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ARASTIRMA YAZILARI

Mide kanserinde standart D2 diseksiyona kargi D1 diseksiyonun
mortalite ve morbidite caligmasi
Bu calismada klinigimizde mide kanserli hastalarimizda D1diseksiyon ile
D2 diseksiyon arasinda morbidite ve mortalite sonuclarimizi retrospektif
olarak analiz ettik ve literatir bilgilerimizle yorumlamaya calistik.
D1 versus D2 dissection in the management of gastric cancer
The results of D1 versus D2 dissection in the management of gastric
cancer was evaluated retrospectively for morbidity and mortality 87-91

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde Bethesta 2007 siniflamasinin

klinik sonugclari
Tiroid ince igne aspirasyon biopsisi (I/AB) tiroid nodidillerinin uygun
tedavi protokoliiniin belirlenmesinde énemli bir metoddur. Ancak 1IAB
her zaman tiroid nodiliiniin karakterine ait yeterli veya dogru bilgiyi
vermeyebilir.Bu galismada Papanicolau Society of Cytopathology
tarafindan 6nerilen Bethesta tanisal siniflamasi kullanilarak tiroid sitoloji-
histoloji uyumu irdelendi.

The clinical results of Bethesta 2007 classification in evaluation of thyroid

nodules
Fine needle aspiration biopsy (FNA) is the most important method for
development of a suitable treatment protocol for thyroid nodules.FNA
may not always give the sufficient or correct result for the characteristics
of a nodule.We used the Bethesta diagnostic classification to analyze the
coherence of cytology and histology. 92-96

Soliter rektal lilser sendromu
Soliter rektal tlser (SRU), rektal kanama, mukus akintisi ve pelvik agri
ile karakterize pelvik taban bozukluklarinin genellikle eslik ettigi nadir
bir klinik problemdir. Bu galismanin amaci cerrahi yéntemle tedavi
ettigimiz hastalarin sonuglarini gézden gecirmek, SRU ile ilgili bilgilerimizi
tazelemek ve meslektaslarimizla paylasmaktir.

Solitary rectal ulcer syndrome
Solitary Rectal Ulcer(SRU) is a rare pathology which characterized by
rectal bleeding, mucous discharge and pelvic pain usually associated
with pelvic floor disorders.The aim of this study was to review the results
of the patients whom treated by surgical methods, refresh our knowledge
about SRU and share with our colleagues. 97-100

Genel cerrahi asistanlarinin endoskopi egitimi: bir liniversite hastanesi
sonuglan
Bu galismada bir liniversite hastanesi genel cerrahi anabilim dalinda
galisan uzmanlik 6grencilerinin ihtisaslari sirasinda aldiklari endoskopi
egitimlerinin yeterliligini degerlendirmek ve endoskopi egitimi ne zaman
ve nasll verilmeli sorusuna cevap aramak istendi.
Endoscopy training of surgeons: results of an university hospital
The aim of this study is to evaluate the efficacy of endoscopy training
at an university hospital surgery clinic. Also to find an answer to the
question; when and how surgical endoscopy training should be. 101-104

Zor laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda laparoskopik subtotal
kolesistektominin yeri
Turkiye de laparaskopik subtotal kolesistektomi nin endikasyonlari,
yapilabilirligi ve sonuglari hakkindaki bilgilerin yeterince bilinmedigini
disunuyoruz. Dolayisiyle bu makalenin Turk cerrahlarina katki
saglayacagini umuyoruz.
The role of laparoscopic subtotal cholecystectomy in difficult laparoscopic
cholecystectomy operations
The aim of this study is to evaluate the indications, operability and the
results of laparoscopic subtotal cholecystectomy. 105-108

Tek insizyondan laparoskopik cerrahi (TILC) deneyimlerimiz
Minimal invazif cerrahide travmayi azaltmak ve laparoskopinin
avantajlarini artirmak igin tim cerrahi girisimlerde trokar sayisi
azaltilmaya calisiimaktadir. Dogal bosluklardan yapilan (NOTES) cerrahi
girisimler igin basamak olarak kabul edilen TILC bir ¢cok cerrahi girisimde
basari ile uygulanmaktadir.

Experience with single incision laparoscopic surgery
To reduce trauma in minimally invasive surgery and to increase of the
advantages of laparoscopy in all the surgical operations number of the
trocar’s are tried to be diminish. SILS which is accepted as a step for
natural orifice transluminal endoscopic surgery is performed succesfully
in various surgical procedure. 109-113

OLGU SUNUMLARI

Laparoskopik duodenal divertikiilektomi: Olgu sunumu
Duodenal divertikil nadir gorilen ve siklikla tesadifen saptanan bir
anormalliktir. Klinik bulgulari genellikle bircok degisik hastaligi taklit eder.
Laparoscopic duodenal diverticulectomy: a case report
Duodenal diverticulum is a rare abnormality that is usually diagnosed
incidentally. Clinical manifestations usually mimic a wide spectrum of
entities. 114-117

Mide arka duvarindaki leiyomyomunun laparoskopik rezeksiyonu: olgu

sunumu
Laparoskopik mide cerrahisinin, 6zellikle benign hastaliklarin tedavisinde,
kullanimi hizla artmaktadir. Anterior ve posterior yerlesimli lezyonlarda
wedge rezeksiyon, laparoskopik ydntemle kolayca uygulanabilir. Bu
¢alismada, midenin posteriorunda yerlesim gosteren leiyomyomali bir
olgunun laparoskopik rezeksiyonla tedavisini sunduk. Stapler kullanimi
bu operasyonu kolaylastirmistir.

Laparoscopic resection of posterior gastric wall leiomyoma: a case report
Laparoscopic gastric surgery is gaining momentum,especially in the
treatment of benign diseases. Wedge resection for anterior lesions and
posterior lesions are feasible laparoscopically. We present a case of
posterior gastric leiomyoma which was resected laparoscopically. The
use of stapling devices greatly facilitates this procedure. 118-120

Gastrointestinal stromal tiimoriin multidisipliner tedavisinde cerrahinin
yeri: Olgu sunumu
Biz bu galismada, 62 yasinda bir erkek GIST hastasini sunarak, GIST
tedavisi icin multidisipliner yaklagimda cerrahinin yerini tartismay!
amacladik.
The role of surgery in multidisciplinary approach to gastrointestinal stromal
tumors: A case report
In this study, we aimed to discuss the role of surgery within
multidisciplinary approach, featuring a 62 year-old male patient having a
GIST. 121-124

Retrosternal yerlesimli paratiroid karsinomu: olgu sunumu
paratiroid karsinomlari ender gorulen timérlerdir.Hiperkalsemi ve
retrosternal kitlesi olan hasta opere edildi ve paratiroid karsinomu olarak
rapor edildi. Ektopik paratiroid kitlesi olan, kan kalsiyum ve PTH duzeyi
yuksek hastalarda, paratiroid karsinomu olabilecegi disunulmelidir.
Retrosternally localized parathyroid carcinoma: a case report
Parathyroid carcinomas are rare endocrine tumors. The patient who has
been suffering from hypercalcemia and a retrosternal mass was operated
and reported as Parathyroid Carcinoma. patients who have ectopic
parathyroid mass and an increase in their blood calcium and PTH, it
should be considered that it may be parathyroid carcinoma 125-128




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

Vi

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
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarimiz;

”H g
” 1929
“l““lln.nn.

Artik EBSCO’day1z....Bu yil igerisinde gerceklestirilmis olan online dergici-
lik uygulamasi, Ulusal Cerrahi dergisi'nin ¢alisma olanaklarini ¢ok daha
hizli ve etkin bir hale getirmis, karar mekanizmalarini hizlandirmis, arsiv
organizasyonunun ¢ok daha tist diizeylere ¢ikabilmesini ve veri taramalari-
ninkolaylasmasimisaglamistir. Cok daha 6nemlisi, Ulusal Cerrahi Dergisi'nin
uluslararasi indekslere girebilmesi igin gerekli alt yapiy1 olusturmustur.

Bu konudaki ¢alismalarin ilk meyvelerinin alinmis oldugunu ve dergimizin
EBSCO uluslararasi indeksine girdigini sizlerle paylasmak istiyoruz. 2008
yilinda TUBITAK-ULAKBIM TURK TIP DiZiNi'nden sonra bir ikinci hamle
olarak gordiigiimiiz bu nokta, bizim SCIENCE CITATION INDEX
EXPANDED’a bagvurma islemlerini baglatmamiza vesile olmustur. Bundan
sonraki hedefimiz SCIENCE CITATION INDEX EXPANDED'a girmektir.

Degerli meslektaslarimiz, dergimiz ile ilgili su an yasadigimiz iki énemli
sorundan biri, degerlendirilen makale say1s1 ve niteligidir. Bu konuda ulus-
lararasi indekslerde yer alamayisimizin 6nemli bir gerekge oldugunun far-
kinday1z. Umit ediyoruz; yakin bir gelecekte daha fazla uluslararast indeks-
te yer bularak, siz meslektaglarimizin daha fazla makaleyi dergimize gon-
dermelerini saglayabilmis olacagiz.

Derginin karsilastig1 diger bir nemli sorun da, elestirmenler arasindaki de-
rin goris ayriliklaridir. Sadece bu yil on makaleden fazla sayida ¢alisma, bu
derin gortis ayriliklari sebebiyle reddedilmistir. Makale degerlendirmelerin-
deki farkli yorumlarin tiim dergilerde yasandigini ve aslinda bunun gerekli
olduguna inanan bir ekip olarak bizi diistindiiren nokta, yorum farklarinin
¢ok uclarda, ciddi boyutlarda olusudur. Bu nedenle daha ortak bir dil ve
diizey olusturulabilmesi icin ontimiizdeki aylarda Ulusal Cerrahi Dergisi
hakemlerinin katilacag1 bir giinliik dergi editorleri calisma toplantis: yapil-
mast planlanmaktadir. Yakin bir gelecekte konuyla ilgili gerekli duyurular
yapilacaktir. Umuyoruz bu toplantilarla, beraberce daha ortak bir dil olus-
turma ve yayin stratejilerini tekrar degerelendirme olanagina kavusacagiz.

Gegis donemi olarak kabul ettigimiz bu donemi ve tiim sorunlar: yakin bir
gelecekte geride birakmuis bir ulusal Cerrahi Dergisi'ne sahip olmak timidiy-
le...

Saygilarimizla,

Editorler Kurulu

Dr. Iskender Sayek
Dr. Feza Remzi

Dr. Ertugrul Goksoy
Dr. Sadik Kiligturgay
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ARASTIRMA YAZISI

Mide kanserinde standart D2 diseksiyona karsi
D1 diseksiyonun mortalite ve morbidite caligsmasi

D1 versus D2 dissection in the management of gastric cancer

Bilent Cavit Yuksel*, Nilay S Ugar*, Yigit Yildiz*, Hiiseyin Berkem*, Hakan Ozel*, Siileyman Hengirmen*

Amag: Mide kanserinde sifa bulma sansi ancak kiratif cerrahi rezeksiyon ile mimkuinddr. Bu ¢alismada D1
diseksiyon ile D2 diseksiyon arasinda morbidite ve mortalite sonucglarimizi retrospektif olarak analiz etme
amaclanmistir.

Yéntem: 2000-20009 yillari arasinda mide kanseri tanisi konan, D1 ve D2 diseksiyon yapilan toplam 112 hasta
retrospektif olarak ¢alismaya alindi. Ameliyat prosed(irti ve patolojik evreleme Japon gastrik kanser siniflama-
sina gére yapildi. Postoperatif mortalite ve morbidite retrospektif olarak analiz edild.

Bulgular: Klinigimizde mide kanseri tanisi alan 131 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Calisma
kriterlerine uygun bulunan 112 hasta ¢alismaya déhil edildi. Kalan 112 hastanin 47’sine D1, 65’ine D2 diseksi-
yon uygulandi. Genel operatif mortalite oranlari D1 diseksiyonda % 2,1 ve D2 diseksiyonda % 0 idi (p>0,05).
D2 diseksiyonun ortalama ameliyat stresi, kan kaybi ve transflizyon ihtiyaci D1 diseksiyon yapilan gruba gére
anlamli olarak daha fazla idi. Ameliyatla iliskili morbidite degerlendirildiginde, genel olarak % 15,1 oraninda bir
morbidite ile karsilasiimistir. Major komplikasyonlar degerlendirildiginde anlamii bir fark gézlenmezken, minor
komplikasyonlar degerlendirildiginde D2 grubunda anlamli bir artis izlenmistir. Genel mortalite orani % 0,89
olarak tespit edildi.

Sonug: Bu calismada morbidite genis diseksiyonda artis gdstermis olmasina ragmen anlamli bir fark olustur-
mamaktadir. Sonug olarak D2 diseksiyonun deneyimli merkezlerde gtivenli bir sekilde yapilabilecegini diigiin-

mekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, lenf nodLilii, mide rezeksiyonu, gastrotektomi

GiRiS

Mide kanseri diinyada kanser nedenli 6liimlerin
en yaygin nedenlerinden biridir. Mide kanserinde
sifa bulma sans: ancak kiiratif cerrahi rezeksiyon
ile miimkiindiir. Kiiratif rezeksiyon, peritoneal ve
uzak organ metastazi olmayan hastalarda patolo-
jik metastaz yapmis lenf bezlerinin tamaminin,
mide piyesi ile birlikte ve temiz cerrahi sinurlarla
¢ikarilmasidir (1). Cerrahi mide kanseri tedavisin-
de altin standart olarak kabul edilmekle birlikte,
bu cerrahinin optimal sinurlarinin ne olacag: konu-
su halen tartismalidir (2). Hastalik siklikla bolgesel
nodal metastazla karakterlidir. Prognoz serozal tu-
tulumla (T3 hastalik) ve lenf nodiilii tutulumuyla
glicltl bir sekilde iliskilidir. Genisletilmis cerrahi
diseksiyonla beraber lenf nodiilti diseksiyonunun
genisliginin ne olacagr halen tartismalidir. Japon

cerrahlar rutin bir sekilde ana ¢oliak akstaki no-
dilleri da iceren genis diseksiyonu onerirken (3),
bir¢ok batilt cerrah sinirli diseksiyonu (D1) 6ner-
mekte ve uygulamaktadir (4). Ulkemizde de Ceti-
ner ve ark (5).bu tartismali konuda yaptiklar: calis-
ma daha ¢ok Japon arastirmacilarla paralellik gos-
termektedir. Erken calismalar %30 ile %40 arasi
hastada 2. zonda lenf nodiilii tutulumu oldugunu
ve D2 diseksiyon ile bu hastalarda 5 yillik sagkali-
min daha uzun oldugunu bildirmektedir (6). An-
cak D2 diseksiyonun zor dgrenme egrisine sahip
oldugu gercegi bu ameliyati beklenenden daha
mortal ve morbid hale getirmektedir (7).

Bu calismada Klinigimizde yapilan D1 diseksi-
yon ile D2 diseksiyon arasindaki morbidite ve
mortalite sonuglarimi retrospektif olarak analiz
etmeyi amacladik.

*S.B. Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Genel
Cerrahi, Ankara, Tiirkiye

Dr. Biilent Cavit Yiiksel
E-posta:
bulentcyuksel@yahoo.com.tr

Makale Gelis Tarihi: 07.08.2009
Makale Kabul Tarihi: 11.09.2009
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Tablo 1. Calismaya alinma ve alinmama kriterleri.

Histolojik olarak adenokarsinom olanlar

Baska organlarda senkron veya metakron kanseri olanlar

Makroskopik AJCC Stage IB ile Stage IIIB olanlar

Potansiyel kiratif olma olasilidi olanlar

Pre-op Alinma kriterleri
75 yastan geng olanlar
Alinmama kriterleri Remnant gastrik karsinom olanlar
Linitis plastika olanlar
Organ yetmezIidi olanlar
Per-op Alinma kriterleri
Alinmama kriterleri  Para-aortik alana yogun metastaz yapmis olanlar
HASTALAR VE YONTEM

2000 Ocak ile 2009 Ocak ay1 arasinda kli-
nigimizde mide kanseri tanist konan 131
hastanin verileri retrospektif olarak ince-
lendi. Calisma kriterlerine uygun bulu-
nan D1 veya D2 diseksiyon yapilan top-
lam 112 hasta calismaya dahil edildi. Ca-
lisma i¢in uygun kriterler Tablo 1’de be-
lirtilmistir. Kiir saglanabilecegi diistinii-
len ve cerrahiye uygun ileri mide kanser-
leri calismaya alindi. Erken mide kanseri
ve palyatif cerrahi prosediir uygulanan
hastalar calismaya alinmadi. Hastalarin
evrelemesi International Union Against
Cancer (UICC) ve American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) kilavuzluguna
gore yapildi (8). Diseksiyon tercihi cerra-
hi ekibe birakildi.

D1 ve D2 diseksiyon JRSSG (Japon Rese-
arch Society for the Study of Gastric Can-
cer) grubunun belirledigi sistematige

gore yapildi (9). Bu sistematikte mide
cevresinde 16 farkli lenf nodiili alani (is-
tasyon) vardir. Genelde kiictik kurvatur
boyunca (1, 3 ve 5 nolu istasyon) ve bii-
yiik kurvatur boyunca (2, 4 ve 6 nolu is-
tasyon) yerlesim gosteren perigastrik
lenf nodiilii istasyonlar1t N1 grup olarak
adlandirilir. Sol gastrik boyunca olan lenf
nodiilii (istasyon 7), ana hepatik (istas-
yon 8), ¢oliak (istasyon 9), ve splenik (is-
tasyon 10, 11) arterler boyunca olanlar
N2 grup olarak adlandirilir.

D1 diseksiyon kiiciik ve biiyiik omentu-
mu dahil edecek sekilde mideye total
veya subtotal rezeksiyon uygulamasi
seklinde yapildi. Dalak veya pankreas
kuyrugu rezeksiyonu, timdor invazyonu
varsa isleme dahil edildi. D2 diseksiyon
omental bursa transvers mezokolon ¢n
yaprag1 dahil edilecek sekilde ve mide-
nin damarsal pedikiilii tam olarak alina-

Tablo 2. Hastalarin demografik ve timér 6zellikleri.

Hastalarin demografileri ve D1 Grubu (n=47) D2 Grubu (n=65) Total (n=112) P degeri
timor ozellikleri
Erkek/kadin orani 31/16=1.93 45/20=2.25 76/36=2.1 NS
Yas ortalamasi 58.4+1 61.6+3 60.3+4
Ortalama tumor gapl, cm 4.8+1.2 5.1+£3.4 49+22
T-evresi T2 11 16 44
(makroskopik) T3 28 41 63

T4 8 5
Tumér yerlesimi Ust 7 10 17

Orta 18 28 46

Alt 22 27 49
*TUmor evresi Stage 0 0 0

Stage IA 0

Stage IB 3 4

Stage Il 17 22 39

Stage IlIA 20 30 50

Stage llIB 7 9 16

Stage IV 0 0 0

*UICC/AJCC Cancer Staging Manuel. 6th ed. NS: istatistiksel anlamli olmayan
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cak sekilde yapildi. Dalak ve/veya pank-
reas kuyrugu sadece proksimal veya in-
vaze tiimorlerde 10 ve 11 nolu istasyon-
larin tam olarak temizlenebilmesi igcin
uygulandu.

Ameliyatla ilgili morbitide ve
mortalitenin degerlendirilmesi
Ameliyat prosediirii ve patolojik evrele-
me Japon gastrik kanser simiflamasina
gore yapildi (10). Genel komplikasyonlar
major (anastomoz kacagi, pankretik fis-
til, abdominal abse varligs, atelektazi ve
pnomoni) ve minor (ileus, sol plevral
efiizyon , diyare, lenfore) komplikasyon-
lar olarak ameliyatla ilgili morbidite bil-
gileri olarak kaydedildi. Anastomoz ka-
cag1 klinik stiphesi olan hastalarda skopi
esliginde radyolojik olarak, pankretik fis-
tul drenden gelen sividaki amilaz degeri-
ne gore ve 7 giinden fazla devam etmesi-
ne gore belirlendi. Diger komplikasyon-
lar klinik, radyolojik ve laboratuar deger-
leri ile tesbit edildi ve kaydedildi.

Ameliyat stiresi, kan kaybi, transftizyon
gereksinimi ve reoperasyon ihtiyaci her
hasta icin degerlendirildi. Hastane mor-
talitesi, hastanedeki 6liim ya da taburcu
olmay: takiben 30 giin igerisinde olan
olum olarak degerlendirmeye alindi.

Elde edilen tim veriler sayisal sekilde
kodlanip SPSS (Statistical Program for
Social Sciences) stirtim 11.0 ile degerlen-
dirildi. X?testi ile oranlar arasindaki fark-
lilik degerlendirildi. Fisher’s exact test ve
t-test farklilik ve onlarm anlamlilig1 icin
kullanildi. Alfa anlamlilik diizeyi 0,05
olarak alinmis ve “p” degeri SPSS’de he-
saplandig1 sekilde anlamlilik diizeyi kar-
silagtirilmustir.

SONUGLAR

2000-2009 yillart arasinda mide kanseri
olan, D1 veya D2 diseksiyon yapilan top-
lam 112 hasta calismaya alind1. Hastala-
rin demografik ve karakteristik 6zellikle-
ri Tablo 2'de belirtilmistir. iki grup ara-
sinda yas, cins, cap, yerlesim yeri ve evre
dagilimlar: agisinda farklilik tespit edil-
medi.

Ameliyatlarla ilgili detayl1 bilgiler Tablo
3’de belirtilmistir. 47 hastaya D1, 65 hasta-
ya D2 diseksiyon uygulandi. Total gas-
trektomi hastalarm %64,2’sine yapilmustir.
Splenektomi (n=45) ve/veya distal pank-
reatektomi (n=12) ¢ogunlukla total gas-
trektomiye eslik etmistir. D2 diseksiyonun
ameliyat stiresi, kan kaybi1 ve transftizyon
ihtiyact D1 diseksiyon yapilan gruptan
anlamli olarak daha fazla idi.



Tablo 3. Cerrahi prosedurler ile ilgili sonuglar.

D1 grubu (n=47) D2 grubu (n=65) Total (h=112) P degeri

Gastrektomi Total 29 43 72 (%64.2) NS

Distal 17 21 38 (%33.9)

subtotal

Prokksimal 1 1 2 (%1.7)

subtotal
Splenektomi 15 30 45 (%40.1) 0.001*
Distal pankretektomi 2 10 12 (%10.7) 0.000*
Transvers kolon rezeksiyonu 1 © 4 (%3.5) NS
Karaciger metastezektomi 1 2 3 (%2.6) NS
Ameliyat sUresi (dk) 176.3+36.4 215.7+53.5 195.5+35.8 0.000*
Kan kaybi (ml) 335.8+243.0 440.6+320.5 387.5+453.6 0.001*
Transflzyon ihtiyaci 18 50 64 0.001*
Ayiklanan ortalama lenf noduli 24.6+12.6 37.5+14.5 31.05+13.4 0.001*
EEVE

NS: istatistiksel olarak anlamli degil, * istatistiksel olarak anlamli

Ameliyatla iliskili morbidite degerlendi-
rildiginde, genel olarak %15,1 oraninda
bir morbidite ile karsilasilmistir. Major
komplikasyonlar  degerlendirildiginde
anlamli bir fark gozlenmezken, minor
komplikasyonlar  degerlendirildiginde
D2 grubunda anlamli bir artis izlenmis-
tir. D1 diseksiyon grubunda 1 hastada
pulmoner emboli nedeniyle mortalite ge-
listi (Tablo 4).

TARTISMA

Bu calismada D1 ve D2 diseksiyonda
mortalite ve morbidite oranlarimi karsi-
lastirmay1 hedefledik. Mide kanserinde
sagkalim tizerinde onemli faktorlerden
birisi, lenf bezine metastaz varligidir. Yil-
lardan beri lenf nodiilii diseksiyon genis-
ligi tartisilmaktir. Bircok yazar tarafin-
dan savunulan teori, ne kadar genis di-
seksiyon yapilirsa hastaya o kadar uzun
sag kalim saglayacag: diistincesi idi.

