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ARAŞTIRMA YAZILARI
Mide kanserinde standart D2 diseksiyona karşı D1 diseksiyonun 
mortalite ve morbidite çalışması

Bu çalışmada kliniğimizde mide kanserli hastalarımızda D1diseksiyon ile 
D2 diseksiyon arasında morbidite ve mortalite sonuçlarımızı retrospektif 
olarak analiz ettik ve literatür bilgilerimizle yorumlamaya çalıştık.

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 nodüllerinin değerlendirilmesinde Bethesta 2007 sınıfl amasının 
klinik sonuçları

Tiroid ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) tiroid nodüllerinin uygun 
tedavi protokolünün belirlenmesinde önemli bir metoddur. Ancak İİAB 
her zaman tiroid nodülünün karakterine ait yeterli veya doğru bilgiyi 
vermeyebilir.Bu çalışmada Papanicolau Society of Cytopathology 
tarafından önerilen Bethesta tanısal sınıfl aması kullanılarak tiroid sitoloji-
histoloji uyumu irdelendi.

The clinical results of Bethesta 2007 classifi cation 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 suffi cient or correct result for the characteristics 
of a nodule.We used the Bethesta diagnostic classifi cation to analyze the 
coherence of cytology and histology. 92-96

Soliter rektal ülser sendromu
Soliter rektal ülser (SRU), rektal kanama, mukus akıntısı ve pelvik ağrı 
ile karakterize pelvik taban bozukluklarının genellikle eşlik ettiği nadir 
bir klinik problemdir. Bu çalışmanın amacı cerrahi yöntemle tedavi 
ettiğimiz hastaların sonuçlarını gözden geçirmek, SRU ile ilgili bilgilerimizi 
tazelemek ve meslektaşlarımızla paylaşmaktır.

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 fl oor 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 asistanlarının endoskopi eğitimi: bir üniversite hastanesi 
sonuçları

Bu çalışmada bir üniversite hastanesi genel cerrahi anabilim dalında 
çalışan uzmanlık öğrencilerinin ihtisasları sırasında aldıkları endoskopi 
eğitimlerinin yeterliliğini değerlendirmek ve endoskopi eğitimi ne zaman 
ve nasıl verilmeli sorusuna cevap aramak istendi.

Endoscopy training of surgeons: results of an university hospital 
The aim of this study is to evaluate the effi cacy of endoscopy training 
at an university hospital surgery clinic. Also to fi nd an answer to the 
question; when and how surgical endoscopy training should be. 101-104

Zor laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarında laparoskopik subtotal 
kolesistektominin yeri

Türkiye de laparaskopik subtotal kolesistektomi nin endikasyonları, 
yapılabilirliği ve sonuçları hakkındaki bilgilerin yeterince bilinmediğini 
düşünüyoruz. Dolayısiyle bu makalenin Türk cerrahlarına katkı 
sağlayacağını umuyoruz.

The role of laparoscopic subtotal cholecystectomy in diffi cult 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 (TİLC) deneyimlerimiz
Minimal invazif cerrahide travmayı azaltmak ve laparoskopinin 
avantajlarını artırmak için tüm cerrahi girişimlerde trokar sayısı 
azaltılmaya çalışılmaktadır. Doğal boşluklardan yapılan (NOTES) cerrahi 
girişimler için basamak olarak kabul edilen TILC bir çok cerrahi girişimde 
başarı ile uygulanmaktadır.

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 orifi ce transluminal endoscopic surgery is performed succesfully 
in various surgical procedure. 109-113

OLGU SUNUMLARI
Laparoskopik duodenal divertikülektomi: Olgu sunumu

Duodenal divertikül nadir görülen ve sıklıkla tesadüfen saptanan bir 
anormalliktir. Klinik bulguları genellikle birçok değişik hastalığı 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 duvarındaki leiyomyomunun laparoskopik rezeksiyonu: olgu 
sunumu

Laparoskopik mide cerrahisinin, özellikle benign hastalıkların tedavisinde, 
kullanımı hızla artmaktadır. Anterior ve posterior yerleşimli lezyonlarda 
wedge rezeksiyon, laparoskopik yöntemle kolayca uygulanabilir. Bu 
çalışmada, midenin posteriorunda yerleşim gösteren leiyomyomalı bir 
olgunun laparoskopik rezeksiyonla tedavisini sunduk. Stapler kullanımı 
bu operasyonu kolaylaştırmıştır.

