda hastanin bir
sorunu yoktu.

TARTISMA

fleal intussusepsiyon yetiskinlerde oldukca nadir
goriilur. Eriskin intussusepisyon olgulari, intesti-
nal obstriiksiyonlarin %1’inin nedeni olarak kar-
stmiza ¢ikmaktadir. Barsak tikanikliginin nedeni
kitle olup, kanserin dislanmasi gereklidir (1,2).

Tum gastrointestinal tiimorler arasinda ince bar-
sak ttimorleri %1-2 oraninda goriilmekte ve %30
kadar1 benigndir. Gastrointestinal sistemde li-
pomlarla siklik sirasina gore kolon (%65-75), ince
barsak (%20-25) mide ve 6zofagusta karsilasil-
maktadir. Genellikle ince barsaktaki lokalizas-
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Resim 1. Kontrastl bilgisayarli tomografide “target” belirtisi ile ileal intussusepsiyon (ok ile isa-

retli alan) gérulmektedir.

yonlar1 ileumdur ve daha az siklikla jeju-
numda goriilmektedir. Insidansin pik
yast 6. ve 7. dekatlar ve cinsiyet olarak
kadinlarin lipomlara daha egilimli oldu-
gu gorulmistir. Malign dejenerasyon

gosterilememistir (1,2). Bu olgudaki has-

ta literatiirde bildirilenden daha geng
yasta (45 yas) bir erkektir.

Gastrointestinal belirti veren benign ince
barsak ttimorleri arasinda stromal tii-
morlerden sonra ikinci sirada yer almak-
tadir. Gastrointestinal sistem lipomlarma

Resim 2. Ok ile isaretli alanda duizgun sinirli ve gevresi intussusepsiyon olan mukoza ile gevrili
lipom goérilimektedir.
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bagli karimn agris1 (%68), intussusepsiyon
(%44), kanama (%29), kusma (%24), ve
obstriiktif semptomlar (%18) goriilebilir
(3). Bu olguda ise tek belirti intussusepsi-
yondu.

Literatiire gore %83 oraninda ileum bol-
gesinde ve %75'i ileogekal valvin 60cm
civarinda bulunmaktadir (3). Bu olguda
ise lipom ileogekal valvin 80 cm proksi-
malinde yerlesmisti.

Gastrointestinal lipomlar submukoza-
dan kaynaklanan, diiz veya lobiile, yu-
musak kitleler halinde goriiliir. Daha
nadiren subserozadan barsak liimenine
sarkarlar. Asemptomatik olmalarina
ragmen, boyut ve lokalizasyonuna gore
belirti verebilmektedirler. Bir cm altin-
daki lezyonlarin belirti yapmamakta ol-
dugu diistintilmekteyken, 4 cm’in {ize-
rindekilerin %75i semptomatiktir (4). Bu
olguda lipomun boyutu literatiire gore
intussusepsiyona neden olacak boyuttan
daha kiictikttir. Oysa burada lipom bir
pedikiilli polip gibi davranarak intussu-
sepsiyona neden olmustur. Lipomun bu-
lundugu alandan peristaltizm yontinde
kendiyle birlikte bagli bulundugu bar-
sak duvarini (antimezenterik kenardan)
suirtikleyerek intussusepsiyona neden
oldugu laparatomide goriildii. Intussu-
sepsiyonun baslatic1 veya lider noktasi-
nin antimezenterik tarafta olmas1 6nem-
lidir ¢tinkii bu alandaki barsak duvari
mezenterik duvara gore daha kolayca
peristaltizm yoniinde stirtiklenebilir.
Eriskin intussusepsiyonu, hastalarda ka-
rin agristyla karsimiza ¢ikabilmekte fa-
kat gelip gecici barsak obstriiksiyonu
nedeniyle negatif klinik ve radyolojik
bulgular olabilmektedir (5). Bu olguda
tek bulgu yaklasik 1 yildir devam eden
gelip gegici sol alt kadran agristydi. Ince
barsak ttimorlerinde, 6zgiin olmayan
klinik bulgular oldugundan, tani giig
olabilir ve olgularin sadece %32-50 ora-
ninda ameliyat 6ncesi dogru tani kona-
bilmektedir (1, 6). Goriintiileme ¢alisma-
lar1 tan stirecine yardim etmektedirler.
Direk karin grafikleri 6zellikli olmamak-
ta ve siklikla mekanik obstriiksiyona
yonlendiren multipl hava-sivi seviyele-
rini gostermektedirler. Baryumlu oral ya
da enema, intussusepsiyonu gostermek-
te, fakat akut durumda barsak riiptiirii
riski ve baryum peritoniti nedeniyle ka-
¢inilmalidir (7). Ultrasonografi tercih
edilmesi gereken ilk goriintiileme yonte-
midir. Intussusepsiyona “hedef (target-