Genisletilmis diseksiyonun morbidite ve
mortaliteyi artirdigina dair gortisler olma-
sma ragmen, bunun tersini ifade eden go-

riisler de vardir (11, 12). Her ne kadar yeni
calismalarda batili kaynaklar da Japon ¢a-
lismalarma benzer sonuglarla, D2 diseksi-
yonun mortaliteyi arttirmadan sagkalimi
artirtp, niiksli azalttigim gostermislerse
de; Japon arastiricilar mortalite oranlarimi
%0,8 gibi diistik olarak rapor ederken, ba-
tili arastirmacilarin mortalite oranlar:
%5’e kadar ¢ikmaktadir (10-13). Bizim ca-
Iismamizda Dldiseksiyon yapilan 1 has-
tada mortalite (%2,1) olurken, D2 grubun-
da mortalite olusmadi. Genel mortalite
orant %0,89 olarak tespit edildi.

Genel olarak splenektomi ve pankreatek-
tominin 6zellikle genis diseksiyonda (D2)
mortalite ve morbiditeyi artirdig1 gozlen-
mektedir (14-16). Tki Japon calismasmda
pankreatikosplenektominin morbiditeyi
artirmasina ragmen, yasam siiresine bir
katki getirmedigini ifade etmislerdir (17,
18). Bizim calismamizda morbidite genis
diseksiyonda artis gostermis olmasina
ragmen istatistiki olarak anlamli farklilik
olusturmamaktadir. Panreatikosplenek-

Tablo 4. Ameliyatla iliskili morbidite ve mortalite sonuclari

D1 grubu (n=47)

D2 grubu (n=65) P

Genel komplikasyon

Major Anastomoz kagagi
Pankreatik fistul
Abdominal abse
Atelektazi, pndmoni

Minér Digerleri (ileus, sol plevral
eflizyon , diyare, lenfore)

Reoperasyon

Mortalite

n % n %

6 5.3 11 9.8 NS

1 1 NS

1 2

2 3

2 5! <0.05*
1 2.1 1 1.5 NS

1 21

NS: istatistiksel olarak anlamli degil, * istatistiksel olarak anlamli

tominin yasam beklentisine katki sagla-
mamast ve morbiditeyi artirmasi nede-
niyle mecbur kalmmadikca rezeke edil-
memesi ve bu organlarin korunmas: ge-
rektigi diistincesi sadece Japon arastirici-
larin degil, ayn1 zamanda batili arastirici-
larin ortak gortisii olmustur. Buna karsin
timor invazyon varliginda ya da yeterli
bir D2 diseksiyon icin gerekli goriiliirse
panreatikosplenektominin yapilmasi 6ne-
rilmistir (14).

Yeni tiimor-nodiil-metastaz sistem klasi-
fikasyonu prognozla ilgili farkli 6ngorii-
ler sunabilmektedir (8, 19, 20). Bu siste-
min kullanimi ile Hartgrink ve ark. (14)
NO, N1, N2 ve N3 gruplarinda D1 ve D2
diseksiyonun etkilerinin incelendigi bir
calismada N2 grubunda D2 diseksiyo-
nun oldukga avantajli olmasina ragmen,
diger N gruplarinda daha az avantajl1 ol-
dugunu ifade etmislerdir.

Cerrahinin islem genisliginin lokoregio-
nal niiks ile iliskili oldugunu bildiren
bazi calismalarda, diseksiyonun genisligi
ile iliskili olarak bu lokoregional niiksiin
%58 den %1’e kadar azalacagini goster-
mislerdir (21, 22).

Optimal lenf nodiilii diseksiyonun genis-
ligi hakkinda ortak bir goriis olmamasi-
na ragmen, genel olarak kabul edilen di-
seksiyon alan1 D2 diseksiyon olmustur.
Bazi Japon arastirmacilar genisletilmis
diseksiyonun (D3, D2+, vb.) yasam bek-
lentisini artirdigii  iddia etmislerdir
(23).

Bizim bu ¢alismamiz, D2 diseksiyonunun
gtivenli bir sekilde uygulanabilecegini be-
lirtmektedir. Mide kanseri cerrahisinde
iilkelerle ve kurumlarla iligkili oldukca
farkli mortalite ve morbidite sonugclar1 bu-
lunmaktadir. Genelde bu sonuglari etkile-
yen faktorler hastanin kondisyonuna, cer-
rahin deneyimine ve kurumun hacmine
baglanmustir (24, 25). Batil1 tilkelerde mor-
talite oran1 %5 ile %16 arasinda belirtilir-
ken (26, 27), Japon serilerinde genelde
%2’den daha az belirtilmistir (3). Sano ve
ark. (3), oldukca genis hasta grubunun da-
hil edildigi D2 ve genisletilmis D2 diseksi-
yonun Kkarsilastirildig1 prospektif rando-
mize kontrollii calismada cerrahi teknigin
siki denetim altinda tutuldugunda, mor-
talitenin genisletilmis diseksiyonda bile
%0.8'in altma diisecegini belirtmislerdir
(3). Baz1 Avrupa kaynakli calismalar Sano
ve ark. calismasiyla tamamen zit bir gortis
bildirmislerdir (28, 29). Bunlarmn nedenle-
ri irdelendiginde cerrahi deneyime, alan
anatomisine hakim olmaya ve ameliyat
sonrast donemdeki deneyimli kisilerin ba-
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kimiyla iligkilendirmislerdir. Japon Klinik
Onkoloji Grubunu (JCOG) D2 hatta genis-
letilmis-D2 (D2+) icin olduk¢a diisiik
mortalite ve morbidite analizlerini mad-
deler seklinde sunmustur; bunlar ¢calisma-
ya dahil edilecek hastalarm D2+ diseksi-
yona uygun olmasina, bu diseksiyonu
yapacak kisilerin bu konuda ¢zellesmis
olmasina, merkezin donanimli ve ytiksek
hacimli olmastyla ve miimkiin oldukca
pankreatektomiden kaginma gerekliligiy-
le iliskili olacagini belirtmislerdir (3).

Sasako ve ark. (30), 2008 yilindaki calis-
mas1t mide kanserinde optimal cerrahi
genisligin ne olmas: seklindeki sorusuna
net bir cevap vermekte ve bu tartismala-
ra noktayr hemen hemen koymaktadir-
lar. Bu ¢ok merkezli prospektif randomi-
ze ¢alismada genisletilmis diseksiyonun
(D2+, D3 vb.) uygun merkezlerde uygu-
landiginda morbidite ve mortaliteyi ar-
tirmadigini, buna karsin yasam beklenti-
sine katki saglamadigin belirtmistir ve
mide kanseri hastalarinda standart teda-
vinin D2 diseksiyon olmasini énermistir.

Sonug olarak, bizim hasta gruplarimiz-
dan ve genel perspektiften baktigimizda
mide kanseri tedavisinde halen altin
standart cerrahi tedavidir. Uygun mide
kanseri vakalarma deneyimli merkezler-
de standart D2 diseksiyon yapilabilecegi-
ni diistinmekteyiz. Ancak cerrahi tedavi-
nin halen altin standart olmasima ragmen
bu tedaviye yardimci olarak kemoterapi,
kemoradyoterapi ve/veya immiinotera-
pi gibi yeni ag¢ilimlara gereksinim kagi-
nilmaz goziikmektedir.

SUMMARY

The results of D1 versus D2 dissection in the management of
gastric cancer was evaluated retrospectively for morbidity and
mortality

Purpose: The chance to get healing in stomach cancer is possible
with curative surgical resection. In this study we aimed to analyze
the mortality and morbidity rates between D1 dissection and D2 dis-
section retrospectively.

Materials and Methods: Between 2000 and 2009, 112 patients
with gastric cancer who underwent D1 or D2 dissection were evalu-
ated retrospectively. Surgery procedure and pathological classifica-
tion were performed in accordance with the Japanese Classifica-
tion of Gastric Carcinoma. The postoperative mortality and morbid-
ity were analysed retrospectively.

Results: In our clinic, the data of 131 patients, who had the diagno-
sis of gastric carcinoma, were reviewed retrospectively. 112 pa-
tients who fitted to the criteria of this study were included. Of the 112

patients, 47 went under D1 dissection, while 67 patients went under
D2 resection. The overall operative mortality rates for D1 and D2
dissections were 2,1 and 0 %, respectively (p>0.05). Patients who
underwent D2 dissection had significantly longer median operation
time, more blood loss and more transfusion required in comparison
to patients who underwent D1 dissection. The overall morbidity as-
sociated with surgery is found to be at a rate of 15,1 %. There was
no significant difference between the two groups with regard to the
major complications. However, when minor complications were as-
sesed, a significant increase in the D2 group was observed. The
overall mortality rate was calculated as 0.89 %.

Conclusion: In our study, although extensive dissection had an
increased morbidity, there was no significant statistical difference
between the two procedures. As a conclusion, we think that D2 dis-
section can be carried out with safety in centers with experience.

Key Words: Gastric cancer, lymph node dissection, gastric resec-
tion, gastrectomy
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ARASTIRMA YAZISI

Tiroid nodullerinin degerlendiriimesinde
Bethesta 2007 siniflamasinin klinik sonuclari

The clinical results of Bethesta 2007 classification in evaluation of thyroid nodules

Adem Karatas*, Serdar Giray**, Onder Peker***, Ozlem Aydin***, Umut ince***, Faruk Alagol****,

Mete Diiren*, Halil D. Azizlerli****

Giris: Tiroid ince igne aspirasyon biopsisi (liAB) tiroid nodiillerinin uygun tedavi protokoliiniin belirlenmesinde
6nemli bir metoddur. Ancak [[AB her zaman tiroid nodiiliiniin karakterine ait yeterli veya dogru bilgiyi vermeye-
bilir. Bu ¢alismada Papanicolau Society of Cytopathology tarafindan énerilen Bethesta tanisal siniflamasi kul-
lanilarak tiroid sitoloji-histoloji uyumu irdelendl.

Yontem: Tiroid [/AB yapilan 245 hastanin histopatoloji (HP) sonuglari degerlendirildi. [iAB degerlendirmesinde
Bethesta 2007’ye uygun olarak yetersiz, benign, foliktiler lezyon, folikiiler neoplazm, stpheli malign ve malign
olmak lizere 6 tanisal kategori kullanild.

Bulgular: Hastalarin 193’0 kadin 52’si erkekti. Yas ortalamasi 42,8 (17-81) yil olarak hesaplandl. liAB sonucu
yetersiz gelen 13 hastaya I[AB tekrari yapildi. Bu hastalarin [/AB sonuclar 9 benign, 4 folikiiler lezyon olarak
geldi. Bu sonuclar ilgili Bethesta gurubuna dahil edildi. 86 hastanin IIAB sonucu benign olarak geldi. HP so-
nucunda ise 69 hastada (% 28,1) benign, 17 hastada (% 7) folikiiler adenom olarak degerlendirildi. [iAB so-
nuclar folikiler lezyon (FL) veya folikiiler neoplazm (FN) gelen 100 hasta HP sonuclarinin cesitliligine gére 3
ayri alt grupta degerlendirildi. Bunlardan ilk gruptaki 11 hastanin liAB sonuglari FN ve Hurthle hticreli neoplazm
(HHN) olarak yorumlandi. HP sonuclar ise 5 (%2) foliktiler adenom (FA), 2 (%1) Hurthle hiicreli adenom (HHA)
ve 4 (%2) PTK olarak tani aldl. ikinci grupta yer alan 64 hastanin [I/AB sonucu FL olarak yorumlandi. Bu hasta-
larin HP sonuclari ise 59 (% 24) FA, 3 (%1) HHA ve 2 (%1) benign olarak degerlendirildi. Ug(]ncu' grupta yer
alan 25 hastanin liAB sonucu FL olarak degerlendirildi. HP sonuglar ise 3 (%1) foliktiler tiroid kanseri, 2(%1)
PTK, 10 (%4) Folikiiler adenom+ baska bir odakta PTK, 8 (%3) benign ve 2 (%1) benign ancak baska bir
odakta PTK olarak degerlendirildi. iAB sonucu stipheli malign gelen 7 (%2) hastanin HP sonuglari PTK olarak
degerlendirildi. [IAB sonucu malign olarak gelen 52 (%21) hastanin HP sonuglari PTK olarak degerlendirildi.

Sonug: /IAB tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde énemli bir bilgi kaynadidir. Sitolojik sonuglarin basaris
bilgi, deneyim, teknik ekipman ve patoloji agisindan standart bir terminoloji gelistiriimesi ile iliskilidir. Bethesta
siniflamasi 6 tanisal grup icerir ve sitolojik analiz agisindan faydalidir. Bu 6 grup icerisinde en ¢ok tanisal fark-
Ilik gésteren grup folikdiler lezyonlar ve neoplazmlardir. Bu grupta malignite orani % 9 dur.

Anahtar Kelimeler: Bethesta siniflamasi, lIAB, folikiiler lezyon, tiroid

GiRIS

IIAB (ince igne aspirasyon biyopsisi) tiroid no-
diilleri icin uygun tedavi protokoliiniin belirlen-
mesinde ¢ok onemli bir aractir. 1962'de Einhorn
ve Franzen tarafindan tanimlanan bu tanisal yon-
tem ancak 1980’den sonra yaygin kullanilir hale
gelmistir (1,2). Tiroid nodiilleri ya palpasyonla ya
da bas boyun bolgesinin radyolojik degerlendir-
mesi esnasinda saptanir. Tiroid nodiillerinin ta-
mami cerrahi tedavi gerektirmez. [[AB'nin asil
rolii hastalar1 cerrahi ve konservatif tedavi sece-

92

negi agisindan ayirmasidir. Ancak gilintimiizde
[iAB ile yapilan sitolojik taninin standart bir ter-
minolojisi yoktur (3-5). Hatta bu terminoloji ku-
rumsal ve bireysel farkliliklar bile gostermekte-
dir.

Bu calismamizda ayni ekip tarafindan takip edi-
len hastalarin iIAB ve histopatoloji (HP) sonuglari
Papanicolaou Society of Cytopathology tarafin-
dan 6nerilen 6 tanisal kategori iceren Bethesta si-
niflamasi kullanilarak incelenmistir (6). Bu calis-
mada amag ; TTAB ve HP arasindaki iliskiyi gor-
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Tablo 1. Hastalarin histopatoloji sonuglarinin dagiimi.
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Tablo 2. iIAB sonugclan FL/FN gelen hastalarin histopatolojik sonuglarinin dagilimi.

mek ve 6zellikle hangi hasta gruplarinda
malignite agisindan daha dikkatli olun-
mast gerektigini irdelemektir.

HASTALAR VE YONTEM

Tek soliter tiroid nodiilii ya da multino-
diiler guatr da dominant nodiil igin [IAB
yapilan ve ardindan tiroidektomi uygula-

nan 245 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi.  Sitolojik
yetersiz,benign, foliktiler lezyon (FL), foli-

siniflama  igin
kiiler neoplazm (FN), siipheli malign ve
malign olmak tizere 6 tanisal kategori kul-
lanildi. fIABlerin tamanu US (ultrasonog-
rafi) esliginde 22 kalibrelik igne ve 10

cc’lik enjektor kullanilarak alindi. Patolog
islem sirasinda hazir bulundu. Lamlara
ptskiirtiilen aspirasyon materyali May-
Griinwald- Giemsa ile boyanarak 1sik
mikroskobunda incelendi.

En az 10 folikiil epitel hiicrelerinden
olusmus minimum 5-6 ayr1 gruptan olu-
san materyal yeterli kabul edildi. Sitolo-
jik degerlendirmede hiicre yogunlugu,
niikleus sitoplazma orani, boyanma 6zel-
likleri, pleomorfizm, niikleus biiytiklii-
gii, kiimelenme gibi 6zellikler g6z oniine
alind1. IIAB sonucu yetersiz gelen 13 has-
taya 1IAB tekrar1 yapildi ve sonuglarina
gore ilgili kategoriye dahil edildi. Geng
erkek hasta, solid ve 2 cm’den biiyiik no-
dil tekrar agisindan uyarici faktor olarak
kabul edildi. I[fAB sonuclar1 HP sonuclar:
ile karsilastirilarak degerlendirildi.

Sitolojik tanmin zgiilliik ve duyarlilik
oranlar1 histopatolojik tani esas almarak
degerlendirildi. Folikiiler lezyonlarin 6z-
gillikk ve duyarlilik oranini nasil etkile-
digini gostermek amaciyla iki ayr1 formiil
uygulandu. flkinde benign kategori nega-
tif ote yandan folikiiler neoplazm, stip-
heli malign ve malign kategori pozitif
kabul edildi. Ikincisinde malignite riski
dustik folikiiler lezyon grubu negatif ka-
bul edildi (3). Ozgiilliik ve duyarlilik he-
saplamasinda su formiiller kullanildi:
Duyarlilik: Dogru pozitif/ Dogru
pozitif+Yanhs negatif. Ozgiillitkk: Dogru
negatif/Dogru negatif+ Yanlis Pozitif.

BULGULAR

Hastalarin 193"t kadin 52’si erkekti. Yas
ortalamast 42,8 (17-81) yil olarak hesap-
land1. IIAB sonucu yetersiz gelen 13 has-
taya I[AB tekrar1 yapildi.Bu hastalarin
[IAB sonuclar1 9 benign, 4 folikiiler lez-
yon olarak geldi. Bu sonuglar ilgili Bet-
hesta gurubuna dahil edildi. 86 hastanin
[TAB sonucu benign olarak geldi. HP so-
nucunda ise 69 hasta (% 28,1) benign , 17
hasta (% 7) folikiiler adenom olarak de-
gerlendirildi. IIAB sonuclar1 folikiiler
lezyon (FL) veya folikiiler neoplazm (FN)
gelen 100 hasta 3 ayr1 alt grupta deger-
lendirildi. Bunlardan ilk gruptaki 11 has-
tanm IIAB sonuclar1 FN ve Hurthle hiic-
reli neoplazm olarak yorumlandi. HP
sonuglar1 ise 5 (%2) folikiiler adenom
(FA), 2 (%1) HHA ve 4 (%2) PTK olarak
tan1 kondu.

fkinci grupta yer alan 64 hastanin IAB
sonucu FL olarak yorumlandi. Bu hasta-
larin HP sonuglar1 ise 59 (% 24) FA, 3
(%1) HHA ve 2 (%1) benign olarak de-
gerlendirildi. Uctincti grupta yer alan 25
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hastanin 1IAB sonucu FL olarak deger-
lendirildi. Ancak bu hastalarda patolo-
gun kisisel dipnotu HP sonucunun diger
64 hastalik gruba gore neoplazm/malig-
niteye daha yakin olabilecegi yoniinde
oldu. HP sonuglar ise 3 (%1) folikiiler ti-
roid kanseri, 2 (%1) PTK, 10 (%4) PTK
+Folikiiler adenom, 8(%3) benign ve 2
(%1) benign ancak baska odakta PTK
olarak degerlendirildi. (Tablo 1, 2)

[{AB sonucu siipheli malign gelen 7 (%2)
hastanin HP sonuglar1 PTK olarak deger-
lendirildi. IAB sonucu malign olarak
gelen 52 (%21) hastanin HP sonuclar1
PTK olarak degerlendirildi.

Folikiiler lezyonlarin hesaplama dis1 tu-
tuldugu uygulamada ozgtillik ve du-
yarlilik sirasiyla %92 ve %100, folikiiler
lezyonlarin negatif kabul edilerek hesap-
lamaya dahil edildigi uygulamada 6z-
glliik ve duyarlilik sirastyla %96 ve %92
olarak hesaplandi.

TARTISMA

Giintimiizde tiroid nodiillerinin tant ve
tedavisinde hala kesinlesmis bir algoritma
yoktur. Ancak [IAB ilk basamak tam yon-
temi olarak yaygm kullanilmakta ve teda-
vinin seyrini etkileyen 6nemli bir arag ola-
rak kabul gormektedir (7,8). Buna ragmen
bazi yazarlar [IAB'nin cerrahi plani agisin-
dan bir etkisinin olmadigmn: bildirmisler-
dir (9). Bunun aksine I{AB uygulamasmin
hem tedavi secimini kolaylastirdigi, hem
de cerrahi uygulanacak hastalarda reope-
rasyon gereksinimini azalttig1 bildirilmis-
tir (2,10,11). Azalmis reoperasyon orani
ayni zamanda reoperasyon komplikas-
yonlarindan korunmak demektir. TTAB
ozgtlliik ve duyarliligr %80-%100 arasmn-
da degismektedir. Ayrica sitolojik-histolo-
jik uyusmazlik orani %10-20 arasmdadir
(3,10,12).

[IAB’de saglikhi sonug elde edebilmenin
ilk sarts, yeterli 6rnekleme yapmaktir. En
az 10 folikiil epitelyum hiicresi ve mini-
mum 5-6 ayr1 gruptan olusmus materyal
yeterli olarak kabul edilebilir (13,14). An-
cak bunun aksine folikiiler hiicre sayismin
gerektigine dair fikir birligi saglanama-
mustir (15). Klinik bilgi, gortintiileme ¢a-
Iismalarmin yeterliligi, US esliginde biop-
si, yerinde degerlendirme gibi kriterler
ornek yeterliligini direkt etkileyen faktor-
lerdir. Yanlhs negatif sitolojik tanilarm en
stk sebebinin ornek yeterliligi ile iliskili
oldugu goriilmektedir (16,17). Burada
uzun siire birlikte calismis deneyimli bir
ekibin varligi hem IIAB yeterliligini, hem
de sitolojik-histolojik uyum oranini olum-
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lu etkiler. Ozellikle ortak bir tanisal kriter
gelistirilememis ve bireylere gore farkli
yorumlanabilecek tanisal zorluklar soz
konusu oldugunda patolog-cerrah arasm-
daki iletisim kiymetlidir. Her sitopatolog
kendisinin rahat oldugu pratik prensipler
gelistirmelidir (3).

[IAB sonucu yetersiz olarak degerlendiri-
len hastalarda ITAB miimkiinse US egli-
ginde tekrar edilmelidir. Tk [TAB deger-
lendirmesi negatif gelen hastalarin TAB
tekrarinda stipheli malign ya da malign
sonuglar gortilebildigi ve tekrarlanmus si-
tolojik incelemenin daha kesin tani sagla-
digini bildiren calismalar mevcuttur (18-
20). Ancak bu ¢alismalarda hangi hastalar-
da tekrar [TAB yapilmas: gerektigine dair
kriter belirtilmemistir. Bu nedenle tekrar
degerlendirmeyle ilgili hentiz netlesmis
kriterler yoktur ve tiim hastalara [TAB tek-
rar1 ekonomik degildir (18-20). Bizim uy-
gulamamizda geng erkek hasta, solid ve 2
cm’den biiytik nodil tekrar agisindan
uyarici faktor olarak kabul edilmistir.

IIAB de stipheli malign, malign olarak de-
gerlendirilen olgularda operasyon 6neril-
mektedir. Biiytimiis, atipik nukleuslu,
nukleus i¢i psddoinkliizyonlar ve ince
grantiler kromatin iceren sitolojik 6rnekler
malignite agisindan risk tagir. Bizim seri-
mizde 7 stipheli malign hastanin 4’tinde
sitolojik incelemede folikiiler neoplazi-
PTK ayrmu yapilamadigindan yeniden
konstilte edildi. Sonug PTK stiphesi olarak
degerlendirildi. Bu 7 hastanin ve ilk sitolo-
jik tanis1 malign gelen 52 hastanin tama-
minda HP sonucu PTK olarak bulundu. 8
hastada PTK multisentrik olarak bulundu.
[{AB'nin PTK tespit etmekteki basarisi
%95'in tizerindedir (21,22). Ancak mikro-
karsinomlar ve kistik papiller karsinomlar
yanlis negatif tan1 agisindan yaniltict ola-
bilir. Bu sebeple [IAB degerlendirilmesin-
de bu lezyonlarmn dislanmasi gerektigi
bildirilmistir (23).

Calismamizda irdeledigimiz grup sitolo-
jik degerlendirmede folikiiler lezyon/ fo-
likiiler neoplazi tanist olan gruptur. Bu
grup 1IAB'nin “Gri Alan1” dir (2). Kendi
serimizde sitolojik degerlendirmede FN/
FL tanust olan hastalarm HP incelemesin-
de ortaya genis bir tanusal farklilik ¢ikmuis-
tir.

Ayrica folikiiler lezyonlar ve neoplazmlar
yontemin 6zgiilliik ve duyarliligin etkile-
mektedir. Bizim ¢alismamizda diisiik ma-
lignite riski tasiyan foliktiler lezyon grubu
hesaplamaya negatif olarak dahil edildi-
ginde 6zgtilliikk ve duyarlilik oranlari sira-

styla %92, %100°den %96, %92 olarak de-
gismistir. Folikiiler lezyonlar duyarlilig
olumsuz etkilemektedir ve bu durum kli-
nikte histopatolojik degerlendirme agisin-
dan bakildiginda mutlak cerrahi ihtiyaci
olmayan hastalarin cerrahi olarak tedavi
edilmelerine yol agmaktadir.

Literattirde sitolojik-histolojik uyumsuz-
luk orarn folikiiler lezyonlar s6z konusu
oldugunda %30'a ulasmaktadir (24,25).
Bizim serimizde bu oran rastlantisal ola-
rak bulunan malign odaklar, {IAB yapilan
nodiiltin disinda bir odak dislandiginda
%12 olarak hesaplanmistir. Hiperselliiler
adenomatoid nodiil, folikiiler adenom, iyi
diferansiye folikiiler karsinom ve papiller
karsinom folikiiler varyantiin benzer si-
tolojik ©zellikler tasimasi nedeniyle bu
lezyonlarin [{AB’de ayrimi zordur (13).
Papanicolau Soci-ety’nin 2007 rehberi foli-
kiiler lezyonlar ile ilgili % 5-10 oraninda
malignite riski tasidigini, IIAB tekrarinin
ve radyolojik-klinik bulgularla birlikte de-
gerlendirmenin faydali olabilecegini bil-
dirmistir. Ayni ¢alismada folikiiler neop-
lazmlar icin ise non-papiller lezyon/neop-
lazm, Hurthle hiicreli lezyon ve neoplaz-
min ifade edildigi, %20-30 oraninda ma-
lignite riski tasidig, [TAB’de bu tanty1 alan
hastalarin histopatolojik degerlendirme
icin cerrahiye gereksinim duydugu bildi-
rilmistir. Folikiiller neoplazmlar icin alter-
natif tamimlama olarak “ folikiiler neop-
lazm i¢in stipheli” grup demek 6nerilmis-
tir (6). 4703 hastadan olusan ve Papanico-
lau Society’nin 6nerdigi tanisal kategoriyi
kullanarak yapilan bir [IAB calismasinda
folikiiler neoplazi tanist almis hastalarin
tedavisinin karmasik ve bircok faktor tara-
findan etkilendigini bildirmistir (3). Baz1
calismalar FN kategorisindeki hastalarin
yiiksek malignite riski nedeniyle cerrahi
girisime aday hastalar oldugunu séyler-
ken bazi calismalarda malignite riski ile
nodiil capmin (2 cm’den biiyiik nodiiller-
de risk artmustir) iligkili oldugunu belirt-
mektedir (15,26,27). Folikiiler karsinom
tanist sadece kapstil veya vaskiiler invaz-
yonu gostermekle miimkiin oldugundan
ve [IAB ile nodiile ait tiim odaklar deger-
lendirilemeyeceginden folikiiler neop-
lazm tanisi olan hastalara histopatolojik
inceleme amaciyla cerrahi uygulanmalidir
(4,26,28). Folikiiler lezyonu olan hastalar-
da 1IAB sonucu klinik ve radyolojik bul-
gular esliginde gozden gegirilmeli ve tek-
rar edilmelidir.Bu degerlendirmeler sonu-
cunda lezyonun benign olduguna dair net
bulgular yoksa bu hastalar cerrahi girisim
adayidir (6).



Calismamizda FL/FN tanist olan 100 has-
tanin HP sonucu 64 folikiiler adenom, 18
PTK (bu hastalarm 10'unda eslik eden FA
ve 2’sinde benign nodiil disinda baska
odakta PTK saptandi) 3 FTK, 5 hurthle
hiicreli adenom ve 10 benign nodyil olarak
saptandi. Malignite oram %9 olarak bu-
lundu.

Sonuc olarak, IIAB tiroidin nodiiler hasta-
Iigmni degerlendirmede 6zgiil ve duyarl
bir tekniktir. Gerek [IAB yapilis teknigi ge-
rek sitopatolog ve klinisyenin deneyimi
sonucu dogrudan etkiler. Sitolojik incele-
me icin kurumsal hatta bireysel farkliliklar
olabilir. Hata oraninin azaltilmasi klinis-
yen, radyolog, patolog arasinda ortak bir

dil gelistirilmesi ile miimkiin olabilir. Pa-
panicolau Society’nin 6énerdigi 6 farkl: ta-
rusal kategoriyi iceren smiflama hasta tria-
jtacisindan kolaylik saglamaktadir. Ancak
folikiiler lezyonlar tasidiklar1 %9 maligni-
te riski ile hala histopatolojik tan1 farklili-
gmin en fazla oldugu tanisal grup olma
ozelligini korumaktadir.
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SUMMARY

The clinical results of Bethesta 2007 classification in evaluation
of thyroid nodules

Introduction: Fine needle aspiration biopsy (FNAB) is the most im-
portant method for development of a suitable treatment protocol for
thyroid nodules. However, FNAB may not always give the sufficient
or correct result for the characteristics of a nodule. We used the di-
agnostic classification Bethesta recommended by Papanicolau So-
ciety of Cytopathology to analyze the coherence of cytology and
histology.

Material and Methods: The results of histologic analysis (HA) of
245 patients which had undergone FNAB were analyzed. FNAB re-
sults are classified as nondiagnostic, benign, follicular lesion, fol-
licular neoplasm, suspect malignant and malignant according to
Bethesta 2007.

Results: There were 193 female and 52 male patients. The average
age was 42.8 years (17-81 years). The inadequate FNAB of 13 pa-
tients were repeated. The results were benign in 9 patients and fol-
licular lesion in 4 patients. These results were included in suitable
Bethesta group. Among the 86 patients who had benign results after
FNAB, 69 patients (28%) had benign results and 17 patients (7%)
had follicular adenoma in the histological analysis.100 patients had
follicular lesions or follicular neoplasm. These patients were evalu-
ated in 3 subgroups according to their histological types. First
group: 11 patients were diagnosed as follicular neoplasm and

Verilerin elde edilmesi:

Mete Diiren, Adem Karatas, Serdar Giray

Verilerin analizi ve yorumlanmasi:
Mete Diiren, Halil Azizlerli, Faruk Alagol

Hurthle cell neoplasm with FNAB and 5 (2%) of them had follicular
adenoma in histological analysis and 2 patients (1%) had Hurthle
cell adenoma (HCA) and four of the patients (2%) had PTC. Second
group: 64 patients were diagnosed as follicular lesions by FNAB. 59
patients (24%) had follicular adenoma, 3 patients (1%) had HCA, 2
patients (1%) had benign results in the histological analysis. Third
group: 25 patients were diagnosed as follicular lesions by FNAB. 3
patients (1%) had follicular thyroid cancer (FTC) , 2 patients (1%)
had PTC, 10 patients (4%) had follicular adenoma+ PTC in another
focus, 8 patients (3%) had benign results and 2 patients (1%) had
benign results+PTC in another focus in the histological analysis.
Seven patients who had a suspect malignant FNAB result, PTC were
accepted as PTC with histological analysis (2%). All of the 52 pa-
tients (21%) with malignant findings at FNAB, were diagnosed as
PTC with histological analysis.

Discussion: FNAB is a very important resource for setting the treat-
ment of thyroid nodules. The success of cytologic results of fine
needle aspiration biopsy can be improved by knowledge, experi-
ence, technical equipment and by setting a standard terminology
for pathology. The Bethesta Classification which is consisted of six
diagnostic categories is a useful evaluation method for cytologic
analysis. Among 6 of the groups the group with the most cytological
diversity was the group with follicular lesion and neoplasm. In this
group the rate of malignancy is 9%.

Key Words: Bethesta classification, FNAB, follicular lesion, thyroid
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ARASTIRMA YAZISI

Soliter rektal ulser sendromu

Solitary rectal ulcer syndrome

Cemil Caligkan*, Erhan Akguin*, Mustafa Korkut*

Amag: Soliter rektal tilser (SRU), genellikle pelvik taban bozukluklari ile ilgili oldugu ddsdindlen nadir bir hasta-
liktir. Bu calismanin amaci klinigimizde cerrahi tedavi énerilen olgularin tedavi sonuglarini gézden gegirmektir.

Yoéntem: Bu calismada 2003-2008 yillari arasinda klinigimizde takip ve tedavileri yapilan toplam onbir olgumu-
zun verileri retrospektif olarak degerlendirilerek tartisiimistir.

Sonuglar: Toplam onbir hastamizin sekizi opere edilmistir. Cerrahi uygulanan sekiz hastadan birine saptirici
kolostomi gerekmistir. Bir olguya girisimden 18 ay sonra bride bagli ince barsak obstriiksiyonu nedeni ile bri-
dektomi uygulanmasi gerekmistir. Tibbi tedavi uygulanan (¢ olgunun ikisine cerrahi tedaviyi reddetmeleri ne-
deni ile cerrahi uygulanamamigtir. Bir hastaya cerrahinin ytksek riskli olmasi sebebiyle tibbi tedavi énerilmigtir.
Ortalama takip stiresi 21 aydir. Iki olguda pelvik agri rekiirrensi saptanmistir.

Sonug: Soliter rektal tilser tedavisinde, buglin i¢in cerrahi tedavinin basarisizlik ihtimaline ragmen inat¢i kana-
ma, yasam kalitesini bozan pelvik agri ve tam prolapsus olan hastalar cerrahi tedavi adayi olabilirler.

Anahtar Kelimeler: Soliter rektal llser, kanama, cerrahi tedavi

GiRIS

Soliter rektal tilser (SRU), rektal kanama, mukus
akimtis1 ve agr1 ile karakterize kendine has histopa-
tolojik bulgular1 olan, siklikla anormal defekasyon
aliskanliklarinin eslik ettigi, tedavisi etiyolojisinde-
ki karmasiklik nedeniyle zorluklar gosteren nadir
bir klinik problemdir (1). Etyolojik sebep hala tam
olarak ortaya konamamus da olsa pelvik tabanda
gevseme ile ilgili bir dizi problem sonucu ortaya
ciktigr dustinilen hastaligm tipik tlseri siklikla
rektum on duvarinda lokalizedir. Cruveilhier 1830
yilinda dort olgunun 6zelliklerini tarif ederek has-
talig1 tanimlamustir (2). Ancak daha genis bir sekil-
de kabul gormesi icin yiiz yildan daha uzun bir
stire gerekmistir. 1964 yilinda Madigan bu klinik
tablo ile ilgili goriislerini eksiksiz olarak dokiimen-
te etmis ve 1969 yilinda Morson ile 68 olguluk seri-
lerini yayinlamislardir (3). SRUi olan olgulara sik-
likla mukozal prolapsus eslik ederken tersi gecerli
degildir. Normal ve saglikli bireylerde diskilama
sirasinda puborektal kas gevseyerek rektumun
diizlesmesine ve bosalmasma izin verir. Ancak
SRU olan bireylerde bu gevsemenin olamadig1 ve
aksine tersiyer kontraksiyonlar gosterdigi bilin-
mektedir (4). Sonrasinda ise diskilamanin olabil-

mesi igin asir1 tkinma gayretinin sarfedilmesi SRU
etiolojisinden sorumlu tutulmaktadir. Etiyolojiden
sorumlu tutulan bir baska olasi neden de bu hasta-
larda digskilamanin gercek sikligi bilinemeyecek
sekilde parmak yardimu ile kisinin kendi tarafindan
saglanmasidir (5). Hastalar sosyal nedenlerle bu
konu hakkinda hekime yaniltic1 bilgiler verebil-
mektedir. Uzun siire stabil durumda kalmis kismi
internal intussepsiyonlardan da olas1 etiyolojik ne-
den olarak bahsedilebilir. Her ne kadar bu olasi te-
oriler ileri stirtilse de sonugta pelvik gevseme bo-
zukluklar1 en olasi neden olarak diistiniilmektedir.

MATERYAL VE METOD

Bu calismada 2003-2008 yillar: arasinda klinigi-
mizde takip ve tedavileri yapilan sekizi kadin
toplam onbir olgumuzun verileri retrospektif ola-
rak degerlendirilerek tartisilmistir. Degerlendiril-
meye alinan kriterler yas, cinsiyet, semptomlar,
medikal tedavi, ameliyat tncesi degerlendirme-
ler, ameliyat sekli, erken ve ge¢ komplikasyonlar,
ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarda takip sti-
resince endoskopi bulgular1 ve takip stirecidir.
Semptomlarin ortadan kalkmasi, takip stirecinde
SRU’in tekrar goriilmemesi ve kanamanin kesil-
mesi tam klinik basar1 olarak degerlendirilmistir.

*Ege Universitesi, Tip Fakilltesi,
Genel Cerrahi AD, Proktoloji
Boltimii, Izmir, Tiirkiye

Dr. Cemil Galiskan
E-posta: cemil.caliskan@ege.edu.tr

Makale Gelis Tarihi: 10.06.2009
Makale Kabul Tarihi: 25.08.2009

97



Tablo 1. Semptomlarin dagilimi.

Semptom Olgu (n) %
Kanama 10 90
Konstipasyon 6 54
Mukus desarji 5 45
Tenezm 5 45
Pelvik agri 5 45

Hastanin ifadesine gore konstipasyon
veya pelvik agr1 gibi subjektif semptom-
larin ameliyat ya da tedavi 6ncesine gore
iyilesmesi kismi klinik basar1 olarak de-
gerlendirilmistir. Sekiz olgu opere edilir-
ken ti¢ olgunun ikisinin tedaviyi reddet-
mesi, bir hastaya da ASA (Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi Siniflama Skoru)
skorunun 3 olmasi nedeniyle operasyo-
nun riskli bulunmas: ytiziinden tibbi te-
davi 6nerilmistir.

SONUCLAR

Sekizi kadin olan toplam onbir hastami-
zin sekizi opere edilmistir. Sekiz olguda
lezyon rektum 6n duvarmda (Resim 1 ve

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri.

2), ikisinde 6n-yan bileskede, birinde da-
iresel olarak yerlesmistir. Tki olguda ko-
lonoskopi sirasinda saptanmis insidental
tubuler adenomlar disinda yandas kolo-
rektal hastalik tesbit edilmedi. Ortalama
yas 34.1+4.07'dir. Lezyonlarin anal gi-
rimden uzaklig1 7.7+2.84 (4-12) cm ara-
sindadir. Ameliyat 6ncesinde semptom-
larmn baglama siiresi ortalama 32.3+17.3
(7-60) ay arasindadir. Olgularda az veya
¢ok kanama esas semptomdur (Tablo 1).
Miidahale edilen tiim olgulara anterior/
asag1 anterior rezeksiyon (AR/LAR) uy-
gulanmustir. Postoperatif dénem sorun-
suz sekilde ge¢mistir. Cerrahi tedavi uy-
gulanmayan olgularda kanama goreceli

olarak az olup, pelvik agr1 esas sorundur
ve zaman zaman mukus desarj1 soz ko-
nusudur. Miuidahale edilen olgularin ta-
mami anemi i¢in devamli medikal teda-
viye ya da kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulan tekrarlayan kanama ataklari
veya medikal tedaviye yetersiz yanit ne-
deni ile ameliyat edilen olgulardir. Tim
hastalar klinigimize basvurular1 6ncesin-
deki takipleri sirasinda gesitli tibbi teda-
viler almislardir. Ttimiinde preoperatif
evrede biopsi uygulanmis ve tilserin ay-
rimu yapilmis, dokuz olguda biopsi so-
nuglar1 SRU lehine iken iki biopsi sonucu
non-spesifik olarak rapor edilmis, SRU
tanust klinik bulgularla ve tilserin endos-
kopide goriilmesiyle konmustur. iki er-
kek olgu 5. ve 6. cm’de yerlesmis lezyon-
lar1 nedeni ile cerrahi tedavi sirasinda
ortaya cikabilecek gegici saptirict stoma
olasiligimi kabul etmeyerek cerrahi teda-
vi onerisini reddetmis, bir olguya genel
durum diiskiinliigti ve yandas hastalik-
lar1 nedeni ile tibbi tedavi 6nerilmis, tibbi
tedavi ile bulgularinda kismi diizelme
saglanmustir. Olgularin demografik veri-
leri Tablo 2'de 6zetlenmistir. Ortalama
takip stiresi 21.8+13.46 (8-51) aydur. Bir
hastaya asag1 anterior rezeksiyon sirasin-
da rektumun kapatildigt TEA 55 mm

Olgu Yas Cins Semptomlarin Semptomlar Lokalizasyon Preop. Medikal Cerrahi disi Cerrahi Takip Komplikasyon Semptomlarda
slresi (ay) (anal girim Bx tedavi tedavi tedavi (ay) iyilesme
uzaklik/yon)
1 72 K 49 M,K,T,PA 7/0n SRU L, LSa - 19 Kismi
ASA
2 42 E 36 K,M,Ko G/On—yan SRU LSa Biofeedback 11 Kismi
3 32 K 50 K.PA 4/0On ? L,LSa - LAR 14 Pelvik Agri
NiksU
4 26 K 32 K 8/0n SRU  LSa - LAR 22 Tam
5 36 K 40 PA,K,T,Ko 5/0n SRU LSt, LSa, L - LAR 8 Saptirici Tam
kolostomi
6 29 E 18 M,Ko,K 5/0On ? LSa Benefiber® - 6 Kismi
7 35 K 48 K,PA,Ko,M 1 1/On—yan SRU LSa,L Biofeedback LAR 29 Tam
8 25 E 24 KM, T 12/0n SRU  LSa, - AR 18 Tam
ASA
9 38 K 12 K,Ko 10/On SRU L - LAR 24 Tam
10 24 K 7 Ko,T,PA 6/0On SRU LSa,LSt - LAR 51 18. ayda Pelvik agr
bridektomi, nuksU
11 39 K 60 KT 11/Anndler SRU LSa,LSt - AR 38 - Tam

K: Kadin, E: Erkek, M: Mukus desarji, K: Kanama, T: Tenezm, PA: Pelvik Agri, SRU: Soliter Rektal Ulser, Bx: Biopsi , L: Laksatif, LSa: Salisilat iceren lavman,
ASA: oral yoldan kullanilan asetilsalisilik asit tirevleri, Ko: Konstipasyon, LSt: steroid iceren lavmanlar. AR: Anterior rezeksiyon, LAR: Asagi anterior rezeksiyon
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Resim 1. Ulser kraterinin liimen tarafindan gériiniisii. Yaklasik 4 cm buytkliigiinde Glser krate-
rini ve tabanindaki grantlasyon dokusunu géstermektedir.

stapler ateslendikten sonra stapler hat-
tinda ayrisma (unzipping) nedeni ile
rektum giidiigii elle konan dikislerle ka-
patilmis ve anastomoz CEEA 31 mm sir-
kiiler stapler ile saglandiktan sonra ko-
ruyucu stoma agilmis ve {i¢ ay kadar
sonra kapatilmistir. Bir olguya girisim-

den 18 ay sonra bride bagh ince barsak
obstriiksiyonu nedeni ile bridektomi uy-
gulanmasi gerekmistir.

TARTISMA
1-2/100.000 gibi ¢cok nadir sayida gorii-
nen olgular olmasi nedeni ile SRU’in ide-

Resim 2. Rektum duvarinin kesiti. Yaklasik 1 cm kalinliga ulasmis rektum duvari tamamen fibréz
dokudan ibarettir.

al tedavisinin ne oldugu konusu hentiz
pek netlesmemistir. Etkilenen olgularin
siklikla 50 yasin altinda olmasi nedeniyle
bu olgular yasam beklentisi oldukca
uzun bir gruptur. Mukus akintis1 ve agr1
goreceli bulgular olup hastalarin yasam
konforlarinda aksaklik yaratmadikca
cerrahi tedavi bu hastalarda ilk planda
diistintilmez (6,7). SRU’li hastalarda dia-
re, parmakla taglasmis diski ¢ikarilmasi,
konstipasyon, obstipasyon ve tenesmus
ile mukozal rektal prolapsus; mukus
akimtisi, pelvik agri ve kanamaya gore
daha ender rastlanan bulgulardir. Ozel-
likle medikal tedaviye ragmen devam
eden tekrarlayan ve inat¢i kanama ve
diskilamayla olusan agri cerrahi tedaviyi
oncelikli olarak diistindiiren temel bul-
gulardir. Uygulanacak tedavi kisitli seg-
menter rezeksiyon ya da aniise yakin
lezyonlarda transanal lokal eksizyon ola-
bilir. Tam rektal prolapsusun eslik ettigi
olgularda Frykman-Goldberg, Delorme,
Orr-Loygue’s, Ripstein vb prosediirlerin
iyilestirici etkilerine dair yayimlanmis
gorlisler mevcuttur. Ancak bildirilen
yiiksek rekiirrens oranlart nedeniyle so-
nuglarmin tatminkar olup olmadig ko-
nusu tartismalidir (8). Cerrahinin ilk asa-
mada diistintilmedigi olgularda hastala-
ra siklikla dnerilen 6ncelikle posa alimi-
nin artirilmasi, gaita kitlesini artiran
ajanlarin kullanilmasi, defekasyon alis-
kanliklarmin sorgulanarak parmakla bo-
saltma ve asir1 1ikinma gibi patolojilerin
oniine gegilmesidir (9). Ozellikle kabizlik
sebebi ile asir1 ikinmanin ilk sikayet ol-
dugu olgularda hastalarm %57-100 ora-
ninda biofeedback tedavisinden yarar
gordiigii bildirilmektedir (6). Ancak SRU
ile ilgili pek ¢ok calismada da oldugu
gibi bu calismalardaki olgu sayilar sinir-
11 olup biofeedback tedavisi ayn: zaman-
da baska tedaviler ile kombine edilerek
kullanilmustir (11). Dolayisiyla elde edi-
len iyilesmenin direkt biofeedback teda-
visine baglanmas: dogru degildir. 5-ASA
(5-Aminosalisilik asit) tiirevlerinin, lokal
etkili kortikosteroidlerin, sukralfat lav-
manu ve fibrin yapistiricilarin etkisiz ol-
duklarma veya olumlu etkilerine dair
yayimnlanmis gortisler mevcuttur (12). Bu
tirtinler cerrahi disi tedavinin belkemigi-
ni olusturmaktadir. Tibbi tedavilerden
bazi hastalarin yarar gormesi ve iki has-
tamizda (%18) gorduigtimiiz gibi rezeksi-
yon sonrasinda agr1 ve pelvik dolgunluk
gibi sikdyetlerin devam etmesi nedeniyle
SRU’in kendisinin primer bir hastalik m1
yoksa baska pelvik gevseme sorunlarina
sekonder gelismis bir sonu¢ mu oldugu
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konusu halen tartismaldir. Ote yandan
uygulanacak cerrahi girisimin sekli de
ayr1 bir tartisma konusudur. Lokal eksiz-
yon denemeleri sadece gecici stireler icin
tilser kraterini ortadan kaldirmakta ve
siklikla tedavide basarisizlikla sonuglan-
maktadir (5). Mukozal prolapsuslu has-
talarm yogun olarak bulundugu seriler-
de rezeksiyon yerine rektopeksi islemle-
rinin daha siklikla uygulandig: izlen-

mektedir (13). SRU igin genis sayilabile-
cek bu serilerde bile uzun stireli takipler-
de basar1 oran1 %50'ler civarinda veril-
mekte ve yaklasik %20 gibi ciddi bir
oranda kalic1 stoma gerekliliginden bah-
sedilmektedir (14). Benign bir hastalik
nedeniyle uygulanan kalict stoma kabul-
lenilmesi gti¢ ve tartismaya agik bir teda-
vi segenegidir. Ozellikle inatci kanama
ataklar1 olan olgularda rezektif islemler

Binderow ve ark tarafindan hastaligin lo-
kal kontroliinii saglamak i¢in tnerilmek-
tedir (15). Bugtin igin yaygmn ve kabul
edilen gortis bu problemin ilk segenek
olarak medikal tedavi ile kontrol altina
alimmasidir (16). Ancak kanamanin belir-
gin oldugu, tam prolapsus olan hastalar
ile medikal tedaviden tatminkar bir so-
nug alinamayan hastalar en bastan cerra-
hi tedavi aday1 olabilirler.