Resim 3. Alet ucu ile gosterilen antimezenterik barsak duvarindaki ice dogru ¢okinti gosteren
alan intussusepsiyonun baslatici, lider noktasini olusturmaktadir.

like)” belirtisi ile tan1 konulabilmektedir
(8). Fakat yapana bagimlidir ve barsak
distansiyonu varlig1 barsak obstriiksiyo-
nunun yerini géstermede goriintii alma
yetenegini azaltmaktadir. BT bu gibi 6z-

SUMMARY

lleoileal 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
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giin olmayan klinik bulgularda siklikla
kullanilmakta, intussusepsiyon tanis1 ve
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ayrilmis, diizgiin duvarly, intraltiminal

Resim 4. Kismi rezeksiyon sonrasi barsak
mukozasindan kaynaklanan lipom

yag icerikli ve intussusepsiyon icine
hapsolmus kitle goriintimii lipom tanisi-
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Yetiskin intussusepsiyonlarinda cerrahi
tedavi endikasyonu mevcuttur, ¢tinkii bu
durumun nedeni daha ok kitle lezyonu-
dur ve kanserin dislanmasi gereklidir.

they can cause severe symptoms and usually a tissue diagnosis is
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report describes a case of ileal lipoma causing ileoileal temporary
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DERLEME

lleri yas meme kanserinde cerrahi tedavi yaklasimi;
Standart disi1 tedavi uygulamalari icin kanitlar ne
kadar gucludur?

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

Bahadir M Giilliioglu*

* Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim

lleri yaglardaki kadinlarda meme kanseri gériilme hizi daha fazladir. Ancak yasl hastalar meme kanseri tedavi- Dall istanbul

si konusunda yapilan galismalarda yeterince temsil edilmemektedirler. Bu nedenle yasli hastalarda tedavi uy-
gulamalari igin kabul gérmdis ézgtin bir kilavuz mevcut degildir. Gerek bu yastaki hastalarda goriilen kanserin
klinik ve biyolojik ézellikleri, gerekse kisinin azalmis fizyolojik kapasitesi bu yas grubundaki hastalara yaklasimi
degistirebilmektedir. Glinlimiizde énemli oranda ileri yastaki meme kanseri hastasina standart tedavilerin uy-
gulanmadigi rapor edilmektedir. Bu yas grubundaki meme kanserinin biyolojik olarak daha az agresif olmasi,
Siklikla ek hastaliklarin bulunmasi ve hastalarin néral, kardiyovaskiiler ve solunumsal fizyolojik kapasitelerinin
azalmis olmasi bu yaklasimi destekleyen unsurlar arasindadir. Cesitli ¢alismalarda ileri yastaki hastalarda me-
medeki tiiméri ¢ikarmaksizin primer hormonoterapi olaral tamoksifen verilmesi, meme koruyucu cerrahi son-
rasi memeye adjuvan radyoterapi verilmemesi ve klinik olarak stipheli bélgesel lenf nodu tutulum bulgusu ol-
mayanlarda aksillaya herhangi bir girisim yapilmamasi sorgulanmisti. Bu derlemede bugiine kadarki kanit
seviyesi yliksek ¢alismalardan elde edilen sonuglar isiginda yasl hastalarda meme kanseri cerrahisinde stan-
dart tedavi yaklagimlarindan uzaklasmanin ne kadar rasyonel bir tutum olabilecegi ortaya konmaya calisiimigtir.
Sonug olarak, fizyolojik rezervieri yeterli olan yasl meme kanseri hastalarinda standart disi tedavileri uygulama-
dan énce genis érneklemli ve uzun takipli calismalarin sonucunu beklemek gerekmektedir. Ote yandan yasam
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beklentisi kisa, frajil hastalarda ise daha az agresif tedavi yéntemlerinin uygulanmasi kabul gérmektedir.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, cerrahi, primer hormonoterapi, ileri yas