SUMMARY
Solitary rectal ulcer syndrome

Purpose: Solitary Rectal Ulcer (SRU) is a rare pathology which is
usually thought to be associated with pelvic floor disorders. The aim
of this study was to review the results of the patients who were rec-
ommended to be treated by surgical methods.

Materials and Method: We retrospectively analyzed the eleven pa-
tients with SRU who were followed and treated between 2003-2008
in our clinic.

Results: Eight out of eleven patients were treated with operative
procedures. In one out of eight patients who were operated a divert-

ing colostomy was needed. In one case a reoperation for bridecto-
my was needed 18 months after the first operation. Two out of three
medical treatment group surgery could not be done due to patient
refusal. Last one patient treated with medical therapy was because
of high operative risks. Mean follow-up time was 21 months. In two
patients’ pelvic pain recurrences were observed.

Conclusion: Consequently, although risk of failure after surgery,
surgery should be performed as a first choice in patients with intrac-
table bleeding, pelvic pain with disturbance of quality of life and to-
tal prolapsus.

Key Words: Solitary rectal ulcer, bleeding, surgical treatment
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ARASTIRMA YAZISI

Genel cerrahi asistanlarinin endoskopi egitimi:
bir universite hastanesi sonuclari

Endoscopy training of surgeons: results of an university hospital

Manuk Norayk Manukyan*, Utku Severge*, Mahmut Sertan Kapakli*, Ugur Deveci*, Melda Oltulu*, Abut Kebudi*

Amag: Bu calismanin amaci bir tniversite hastanesi genel cerrahi anabilim dalinda ikinci yil aragtirma gérev-
lilerine baglanan endoskopi egitiminin sonuglarini degerlendirmek. Bu bulgular egliginde cerrahlarin endosko-
pi egitimlerinin nasil ve ne zaman yapilmasi gerektigini tartismaktir.

Hastalar ve Yéntem: Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda gastrointestinal en-
doskopide tecriibeli bir uzman egliginde asistanlar tarafindan videoendoskop kullanilarak yapilan tanisal
amagli lst ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi kayitlar tutuldu. Ust gastrointestinal endoskopisinin basa-
nili kabul edilmesi icin duodenuma ulasiimasi, kolonoskopide ise cekumun gériintilenmesi sart olarak kabul
edildi. i§lem stireleri ve komplikasyon oranlari kaydedildi.

Bulgular: Ust gastrointestinal endoskopisi yapilan hastalarin kayitlar incelendigi zaman egditim alan kisinin ilk
50 hastada duodenuma ulasma orani %58 olarak bulundu. [slem sayisi arttikga basar oraninin yiikseldigi ve
islem stresinin kisaldigi 100 hastalik bir tecriibenin %100’liik bir basari orani igin yeterli oldugu gordildii. Ko-
lonsokopi yapilan hastalarin kayitlari incelendigi zaman ilk, ikinci ve lgtincl 50 hasta arasinda islem stiresinin
anlamli olarak kisaldigi ve basari oraninin arttigi gordildii. Ancak 200 hasta sonrasi dahi cekum entubasyon
ylizdesi istenilen orana ulasamadi.

Sonug: Alt gastrointestinal endoskopinin, list endoskopiye kiyasla daha zor ve uzun bir islem oldugu ve zorluk
derecesi yliksek islemlerin daha tecriibeli bir endoskopist esliginde yapilmasinin daha dogru olacagi gordildLi.
Ulkemiz sartlarinda mevcut uzmanlarin Tiirk Cerrahi Dernedi tarafindan diizenlenen kurslarda egitim almasi iyi
bir ¢bziim olmakla beraber bu kurslarda alinacak egitimin uzmanlik 6grenciligi déneminde 5 yila yayilarak ali-
nacak bir egitime kiyasla yetersiz olacagi goérdldii. Kanimizca endoskopi egitiminin uzmanlik égrencileri igin
her yil tekrarlanacak mecburi bir rotasyon haline getirilmesi ve gerekli oldugu hallerde bu rotasyonlarin gelis-

mis merkezlerde yapilmasi daha dogru olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, genel cerrah, egitim, basari orani

GiRIS

Sindirim sistemini goriintiilemede altin standart
olan endoskopi, teknolojide son 40 yilda elde edi-
len ilerlemeler sonrasi cerrahide vazgecilmez bir
yer edinmistir. Ozellikle kolon kanseri igin gelisti-
rilen tarama programlar: ve mide kanserinde er-
ken tani sonrasi cerrahi girisimlerde elde edilen
ytiz giildiirticti sonuglar her tilkede y1illik endosko-
pi say1sint arttirmistir. Son donemde hizla popiiler
hale gelmekte olan dogal agikliklardan endosko-
pik olarak yapilan ameliyatlar cerrahlarin endos-
kopi bilgisinin tist diizeyde olmasin gerektirmek-
tedir.

Ulkemizde cerrahlarin endoskopi egitimi ¢ogun-
lukla mezuniyet sonrasi kurslarla verilmektedir.

Bu kurslarin stiresi ve asgari beceri diizeyine ulas-
mak igin yapilmas: gerekli olan islem sayist tiim
diinyada oldugu gibi bizim tilkemizde de tartis-
malidir. Tiirk Cerrahi Dernegi mezuniyet sonrasi
egitim i¢in 3 aylik bir kurs stiresi 6n gormekte ve
bu esnada kursiyerin bizzat minimum 75 tist, 50
alt gastrointestinal sistem endoskopi uygulamast
gerceklestirmesini istemektedir.

Bu ¢alismanin amac, bir tiniversite hastanesi genel
cerrahi anabilim dalinda ikinci y1l arastirma gorev-
lilerine baglanan endoskopi egitiminin sonuglarin
degerlendirmek, bu bulgular esliginde cerrahlarin
endoskopi egitimlerinin nasil ve ne zaman yapil-
mast gerektigini tartismaktir.

* Maltepe Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Istanbul, Tirkiye

Dr. Manuk Norayk Manukyan
E-posta:
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Tablo 1. Ust gastrointestinal endoskopide kisi basina yapilan islem sayilari,

ortalama sure ve basari oranlari

islem sayisi 0-50 51-100

islem siiresi sn 626+221 439+198

Basari orani % 58 92
GEREC VE YONTEM

Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda laparoskopik
ameliyatlar sirasinda kamera tutma tec-
riibesi olan ti¢ cerrahi asistanina 2006-
2009 yillari arasinda ihtisas stirelerinin
ikinci yilindan itibaren gastrointestinal
sistem endoskopisi egitimi verilmeye
baslandu. Tlk y1l icinde teorik olarak en-
doskopi sistemini tanimis olan, endosko-
pi atlaslarina calisarak lezyonlar: tanima
becerisi gelistirmis olan bu asistanlarin
gastrointestinal endoskopide tecriibeli
bir uzman esliginde videoendoskop kul-
lanarak yapitig1 tanisal amagl tist gastro-
intestinal sistem endoskopisi ve kolonos-
kopilerin kayitlar1 prospektif olarak tu-
tuldu. Midahale gerektiren durumlar
(stenoz, polip gibi) ile karsilasildiginda
hasta kayitlar1 calismaya dahil edilmedi.
Ust gastrointestinal endoskopinin basari-
I1 kabul edilmesi i¢in duodenuma ulasil-
masi, kolonoskopide ise ¢ekumun go-

101-150 151-200 201-250
360+180 220+92 227+89
100 98 100

riintiilenmesi sart olarak kabul edildi. Is-
lem siireleri ve komplikasyon oranlari
kaydedildi.

Islem 6ncesi hastalara iist gastrointesti-
nal endoskopide farenksi uyusturmak
icin topikal lidokain ve 0,1 mg/kg IV mi-
dazolam iki dakika i¢inde verildi. Kolo-
noskopide de ayn1 doz midazolam uygu-
landz. Islem sayis1 ve basari oranlari ara-
sindaki iligkiyi ortaya koyabilmek amaci
ile sonuglar 50 hastalik gruplar halinde
degerlendirildi ve birbiri ile kiyaslandu.
Calismaya 600 iist gastrointestinal (GI)
endoskopisi ve 400 kolonoskopinin ka-
yitlar1 dahil edildi.

ISTATISTIKSEL ANALiZ

[statistiksel hesaplamalar igin ‘statistical
package for social sciences” adl1 bilgisa-
yar programi kullanildi. Guruplarin kar-
silastirilmasinda Fischer’in kesin Ki-kare
testi kullanildi. P degerinin 0,05 den kii-

Tablo 2. Alt gastrointestinal endoskopide kisi basina yapilan islem sayilari,

ortalama sure ve basari oranlari

islem sayisi 0-50 51-100 101-150 151-200
iglem suresi dk 43+26 28+16 22+21 23+17
Basari orani % 26 58 78 83

Tablo 3. Yeterli teknik beceriye ulasmak icin yapilmasi gerekli minimum iglem

sayisl
Gastroskopi Kolonoskopi
Morris (1) Joint Adversory Group on Gastrointestinal 200 200
Endoscopy
Faigel ve ark (2) American Society for Gastrointestinal Endoscopy 140 130
(ASGE)
MacSween (3) Canadian Association of Gastroenterology 100 125
Beattie ve ark (4) European Board of Gastroenterology 100 300
Cameron ve ark (5) Conjoint Committee for Recognition of Training in 100 200
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ciik olmasi istatistiksel anlamlilik siniri
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Ust GI endoskopisi yapilan hastalarmn
kayitlar1 incelendigi zaman egitim alan
kisinin ilk 50 hastada duodenuma ulas-
ma oranit %58 olarak bulundu ve islem
stiresi ortalama 626 sn olarak hesaplanda.
Tablo 1'de goriildiigii iizere islem sayist
arttikca basar1 oraninin yiikseldigi ve is-
lem siiresinin kisaldig1 goriildii. 100 has-
talik bir tecriibenin %100’liik bir basar1
orant icin yeterli oldugu ancak tecriibe
artis1 devam ettikge islem siiresinin daha
da kisaldi: tespit edildi. {lk 50 ve ikinci
50 hasta arasinda basari oraninin istatis-
tiksel olarak anlamli derecede ytikseldigi
ve 200 hastaya kadar her 50 hastada is-
lem siiresinin de istatistiksel anlaml
(P<0.05) olarak kisaldig1 dikkat cekti. Is-
lemler sirasinda sadece bir hastada satii-
rasyonda diisme (sO,%76) tespit edilme-
si tizerine islem sonras1 hastaya flumaze-
nil ve nazal oksijen verildi. Bir hastada
dudakta 2 cm yarik olustu. Baska bir
komplikasyon gelismedi.

Kolonoskopi yapilan hastalarin kayitlart
incelendigi zaman ise gastroskopideki ve-
rilere benzer olarak ilk, ikinci ve tictincii
50 hasta arasinda islem siiresinin anlaml
olarak kisaldig1 ve basar1 oraninin arttigt
goriildii. Ancak ¢ekum entiibasyon yiiz-
desi istenilen orana ulasmad: (Tablo 2).
Asistanlarin sonlandiramadig1 egitmenin
devam ettigi islemlerde egitmenin basar1
oram %96 olarak bulundu. Islemler sira-
sinda herhangi bir komplikasyon gelis-
medi.

TARTISMA

Guintimiizde gastrointestinal sistem en-
doskopisi pek ¢ok hastaligin tan1 ve teda-
visinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Sin-
dirim sistemi kanserlerinde goriilen artis
ve tarama programlarmin popiiler hale
gelmesi tim diinyada oldugu gibi
Tiirkiye’de de endoskopi sayilarinda cid-
di artisa sebep olmustur. 1868 yilinda
Kussmaul tarafindan bir kili¢ ustasi yar-
dimu ile gerceklestirilen ilk rijid gastros-
kopiden beri GI endoskopisi cerrahlar
tarafindan yaygin olarak kullanilan bir
yontem olmustur (6).

Endoskopi sayilarindaki artisa paralel
olarak tiim tilkeler bu islemlerin kimler
tarafindan yapilmasi gerektigini tartismis
ve ABD ve Ingiltere gibi tilkelerde gerekli
egitimi almak kosulu ile bu islemlerin sa-
dece hekimler degil hemsire ve saglik me-
murlari tarafindan da gtivenli bir bicimde
gerceklestirilebilecegi gosterilmistir (7,8).



Pek ¢ok calisma cerrahlarin gastroentero-
loglarla ayn1 veya daha diisiik diizeyde
mortalite ve morbidite ile endoskopik gi-
risimleri gerceklestirdigini gosterse de asil
tartisma konusu endoskopi egitiminin ye-
terliliginin nasil degerlendirilecegidir (9).
Klasik olarak yerlesmis diistince islem sa-
yis1 arttikca endoskopistin yeterliliginin
de arttigidir (1-5). Her dernek ve organi-
zasyonlar yayimladiklar: yonergelerde en-
doskopistlerin yeterli kabul edilmesi icin
gereken minimum islem sayisim farkl
vermektedir (Tablo 3). Ornegin American
Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) 2006 yilinda yaymladig1 belgede
130 tist ve 140 alt GI endoskopisi gercek-
lestirmeyi yeterlilik simnir1 olarak kabul
ederken British Society of Gastroentero-
logy en az 200 alt ve 200 tist G endoskopi-
si gergeklestirilmesini 6nermektedir (1,2).
Bu yonergeler endoskopik islemlerin ya-
pima stiresi ne kadar olmalidir, egitim
sirasinda elde edilen becerinin devamlili-
g1 icin y1illik yapilmasi gereken islem say1-
st kactir gibi sorulara da net bir yanit vere-
memektedir.

Cerrahi ihtisas1 sirasinda endoskopi egiti-
mine ne zaman baslanmasi gerektigi de
ayri bir tartisma konusudur. Genel cerrah-
lar endoskopi egitimlerini mezuniyet 6n-
cesi veya mezuniyet sonrasi tamamlamak-
tadir. Ornegin Kanada da bu egitim asis-
tanlik egitiminin tictincli yrilindaki mecbu-
ri gastroenteroloji rotasyonu sirasmnda ve-
rilmektedir (10). Baz1 yazarlarmn belirttigi
gibi laparoskopik ameliyatlara aktif olarak
katilan cerrahlarin el goz kordinasyonu
hizla gelismekte ve diger branslardaki he-
kimlere kiyasla endoskopi egitimleri daha
kolay ve hizli olmaktadir (11).

Biz klinigimizde laparoskopik ameliyatlar
sirasinda kamera tutma tecriibesi olan
cerrahi asistanlarma ihtisas siirelerinin 2.
yilindan itibaren gastrointestinal sistem
endoskopisi egitimi vermeye basladik. {1k
yil iginde teorik olarak endoskopi sistemi-
ni tanimus ve pek cok islem izlemis ve yar-
dim etmis olan, endoskopi atlaslarimna ¢ali-
sarak lezyonlar1 tanima becerisi gelistiren
bu asistanlarin once tist gastrointestinal
sistem endoskopisi egitimleri verilmeye
baslandi. Tanisal amach iist GI endosko-
pisi yapilan ilk 50 hastada duodenuma
ulasma orani son derece diisiik (%58) ve
islem stiresi ¢cok uzun bulundu (626 sn).
Ancak ikinci 50 hastalik dilimde %100Tiik
bir basari ile islemler sonlandirild: ve is-
lem stiresinde anlaml: bir kisalma oldugu
gortldii. Islem siiresindeki kisalmanm
daha sonraki 50 hastalik dilimde de an-
laml1 olarak devam ettigi gortildii.

Bu veriler 1siginda videoendoskopun
teknik ozelliklerini bilen ve laparoskopik
cerrahide minimum tecrtibesi olan cerra-
hi asistanlar1 icin Ttirk Cerrahi Dernegi
tarafindan sertifikasyon kurslarinda 6ne-
rilen 75 tist GI endoskopisi gerceklestir-
mis olma sartinin yeterli oldugu gortildi.
Ancak endoskopik islemin yeterli hizda
gerceklestirilebilmesi i¢in en az 150 vaka-
Iik bir tecriibe gerektigi ve bu sebeple
yasli ve sedasyon verilemeyen hastalar-
da ve girisimsel islemler gerektiren du-
rumlarda daha tecriibeli bir endoskopis-
tin islemi ele almas: gerektigi goriildii.

Asistanlarin kolonoskopi egitim sonugla-
11 degerlendirildiginde ise ilk 50 girisim-
de ¢ekuma ulagsma oraninin son derece
diisitk oldugu ve islem sayis1 arttikca

ikinci 50 hastada %58 ve ticiincii 50 has-
tada %78 gibi yiiksek degerlere ulasildig:
ve islem stiresinin 22 dakikaya kadar
dustugu goriuldi. Ancak Tiurk Cerrahi
Dernegi'nin sertifikasyon icin 6nerdigi
50 kolonoskopi gerceklestirmis olma sar-
tinin yeterli olmadigy, alt Gi endoskopisi-
nin, tist GI endoskopisine kiyasla daha
zor ve uzun bir islem oldugu ve kompli-
ke islemlerin daha tecriibeli bir endosko-
pist esliginde yapmanin daha dogru ola-
cag1 gorildii. Islemler sirasinda ortaya
¢ikan problemler ve basarisizliklar tecrii-
beli bir uzman tarafindan ¢6ziildii ve iist
GI endoskopilerinin tiimii ve kolonosko-
pilerin %96’s1 basari ile tamamlandi.

Ulkemizde altyapinin yetersiz oldugu
durumlarda bazi anabilim dallarinda so-
runlar hastane dis1 rotasyonlarla ¢oziil-
mektedir. Magnetik rezonans cihazi ol-
mayan egitim hastanelerinde radyoloji
asistanlar1 deneyimli merkezlerde rotas-
yona gonderilmekte, cocuk psikiyatrisi
klinigi olmayan merkezlerde psikiyatri
asistanlar1 rotasyonlarini pek ¢ok diger
ornek gibi baska merkezlerde tamamla-
maktadir. Ulkemiz sartlarmnda mevcut
uzmanlarin Tiirk Cerrahi Dernegi tara-
findan dtizenlenen kurslarda egitim al-
masi iyi bir ¢oztim olmakla beraber, bu
kurslarda almacak egitimin uzmanlk
ogrenciligi doneminde 5 yila yayilarak
almacak bir egitime kiyasla yetersiz ola-
cag1 aciktir. Kanimizca endoskopi egiti-
minin uzmanlik 8grencileri icin her yil
tekrarlanacak mecburi bir rotasyon hali-
ne getirilmesi ve gerekli oldugu hallerde
bu rotasyonlarin gelismis merkezlerde
yapilmasi daha dogru olacaktr.

SUMMARY

Endoscopy training of surgical residents: results of an univer-
sity hospital

Purpose: The aim of this study is to evaluate the efficacy of endos-
copy training at an university hospital surgery clinic and to find an
answer to the question; when and how surgical endoscopy training
should be.

Materials and Methods: At the surgery clinic of our university gas-
trointestinal endoscopies were performed by residents under su-
pervision and the success rates, complications and duration were
recorded. An endoscopy was accepted to be succesfull if the cae-
cum or duodenum was entubated.

Results: When the residents files were examined the success rate

for the first 50 gastroscopies was 58%. With an increasing experi-
ence the time of the procedure and the success rates increased.
For an 100% success rate an experience of 100 gastroscopies was
enough. Altough colonoscopy success rate also increased by ex-
perience, even after performing 200 colonoscopies still caecum
entubation rate was not sufficient.

Conclusion: Our study showes that colonoscopy is a harder proce-
dure compared with gastroscopy and should be performed under
supervision . In our country the courses designed by The Turkish
Society of Surgery is a good choice to learn endoscopy for resi-
dents. But stil endoscopy training should spread along the 5 years
of residency and maybe endoscopy rotation should be mandatory
every year.

Key Words: Endoscopy, general surgeon, training, success rate
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ARASTIRMA YAZISI

Zor laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda
laparoskopik subtotal kolesistektominin yeri

The role of laparoscopic subtotal cholecystectomy in difficult laparoscopic

cholecystectomy operations

Feyzullah Ers6z*, Soykan Arikan*, Hasan Bektas*, Ozhan Ozcan*, Serkan Sar*

Amag: Bu calismadaki amag komplike kolesistitli olgularda laparoskopik subtotal kolesistektominin uygulana-
bilirligini, endikasyonlarini ve faydalarini ortaya koymaktir.

Yoéntem: Genel cerrahi kliniginde standart laparoskopik kolesistektomi yapilan 670 hasta ve laparoskopik su-
btotal kolesistektomi yapilan 13 hastanin verileri taranarak retrospektif bir inceleme yapildi. Her iki ameliyatin
yapildigi hastalarin demografik bulgulari, komplikasyonlari, yatis stireleri, ameliyat stireleri incelenerek deger-
lendirildi.

Bulgular: LSK yapilan 13 hastanin 8’i erkek, 5'i kadindi. Ortalama yas 59 (41-76 yas) olarak saptandi. Olgularin
7’sinde agir fibrozis, 2’sinde akut kolesistit, 2’sinde tip | Mirizzi sendromu mevcuttu. Bir hastada (%7.7) posto-
peratif erken komplikasyon olustu. Ortalama ameliyat stiresi 103 dakika, ortalama hastanede yatis stiresi 4 giin
bulundu.

LK grubunda 503 kadiin, 167 erkek hasta mevcuttu. Ortalama yas 53 (19-82 yas) idli. Hastalarin 604 ‘(inde kronik
tasl kolesistit, 26’sinda akut tasl kolesistit, 37’sinde kronik tagl atrofik kolesistit ve 3’linde safra kesesi polipi
mevcuttu. 17 hastada (%2,5) laparoskopiden agik cerrahiye gegildi. 16 hastada erken postoperatif komplikas-
yonlar gelisti. Ortalama ameliyat siiresi 53 dakika, ortalama hastanede yatis stresi 1,35 gtin idi. Her iki grupta
da mortalite gérilmedi.

Sonug : Laparoskopik subtotal kolesistektomi; komplike benign kolesistitli hastalarda safra yolu yaralanmala-
rini ve ciddi karaciger yatagi kanamalarini glivenli bir sekilde engeller. Ayrica acik cerrahiye gegis oranini be-

lirgin oranda azaltir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik subtotal kolesistektomi, laparoskopik kolesistektomi, komplikasyon

GiRIiS
Tk laparoskopik kolesistektomi 1985 yilinda
Miihe tarafindan gerceklestirilmistir (1).

Guntimiizde postoperatif hasta konforu, hizl
yara iyilesmesi ve hastaneden erken ¢ikma avan-
tajlar1 nedeniyle laparoskopik kolesistektomi
(LK) benign semptomlu kolelitiyazis tedavisinde
‘Altin standart” haline gelmistir (2,3).

LK’nin ilk kullanimlarinda callot ticgenindeki yo-
gun yapisikliklar, akut kolesistit ve sirotik hasta-
lar goreceli olarak kontrendikasyon kabul edilir-
ken; gtintimiizde deneyimlerin artmasi ve gelisti-
rilen teknikler sayesinde bu gibi vakalarda da
basariyla uygulanmaktadir (4-6).

Ancak safra kesesinin inflamasyonu, fibrozisi ve
kalot ticgenindeki yogun yapisikliklar LK sirasin-
da hem safra yollar1 yaralanmasi ve kanama gibi
komplikasyonlara neden olabilmekte hem de agik
ameliyata gecis oranin1 arttirmaktadir (7).

Acik subtotal kolesistektomi yontemi sayesinde
bu gibi zor safra kesesi ameliyatlarindaki kompli-
kasyonlar en aza indirilmistir (8). Artan laparos-
kopik deneyimler sayesinde laparoskopik subto-
tal kolesistektomi (LSK) segenegi de agik cerrahi-
ye gecis oranlarini azaltmak i¢in giderek kullani-
lan bir yontem haline gelmistir (9,10).

Son yillarda litaretiirde artan sayida LSK ile ilgili
yayinlar bildirilmesine ragmen LSK'nin kesin en-

* 8.B. Istanbul Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Cerrahi Klinigi, Istanbul,
Tilrkiye

Dr. Feyzullah Erséz
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat sonuglari.

LSK (n=13) LK (n=670) P degeri

Yas 59,69 + 10,77 53,45 + 13,95 0,109
Cinsiyet 0.003

Kadin 5 (38,5%) 503 (75,1%)

Erkek 8 (%61,5) 167(24,9%)
Ameliyat Stresi 103,85+9,61dk 53,27+18,07 dk 0,0001
Erken Komplikasyon Orani 1(%7.7) 16 (2,3%) 0,250
Hastanede Kalis Suresi 4,08+0,76 glin 1,35%+0,75 gun 0,0001

P <0.05 anlaml kabul edildi

dikasyonlari, uygulanabilirligi ve fayda-
lar1 konusundaki dokiimanlar yine de
yetersiz gibi goriilmektedir (11-13).

Bu arastirmadaki amacimiz gesitli kole-
sistitli olgularda uyguladigimiz LSK
yonteminin giivenilir bir secenek olup
olmadigini irdelemektir.

HASTALAR VE YONTEM

Lokal etik kurul onami alindiktan sonra
retrospektif klinik calisma tasarlanarak
Ocak 2006 - Nisan 2008 tarihleri arasinda
S.B. Istanbul E.A. Hastanesi Cerrahi
Klinigi'nde LK girisimi yapilan 683 hasta
(erkek: 175, kadin: 508, e/k: 1/2,9 ortala-
ma yas: 53,61+13,98 aralik; 19-82 yas )
tizerinde calisildi. Laparoskopik girisim
tim hastalarda standart olarak genel
anestezi altinda gobek altindan Veress
ignesi ile pnomoperituan saglandiktan
sonra, 2 adet 10 mm’lik ve 2 adet 5 mm’lik
trokar ile yapildi. Bu calismada, LSK, saf-
ra kesesinin Hartmann boltimiiniin kis-
men birakildig1 ya da arka duvarmin kis-
men karaciger yataginda birakildig: ol-
gular igin tanimlanmustir. 683 Kkisilik
gruptan bu tanima uyan 13 hasta LSK ya-
pimis olarak kabul edildi. Buna gore
LSK uygulanan 13 hasta ile geriye kalan
670 hastanin demografik ozellikleri, agi-
ga gecis oranlari, ameliyat stireleri,
komplikasyon oranlar1 ve hastanede ya-
tis stireleri karsilastirildi (Tablo I). Ik
ayda gelisen komplikasyonlar erken,
daha sonra gelisenler ise ge¢ komplikas-
yon olarak kabul edildi. LSK grubundaki
hastalar ayda bir kez olmak tizere en az
12 ay stireyle (12-24 ay) karin ultrasonog-
rafi (US) ve kan degerleri ile takip edildi.

istatistiksel Degerlendirme
Bu calismada istatistiksel analizler NCSS
2007 paket programu ile yapilmistir.
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Verilerin degerlendirilmesinde tanimla-
yict istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yarn sira ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel
verilerin  karsilastirmalarinda  ki-kare
testi kullanilmistir. Sonugclar, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

Her iki grup arasindaki yas , cinsiyet, or-
talama ameliyat stiresi, ortalama hasta-
nede kalis siiresi ve bu degerlerin istatis-
tiksel anlamlar1 Tablo I'de verilmistir.

LSK'nin 7’sinin callot tiggeninde diseksi-
yonu imkansiz hale getiren fibrozis, 2’si-
nin Mirizzi Sendromu Tip -1,4"tintin akut
kolesistit nedeniyle yapildig1 saptand1. Bu
hastalardan sadece iki akut kolesistitli
hastanin sistik kanallar1 klipslendi, diger-
leri Klipslenmedi. Sistik arter 8 olguda
Hartmann seviyesinde koterize edildi, 3
olguda ise Hartman seviyesinden klips-
lendi. LSK yapilan 3 olguda kese arka du-
varmin karaciger yataginda kismen bira-
kildigi, 10 olguda ise hartman posunun
kismen birakilarak yapildig: saptandi. Ka-
raciger yataginda birakilan safra kesesi
mukozasi monopolar elektrokoter ile dag-
land1. Hartmann posunun kismen birakil-
dig1 olgularda ise mukozal daglama safra
yollarmna zarar vermemek i¢in yapilmadi.
LSK'li hastalarin ttimiine dren konuldu
(yar1 sert hemovak dren, Bicakgilar, Sam-
sun, Tiirkiye). LK'li hastalarin ise 187’sine
dren konuldu, 483’{ine dren konulmada.

LSK grubunda 1 (%7.7), LK grubunda ise
16 (% 2.3) hastada erken komplikasyonlar
olustu. LSK yapilan 1 hastada 3 giin siiren
ve maksimum 100 ml/gtin safra fistuli
komplikasyonu oldu. Fistiil 4. giin kendi-
liginden kesildi. LK grubunda bir hastada
hematom, 2 hastada bilioma, 2 hastada

subhepatik koleksiyon ve 3 hastanin dre-
ninden kontrollii safra kacagi oldu. Bilio-
ma gelisen hastalara perkiitan drenaj ve
ERCP yapilarak diizelme saglandi. Safra
kagag1 kesilmeyen 1 hastaya da ERCP ya-
pilarak koledoktan tas ¢ikarilarak safra
kacagi durduruldu. Subhepatik koleksi-
yon gelisen hastalarda antibiyotik tedavi-
si ile diizelme oldu. Bes hastada umblikal,
3 hastada subksifoid port yerinde enfeksi-
yon gelisti. Drenaj ve antibiyotik ile di-
zelme oldu. Erken komplikasyonlar baki-
mindan iki grup arasmnda istatistiksel an-
laml fark saptanmadi (P> 0.05). LSK li
hastalarin en az 12 aylik (12-48 ay) takiple-
rinde ge¢ komplikasyonlar olusmadi.

LK yapilan hastalarin 17’sinde (%2,5)
acik kolesistektomiye gecildi. Bir hastada
safra yolu yaralanmasi oldu. Intraopera-
tif saptandig1 i¢in agiga gegilerek hepati-
kojejunostomi prosediirii yapildi. Port
girisi esnasinda 1 hastada sol common
iliak arter yaralanmasi, 1 hastada mide
on ytiz yaralanmasi olmasi nedeniyle ag1-
ga gecildi. liak arter primer onarildi.
Mide yaralanmasinin basit sittir ile tami-
ri yapildi. Bir hastada karaciger yatagin-
dan kanama, 1 hastada teknik nedenler-
den dolay1 acgiga gecildi. Akut kolesistit
nedeniyle 4 hasta, asir1 yapisiklik nede-
niyle 5 hasta ve kontrakte safra kesesi
nedeniyle 3 hastada aciga gecildi.

TARTISMA

Giintimiizde artan laparoskopik teknik
ve deneyimler sayesinde eskiden gorece-
li olarak kontrendikasyon kabul edilen
komplike kolesistitli olgularda bile lapa-
roskopik girisim ilk secenek olarak uy-
gulanmaktadir. Ancak bu gibi endikas-
yonlarda; kalot ticgeninin asir1 fibrozis
nedeniyle giivenli diseke edilememesi
safra kesesinin etraf dokularla ya da ka-
raciger parankiminden ayrismasini en-
gelleyen ciddi yapisikliklarin olmasy; saf-
ra yolu yaralanmalarmi, kanamay: ve
acgiga gecis oranlarini arttirdigy bildiril-
mektedir (6,14).

Zor kolesistektomi olgularinda aciga ge-
¢is ¢ogu zaman avantajli goriilmemekte-
dir. Zira laparoskopik teknikte kalot tig-
genin yeterli optik biiytitme ve istenilen
optik agiyla daha kolay degerlendirilme-
si agik teknige gore genellikle 6nemli bir
kolaylik saglamaktadir (12).

13 olguluk LSK serimiz sayisal olarak kii-
¢iik olsa da sonuglar1 bakimindan sasirti-
cidur.



Oncelikle LK uyguladigimiz tiim hasta-
larda amag safra kesesinin tamamini gii-
venli bir sekilde ¢ikarabilmekti. Ancak,
callot tiggenindeki yogun fibroz, safra
kesesindeki asir1 inflamasyon, Mirizzi
sendromu ve safra kesesi yatagindan
tehlikeli kanamalarin olabilecegi ciddi
yapisiklik durumlarinda LSK ydntemini
uyguladik. LSK karari, laparoskopi ame-
liyatlarinda 7- 12 yi1l arasinda deneyimli
olan uzman cerrahlar tarafindan alindi
ve uygulandi. Bu hastalardan hicbirine
intraoperatif ultrasonografi ve kolanjiog-
rafi gekilmedi.

Miscusi ve ark. (14) ile Kockerling ve ark.
(15)'nin calismalarinda oldugu gibi; biz
de sistik kanal1 diseke edemedigimiz ol-
gularda; acik kolesistektomilerdeki gibi
anterograd teknik ile safra kesesini kara-
ciger yatagindan elektrokoter ile ayristi-
r1p sistik kanal1 izole etmeye calistik. Bu-
nun miimkiin olmadig1 durumlarda saf-
ra kesesini fundustan baglayarak hart-
mana kadar dikkatli bir sekilde ikiye
ayirdik. Kese icerigini eldiven ile hazirla-
digimmiz bir torbaya yerlestirdik. Hart-
mann seviyesinden sistik kanal girisini
gormeye calistik. Kese iceriginde safra
bulunmayan ve sistik kanal girisinin go-
rillemedigi olgularda sistik kanalin ti-
kanmis oldugunu varsayarak sistik ka-
nali safra yolu yaralanmasi olasilig1 ola-
bilir kaygisiyla ortaya ¢itkarmaya calis-
madik.

Litaretiirde de LSK prosediiriinde sistik
kanalm kapatilip kapatilmamasi konusu
tartismalidir. Chi ve ark. (16) ile Chow-
bey ve ark. (17)'nin serilerindeki ttim ol-
gularin sistik kanalin1 ya da Hartmann
posunu klips, endoloop, Endo-GIA stap-
ler veya dikis ile kapatmaya calismalari-
naragmen safra kacagina tamamen engel

olamamuslardir. Bizim ¢alismamizda da
hicbir hastanin Hartmann posu ya da sis-
tik kanali Endo-GIA ile kapatilmadi. Sin-
ha ve ark. (18)'nmin 28 olguluk LSK seri-
sinde de hicbir hastanin sistik kanal1 ka-
patilmamustir. Bu seride toplam 5 hasta-
da safra kagagi olmus ve kacak 2 hastada
spontan kapanmis, 3 hastada da ERCP ile
kontrol altina alinmigtir. Beldi ve Glattli
(13) 46 olguluk LSK serisinde sistik kana-
It kapatmamis ve olumlu sonuglar elde
etmisglerdir.

Safra kacagi ve kanama oranmin LSK
prosediiriinde artmis oldugu bildirilme-
sine ragmen, bizim serimizde sistik ka-
nal1 klipslenemeyen bir hastada iki giin
stireyle 100 ml/ gtin kontrollii safra sizin-
tist oldu ve kendiliginden sonland (12).
LSK uyguladigimiz hicbir olguda erken
donemde intraabdominal koleksiyon ve
kanama gortilmedi. Literattirde LSK uy-
gulanan hastalarin takipleri konusunda
net bilgiler olmamasina ragmen, bizim
calismamizda ki hastalarin en az 12 aylik
(12-24 ay) takiplerinde ge¢ donem komp-
likasyonlar goriilmedi. Ancak klinigi-
mizde standart LK uygulanan hastalarin
uzun donem takipleri rutin olarak yapil-
madig icin iki grup arasindaki ge¢ do-
nem komplikasyonlar kiyaslanamadi.

Ji ve ark. (12)'min calismalarinda LSK
grubunda ameliyat stireleri, postoperatif
komplikasyon oranlart ve agiga doniis
oranlar1 LK grubuna gore anlamlr olarak
yiiksek bulunmustur. Yine ayni calisma-
da LSK grubundaki hastalarin hastanede
kalis stireleri ile LK grubundaki hastala-
rin kalis siireleri arasinda anlaml fark
gozlenmemistir. Benzer sekilde bizim ¢a-
lismamizda da LSK grubundaki ameliyat
stiresi LK grubuna gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Ancak postopera-

tif komplikasyon oranlar1 bakimindan
LSK ile LK gruplar1 arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamustir.

Ji ve ark. (12)'nin calismasinda LSK ve
LK gruplar1 arasinda agiga gegis orani
verilmis ve LSK grubunda anlamli oran-
da yiiksek bulundugu bildirilmistir.
Oysa LSK teknigi LK teknigine alternatif
olarak diistintilmemeli ve actk ameliyat
teknigine alternatif olmalidir. Bu agidan
LSK grubunda agiga gecis LK grubundan
acgiga gecis gibi kabul edilmelidir. Buna
gore bizim ¢alismamizda LSK yapmaya
karar verdigimiz hastalarda agik ameli-
yata gectigimiz varsayilmasi durumunda
LK grubundaki agiga gecis oran1 %2.5"ten
% 4.2"ye ¢ikmis olacak ki bu da agiga ge-
¢is oranini yaklasik %60 artirmis olacak-
tL.

Yine de LK’den agiga gecis oranlar1 azal-
tilmaya calisirken, aciga gecisi bir komp-
likasyon olarak degerlendirmemek ge-
rekmektedir. Zira laparoskopik olarak
kontrol edilemeyen kanamalar ve anato-
minin yaniltict oldugu durumlar agiga
gecis endikasyonu olarak kabul edilmek-
tedir (19).

Calismamizin LSK grubunda yatis stire-
sinin LK grubuna gore anlamli oranda
fazla olmasmi deneyimlerimizin kisith
olmasma bagl oldugunu diisiinmekte-
yiz. Deneyimlerimiz artik¢a bu stirenin
kisalacagina inanmaktay1z.

Sonug olarak laparoskopik subtotal kole-
sistektomi secenegi, benign zor safra ke-
sesi ameliyatlarinda olabilecek safra yolu
yaralanmalarini ve ciddi karaciger yatag:
kanamalarmi 6nler, hem de aciga gecis
oranmni belirgin olarak azaltir. Ayrica
uzun dénemde komplikasyonlara da yol
acmaz.
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SUMMARY

The role of laparoscopic subtotal cholecystectomy in difficult
laparoscopic cholecystectomy operations

Purpose: We assessed the applicability, indications, and benefits of
laparoscopic subtotal cholecystectomy in treatment of complicated
cholecystitis.

Materials and Methods: We retrospectively compared the demo-
graphic and clinical characteristics, and surgical outcomes of 670
patients, who underwent standard laparoscopic cholecystectomy,
and 13 patients who underwent laparoscopic subtotal cholecystec-
tomy at the Istanbul Training and Research Hospital.

Results: The 13 patients who underwent laparoscopic subtotal
cholecystectomy consisted of 8 men and 5 women, of median age
59 years (range 41-76 years). Seven patients had fibrosis, four had
acute cholecystitis, and two had type 1 Mirrizi’s syndrome. Postop-
erative early complications were observed in one patient (7.7%). The

median operating time was 103.85 minutes, and the median hospi-
talization time was 4 days. The LC group consisted of 167 men and
503 women, median age of 53 years (range 19-83 years). Of these
patients, 604 had chronic cholecystitis with stones, 26 had acute
cholecystitis with stones, 37 had chronic atrophic cholecystitis with
stones, and 3 had gallbladder polyps. Following laparoscopy, 17 pa-
tients (2.5%) required open surgery. Postoperative complications
were observed in 16 patients. The median operating time was 53
minutes and median hospitalization time was 1.35 days. Mortality was
not observed in either group.

Conclusion: laparoscopic subtotal cholecystectomy prevents bile
duct injuries and serious hepatic duct bleeding in patients with be-
nign complicated cholecystitis. In addition, laparoscopic subtotal
cholecystectomy apparently reduces the conversion rate to open

surgery.

Key Words: Laparoscopic subtotal cholecystectomy, laparoscopic
cholecystectomy, complication
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ARASTIRMA YAZISI

Tek insizyondan laparoskopik cerrahi (TILC)

deneyimlerimiz

Experience with single incision laparoscopic surgery

Barbaros Umut*, Aziz Siimer**, Ahmet Dinggag*, Serkan Sari*, Osman Goézkiin*, Selguk Mercan*,

Ridvan Seven*, Demir Budak*

Amag: Laparoskopik cerrahlarin gogu insizyon morbiditesini azaltmak ve daha iyi kozmetik sonug elde etmek
amaci ile port sayilarini ve ¢aplarini azaltmak icin girisimlerde bulunmuslardir. Tek insizyondan laparoskopik
cerrahi yeni bir uygulamadir. Biz burada tek insizyondan laparoskopik cerrahi deneyimimizi sunmak istedik.

Yoéntem: Ocak 2009 - Haziran 2009 tarihleri arasinda tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulanan 19 has-

tanin verileri prospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismada yas ortalamasi 37.7 yil olan 19 olgu vardi (7 erkek, 12 kadin). Dokuz olguya splenektomi,
7 olguya kolesistektomi ve 3 olguya apandektomi ameliyati uygulandi. En sik splenektomi endikasyonu idiopa-
tik trombositopenik purpura idi. Sekiz olguda tek insizyondan laparoskopik splenektomi uygulandl. Bir olguda
aciga gecildi. Kolesistektomi ve apendektomi uygulamalarinda acik cerrahiye gecis olmadi.

Sonugc: Minimal invaziv cerrahi deneyimine sahip ellerde tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulanabilir

bir tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Tek insizyon, laparoskopi, cerrahi

GiRiS

[lk laparoskopik apandektominin Semm tarafin-
dan 1983 yilinda uygulanmasindan sonra, tekno-
lojideki gelismelerin itici giicli, cerrahi merak ve
hirs ile birlikte ileri laparoskopik cerrahi uygula-
malarmin siklig1 da artmistir (1-3). Son 30 yillik
stirecte laparoskopik uygulamalar iyi ve kot
huylu hastaliklarin ¢ogunun tedavisinde ve bir
¢ok bransta basarili bir sekilde uygulanir hale gel-
mistir (4). Laparoskopik uygulamalarin kompli-
kasyon oranlarmin diisiik olmasi, ameliyat sonra-
st agrinin daha az olmasi, daha iyi kozmetik so-
nu¢ saglamasi ve hastalarin giindelik yasama
daha erken donebilmeleri nedeniyle giintimtizde
acik uygulamalara alternatif olarak tercih edil-
mektedirler (3,4).

Laparoskopik cerrahinin morbiditesini azaltma-
ya yonelik ¢abalar artmistir. Bu nedenle arastir-
macilar konvansiyonel laparoskopik cerrahi ile
yaptiklari islemleri dogal acikliklar yolu ile ya da
tek insizyondan laparoskopik cerrahi yapma ca-
basi icine girmislerdir. Klinigimizde ilk transva-

ginal kolesistektomi uygulamalar1 (NOTES: Na-
tural orifice transluminal endoscopic surgery)
Seven ve Barbaros (5) tarafindan yapilmistir. Kli-
nigimizde Ocak 2009 yilindan beri tek insizyon-
dan laparoskopik cerrahi (TILC) uygulamalarina
baslanmistir ve diinyada ilk kez tek insizyondan
laparoskopik splenektomi (TILS) teknigi Barba-
ros ve Dingcag tarafindan tanimlanmustir (6).

Bu calismanin amaci klinigimizin tek insizyon-
dan laparoskopik cerrahi ile ilgili ilk deneyimleri-
ni ve erken sonuglarini sunmaktr.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak - Haziran 2009 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bi-
lim Dalinda TILC uygulanan 19 hastanin verileri
ileriye doniik olarak degerlendirildi. Calisma pa-
rametreleri yas, cinsiyet, uygulanan ameliyat, ilk
cilt insizyonundan kapatilmaya kadar gecen
ameliyat siireleri, kan kaybi, transftizyon mikta-
r1;, agiga donme endikasyonlar:, agri skoru,
komplikasyon ve hastanede kalis stirelerini kap-
samaktaydi. Komplikasyonlar intraoperatif ve
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Genel Cerrahi, Istanbul, Tirkiye
**Kag Devlet Hastanesi, Genel
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Dr. Umut Barbaros
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Tablo 1. TILC uygulanan ameliyatlar ve olgu sayilari.

TiLC ameliyat tiirii Olgu sayisi Oran (%)
Kolesistektomi 7 36.8
Apendektomi 3 15.8
Splenektomi 9 47.4

postoperatif olarak siniflandirildi. Has-
talarmn timiintin agrilar1 hastanede kal-
diklar1 stiirece vistiel analog skalasina
gore skorlandi. Splenektomi uygulana-
cak hastalarin ttimtine ameliyattan 2 haf-
ta once Pneumovax 23 ile (Merk&Co.
Inc., Whitehouse Station, NJ, USA) as1-
land1 ve antibiyotik proflaksisi (1 gr in-
travenoz ampisilin-sulbactam) uygulan-
di. Hastalar genel anestezi altinda ameli-
yat edildiler. Ttim ameliyatlar ayn1 ekip
tarafindan yapildi. Postoperatif analjezi
HKA (hasta kontrollu analjezi ) ile sag-
land1. Tiim hastalara ayni nonsteroid an-
tienflamatuvar ajan (intravenéz lornoxi-
cam 8 mg, giinde 2 defa) ve narkotik
analjezik (intramuskuler pethidine 50
mg giinde 2 defa) verildi.

CERRAHI TEKNIK

Kolesistektomi

Hastalar sirtiistii pozisyonunda yatirildi.
Gobek cukuru icinde kalacak sekilde
yaklasik 2 santimetre uzunlugunda cilt
insizyonu yapildi. Veress ignesi ile batin
ici basinc1 12 mmHg olacak sekilde CO,
instiflasyonu ile pndmoperitoneum olus-
turuldu. Ug adet 5 mm’lik port yerlestiri-
lerek ameliyat uygulandi. Otuz derece
acili 5 mm teleskop kullanildi. Hastaya,
sag yan tarafa donecek sekilde ters tren-
delenburg pozisyonu verildi. Callot tig-
geni disseke edildi. Sistik kanal ve arter
klipslenerek kesildi. Safra kesesi karaci-
ger yatagindan subseroz retrograd ayris-
tirlld1. Piyes gobekteki kesi yerinden di-
sar1 alindi. Dren kullanilmad.

Tablo 2. Splenektomi olgularinin demografik 6zellikleri, ameliyat verileri ve tanilari.

Apandektomi

Hastalar sirttistii pozisyonunda yatirildi.
Gobek cukuru icinde kalacak sekilde
yaklasitk 2 santimetre uzunlugunda cilt
insizyonu yapildi. Veress ignesi ile batin
ici basinc1 12 mmHg olacak sekilde CO,
instiflasyonu ile pnémoperitoneum olus-
turuldu. Ug adet 5 mm'lik port yerlestiri-
lerek ameliyat uygulandi. Otuz derece
acili 5 mm teleskop kullanildi. Hastaya,
sol yan tarafa donecek sekilde ters tren-
delenburg pozisyonu verildi. Appendiks
mezosu Ligasure ile (Valleylab division
of Tyco Healt care, Mansfield, MA) disse-
ke edildi. Apandiks kokii endo loop ile
bagland: ve apendektomi uygulandi. Pi-
yes gobekteki kesi yerinden disar1 alind1.
Dren kullanilmadi.