Meme kanseri goriilme hizi ileri yaslarda daha
fazladir. Bu nedenle yasli niifusu artmus tilkeler-
de meme kanseri dncelikli saglik problemleri ara-
sindadir (1). Ancak yash hastalar meme kanseri
tedavisi konusunda yapilan calismalara ¢ok az
oranda dahil edilmislerdir. Bu yas grubundaki
meme kanserinin daha az agresif oldugu (daha
fazla hormon ekspresyonu gostermeleri, daha az
oranda grad 3 tiimor icermeleri, daha az oranda
proliferasyon belirteclerine sahip olmalar1 vb) or-
taya konmustur (2-5). Ote yandan ileri yastaki
kadinlarda ek hastaliklarin daha fazla goriilmesi
ile hastalarin fiziksel ve fonksiyonel kapasiteleri-
nin azalmis olmas: hastaliga ve tedaviye bagl
morbiditeyi artirmaktadir (6-9). Bu nedenlerden
otiirti ileri yas grubunda daha az agresif cerrahi
tedavi yontemlerinin uygulanabilirligi sorgulan-
maktadir.
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Memeye hig¢ cerrahi girisim (lumpektomi veya
mastektomi) yapilmaksizin sadece primer
hormonoterapi (HT) verilerek tedavi olanakl
midir?

Frajil ve diisktin ileri yastaki meme kanseri olgula-
rinda yapilabilecek cerrahi bir girisimin getirecegi
morbidite ve mortalite yiikiinii ortadan kaldirmak
icin sadece tamoksifen (TMK; primer HT) ile hasta-
larin tedavi edilmesi gectigimiz 20 y1l boyunca sor-
gulanmustir. Bu calismalarla meme ttimériinde hor-
mon reseptor ekspresyonu olan (ER pozitif) ancak
cerrahiye uygun olmayan ileri yas hasta grubunda
TMKnin tek tedavi yontemi olarak tercih edilebile-
cegi gosterilmistir (10-14). Ancak primer TMK ile
cerrahi tedaviyi karsilastiran calismalarda sadece
TMK verilmesi sonrasi anlamli olarak daha fazla
bolgesel yineleme oldugu ve dolayzst ile sonradan
cerrahi girisimlere sikca ihtiya¢ duyuldugu goste-




rilmistir (10,11). Ancak tiim bu calismala-
rin meta-analizinde her iki tedavi sekli ara-
sinda sagkalim agisindan bir fark olmadigt
saptanmustir (15). Ote yandan meta-anali-
ze dahil edilen ¢alismalarin homojen bir
metodolojiye sahip olmadig gortilmiistiir.
Bir kisim ¢alismada hastalar cerrahi teda-
viye ek olarak adjuvan TMK alirken diger
calismalarda cerrahi kolundaki hastalara
adjuvan tedavinin verilmedigi saptanmis-
tir (15). Ancak yine de prospektif randomi-
ze calismalarda cerrahi tedavinin sadece
primer TMKye gore bolgesel kontrolii an-
laml1 olarak daha iyi sagladig1 gosterilmis-
tir (10,11,15). Genel sagkalim acisindan ise
her iki tedavi kolu arasinda su ana kadar
bir fark gosterilememistir (10-15).