Splenektomi

Hastalar sol yan taraf 30 derece yiikselti-
lerek semilateral pozisyonda yatirildi.
Cerrah, kamerayi kullanan birinci asistan
ile birlikte hastanin sag tarafinda durdu.
Gobek ¢ukuru iginde kalacak sekilde yak-
lasik 2 santimetre uzunlugunda cilt insiz-
yonu yapildi. Veress ignesi ile karmn ici
basinc1 12 mmHg olacak sekilde CO, in-
stiflasyonu ile pnomoperitoneum olustu-
ruldu. ilk 4 olguda 3 adet 5 mm'lik port

No Y/C DB AS KK Transfiizyon YS Dren K AG VAS Tani
1 28/K 119 85 200 2 U ATS 4 1.glin:200 Yok Yok 1.g0n:2 ITP
2.gun:25 3.gln:1
3.gun:10
2 40/E 15 120 Gok 2UATS +2ES 5 0 Kanama Evet 1.gln:5 TTP
(perop) 3.gun:2
3 28/E 119 105 50 2 U ATS 2 1.gln: 75 Yok Yok 1.gln:2 ITP
4 32K 117 115 50 2 U ATS 4 1.g0in:200 Yok Yok 1.gln:2 ITP
2.gun:50 3.gun:1
3.gun:20
5 22K 119 100 70 2 U ATS 3 1.g0in:80 Yok Yok 1.glin:2 ITP
2.gun.40 3.gun:1
6 31K 121 125 75 2 U ATS 3 1.g0n:90 Yok Yok 1.g0n:2 ITP
2.gun:30 3.gin:2
7 28K 134 60 50 2 U ATS 2 1.g0n:70 Yok Yok 1.gln:2 ITP
3.gun:1
8 47/K 8.4 120 50cc 2 UATS 3 1.g0n:90 Yok Yok 1.gin:2 ITP
2.gun:40 3.gun:3
9 47/E 1 125  300cc 2 UATS 5 1.g0n:90 Yok Yok 1.gln:2 ITP
2.gun:60 3.gun:1
3.gun:30

KISALTMALAR: Y/C:Yas ve cinsiyet, DB: Dalak boyutu(cm), AS. Ameliyat siresi(dk), KK: Kan kaybi(cc), ATS: Aferez yéntemi ile hazirlanmis trombosit stispansiyonu
ES : Eritrosit stispansiyonu YS: Yatis stresi(gun), D: Dren debisi(cc), K: Komplikasyon, AG: Aciga gecme, VAS: Viziel analog skoru.
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Tablo 3. Kolesistektomi olgularinin demografik 6zellikleri, ameliyat verileri ve

tanilari

No Y/C AS KK Transflizyon  YS K AG VAS Tani

1 53/K 45 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gun:1  Kolelitiyazis
2 49/E 60 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gun:1  Kolelitiyazis
3 29/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gin:2  Kolelitiyazis
4 44/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gun:1  Kolelitiyazis
5 25/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gin:1  Kolelitiyazis
6 68/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gun:2  Kolelitiyazis
7 70/E 45 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gun:1  Kolelitiyazis

Tablo 4. Apandektomi olgularinin demografik ézellikleri, ameliyat verileri ve

tanilar

No Y/C AS KK Transfiizyon YS K AG VAS Tam

1 19/E 30 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gln:1  Akut apandisit
2 33/E 29 Yok Yok 1 Yok Yok 1.g0n:1  Akut apandisit
3 24/K 50 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gGn:2  Akut apandisit

yerlestirilerek ve en son dalak hilusunda
stapler asamasinda portlardan biri 15
mm’lik portla degistirilerek ameliyat uy-
gulandi. Son 5 olguda TILC igin tiretilen
ozel SILS™ port (Covidien, Mansfield,
MA) ile ameliyatlar gerceklestirildi (Re-
sim 1). Otuz derece acilt 5 mm teleskop
kullanildi. Hastaya, sag tarafa donecek
sekilde ters trendelenburg pozisyonu ve-
rildi. ik olarak aksesuar dalak arastiril-
masi amact ile batin eksplore edildi. Karin
icine aletler yerlestirildikten sonra temel
mekanizma 3 port laparoskopik uygula-
malardakine benzerlik gostermektedir.

Bu teknigin en zor tarafi birbiri ile capraz
ve rotikiile olan aletler ile calismaktir. Di-
seksiyonun biiytik boliimiinde Ligasure
(Valleylab division of Tyco Healtcare,
Mansfield, MA) kullanildi. Sirast ile infe-
rior pol ve medial splenogastrik ligaman,
sonra splenorenal ligaman ve siiperior
pol disseke edildi.. Splenik arter ve sple-
nik ven Ligasure ya da endovaskiiler
stapler ile (Endo-GIA) baglandi ve kesildi
(Resim 2). Serbestlestirilen dalak 6zel ste-
ril naylon torba (endobag) i¢ine konulup
parcalanarak ¢ikartildi. Rutin olarak sple-
nektomi lojuna dren konuldu.

BULGULAR

Olgularin ortalama yasi 37.7 y1l olup, ka-
din erkek orani 12/7 idi. Gruplara gore
olgularin ortalama yasi kolesistektomi
olgularinda 48.2 yil olup, kadin erkek
orani 5/2; apandektomi olgularinda 25.3
yil olup, kadmn erkek oran1 1/2 ; splenek-
tomi olgularinda 33.6 yil olup, kadin er-
kek orani 6/3 idi. TILC ameliyat tiirleri,
olgu sayilari ve oranlar: Tablo 1’de goste-
rilmistir. En sik splenektomi endikasyo-
nu idiopatik trombositopenik purpura,
kolesistektomi endikasyonlar1 asempto-
matik safta taslari, apandektomi endi-
kasyonlari ise akut apandisit idi. Hicbir
olguda mortalite saptanmada. Bir olguda
peroperatif olarak staplerin ates almama-
s1 tizerine olusan splenik arterden kana-
ma sonucunda agik cerrahiye dénmek
zorunda kaldik. Bir olguda da postopera-
tif donemde stapler hattindan olan kana-
ma nedeni ile olguya laparotomi uygu-
land1 ve stapler hatti siitiire edildi. Kole-
sistektomi ve apandektomi olgularinda
acik cerrahiye gecilmedi. Splenektomi
uygulanan olgularda dalak boyutlari
11,7 ile 15 cm arasinda degismekteydi.
Ameliyat sirasinda kan kaybi 50 ile 200 cc
arasindaydi. En kisa ameliyat stiresi 60
dakika, en uzun ameliyat stiresi ise 125
dakika olarak tespit edildi. Olgularin en-
dikasyonlari, demografik 6zellikleri, in-
traoperatif kan kaybi, ameliyat siireleri,
agr1 skorlari, hastanede kalis stireleri,
giinlitk drenaj miktarlar1 ve dren ¢ekilme
zamanlar1 Tablo 2, 3 ve 4'de gosterilmis-
tir. Kolesistektomi ve appendektomi ol-
gularinda kan kayb: ve transfiizyon ihti-
yact olmadi. Ameliyat stiresi kolesistek-
tomi uygulanan olgularda 45 ile 90 daki-
ka, apandektomi uygulanan olgularda 29
ile 50 dakika arasinda idi. Ameliyat son-
ras1 gobekteki kesi yerinde herhangi bir
yara infeksiyonuna rastlanmadi ve koz-

Resim 1. SILS™ Port.

Resim 2. Splenik hilusun endoskopik stapler
ile kapatilmasi.
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metik yonden miikemmele yakin bir go-
rinim mevcuttu.

TARTISMA

1987’de Philippe Mouret'nin ilk laparos-
kopik kolesistektomiyi gerceklestirmesi
cerrahi alaninda bir devrim olarak deger-
lendirilirken, tizerinden 20 yillik bir siire
gecmeden laparoskopik yaklasimlar ye-
rini tek insizyondan ya da dogal agiklik-
lar yoluyla yapilan laparoskopik cerrahi
metotlara birakmaya baslamistir. TILC
ve NOTES cerrahi alanda yeni bir devrin
baslangici olan yeniliklerdir (5,7,8).

TILC uygulamalar1 yeni baslayan yon-
temler olmasina ragmen kisa zamanda
bir ¢ok cerrahi prosediiriin gerceklestiril-
digi yeni bir tekniktir ve cerrahlarin bu
konudaki hirs1 dikkat gekmektedir. Kole-
sistektomi, adrenalektomi, laparoskopik
total ekstraperitonal kasik fitig1 onarimi,
sag hemikolektomi, sol hemikolektomi,
rektum ameliyatlari, sleeve gastrektomi,
gastrojejunostomi, nefrektomi v.b bir cok
ameliyat tek insizyondan yapilmis ve
diinya literatiirtinde bildirilmistir (1,9-
13). Diinyada ilk TILS olgulari da klinigi-
mizde uygulanmistir (6). TILC uygula-
malarinda en 6nemli soru kozmetik di-
sinda ti¢ port uygulamalarma baska bir
usttinligtiniin olup olmadigidir.

Hodgett ve ark. (14) normal anatomiye
sahip, komplike olmayan safra kesesi pa-
tolojilerinde tek insizyondan kolesistek-
tomiyi onermektedirler. Multiport lapa-
roskopik kolesistektomi uygulanan 29

olgunun tek insizyondan kolesistektomi
uygulanan 29 olgu ile karsilastirildig: ca-
lismalarinda, tek insizyondan laparosko-
pik kolesistektominin standart laparos-
kopik kolesistektomiye giivenli bir alter-
natif oldugu ve kabul edilebilir ameliyat
stiresi ile uygulanabilecegini bildirmek-
tedirler. Bu teknigin giivenilirliginin ve
uygulanabilirliginin yan:1 sira; hasta
memnuniyeti, postoperatif agrinin az ol-
mast ve kozmetik gortintimiin iyi olmasi
gibi avantajlar1 da bulunmaktadir.

Minimal invaziv splenektomi 1991 yi-
linda Delaitre ile baslamistir ve masif
splenomegalileri de icine alacak sekilde
genislemistir (15). Minimal invaziv cer-
rahide ti¢ trokar ile yapilan ameliyatla-
rin cerrahide ulasilabilecek son nokta
oldugu dustniilmekteydi. TILCnin
nefrektomide oldugu gibi solid organ-
larda uygulanmasi, bizim laparoskopik
splenektomi deneyimimiz ile bu meto-
du splenektomide uygulayabilecegimiz
fikrinin dogmasina sebep oldu. Diinya-
da ilk TILS vakalar tarafimizdan uygu-
lanarak diinya literattirtine sunuldu (6).
Tek insizyondan laparoskopinin stan-
dart laparoskopiye tsttinliigti vardir.
Stiphesiz, TILC acili aletlerin kullaml-
mast nedeni ile standart laparoskopik
teknige gore daha zor bir uygulamadir.
Bununla birlikte biz bu isin daha 6gren-
me evresinde, yani basindayiz. Dene-
yimlerin artmasi ile uygulamalarin ko-
laylasacagr ve teknolojideki gelismele-
rin cerrahlarin konforunu artiracagini

diistintiyoruz. Calismamizda da dene-
yimlerimizin artmasi ve son vakalarda
TILC icin 6zel diizenlenmis portun kul-
lanimu ile birlikte ameliyat stireleri de
azalmistir. En uzun ameliyat stiresi 125
dakika iken deneyimimizin artmasi ile
ameliyat stiresi 60 dakikaya kadar dii-
siiriilebilmistir.

Son dekatta laparoskopik apandektomi
uygulamalar1 artmustir. Laparoskopik 3
port appandektominin en ¢ok tartisilan
tarafi, 3 port icin acilan cilt insizyonlarmin
Klasik cilt insizyonuna esit ya da daha bui-
yiik olmasidir. Bu nedenle 6nce 2 port ve
son donemlerde tek port appendektomi
uygulamalar1 gtindeme gelmistir (16). Tek
insizyondan laparoskopik apandektomi-
ler ile ilgili literattirde az sayida yaym bu-
lunmaktadir. Calismamizda tek insizyon-
dan apandektomi uyguladigimiz olgular-
da ameliyat stiresi en kisa 29 dk, en uzun
50 dk olarak tespit edilmistir. Bu stireler
literattirde bildirilen konvansiyonel 3 port
apandektomi uygulanan olgularinkinden
daha diistik stirelerdir (17).

Sonug olarak, minimal invaziv cerrahi
deneyime sahip ellerde TILC'nin kon-
vansiyel laparoskopik cerrahiye esit de-
recede etkili oldugunu diistiniiyoruz.
TILC daha iyi bir kozmetik sonug sun-
masina ragmen, TILC nin multiport stan-
dartlaparoskopik cerrahiye tistunltigtinti
belirlemek i¢in prospektif randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
distinmekteyiz.

SUMMARY
Our laparoscopic surgery experiences from the single incision

Purpose: Most of the laparoscopic surgeons have been attempting
to reduce incisional morbidity and improve cosmetic outcomes by
using fewer and smaller ports. Single incision laparoscopic surgery
is a new laparoscopic procedure. Herein we would like to present
our experiences.

Materials and Methods: Between January 2009 and June 2009,
datum of the 19 patients who operated via single incision laparo-
scopic surgery were evaluated prospectively.

Results: There were 19 patients (7 males and 12 females) with a

mean age of 37.7 years. In 9 cases splenectomy, in 7 cases chole-
cystectomy and in 3 cases appendectomy was performed. The
most common splenectomy indication was idiopathic trombocyto-
penic purpura. Single incision laparoscopic splenectomy was per-
formed successfully in 8 cases. In one case it was converted to
open procedure. There was no convertion in cholecystectomy and
appendectomy.

Conclusion: In experienced hands of minimally invasive surgery,
single incision laparoscopic surgery could be performed success-
fully.

Key Words: Single incision, laparoscopy, surgery
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OLGU SUNUMU

Laparoskopik duodenal divertikulektomi: Olgu

sunumu

Laparoscopic duodenal diverticulectomy: a case report

Mehmet Goérgiin*, Taylan Ozgiir Sezer*, Metin Karadeniz*

Bu calismada nadir gértilen, laparoskopik rezeksiyon uygulanan, semptomatik duodenal divertikdilti olan olgu-
yu sunmayi amagladik. 26 yasindaki kadin hasta, 6 yildir aralikli devam eden siddetli sag list kadran karin ag-
nisi, bulanti ve kusma ile hastanemize basvurdu. Ozgegmisinde; 2000 yilinda apandektomi ve 2002 yilinda,
trafik kazasi nedeni ile splenektomi uygulanmis idi. Orta hatta bulunan insizyon skari haricinde fizik muayenesi
normal idi. Ust gastrointestinal endoskopisinde, kronik gastrit ve hiatal herni saptand. Cekilen baryumlu grafi-
de duodenum ikinci kisim lateralde 4 cm’lik divertikiil saptandi. Divertikiil laparoskopik rezeke edildi. Perope-
ratif ve postoperatif komplikasyon gérilmedi. Ameliyat stiresi 45 dakika idi. Operasyon sirasinda kanama mi-
nimal idi. Postoperatif 2. gtinde oral beslenmeye gecildi. Hasta postoperatif 4. gtinde taburcu edildi ve takip
stiresince herhangi bir sikayeti olmadi. Divertikiiller genellikle semptom vermez; siklikla gastrointestinal gorcin-
tileme yéntemlerinde tesadlifen saptanmaktadir. Duodenal divertikiil icin klasik cerrahi girisim, laparoskopik

veya laparotomi ile rezeksiyondur.

Anahtar Kelimeler: Duodenal divertikiil, laparoskopi, divertiktilektomi

GiRiS

Gastrointestinal sistemde divertikiiller, sigmoid
kolondan sonra ikinci siklikta duodenumda go-
riilmektedir. Duodenal divertikiil otopsi serile-
rinde %6-22 oraninda ve {ist gastrointestinal rad-
yolojik goriintiilemelerde %2-6 oraninda saptan-
maktadir. Duodenal divertikiiller siklikla duode-
num ikinci kistmda ve ampulla Vateri bitisiginde
goriilmektedirler. Bu divertikiiller, periamptiller
divertikiil veya peripapiller divertikiil olarak da
adlandirilmaktadir (1-3).

Duodenal divertikiiller, diger divertikiillerde ol-
dugu gibi gercek ve yalanci olmak {tizere ikiye
ayrilir. Gergek divertikiiller, duodenumun biitiin
katlarmi icermekte iken; yalanci divertikiiller,
duodenum duvarindaki bir defektten mukozanin
fitiklagsmasi olarak tanimlanmaktadr.

Duodenal divertikiiller siklikla asemptomatiktir.
Radyolojik goriintiileme yontemlerinde tesadiifen
saptanmaktadir. Semptomatik oldugunda (<%10)
siklikla agri, kanama, duodenal obstriiksiyon, du-
odenal tilser, divertikiilit, perforasyon, ana safra
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kanalinda veya pankreatik kanalda tikaniklik, ko-
lanjit ve pankreatite yol agmaktadir (4,5).

OLGU

26 yasinda kadin hasta, 6 yildir devam eden, ara-
likl1 sag tist kadran karin agrisi ve bulanti-kusma
sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Ozgegmisinde
2000 yilinda apandektomi ve 2002 yilinda trafik
kazas1 nedeni ile splenektomi Sykiisti mevcuttu.
Soyge¢misinde 6zellik saptanmada.

Fizik muayenesinde orta hatta daha 6nce geciril-
mis ameliyata ikincil olarak skar haricinde her-
hangi bir patolojiye rastlanmad1. Serum kan labo-
ratuar degerleri normaldi.

Hastanin mevcut sikayetleri i¢in tist gastrointesti-
nal radyolojik tetkikler uygulandi. Karmn ultraso-
nografisinde; hastanin sikayetlerini agiklayacak
herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Gastroduo-
denoskopide hiatal herni ve antrum gastriti sap-
tand1. Baryumlu mide-duodenum grafisinde du-
odenum 2. kisimda 4 ¢m ¢apa ulasan divertikiil
saptandi (Resim 1). Ameliyat laparoskopik olarak
genel anestezi altinda uygulandi.

* S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi, 3. Genel Cerrahi
Servisi, Izmir, Tiirkiye
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Divertikul

Resim 1. Baryumlu mide-duodenum pasaj grafisinde, divertikilin duodenum lateralinde géru-

nur hale gelmesi.

Resim 2. Divertikulin ligasure ile serbestlestiriimesi.

Hasta sirt iistii yatar pozisyonda, kollar
abdiiksiyonda ve 90 derece olacak sekil-
de ameliyat masasma yatirildi. Karin,
umblikus inferiorundan acilan 1 cm
uzunlugundaki insizyondan Veress ig-
nesi ile, basing 12-15 mm-Hg olacak se-

kilde sisirildi. Basing 12 mm-Hg oldu-
gunda umblikus inferiorundan 10 mm’lik
birinci trokar karin igerisine yerlestirildi.
10 mm’lik ikinci trokar sagda umblikus
lateralinde 6n aksiller ¢izgi hizasina gele-
cek sekilde kostal sinirin 2 cm inferioru-

na ve 10 mm’lik ti¢lincti trokar ise; sagda,
midklavikular hatta kostal sinirin yakla-
sik 2 cm inferiorundan karin igerisine
yerlestirildi.

Hasta, ters-Trendelenburg pozisyonuna
getirilerek ameliyata baglandi. Karm igeri-
si 30 derece laparoskop ile degerlendirildi
ve orta hatta gozlemlenen omental yapi-
sikliklar ligasure (Ligasure Atlas-Tyco) ile
ayrildi. Duodenal bolgede yaklasik 4 cm
capa ulasan, lateral yerlesimli divertikiil
saptandi. Divertikiil Kocher manevrast ile
divertikiil boynuna ulasilincaya kadar li-
gasure egliginde serbestlestirildi (Resim
2). 45-3 mm stapler (ENDO-GIA) 10 mm
trokardan batin icerisine sokularak diver-
tiktil boynuna yerlestirildi. Stapler atesle-
nerek divertikiil karin disina alindi (Resim
3). Stapler hatt1 polipropilen siitiir ile ve
devamli dikislerle kapatildi. Kanama kon-
trolu yapildi. 14 french dren Winslow bos-
luguna yerlestirildi. Trokar delikleri siitii-
re edildi. Operasyon stiresi 45 dakika idi.
Postoperatif 2. giinde dren cekildi ve oral
beslenmeye baslandi. Hasta postoperatif
4. gtinde komplikasyon gelismeden has-
taneden taburcu edildi. Histopatolojik de-
gerlendirmede yalanci divertikiil tanis
kondu.

Hasta kontrol amagh 1. ayda tekrar go-
rildid. Cekilen {ist gastrointestinal rad-
yolojik degerlendirmede divertikiil sap-
tanmadi.

TARTISMA

flk duodenal divertikiilektomi Forsell ve
Cey tarafindan 1915 yilinda yapilmistir
(6). Callery ve ark. 1994 yilinda ilk lapa-
roskopik duodenal divertikiilektomili
hastay1 yayinlamuslardir (7).

Duodenal divertikiil saglikli popiilas-
yonda %5-22 arasinda goriilmektedir.
Konjenital veya kazanilmis divertikiil ile
intraltiminal veya ekstraltiminal diverti-
kiil olarak siniflandirilmaktadir. Siklikla
periampuller bslgede duodenum media-
linde ikinci veya tigtincii kisimda goriil-
mektedir (8).

Duodenal divertikiiller siklikla asempto-
matiktir. Sik goriilen komplikasyonlar
arasinda inflamasyon, kanama, pankrea-
tit ve ana safra kanali obstriiksiyonu go-
riilmektedir. Nadir gortilen bir kompli-
kasyon olan perforasyonda mortalite
orant %20’lere kadar ¢ikmaktadir (9,10).

Bu hastalara tan1 koymak giictiir, ¢tinkii
spesifik bir semptom ve goriintiilleme
yontemi bulunmamaktadir. Bunun ya-
ninda en sik goriilen semptomu bulanti
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Resim 3. Divertikllin stapler ile rezeksiyonu.

ve kusmanm eslik ettigi akut baslayan
sag tist kadran agrisidir.

Ameliyat 6ncesi radyolojik goriintiilleme
yontemleri non-spesifiktir. ik basamak
olarak direk grafiler ve ultrasonografi

kullanilabilir; fakat tam1 koydurucu de-
gildir. Daha ileri gortintiileme yontemi
olan bilgisayarli tomografi barsak duva-
rinda kalinlasmayi, mezenterik yag do-
kusunda inflamasyonu ve perforasyonda

ise retroperitoneal bolgede hava ve siv1
dansitelerini gosterebilir. Baryumlu mide
duodenum pasaj grafisinde ise 6zellikle
lateral yerlesimli divertikiiller gortunir
hale gelebilir (11,12).

Klasik cerrahi tedavi duodenal diverti-
kiilin rezeksiyonu veya laparotomi ile
inversiyonudur. Duodenal divertikiilde
cerrahi tedavi perforasyon, kanama ve
tekrarlayan karmn agrisi gibi komplikas-
yonlarda uygulanabilir. Cerrahi tedavide
mortalite ve morbidite %5-10 arasinda
degismektedir.

Bu calismada medikal tedaviye ragmen
gecmeyen karm agrilar1 olan ve cekilen
baryumlu mide duodenum pasaj grafi-
sinde divertikiil saptanan hastaya, diver-
tiktilektominin, laparoskopik yontemle
basarili bir sekilde uygulanabilecegini
gostermeyi amagladik.

Ozellikle sik goriilen periampuller diver-
tikiillerde laparoskopik tedavi tecriibe
gerektirmektedir. Fakat lateral yerlesimli
duodenal divertikiillere laparoskopik di-
vertikiilektominin daha kolay uygulan-
digmi diistinmekteyiz. Laparoskopinin
acik cerrahi yontemlere gore bilinen
avantajlar1 sayesinde, ozellikle geng po-
piilasyonda; cerrahinin, hem hasta hem-
de cerrah tarafindan daha ¢ok tercih edil-
mesine yol agmaktadir.