Biitiin bu veriler 1s1¢inda, fiziksel olarak
yeterli ve cerrahi tedavi i¢in uygun olan
ileri yastaki meme kanseri hastalarma
standart cerrahi tedavinin uygulanmasi
Onerilmektedir. Ancak giintimiizde aro-
mataz inhibitorlerinin etkinliginin TMKye
gore daha fazla oldugu goz oniine alindi-
gmda primer HT olarak TMK yerine aro-
mataz inhibitérti kullanilmasinin bu has-
talarda daha iyi bolgesel kontrol saglaya-
bilecegi diistintilmektedir. Bu hipotezi ha-
len stirmekte olan bir baska prospektif
randomize ¢alisma sorgulamaktadir. ES-
TEEM calismasinda 75 yas ve tistti operabl
tiimorii olan ER pozitif hastalar iki tedavi
koluna randomize olmuslardir. Birinci
gruptaki hastalara standart cerrahi tedavi
uygulanmakta ve ardi sira adjuvan HT
olarak anastrozol verilmektedir. Diger te-
davi kolunda ise cerrahi rezeksiyon yapil-
maksizin sadece primer HT olarak anas-
trozol tedavisi uygulanmaktadir (16). Bu
¢alismanin sonuglari ile primer HTnin ileri
yastaki meme kanseri hastalarindaki rolii
biraz daha acgikliga kavusmus olacaktir.

Meme koruyucu cerrahi (MKC)
sonrasi memeye radyoterapi (RT)
verilmeyebilir mi?

MKC icin uygun olan meme kanserinde
lumpektomi + RT uygulanmas: mastekto-
miye gore (meme kanserine 6zgiin sagka-
Iim agisindan) dezavantaj yaratmamakta-
dir (17,18). Hatta ileri yas grubunda MKC-
nin mastektomiye gore daha iyi yasam
kalitesi sagladig1 gosterilmistir (19). Ancak
biitiin bu calismalarda memeye standart
adjuvan tedavi olarak RT verilmistir. Ret-
rospektif serilerin meta-analizinde 70 yas
ve tistii hastalarda RTnin MKC sonrast ve-
rilmesinin verilmemesine gore 5 yillik bol-
gesel kontrol agisindan mutlak %11’lik bir
avantaj sagladig1 hesaplanmistir (20). An-
cak bu analizde yer alan tiim calismalarin

retrospektif oldugu goz ontine alnmali-
dur. Ote yandan Martelli ve ark. (21) yap-
tiklar1 tek kollu prospektif calismalarmda
70 yas ve Ustii, 3 cm ve altinda tek tiimore
sahip, klinik olarak NO hastalara MKC uy-
gulamiglardir. Calismacilar lumpektomi
sonrasinda cerrahi smurlari negatif olan
hastalara hem memeye adjuvan RT ver-
memisler, hem de herhangi bir aksiller gi-
risim yapmamuslardir. Bu hastalara sadece
adjuvan TMK vermislerdir. 15 yillik ortan-
ca takip sonucunda hastalarmn sadece
%8'inde ayn1 memede yerel yineleme sap-
tandig rapor edilmistir. Baska bir pros-
pektif randomize karsilastirmali ¢alisma-
nin alt grup analizinde 60 yas ve ustti, 1
cm ve altr tiimore sahip, hormon reseptor
ekspresyonu pozitif olan hastalarda MKC
sonrast RT uygulanmayan ve uygulanan
hastalarda (ortanca takip stiresi 5.6 yil)
bolgesel yineleme oranlari sirasi ile %1.2
ve %0 olarak saptanmugtir (22). Ote yan-
dan bugiine kadar 6rneklemini ileri yas
hastalarin olusturdugu sadece bir pros-
pektif randomize calismanin sonuglari ya-
yinlanmustir (23). Ancak bu calismada da
orneklem hesabinda genel sagkalim fark:
birincil amag olarak kullanilmamuistir (tip
II hata). Bu yegane calismada, Hughes ve
ark. (23) calismalarinda 70 yas ve {istii, 2
cm ve alt1 tiimdri olan hastalara MKC uy-
gulamislardir. Lumpektomi sonrasmnda
cerrahi sinirlari negatif ve tiimortinde hor-
mon ekspresyonu pozitif olan hastalar1
memeye adjuvan RT verilecek ve verilme-
yecek seklinde iki tedavi koluna randomi-
ze etmislerdir. Ttim hastalar 5 yil stire ile
TMK almuslardir. Ortanca 5 y1l takip sonu-
cunda RT alan ve almayan hastalarda bol-
gesel yineleme oranlari sirast ile %1 ve %4
olarak, 5 yillik genel sagkalim oranlari ise
birbirlerine benzer (sirast ile %87 ve %86)
saptanmustir. Bu ti¢ prospektif calismada
da adjuvan RTsiz sadece MKC yapilan
hastalarda saptanan yerel yineleme oran-
larmin (%1,2-%8) tim yas gruplarin ice-
ren MKC + RTnin mastektomi ile karsilas-
tirlldig: genis 6rneklemli calismalarda elde
edilen MKC + RT sonrasinda saptanan
bolgesel yineleme oranlar ile karsilastiri-
labilir dtizeyde oldugu goriilmektedir
(17,18).

Biittin bu veriler goz ontine alindigmnda
(IL. seviye kanit) 70 yas ve tistii hastalarda
eger 2 cm ve alt1 tek timor var ise, ¢ikari-
lan spesimenin cerrahi smurlari temiz ve
hormon ekspresyonu pozitif ise MKC son-
rast memeye adjuvan RT verilmeyebilece-
&1 soylenebilmektedir (B diizeyi tavsiye).
Ancak bu konuda nihai karar1 vermeden
once PRIME II calismasinin sonuglarini da

beklemenin dogru bir yaklasim olacag:
bildirilmektedir. Bu calismada 65 yas ve
iistii, 3 cm ve alti tiimore sahip meme kan-
serli kadinlara MKC ile ayn1 seansta SLN
biyopsisi uygulanmaktadir. Cerrahi smur-
lar1 ile SLNsi negatif olup hormon resep-
tor ekspresyonu pozitif olan hastalar MKC
sonrast adjuvan RT alacak ve almayacak
sekilde iki tedavi koluna randomize edil-
mektedirler. Her iki koldaki hastalarimn tii-
miiniin adjuvan TMK almast planlanmis-
tir. Kasim 2009 tarihinde hasta aliminin
tamamlanmas: planlanan calismada top-
lam 1300 hastanin randomize edilmesi he-
deflenmektedir (24). Bu calismanin ilk fazi
olan PRIME I'de her iki tedavi kolu yagam
kalitesi ve maliyet-etkinlik agisindan kar-
silastirilmistir. Bu calismada RT verilen ve
verilmeyen iki tedavi kolu arasinda genel
yasam Kkalitesi parametreleri agisindan
fark olmadig1 gosterilmistir. Ayrica 15 ay-
lik takip sonrasinda RT verilmesinin mali-
yet-etkin bir yontem olmadig: ortaya kon-
mustur (25). Bu ¢alismanin verilerine gore
bu yas grubunda MKC sonras1 adjuvan
RT verilmesinin maliyet-etkin olabilmesi
icin her iki tedavi kolu arasinda, RT veril-
mesinin lehine, %5lik mutlak yineleme
farkmin olmasi gerektigi one stirtilmekte-
dir. Bunun i¢in de 15 aydan daha uzun bir
takip stiresine ihtiyag oldugunun alti gizil-
mektedir. Bu konuda da saglikli ¢ikarima
varabilmek i¢cin PRIME II ¢alismasimin so-
nuclarmm agiklanmasini beklemenin ge-
rektigi ileri stirtilmektedir.

Sonug olarak, MKC sonras1 memeye ad-
juvan RT verilip verilmemesi kararimin
konu hakkindaki kanit seviyesi yiiksek
calismalardan elde edilen mutlak yarar
oranlarina, hastada var olan ek hastalik-
larin niteligine, niceligine ve siddetine,
hastadaki dogal yasam beklentisine ve
son olarak da bilgilendirme sonras1 has-
tanin istegine gore verilmesi en dogru
yaklasim olacaktir.