SUMMARY
Laparoscopic duodenal diverticulectomy: a case report

In this case report, we present a rare case of laparoscopic resection
of a symptomatic duodenal diverticulum. A 26 year old female re-
ferred to our center with a 6 year history of intermittent and severe
pain in the right upper abdominal quadrant with nausea and emesis.
In her medical history she had appendectomy in 2000 and she had
splenectomy because of traffic accident in 2002. Physical examina-
tion was normal except a median insicion scar. Endoscopic exami-
nation of the upper digestive tract showed chronic gastroduodenal
inflammation and hiatal hernia. The barium meal confirmed the

presence of a 4 cm diverticulum on the lateral wall of the second
portion of the duodenum. Diverticulum was resected laparoscopi-
cally. There were no intra- or postoperative complications. The op-
erative time was 45 minutes. Intraoperative bleeding was minimal.
Oral intake was started on the 2nd postoperatif day. The patient was
discharged on the 4th postoperatif day, and he has been doing well
with no complaints during the follow-up period. Duodenal diverticu-
la are usually asymptomatic, more often is found incidentally on
gastrointestinal series. The classic surgical procedures for duode-
nal diverticula are resection by laparotomy or laparoscopy.

Key Words: Duodenal diverticulum, laparoscopy, diverticulectomy
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OLGU SUNUMU

Mide arka duvarindaki leiyomyomunun
laparoskopik rezeksiyonu: olgu sunumu

Laparoscopic resection of posterior gastric wall leiomyoma: a case report

Mehmet Gorgiin*, Taylan Ozgiir Sezer*, Nihat Zalluhoglu*, Cezmi Karaca*, Oguzhan Inan*

Mide leiomyomu sik gérilmeyen bir lezyondur ve mide tiimérlerinin %1’ini olusturmaktadir. Mide’nin hacmi,
esnekligi ve genisleyebilme kapasitesinden dolayi benign ve malign gastrik hastaliklar laparoskopik kama
seklinde rezeksiyon ile giivenle ¢ikarilabilirler. 70 yasindaki kadin hasta, dykustinde epigastrik agri, dispepsi
ve gastrointestinal kanama gikayeti ile hastanemize basvurdu. Ameliyat 6ncesi uygulanan st gastrointestinal
endoskopi ve bilgisayarli tomografik gériintlilemede, mide posterior duvarda fundus inferiorunda, dalaga dog-
ru ekzofitik uzanim gésteren 5 cm ¢apinda kitle tespit edildi. Endoskopik biyopsi kanama riski nedeni ile uygu-
lanmadl. Tumér stapler kullanilarak 3 cm’lik cerrahi sinir ile laparoskopik rezeke edildi. Patoloji sonucu leiom-
yomu olarak degerlendirildi. Midede bulunan kitlelerin lokalizasyonuna gére degisik rezeksiyon yéntemleri
kullanilmaktadir. Mide anterior ve posterior ylizeyindeki ekzofitik lezyonlar icin kama seklinde rezeksiyon en
uygun yéntemdir. Mide leiomyomunun saglam sinirlar ile lokal rezeksiyonu yeterlidir. Laparoskopik cerrahide-
ki ilerlemeler bu yéntemin mide cerrahisinde uygulanmasini sagladi. Gastrik leiomyomada stapler ile laparos-
kopik rezeksiyon glivenilir ve etkin bir tedavi secenegidir.

Anahtar Kelimeler: Mide leiyomyomu, laparoskopi, mide cerrahisi

GiRiS

Leiomyomlar diiz kas hiicrelerinden koken alir-
lar, ekzofitik veya daha siklikla endogastrik ola-
rak biiytimektedir (1,2). Kugtik leiomyomlar kli-
nik olarak nemsizdir; cap1 arttikga obstriiksiyo-
na veya daha siklikla mukozanin iilserasyonu
sonucu kanamaya yol agmaktadirlar (1,4). Bilgi-
sayarli tomografik gortintiileme kitlenin etraf or-
ganlarla olan yapisini ve metastatik odaklar: gos-
termede yardimct olur (1,5). Midenin diiz kas
hiicreli tiimorlerinde 2-3 cm etraf submukozal
doku ile birlikte kitlenin eksizyonu yeterli olarak
goriilmektedir. Laparoskopik teknikler ve kulla-
nilan aletlerdeki gelismeler midenin kitlesel lez-
yonlarindaki endikasyonlar: genisletmistir. Bu
calismada laparoskopik kama seklinde rezeksi-
yon uygulanan midenin benign lezyonu olan lei-
omyom tanil1 bir olguyu sunduk.

OLGU

70 yasinda bayan hasta, yaklasik 6 aydir devam
eden epigastrik agr1, dispepsi ve tist gastrointesti-
nal kanama sikayeti ile Klinigimize basvurdu.
Fizik muayenesinde epigastrik bolgede hassasi-
yet haricinde normal idi. Yapilan kan testlerinde
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kronik anemisi mevcut idi. Timér belirtegleri
normal saptandi. Karmn ultrasonografisi normal
olarak degerlendirildi. Yapilan tist gastrointesti-
nal endoskopisinde fundus inferiorunda mide
arka duvarda kanamali, mide igerisine dogru
uzanan kitle tespit edildi. Kanama riski nedeni ile
biyopsi alinmadi. Karin bilgisayarli tomografisin-
de mideden koken aldig diisiiniilen ve dalaga
dogru uzanim gosteren 4 cm capinda kitle tespit
edildi (Resim 1). Kitlenin ekzofitik yerlesimli ol-
mast nedeni ile laparoskopik rezeksiyonun daha
uygun olacagini diistindiik.

TEKNIK

Hasta sirt tistii yatar pozisyonda, kollar abdiiksi-
yonda ve 90 derece olacak sekilde ameliyat masasi-
na yatirildi. Karm, umblikus superiorundan agilan
1 cm uzunlugundaki insizyondan Veress ignesi ile,
basing 12-15 mmHg araliginda tutularak sisirildi.
Basing 12 mmHg oldugunda 10 mm trokar karin
igerisine yerlestirildi. Laparoskop umblikal porttan
iceri sokularak, 10 mm’lik iki trokar sirayla solda
midklavikular hatta arkus kostarumun yaklasik 3
cm inferiorundan, digeri sagda midklavikular hat-
ta arkus kostarumun yaklasik 3 cm inferiorundan

* 8.B. Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi, 3. Genel Cerrahi Klinigi,
Izmir, Tiirkiye

Dr. Taylan Ozgiir Sezer
E-posta: taylansezer@yahoo.com.ir

Makale Gelis Tarihi: 11.08.2009
Makale Kabul Tarihi: 31.08.2009



Resim 1. Bilgisayarli tomografik gérunttde
tumérin etraf organlarla olan iliskisi gérul-
mektedir.

karm igerisine yerlestirildi. Karin igerisi
degerlendirildi; kitlenin midenin posterio-
runda, dalak hilusuna dogru ekzofitik
uzanmim gosterdigi ve etrafinda omental
yapisikliklarm oldugu gozlemlendi. Dalak
hilusuna olan yapisikliklar ligasure (Liga-
sure Atlas-Tyco) kullanilarak ayrildr (Re-
sim 2, 3). 10 mm’lik trokardan igeri soku-
lan 45-4.8 mm stapler (ENDO-CIA) ile
kitle, 3 cm’lik saglam smur ile kama seklin-
de rezeksiyon ile ¢ikarildi (Resim 4). Kitle
Endo-Catch (Covidien-Autosuture) ile ka-
rin disina alindi. Stapler hatti polipropilen
ile devaml dikislerle kapatildi. Kanama
kontrolii saglandi. 14 french dren Wins-
low bosluguna yerlestirildi. Trokar delik-
leri siitiire edildi. Operasyon siiresi 110
dakika idi. Postoperatif 3. giinde oral bes-
lenmeye baslandi. Postoperatif 4. giinde
dren cekildi. Hasta postoperatif 7. gtinde
komplikasyon gelismeden taburcu edildi.
Patoloji sonucu leiomyom 6zellikleri tasi-
yan benign tiimor olarak degerlendirildi.

Bir yillik takibin ardindan hastada her-
hangi bir komplikasyon gelismedi ve ce-
kilen bilgisayarli tomografide kitle sap-
tanmadi (Sekil 5).

Resim 2. Dalaga dog@ru ekzofitik uzanim gds-
teren kitlenin, etrafindaki omental yapisiklikla-
rin ligasure esliginde serbestlestiriimesi.

TARTISMA

Klinigimizde laparoskopik yontemle ko-
lesistektomi, kolorektal rezeksiyon, Nis-
sen ve Dor fundoplikasyon, Heller myo-
tomi, apendektomi, hernioplasti (Tran-
sabdominal preperitoneal, total ekstra-
peritoneal), donor nefrektomi, splenek-
tomi, gastrik bypass, gastrik rezeksiyon
ve sleeve gastrektomi prosediirleri uygu-
lanmaktadir. Bu calismada nadir goriilen
midenin benign submukozal gastrik tii-
mdrlerinin de, minimal invaziv yontemle
kolay ve gtivenli bir sekilde cikarilabile-
cegini gostermeyi amacladik.

Midenin benign tiimorleri gastrik neop-
lazilerin %1’ini olusturmaktadir. Bunlar
arasinda en sik gortileni leiomyomdur.
Leiomyomlar diiz kas hiicrelerinden ko-
ken almaktadir. Genellikle mide disina
dogru ekzofitik biiytirler. Hastalarin bii-
yiik bir bolimii asemptomatiktir (%15-
46) ve siklikla endoskopide veya ameli-
yatta tesadiifen saptanmaktadir. Semp-
tomatik olanlar siklikla kanama, karin
agris1, dispepsi gibi non-spesifik sikayet-
lerle bagvururlar. Buytik tiimorler
(>4cm), obstriiksiyona, mukozanin {iilse-
rasyonuna bagli hematemeze ve melana-
ya yol agabilirler (6-8).

Resim 4. Stapler ile kitlenin 3 cm’lik saglam
sinir ile kama seklinde rezeksiyonu.

Resim 5. Bir yil sonra ¢ekilen bilgisayarli to-
mografide nuks kitlenin saptanmamasi.

Resim 3. Omental yapisikliklar ligasure esli-
ginde ayrildiktan sonra kitlenin gérinimu.

Tanida endoskopi, bilgisayarli tomografi
ve endoskopik ultrasonografi kullanilabi-
lir. Bilgisayarli tomografik goriintiileme,
kitlenin etraf organlarla olan iliskisini ve
metastatik odaklar1 gostermede yardimci
olur. Endoskopik ultrasonografi (%92 du-
yarl1) tiimoritin intramural yapis1 hakkin-
da bilgi vermektedir (1,2,6,9).

Tedavide saglikli doku ile birlikte tiimo-
riin parcalanmadan rezeksiyonu oneril-
mektedir. Semptomatik timorlerde re-
zeksiyon gerekli iken asemptomatik tii-
morlerde tartismalidir. Ozellikle kiiciik
capli tiimérler veya goriintiileme yontem-
lerinde lipom veya ektopik pankreas do-
kusu oldugu kanitlanan kitlelerde rezek-
siyon uygulanmayabilir. Laparotomi ile
tumoriin rezeksiyonunda morbidite oran-
lar1 ytiksektir. Minimal invaziv cerrahide-
ki ilerlemeler ve diisiik morbidite oranla-
11, submukozal yerlesimli mide tiimorle-
rinde laparoskopik rezeksiyonu daha ¢ok
tercih edilir hale getirmistir (5,10).

Midenin benign tiimorlerinin lokalizas-
yonuna gore farkli rezeksiyon secenekle-
ri tarif edilmistir. Mide igerisindeki kii-
ctik lezyonlar intragastrik rezeksiyonla,
anterior yerlesimli biiytik ve kiictik kur-
vaturdaki lezyonlar kama seklinde re-
zeksiyon ile, mide posteriorundaki orta
ve distal yerlesimli timorlerin ise buytik
kurvatur diseksiyonundan sonra kama
seklinde rezeksiyonla tedavi edilebilece-
&1 gosterilmistir (6,9).

Bizim sundugumuz bu olguda timériin
capmin biiytik olmasi ve etraf organlara
yapisik olmasi nedeni ile laparoskopinin
deneyimli ellerde yapilmasi gerektigini;
ama inaniyoruzki ¢ap1 4 cm daha kiigtik
izole kitlelerin ise; laparoskopinin uygu-
land1g1 her ameliyathanede kama seklin-
de rezeksiyon ile kolaylikla uygulanabi-
lecegini diistinmekteyiz.
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SUMMARY

Laparoscopic resection of posterior gastric wall leiomyoma:
a case report

Leiomyoma of the stomach is an uncommon lesion and represents
1% of all gastric neoplasms. Because of the stomach’s size, mobil-
ity and distensibility, benign and malignant gastric diseases can be
safely excised with laparoscopic wedge resection. A 70- year- old
woman referred to our hospital with a history of epigastric pain, dys-
pepsia and gastrointestinal bleeding. Preoperative upper gastroin-
testinal endoscopy and computed tomographic scan revealed, just
below the fundus on the posterior wall of the stomach, an exophytic
tumor extending to the spleen, with a measuring 4 cm in diameter.
Endoscopic biopsies were not obtained because of the risk of
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OLGU SUNUMU

Gastrointestinal stromal timoriun multidisipliner

tedavisinde cerrahinin yeri: Olgu sunumu

The role of surgery in multidisciplinary approach to gastrointestinal stromal tumors:

A case report

Neset Kéksal*, Mehmet Ali Uzun*, Mehmet Aliustaoglu**, Gamze Kilicoglu***

Gastrointestinal stromal tiimoér, gastrointestinal sistemin tiim tiimérleri iginde nadir olmakla birlikte, mezensi-
mal timérleri iginde en sik gorilenidir. Hastaligin tani ve tedavisindeki gelismeler nedeniyle multidisipliner
yaklasimin énemi artmakta olup, énerilen tedavi yaklagsimlari da glincellenmektedir. Mevcut algoritmalar ve
stirmekte olan ¢alismalarda, multidisipliner yaklasim iginde cerrahinin dnemi devam etmektedir. Uygulanacak
cerrahinin ézellikleri ve diger tedavi yontemleri ile iliskisinde halen tartismali konular vardir. Bu calismada, 62
yasinda bir erkek gastrointestinal stromal tiimér olgusunu, multidisipliner tedavide cerrahinin yerini tartisarak

sunduk.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal stromal tiimér, cerrahi tedavi, imatinib, mide timérd

GiRiS

Gastrointestinal stromal tiimor (GIST), gastroin-
testinal sistemin en sik goriilen mezensimal tii-
moridiir. Interstisyel Cajal hiicrelerinden kay-
naklandig1 distintilmektedir. En sik midede
(%60), daha az siklikla da ince bagirsak (%30), ko-
lon-rektum (%5-10) ve 6zefagusta (%5) goriiliir.
Nadiren, uterus, vagina, omentum ve retroperi-
ton gibi gastrointestinal sistem disindaki yapilar-
da da bulunabilir. Tahmin edilen goriilme siklig1
her yil icin milyonda 10-20'dir. Genellikle yasli-
larda ve ortalama 60 yas civarinda (40-80 yas) or-
taya ¢ikmakta olup, nadiren ¢ocuklarda da gorii-
lebilir. Erkeklerde biraz daha bildirilmekle birlik-
te, kadin erkek dagiliminda anlamli bir fark yok-
tur (1,2).

Gastrointestinal stromal tiumoriin CD117 ekspre-
se ettiginin gosterilmesi ve imatinib ile hedefe y6-
nelik tedavide alinan basarili sonuclar, GIST iize-
rindeki ilgiyi arttirmistir. Hastaligin tan1 ve teda-
visindeki gelismeler, multidisipliner yaklagimi
gerekli kilarken, 6nerilen tedavi algoritmalarinda
da stirekli giincellemelere neden olmaktadir. Bu
calismada, hastaligin cesitli evrelerinde multidi-
sipliner yaklasim ile tedavi ettigimiz nadir bir
GIST olgusunu sunduk.

OLGU

iki haftadir devam eden karin agris1 ve ates sika-
yeti ile miiracaat eden 62 yasinda erkek hastanin
fizik muayenesinde, karin sag alt kadranda sup-
rapubik bolgeye uzanan kitle ve 38°C aksiller ates
disinda patoloji saptanmadi. Lokositoz (16700/
mm?) ve anemi (Hb: 8,3 g/dl) mevcut olup biyo-
kimyasal tetkikleri normaldi. Karin ultrasonogra-
fisinde (US) sag alt kadrandan pelvise uzanan,
diizensiz konturlu, 20 cm’lik hipoekoik kitlesel
lezyon ve karacigerde yaygimn multipl kistik lez-
yonlar saptandi. Karmn bilgisayarli tomografisi
(BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiilemele-
rinde, ince bagirsak anslarinda gato olusturan
kitle ve komsu sigmoid kolon duvarinda kalin-
lasma ile karacigerde en biiytigti 3 cm olan, basit
kist ile uyumlu, multipl kistik lezyonlar goriildii.
Yapilan kolonoskopide, sigmoid kolona distan
bas1 ve enterokliziste pelvis iginde proksimal
ileum lokalizasyonunda diizensiz darlik ile eslik
eden inflamatuvar degisiklikler saptandi. Hasta
bu bulgular ile ameliyata alindi. Ameliyatta ileo-
cekal valve 100 cm mesafede, konglomere olmus
ince bagirsak anslar1 arasinda, 20x17x9 cm’lik kit-
le bulundu. Segmenter ince bagirsak rezeksiyo-
nu, ug uca anastomoz ve karacigerdeki kistik lez-
yondan eksizyonel biyopsi yapild1. Piyesin histo-
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patolojik incelemesinde, tiimoriin mus-
kularis propriadan basladigi, mukoza ve
submukozada invazyon olmadig: ve ka-
raciger eksizyonel biyopsisinin basit kist
ile uyumlu oldugu bildirildi. Immuno-
histokimyasal incelemede CD117 ve
CD34 pozitif bulunarak ince bagirsak
GIST tamis1 kondu. Mitoz sayist 10/50
BBA idi. Hasta ameliyat sonras1 3. ayda
mekanik bagirsak tikanikligir bulgular:
ile yatirildi. Karin BT’de ttkanmaya bagl
bulgular disinda ek patoloji saptanmadi.
Yapilan pozitron emisyon tomografisi-
bilgisayarli tomografi (PET-BT) tetkikin-
de, ince bagirsaklara lokalize olmasi
muhtemel niiks ile uyumlu, yogun hi-
permetabolik kitle bulundu. Hasta yeni-
den ameliyata alindi. Ameliyatta eski
anastomozun 10 cm proksimalinde 20
cm’lik ince bagirsak segmentinin gato
yaptig1 goriilerek, eski anastomoz hattini
da i¢ine alan segmenter rezeksiyon, ug
uca anastomoz yapildi. Komsu ince ba-
girsak mezosunda 1 cm’lik iki adet nodii-
ler lezyon bulunarak eksize edildi. Ince
bagirsak piyesinin histopatolojik incele-
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Resim 2: Ameliyatta omentum Uzerindeki (a) ve ince bagirsak tUzerindeki (b) peritoneal metas-
tazlar.

mesinde, iltihabi grantilasyon dokusu,
fibrozis ve yag nekrozu saptand1 ve tii-
more rastlanmadi. Mezodan eksize edi-
len nodiiler lezyonlardan birinde GIST
niiksti saptandi. Takip protokoliine ali-
nan hastanin zaman zaman tekrarlayan
karin agrisi sikdyeti mevcuttu ve 6 ay
sonraki karin BT tetkikinde, karin sol alt
kadranda omentum icinde 2 adet ve ka-
racigerde bes adet metastaz ile uyumlu
kitle saptandi. Ust karin MR tetkikinde
karaciger 4. segmentte 8x5x4 cm ve 3x3x2
cm, 6. segmentte 5x5x4 cm, 7. segmentte
6x5x3 cm ve 2x1x1 cm’lik metastaz ile
uyumlu solid kitlesel lezyonlar ve bilinen
kistik lezyonlar disinda patoloji saptan-
madi (Resim 1a,b). PET-BT tetkikinde
karin dis1 tutulum saptanmadi. Karaci-
gerdeki metastatik lezyonlar igin sag tri-
segmentektomi planlanan hastada sol
lateral segment voliimii yetersiz olmast
nedeniyle, sag portal ven ve 4. segment
portal ven dallar1 embolize edildi. Ug
hafta sonra BT ile yapilan volumetrik de-
gerlendirmede sol lateral segment volii-
mii %26 olarak hesaplandi. Ameliyata

alinan hastada karaciger metastazlar ile
birlikte en biiytigii omentum tizerinde
5x4x2.5 cm olmak tizere ince bagirsak ve
mezosu tizerinde ¢ok sayida peritoneal
metastaz bulundu (Resim 2 a,b). Sag tri-
segmentektomi, omentektomi ve lokal
peritonektomiler ile metastazlarin mak-
roskopik tam rezeksiyonu saglandi. Me-
tastazlarm immunohistokimyasal incele-
mesinde CD117 pozitif bulundu. Mitoz
sayist 3/50 BBA idi. Ameliyat sonrasi
hastaya imatinib 400 mg/gtin baslana-
rak, takip protokoliine alindi. Hastanin
takibi 24. ayinda sikdyet ve niiks bulgusu
olmaksizin devam etmektedir.

TARTISMA

GIST hastalarmin klinik tablosu timériin
boyut ve yerlesimine baghdir. Isve¢'te ya-
pilan bir calismada, hastalarm %70
semptomatik olup bunlardaki ortalama
tumor boyutu 8,9 cm iken, asemptomatik
olgularda 2,7 cm olarak rapor edilmistir
(3). En sik semptomlar bulanti, kusma, ka-
rin agrisi, erken doyma ve abdominal dis-
tansiyondur. Mukozal {ilserasyona bagh
kanama nedeniyle anemi ve halsizlige sik
rastlanir (2).

GIST tanist genellikle rezeksiyon sonrast
patolojik inceleme ile konulur. Karm sika-
yetleri olan hastada yapilan radyolojik
incelemeler GIST tarusiru diisiindiirebilir.
Direkt grafide nonspesifik yumusak doku
golgesi ve nadiren kalsifikasyon goriilebi-
lir. Baryumlu grafilerde ise intraluminal
biiytime ya da submukozal lezyonlar go-
riilebilirken, ekzofitik biiytimenin de
komsu segmentte distan kitle etkisi bulu-
nabilir (4). US, BT ve MR goriintiilemele-
rinde genel olarak gastrointestinal sistem
duvarmdan kaynakli, fokal kalarak ekso-
fitik uzanimli, intraluminal biiytimesi de
olabilen Kkitleler seklinde gortiliirler. Bii-
yiik lezyonlarda nekrotik ya da hemorajik
alanlar goriilebilir (1,2,4). PET, GIST tamsi
icin duyarli ancak spesifik degildir. Ge-
nellikle imatinib tedavisine erken yanit1
degerlendirmek icin kullanilmas1 onerilir
(5). Endoskopi ve sonografi, tanida fayda-
I1 olabilecek diger yontemlerdir. Hastami-
zin ilk basvurusunda US, BT, MR, kolo-
noskopi ve enteroklizis kullanilarak prok-
simal ileum duvarindan kaynaklanan ek-
zofitik biiytimiis kitlesel lezyon gortildii
ve 6n tant olarak GIST duisiiniildii. Timor
BT ve MR bulgularina gore rezektabl ola-
rak degerlendirildi.

GIST stiphesi olan rezektabl tiimorlerde
kesin tani icin ameliyat 6ncesi biyopsi tne-
rilmemektedir. Bunun {i¢c 6énemli sebebi



vardir. Birincisi, timoriin frajil yapisi ne-
deniyle riiptiire olarak yayilma riskinin
yiiksekligi, ikincisi, ttimoriin hipervaskii-
ler yapis1 nedeniyle kanama riskinin ytik-
sekligi ve tigtinciisti, patologun ince igne
aspirasyon biyopsisi ile genellikle tam ko-
yamamasidir (2). Bu ytizden, hastamiz bi-
yopsi yapilmaksizin, ince bagirsakta rezek-
tabl GIST 6n tarisi ile ameliyata alndi.