Aksiller girigsimin (sentinel lenf nodu
biyopsisi veya standart aksiller
diseksiyon) gerekli oimadigi durumlar
var midir?

Klinik olarak aksillada belirgin ya da stip-
heli metastaz bulgusu olan hastalarda 6ne-
rilen standart tedavi ileri yas grubunda da
seviye I-I aksilla diseksiyonudur. Ote yan-
dan aksillasinda boyle bir bulgu olmayan
ileri yas erken evre meme kanserinde nasil
bir yaklagim sergilenmesi konusunda tam
bir gortis birligi yoktur. Sentinel lenf nodu
(SLN) biyopsisi uygulamaya girdiginden
bu yana kNO olan yasl hastalarda da her
yas grubunda oldugu gibi bu yontem ile
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aksiller durumun degerlendirilmesi ne-
rilmektedir. Ancak yine de ileri yas gru-
bunda SLN biyopsisi de dahil olmak tizere
hi¢ bir aksiller girisimin gerekmedigi bir
alt grubu tarif edebilmek icin gabalar stir-
mektedir. Ozellikle her durumda adjuvan
sistemik tedavisine zaten karar verilmis
hastalarda (Npoz olsalar da HT verilecek-
ler) herhangi bir aksiller evrelemenin veya
tedavinin gerekli olup olmayacagini sor-
gulayan prospektif randomize ¢alismala-
rin sonuglari yakin zamanda agtklanmustir.
Bunlardan ilki olan Martelli ve ark.nin (26)
calismasinda 65 yas ve tistii olup, 2 cm ve
alt1 ttimore sahip, klinik olarak aksillas1 ne-
gatif olan hastalar iki tedavi koluna rando-
mize edilmislerdir. Birinci kolda yer alan
hastalara hicbir aksiller girisim yapilmaz-
ken ikinci koldakilere seviye I-II aksilla di-
seksiyonu yapilmistir. Ttim hastalara MKC
yapilmis, cerrahi sonrasinda memeye ad-
juvan RT ve 5 y1l stire ile TMK tedavisi ve-
rilmistir. Aksiller diseksiyon yapilan has-
talarm %23’tinde aksiller spesimenlerinin
patolojik incelemesinde en az bir adet me-
tastatik lenf nodu saptanmustir. Ote yan-
dan ortanca 60 aylik takip sonunda aksiller
girisim yapilmayan hastalarm sadece
%1.8'inde sonradan patolojik aksiller lenf
nodu tutulumu (aksiller yineleme) ortaya
¢ikmustir. Meme kanserine bagli mortalite
acisindan iki grup arasmnda bir fark sap-
tanmamustir. Bu calismada gerekli istatisti-
ki kuvveti saglayabilecek hasta sayismna
ulasilamamis olmasi (tip II hata) ve yine
her iki tedavi kolundaki tiim hastalarin
memeye dolayisi ile aksillanin 1. seviyesi-
ne tanjansiyel olarak RT almus olmast ¢alis-

manin sonuglarimt tartismali hale getir-
mektedir. Bu grubun yaptigi tek kollu
prospektif calismada ise 70 yas ve tisti
hastalara MKC (aksiller diseksiyon yapil-
maksizin) sonrasit memeye adjuvan RT ve-
rilmemis ve ortanca 15 yillik takip icerisin-
de %4.2 hastada aksiller yineleme goriil-
dugii rapor edilmistir (21). Bu calismada
karsilastirma yapilabilecek aksilla diseksi-
yon yapilan bir tedavi kolunun olmamast
sagkalim ve yineleme agismdan klinik NO
hastalarda aksillaya girisim yapilmamasi-
nin ne gibi bir avantaj ya da dezavantaj
olusturdugu konusunda yorum yapilabil-
mesini engellemektedir. Bir diger ¢alisma
olan Uluslar arasi Meme Kanseri Calisma
Grubu (IBCSG)'nun 10-93 no’lu prospektif
randomize kontrollii calismasinda 60 yas
ve tistii, T1-3 timorii olan klinik NO hasta-
lar iki tedavi koluna randomize edilmisler-
dir. Bir kola seviye I-II aksilla diseksiyonu
yapilirken diger kola ise hi¢ diseksiyon ya-
pilmamuistir. Hastalara meme cerrahisi ola-
rak ya mastektomi yapilmistir ya da MKC
+ memeye adjuvan RT uygulanmustir.
Yine her iki koldaki tiim hastalara TMK
verilmistir. Bu calismada hem 5 yillik has-
taliksiz (AD yapilan ve yapilmayanlarda
sirast ile %67 ve %66) hem de 5 yillik genel
sagkalim (sirast ile %75 ve %73) oranlar1
acisindan her iki tedavi grubu arasinda
fark olmadig1 saptanmustir. Aksiller yine-
leme oranlar1 ise AD yapilan grupta %1
iken, yapilmayan grupta %3 olarak rapor
edilmistir (27).

Kisith kamt varliginda 6zellikle 70 yas tize-
rindeki klinik NO erken evre meme kanseri
olan hastalarda postoperatif adjuvan teda-

vi se¢imini etkilemeyecekse standart aksil-
ler diseksiyonun yapilmamast onerilebil-
mektedir (B diizeyi tavsiye). Ancak dustik
morbidite oranlar1 goz oniine alindiginda
Klinik olarak NO olan hastalarda aksiller
evreleme icin SLN biyopsisinin ileri yas
grubunda da gecerli bir yontem oldugu
goz oniinde tutulmalidir (28). Bu grup has-
tada hastanin yasi, timdoriin cap1 ve timo-
riin palpabilitesi kriterlerini kullanarak
olusturulan aksiller SLN negatifligini tah-
min ettirebilecek bir risk stratifikasyon mo-
delinde en diisiik risk grubunda dahi %5
hastanin SLNsinin pozitif oldugu gosteril-
mistir (29). Verilecek adjuvan sistemik te-
daviyi belirleyecegi diistintilen her durum-
da hastanin yasi ne olursa olsun en azindan
SLN biyopsisi ile aksillanin evrelendiril-
mesinin énemi vurgulanmaktadir (30).

Sonug olarak yasi ne olursa olsun fiziksel
kapasiteleri yeterli olan tiim erken evre
meme kanseri hastalarinda cerrahi teda-
vi birinci secenek olmalidir. Eger cerrahi
tedavi secenegi MKC olarak belirlendi
ise ardi sira memeye adjuvan RT veril-
mesi de daha geng yastaki hastalarda ol-
dugu gibi standart yaklasim olarak be-
nimsenmelidir. Klinik olarak aksiller tu-
tulum olasilig1 diisiik olan (kNO) hasta-
larda SLN biyopsisi yapilmasi, SLNpoz
ya da kNpoz olan hastalarda ise standart
aksiller diseksiyon yapilmasi tnerilmek-
tedir. Ancak 6zellikle genel durum itibari
ile fiziki rezervi diisiik, hastaliksiz yasam
beklentisi kisa olan ileri yas meme kanse-
ri olgularinda yukarida ayrintili olarak
bahsi gecen tedavi modifikasyonlarinin
uygulanabilecegi 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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EDITORE MEKTUP

Basit ve ekonomik bir laparoskopik egitim kutusu

An easy and economic laparoscopic Training box

Ali Dogan Bozdag**, Tugrul Tansug**, Hayrullah Derici**, Cemal Kara*, Alper Séziitek**, Tiirker Karabuga**,

Okay Nazhi**

Laparoskopik cerrahi genel cerrahide uygulan-
maya basladiktan sonra giderek yayginlasmuistir.
Pek cok ameliyatta da agik cerrahiye alternatif ol-
maktadir (1). Laparoskopik cerrahinin bu hizli
yiikselisi beraberinde egitim sorununu da getir-
mektedir. Giinltik pratigin gelistirilmesi veya
asistanlarin  6nceden laparoskopik islemlere
uyum saglamalar1 gerekmekle beraber, halen
yaygmn olan uygulamada, deneyimsiz asistanlar
uzmanlarin denetimi altinda ve hasta tizerinde
egitime baslamaktadir (1,2). Laparoskopik cerra-
hide deneyim kazanmak icin egitim kutularina
sahip yeterli sayida merkez oldugu séylenemez.
Bunun baslica nedeni egitim kutularinin pahali
olmasi ve kolay tasinir olmamasidir.