GIST distiniilerek yapilan ameliyatlarda
uyulmast gereken kurallarin basinda dik-
katli diseksiyon gelir. Nekroz ve hemoraji
nedeniyle daha da frajil hale gelmis olabi-
lecek ttimoriin riiptiirtinden kaginilmali-
dir (6). Amerika Birlesik Devletleri'nde
National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) tarafindan yapilan tedavi kilavu-
zunun 2007 yili gtincellemesinde cerrahi-
nin hedefi, tiimorin etrafindaki psodo-
kapsiil korunarak, negatif mikroskopik si-
nir ile tam c¢ikartilmast olarak tanmimlan-
maktadir (7). Bunu saglamak i¢in, makros-
kopik smirdan 1 cm uzaklikla, kama sek-
linde veya segmenter rezeksiyonlar genel-
likle yeterli olur. Bazi olgularda tiimoriin
yapisik oldugu etraf doku ya da organla-
rin da rezeksiyona dahil edilmeleri gere-
kebilir (2). Lenf nodiilii tutulumu nadirdir,
makroskopik olarak tutuldugu gortilme-
dikce rutin lenfadenektomi yapilmaz
(2,6,7). Hastamizin birinci ameliyatinda
timor, yapisik oldugu komsu ince bagir-
sak anslar1 ile birlikte ve cerrahi sinrlar
mikroskopik negatif olarak ¢ikarildi.

GIST tanisinda ve prognozunun degerlen-
dirilmesinde patolojik incelemeler ¢ok
onemlidir. Immiinohistokimyasal incele-
mede, CD117 yaklasik %95, CD34 %60-70,
SMA %30-40 ve S-100 protein %5 olguda
pozitif bulunur (7). CD117 negatif olan ol-
gularda ise tani, deneyimli bir patolog ge-
rektirir ve doku morfolojisi ile birlikte tii-
moriin KIT veya PDGFR mutasyonlart
acisindan genotip incelemesine dayanir
(8). Bugiin icin kabul giren bir GIST evre-
lemesi yoktur. Ancak, timoriin kaynak-
landig1 alan, tiimor boyutu ve mitoz sayist
gibi prognostik faktorler belirlenmistir.
Malign seyir bagirsak kaynakh GIST lerde
%40, mide kaynakli GIST'lerde ise %20
siklikta goriiliir. Tumér boyutunun 5
cm’den ve ttimdrdeki 50 BBA’daki mitoz
sayisinin 5'ten fazla olmasi kétii prognoz
ile ilgili bulunmustur (2). Timoriin rezek-
siyonunda mikroskopik negatif cerrahi si-
nirm 6nemini sorgulayan, rezeksiyon son-
rasi niiksler icin tiimor kokiinden direkt
yayilimdan ¢ok, ekzofitik biiytiyen timo-
riin serozal ytizden peritona yayilimini
sorumlu tutan yaymlar mevcuttur (6).

Hastamizda, tiimoriin immiinohistokim-
yasal incelemesinde CD117 ve CD34 pozi-
tif saptanarak GIST tarust konuldu; ince
bagirsak yerlesimi, 20 cm’lik tiimér boyu-
tu ve 10/50 BBA mitoz sayisi ile malign
seyir icin yliksek risk bulundu. Ameliyatta
mikroskopik negatif cerrahi smir saglan-
masina ragmen, timor ¢ ay icinde peri-
tonda niiks etti. Primer rezektabl hastali-
g tam rezeksiyonundan sonra niiks go-
riilme siklig1 %26-44tiir (2). Niiksler Me-
morial Sloan-Kettering Kanser Merkezin-
de %63 karacigerde, %52 peritonda ve %15
her ikisinde birden saptandi (8). Niiksler-
den kaginmak i¢in adjuvan imatinib teda-
visi hentiz rutin uygulanmamaktadir. An-
cak ytiksek riskli olgularda adjuvan tedavi
ile daha iyi sonuclar rapor edilmesi nede-
niyle, imatinib ile adjuvan tedavi, NCCN
2009 kilavuzunda 2007 kilavuzuna gore
daha giiclii bir sekilde tavsiye edilmekte-
dir (2,9,10). Hastamizin, 2006 yilindaki ilk
ameliyatindan sonra giincel bilgiler ve ge-
cerli saglik sigortasi kosullarma gore adju-
van tedavi verilmeksizin, ticer ay arayla
yapilacak olan klinik ve radyolojik deger-
lendirme ile takibine karar verildi. Hasta,
ti¢ ay sonra saptanan rezektabl peritoneal
niiks nedeniyle tekrar ameliyat edildi. Tii-
moriin makroskopik olarak tam rezeksi-
yonunun yapilabilmis olmasindan dolay1
gecerli saglik sigortas1 kosullarmna gore,
yine adjuvan tedavi verilmedi. Alt1 ay son-
ra karaciger ve peritonda yaygm metas-
tazlar saptandz.

Nonrezektabl olan primer, niiks veya me-
tastatik hastalikl1 olgularda tercih edilen
tedavi imatinib ile hedefe yonelik tedavi-
dir. Imatinib tedavisi ile metastatik olgu-
larin yaklagik %45'inde parsiyel yanit ve
%30"unda stabil hastalik saglanabilmekte-
dir. Bu hastalarin ortalama yasam stiresi
imatinib 6ncesi donemde yaklasik 15 ay
iken, imatinib sonras1 dénemde bes yila
cikmistir (11-14). Ancak imatinib tedavisi
sirasinda %11-16 olguda primer direng
goriildiigti ve baslangicta yanit alinan ol-
gularin da yaklasik yarisinda 2 yil icinde
direng gelistigi bilinmektedir (2,15,16).
Imatinib tedavisinin kiratif olmadig:
unutulmamali ve tedavinin takibinde re-
zektabilite acisindan degerlendirmeler
yapilmalidir. Cerrahi tedavinin imatinib
ile kombine edilmesinin kiiratif olma po-
tansiyeli yaninda, imatinib direnci gelis-
mesini geciktirebilecegi de bilinmektedir
(17,18). Tespit edildigi sirada rezektabl
olan niiks, metastatik olgularda ise; imati-
nib uygulamasimin zamanlamas: (ameli-
yat oncesi - ameliyat sonrast - her ikisi
birlikte) ve stiresi (ameliyat oncesi ya da

sonrast) hentiz kesin olarak belirlenme-
mistir. Ameliyat 6ncesi uygulamanin sa-
vunulan faydalari, imatinibin yiiksek ya-
nit sikligs ile tiimort kiigtilterek daha gii-
venli bir cerrahiye olanak saglamas (tii-
mor mobilizasyonu sirasinda riiptiir ve
karm i¢i yayilim riskini azaltmasi), karaci-
ger metastazlarinda kiigtilme ile rezeksi-
yon sirasinda daha fazla parankim korun-
masina izin verebilmesi ve ttimoriin biyo-
lojik davramisinin belirlenebilmesidir (19).
Bu yaklasimi benimseyen merkezler has-
talar1 3-6 ay kadar imatinib ile tedavi et-
tikten sonra cerrahi rezeksiyon icin deger-
lendirmektedir. Imatinibe yanit veren
(kiiciilen ya da stabil kalan) ya da fokal
progresyon gosteren hastalarda cerrahi
uygulanmakta ve sonrasinda niiksten ko-
runmak icin yasam boyu imatinib uygula-
masma devam edilmektedir. Yaygmn
progresyon gosteren hastalarda ise, imati-
nib dozunun arttirilmasi ya da diger he-
defe yonelik tedavi ajanlari denenebilir
(2,9,19). DeMatteo ve ark. (18)'nin, ameli-
yat oncesi tirozin kinaz inhibitorleri ile
tedavi ettikten sonra cerrahi uyguladikla-
11 hastalara ait sonuclar1 da bu ¢nerileri
destekler niteliktedir. Buna gore iki yillik
sag kalim, tedaviye yamit alinan grupta
%100, fokal progresyon gosteren grupta
%36 idi. Birden fazla odakta progresyon
gosteren grupta ise ortalama yasam stiresi
11 ay olup, bir yillik sag kalim %36 bulun-
du. M.D. Anderson Kanser Merkezi tara-
findan rezektabl GIST olgularinda devam
eden bir ¢alismada, imatinib cerrahi 6nce-
si 3,5 ve 7 giin ve cerrahi sonrasi 2 y1l siire
ile uygulanmaktadir. Bu kisa stireli in-
diiksiyon tedavisi rezektabl metastatik
olgular i¢in de cekici olabilir (19). Bizim
hastamizda imatinib uygulamasi tizerin-
deki tartismali durumun siirmekte olusu
ve primer diren¢ durumunda lezyonlarin
progresyonu ile rezektabilite sansimun yiti-
rilebilecek olmasi nedeniyle, imatinib uy-
gulamasina cerrahi sonrasinda baglanarak
yasam boyu stirdiiriilmesine karar veril-
di.

Sonug olarak, hastamizin seyrinde goérdii-
gumiiz ozellikler, malignite riski ytiksek
olan rezektabl primer olgularda ve rezek-
tabl niiks olgularda adjuvan tedavi gerek-
tigi fikrini desteklemektedir. Tespit edil-
diginde rezektabl olan metastatik hastalik
durumunda, imatinib tedavisinin cerrahi
sonrasi yapilmasmin etkinligini arastira-
cak calismalara ihtiyag vardir. GIST olgu-
larinin tan1 ve tedavisinde multidisipliner
yaklasimin sonuclardaki basariy1 arttira-
cagini diistinmekteyiz.
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SUMMARY

The role of surgery in multidisciplinary approach to gastroin-
testinal stromal tumors: A case report

Although rare among tumors involving the gastrointestinal system,
gastrointestinal stromal tumors are the most frequent mesenchymal
tumors. Recommended treatment regimens need to be updated as
the multidisciplinary approach to both diagnosis and treatment of
the tumor gains importance. Surgery still holds place as the most

important constituent of multidisciplinary in current algorythms and
ongoing studies. Specific features of the surgical procedures and
their combinations with other modalities are currently controversial
issues. This study aims to discuss the role of surgery within such an
approach, featuring a 62 year-old male patient having a gastrointes-
tinal stromal tumor.

Key Words: Gastrointestinal stromal tumor, surgical treatment, imat-
inib.
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OLGU SUNUMU

Retrosternal yerlesimli paratiroid karsinomu:

olgu sunumu

Retrosternally localized parathyroid carcinoma: a case report

(")zgen Arslan Solmaz*, Abdullah Boyiik**, Sultan Pehlivan*, Oktay Banli**, Hayreddin Yekeler*

Paratiroid karsinomlari nadir gériilen endokrin ttiimérler olup hiperparatiroidizm olgularinin %0,5-%5’ini, tim
kanserlerin ise %0,005’ini olusturur. Lokal rektirrens 6 ay-3 yil icerisinde goérdilebilir. 2 yildan daha erken rekir-
rens, kétl prognoz belirtisidir. Paratiroid karsinomlarinin ender gériilmesi ve olgumuzdaki yerlesiminin aligilmi-
sin disinda olmasi nedeniyle, literatiir esliginde olguyu sunmayi amagcladik. Yaklasik iki yildan beri nefes darligi,
gogus agrisi, eklem agrilari, halsizlik ve yorgunluk yakinmalar mevcut olan hastada hiperkalsemi, parathor-
mon dlizeyinde ylikseklik ve retrosternal yerlesimli kitle saptandi. Olgu bu bulgularla paratiroid adenomu 6n
tanisiyla ameliyata alindi ve paratiroid karsinomu olarak tani kondu. Sonug olarak, ektopik yerlesimli paratiroid
kitlesi olan, kan kalsiyum ve parathormon dlizeyleri yiiksek hastalarda, kitlenin boyutu blylikse, paratiroid
karsinomu olabilecegi dtistiniilmeli ve cerrahi tedavi en az niiks gbsterecek sekilde planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid, karsinom,cerrahi

GiRiS

Paratiroid karsinomlar: ender goriilen endokrin
timorler olup, hiperparatiroidizm olgularinin
%0,5-%5"ini, tiim kanserlerin ise %0,005’ini olus-
turur (1,2). Klinik olarak hiperkalsemik kriz, pep-
tik tilser, kemik hastaliklar1 ve bobrek tasi gibi
kalsiyum metabolizmas1 bozukluklar1 ve parat-
hormon diizeyindeki yiikseklik, boyunda kitle ile
kendini gosterebilir (3-5). Lokal rekiirrens siklikla
6 ay-3 yil icerisinde gortilebilir. 2 yildan daha er-
ken rekiirrens, kétii prognoz belirtisidir (3,5).

Paratiroid karsinomlarinin ender goriilmesi ve
olgumuzdaki yerlesiminin alisilmisin disinda ol-
mast nedeniyle, literatiir esliginde olguyu sun-
may1 amagladik.

OLGU SUNUMU

60 yasinda erkek hasta, iki y1ldir devam eden ne-
fes darlig, halsizlik, yorgunluk, kas ve eklem ag-
ris1 sikayetleri nedeniyle Gogtis Hastaliklar:
Poliklinigi'ne basvurmus. Toraks tomografisinde
(Resim 1) retrosternal guatr saptaninca Genel
Cerrahi Poliklinigi'ne yonlendirilmis. Yapilan fi-
zik muayenede boyunda herhangi bir kitle sap-
tanmad1. Sistemik muayene dogaldi. Biyokimya-
sal tetkiklerde; total serum kalsiyum diizeyi: 13
mg/dl (8.6-10.6mg/ dl), fosfor (P): 1.6 mg/dl (2.7-

4.5 mg/dl), alkalen fosfataz (ALP): 451 IU/L (0-
270 1IU/L), parathormon (PTH): 684 pg/ml (15-
65pg/ml) olarak ol¢iildii. Boyun tomografisinde
her iki tiroid lobunda en biiytigti 22 mm ¢apinda
¢ok sayida hipoekoik, kistik yapili nodiiller ve sol
tiroid lobu alt kesiminde tiroid dokusu ile bag-
lantis1 olmayan, toraksa uzanim gosteren, 33 mm
capinda heterojen yapida, yer yer kistik alanlar1
olan lezyon izlendi, goriinim 6ncelikle paratiro-
id adenomu lehine degerlendirildi ve boyunda
lenf gland1 izlenmedigi bildirildi (Resim 1). Has-
tada sintigrafik tetkik yapilmadi.

Olgu bu bulgularla multinodtiler guatr ve parati-
roid adenomu 6n tanilariyla ameliyata alindi. Ser-
vikal yaklasimla tiroid lojuna ulasildi. Ameliyat
sirasinda her iki tiroid lobunda en biiytigii 2 cm
capmnda ¢ok sayida nodiiller goriildii. Patolojik
olabilecek lenf gland: gozlenmedi. Sol tiroid lobu
alt kutbuna 5 cm uzaklikta, retrosternal alanda 3
cm ¢apinda, cevre kas dokularma yapisiklik goste-
ren diizensiz sinirly, gri-beyaz renkli kitle saptandi.
Diger {ii¢ paratiroid glandi normal yerinde ve nor-
mal goriintimde idi. Kitle yapisik oldugu etraf do-
kularla birlikte en blok ¢ikarildi. Total tiroidektomi
yapildi ve patoloji klinigine gonderildi. 3,5x2,5x1,5
cm boyutlarinda ve 10 g agirhigida, siitlii kahve-
renginde, yer yer kanamali gortintimdeki spesme-
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Resim 1. Tiroid sol lobu alt pol bélgesinden
toraksa uzanan kitlenin tomografi gérinimu

nin rutin takipler sonucunda hazirlanan
kesitlerinde, kalin kapsiilli, fibroz bant-
larla ayrilmis, lobiiler gériintimde tiimo-
ral alanlar izlendi. Tiimérii olusturan hiic-
relerin genis eozinofilik sitoplazmali, ple-
omorfik, yer yer bizar niikleuslu, niikleol
belirginligi olan hiicreler oldugu gorildiu
(Resim 2). Kapstil ve damar invazyonu
saptand1 (Resim 3, 4) ve olgu paratiroid
karsinomu olarak tan1 kondu. Tiroid me-
tastazi izlenmedi.

Postoperatif 5. giinde olgunun serum
kalsiyum dtizeyi 6.4 mg/dl ve PTH dii-
zeyi 24 pg/ml idi. Olguda hipokalsemi
bulgular1 mevcuttu. Buna yonelik medi-
kal tedavi uygulandi. Ameliyat sonrasi
dénemde kalsiyum ditizeyleri 9. giinden
sonra normal sinirlarda seyreden hasta
11. giinde komplikasyonsuz bir sekilde
taburcu edildi. Postoperatif 8. ayda biyo-
kimyasal tetkikleri normal diizeyde olup
takipleri devam etmektedir._

TARTISMA

Paratiroid karsinomlari, olduk¢a ender
rastlanan ttimorler olup 2007 yilina ka-
dar yaklasik 700 olgu bildirilmistir. Stk-
likla 44-54 yaslar1 arasinda ve beyaz irk
erkeklerde goriiliirler. Paratiroid ade-
nomlari, kadinlarda daha sik goriilir.
Paratiroid karsinomlarinda ise siklik, her
iki cinsiyette de esittir (6). Genellikle boy-
nun santralinde bulunur. Ancak sunulan
olguda da oldugu gibi retrosternal ve
mediastinal olarak da yerlesebilir (7).

Hastaligin kendine 6zgiti klinik bulgusu
yoktur (8). Boyunda kitle, dispne, disfaji,
boyun agris1 gibi sikayetler olusturabilir.
Hormon aktif paratiroid karsinomlu has-
talarda ise, bu bulgulara ek olarak; bu-
lanti, kusma, politiri, kabizlik, mide agri-
s1, kemik ve kas agrilari, letarji gibi hiper-
kalsemi bulgular: goriiliir (2,5,10).

Biyokimyasal olarak serum kalsiyum,
PTH ve ALP diizeyleri yiiksektir. Ortala-
ma serum kalsiyum diizeyi 14 mg/dl'nin
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Resim 2. Pleomorfik ve bizar hicreler (40x H+E)

tizerinde, parathormon diizeyi ise nor-
malin 40 katina kadar ytikselebilir (2,6).
Bu olguda kalsiyum 13 mg/dI, parathor-
mon 684 pg/ml olarak dl¢tilmiistiir. Rad-
yolojik olarak ultrasonografi, bilgisayarlh
tomografi, manyetik rezonans goriintii-

Resim 3. Damar invazyonu (10x H+E)

leme ve sintigrafi kullanilabilir. Ancak
kanser tanisi agisindan biribirine gore {is-
tunliikleri bulunmamustir (2,5,10,11). Su-
nulan olguda tan1 i¢in biyokimyasal tet-
kiklere ek olarak ultrasonografi ve bilgi-
sayarli tomografi kullanildi.




Resim 4. Kapsul invazyonu (10x H+E)

Intraoperatif olarak paratiroid karsinom-
lar1 genellikle sert, lobiile, gri-beyaz
renktedir. Adenomlar ise yumusak, yu-
varlak- oval, kirmizi kahverenklidir. Baz1
olgularda tiroid, sinir, kas ya da 6zefagu-
sa invazyon goriiliir. Karsinomlar genel-
likle 3 cm’den biiytiktiir. Kusku duyulan
olgularda frozen inceleme yapilabilir an-
cak frozen inceleme yeterli bilgi verme-
yebilir (2,4,7,10).

Paratiroidin ttimorlerinin histopatolojik
incelemelerinde benign ve malign ayrimi1
yapmak oldukca zordur. Schantz ve Cast-
leman (12), 1973 yilinda 70 adet paratiroid
karsinomu olgusunu inceleyerek bazi ma-
lignite kriterleri belirlemislerdir. Bu kri-
terler: 1) timor hiicrelerinin trabekiiler
dizilim olusturmasi, 2) mitoz, 3) kalin fib-

16z kapsiil ve kapsiil ile iligkili fibroz
bantlar, 4) kapsiil ve damar invazyonu
varligr olarak belirlenmistir. Paratiroid
karsinomlarinda hiicreler genellikle uni-
form olmakla birlikte %20 oraninda atipi
gozlenebilir. Mitoz sayisinin prognoz ile
iliskisi yoktur, ¢tinkii baz1 adenomlarda
da mitoz izlenebilir. Kalin fibr6z kapstil
ve fibréz bantlar, posthemorajik skar di-
sinda paratiroid karsinomunu diistindiir-
melidir. Damar ve kapsiil invazyonu pa-
ratiroid karsinomu lehinedir (2-4). Bu bul-
gulardan kapsiil ve damar invazyonu en
ozgiil, fibroz bantlar ise en duyarli olan
bulgulardir (13). Sunulan olguda da pleo-
morfik, niikleolleri belirgin, atipik hticre-
lerden olusan, az sayida mitoz igeren, da-
mar ve kapstil invazyonu gosteren, kalin

fibroz kapstil ile cevrili ve fibroz bantlarla
ayrilmus bir timor izlendi.

Paratiroid karsinomlariin en etkili teda-
visi, kitlenin cerrahi olarak tamamen ¢ika-
rilmasidir. Bir ok cerrahi klinikte eger
kanser 1) 3,3 cm den biiytik capta ise, 2)
sert kivamda ve soluk renkli ise, 3) tiroid,
strap kaslar ve laringeal sinire invaze ise,
4) lenf nodiilleri tutulmussa, kitlenin ol-
dugu tarafta tiroid lobu, laringeal sinir
dahil ¢evre dokular ve lenf nodiillerinin
de ¢ikarilmasi 6nerilir (8,14). Bazi calisma-
larda sadece kitlenin en block ¢ikarimu ile
diger dokularin da gikarilmas: arasinda
sagkalim oraninda anlaml bir fark sap-
tanmamustir (1,2,7,14,15). Olgumuzda bo-
yun eksplorasyonunda lenf nodiilii tutu-
lumu gozlenmedi ancak tiroid gland:
multinodiiler yapidaydi. Bu nedenle kitle
yapisiklik gosterdigi cevre kas dokular
ile birlikte en block c¢ikarildi ve total tiroi-
dektomi yapild.

Kitlenin rezeksiyonu sonrasinda yakla-
stk %50 olguda niiks goriilmiistiir. Baz1
yayinlarda kiiratif cerrahi sonrasinda ise
%8 niiks saptanmamustir (7). Niiksler en
sik servikal bolgede goriiliir ve operas-
yondan ortalama 6 ay-3 yil sonra ortaya
¢ikar. Bu olgularda kalsiyum ve parat-
hormon diizeyleri hemen her zaman
yiiksektir. Metastazlar akciger, karaciger,
kemik ve pankreasta goriiliir. Metastaz
sonrasi hastaliksiz sag kalim oldukga ki-
sadir ve oliimler genellikle metabolik ne-
denlere baglhdir (3).

Sonug olarak, kan kalsiyum ve parathor-
mon diizeyleri ¢ok ytiiksek olup paratiro-
id adenomu diisiiniilen hastalarda, ekto-
pik yerlesimli paratiroid kitlesi varsa ve
kitlenin boyutu biiytikse paratiroid kar-
sinomu olabilecegi diisiiniilmeli ve cer-
rahi tedavi planlanmalidir.

SUMMARY
Retrosternally localized parathyroid carcinoma: a case report

Parathyroid carcinomas are rare endocrine tumors and constitute
0,5-5% of hiperparathyroidism incidents and 0,005% of all cancer
types. Local recurrence could be observed ranging from 6 months
to 3 years. Recurrence earlier than 2 years is a bad prognostic fac-
tor. Because of the fact that parathyroid carcinomas are rare and it
is unusual to the localization in our study, we aimed to present the
incident along with the literature. The patient who has been suffer-
ing from dyspnea, chest pain, joint pain, asthenia and weariness for

almost 2 years, hypercalcemia, increase in parathormone level and
a retrosternal mass was detected. With these findings, the incident
was operated parathyroid adenoma pre-diagnoses and was report-
ed as parathyroid carcinoma. Consequently, in the patients who
have ectopic localized parathyroid mass and an increase in their
blood calcium and parathormone levels, if the size of the mass is
large, it should be considered that it may be parathyroid carcinoma
and the surgical treatment should be planned with the least recur-
rence rate.

Key Words: parathyroid, carcinoma, surgery
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