Bu yazida ozellikle kisitli imkanlarla ¢alisilan mer-
kezlerdeki cerrahlara ve egitim kutusu olanag ol-
mayan asistanlara yardimei olabilecek, laparosko-
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pik manevra yapabilecekleri basit, ekonomik ve
pratik bir egitim kutusu 6nerisi sunulmaktadur.

Bu egitim kutusunu olusturmak icin orta boy kar-
ton kutu, web kamera ve bilgisayar kullanilir (Re-
sim 1). Daha iyi gortintii kalitesi i¢cin web kamera
yerine video kamera, bilgisayar yerine de televiz-
yon onerilmektedir (Resim 2). Karton kutunun
icine kamera konarak uygun yerlerden girilen
trokarlarla énceden belirlenen islemler tekrarla-
nir. Egitim programu icin 6nceden belirlenen ve
el- goz koordinasyonunun gelistirilmesini amag-
layan islemler tamimlanabilir (siinger tizerinde
onceden cizilen sekilleri kesmek gibi).

Literattirde plastik veya cam gibi malzemelerden
yapilmus egitim kutular1 tanimlanmaktadir (1-3).
Burada kullanilan malzemeler egitim kutularina
oranla ¢cok daha ucuzdur ve kolayca temin edilebi-
lir. Trokar giris yerleri karton kutuda rahatlikla
degistirilebilir ve farkli manipulasyonlar ve agilar

Resim 1. Web kamera ve bilgisayar
dizenekli laparoskopik egitim kutusu.
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Resim 2. Video kamera ve televizyon diizenekli laparoskopik egitim kutusu.

denenebilir. Calisma materyali olarak
ucuz ve kolay temin edilebilir olan siinger
kullanilabilir. Ayrica stingerin en 6nemli
ozelligi kesme ve ayristirma islemleri icin
uygun bir yapay model olmas1 ve diseksi-
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kalkar. Guintimiiz kosullarinda goriintii
kalitesi nispeten diistik ve gecikmeli ola-
bilmektedir. Video kamera ve televizyon-
lu dtizenek kullanildiginda ise goriintii
kalitesi artar ve gecikme ortadan kalkar.

Literattirde cesitli egitim programlar:
vardir (1-3). Kendi hazirladigimiz egitim
programuyla farli kidemlerde bes asistan,
toplam {i¢ seans ¢alisildi, ¢calisma stirele-
rinin tiim uygulamalarda giderek azaldi-
gin1 gozledik. Bu da yontemin amacina
ulastigini gosterdi. Stirenin kisalmasi el -
gz koordinasyonunun kurulmas: ve
manupilasyon pratiginin gelismesiyle
saglanmaktadir. Bu bulgular diger calis-
malar ile uyumludur (1,2). En 6nemli
nokta tiim bu deneyimlerin hastadan ba-
g1ms1z olarak kazanilmis olmasidir.

Sonug olarak kurulumu kolay, basit ve
ekonomik bu yontem ile bir egitim kutu-
su olusturulabilir. Bu yontem o6zellikle
imkanlar1 kisitl merkezlerde laparosko-
piyi 6grenmek icin olmasa dahi, hasta-
dan bagimsiz olarak giinliik pratigin ge-
listirilmesine katkis1 olacaktir. Ayrica
asistan egitiminde, hasta uygulamalarin-
dan 6nce ¢ok diisiik bir maliyetle, el-g6z
koordinasyonun gelismesinin saglanma-
sina katkist olabilir.
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