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 tümörün multidisipliner tedavisinde cerrahinin 
yeri: Olgu sunumu

Biz bu çalışmada, 62 yaşında bir erkek GİST hastasını sunarak, GİST 
tedavisi için multidisipliner yaklaşımda cerrahinin yerini tartışmayı 
amaçladık.

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 yerleşimli paratiroid karsinomu: olgu sunumu
paratiroid karsinomları ender görülen tümörlerdir.Hiperkalsemi ve 
retrosternal kitlesi olan hasta opere edildi ve paratiroid karsinomu olarak 
rapor edildi. Ektopik paratiroid kitlesi olan, kan kalsiyum ve PTH düzeyi 
yüksek hastalarda, paratiroid karsinomu olabileceği düşünülmelidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Türkçe Özetler; 

Amaç, 

Yöntem, 

Bulgular, 

Sonuç,

İngilizce Özetler (Summary) ise; 

Purpose, 

Materials and Methods, 

Results, 

Conclusion

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

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

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

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

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

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

Tüm yazarların isimleri açık olarak yazılmalıdır.

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

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

Kitap bölümlerinden kaynak gösterme: Konu yazarının soyadı, 
adının baş harfi  (.) konu adı (.) In (:) kitap yazarının soyadı, 
adının baş harfi  (.) kitapın adı (.) kaçıncı baskı ya da cilt olduğu 
(.) yayınlandığı şehir (:) yayın evi, baskı yılı (:) ilk ve son sayfa 
(.) . Örneğin: Weinstein I, Swartz MN. Pathogenic properties of 
invading microorganisims. In: Sodeman WA, eds. Pathologic 
physiology:Mechanisms of disease 2 nd ed. Philadelphia: WB 
Saunders, 1974: 457 - 471.

Bilimsel toplantılarda yapılan sunumlardan kaynak gösterme: 
Yazarın ünvanı (.) adının baş harfi  (.) soyadı (:) yapılan sunu-
mun başlığı (.) sunumun yapıldığı yer (.) sayfa, ay, yıl (.). Ör-
neğin:Dr. M.C. Yağmurdur: Ayakta Tedavi Edilen Yanık Hasta-
larımızın Epidemiyolojik Analizi. Ulusal Cerrahi Kongre Kitabı. 
15-19 Mayıs 2002.

Yayımlanmamış toplantı sunumlarının kaynak gösterilmemesi 
gerekir.

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

MADDE 15. Derleme Yazıları: Konu hakkında birikimi olan ve 

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

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

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

MADDE 18. Bilgilendirerek onay alma ve Etik Kurallara uymak: 
İnsanlar üzerinde yapılan deneysel çalışmaların sonuçlarını 
bildiren yazılarda, bu çalışmanın yapıldığı gönüllü ya da has-
talarda uygulanacak girişimlerin özelliklerinin tümüyle anlatıl-
dıktan sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylarının alındığını 
gösterir bir belge bulunmalıdır. Yazarlar bu tür bir çalışma söz 
konusu olduğunda uluslararası alanda kabul edilen klavuzlara 
ve T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından getirilen ve 29 Ocak 1993 
tarih ve 21480 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan “İlaç Araştır-
maları Hakkında Yönetmelik” ve daha sonra yayımlanan diğer 
yönetmelik ve yazılarda belirtilen hükümlere uyulduğunu belirt-
meli ve kurumdan aldıkları Etik Komitesi onayını göndermeli-
dir. Aynı şekilde hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalar için de 
gereken izin alınmalı, yazıda deneklere ağrı, acı ve rahatsızlık 
verilmemesi için neler yapıldığı açık bir şekilde belirtilmelidir.
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Artık EBSCO’dayız….Bu yıl içerisinde gerçekleştirilmiş olan online dergici-
lik uygulaması, Ulusal Cerrahi dergisi’nin çalışma olanaklarını çok daha 
hızlı ve etkin bir hale getirmiş, karar mekanizmalarını hızlandırmış, arşiv 
organizasyonunun çok daha üst düzeylere çıkabilmesini ve veri taramaları-
nın kolaylaşmasını sağlamıştır. Çok daha önemlisi, Ulusal Cerrahi Dergisi’nin 
uluslararası indekslere girebilmesi için gerekli alt yapıyı oluşturmuştur.

Bu konudaki çalışmaların ilk meyvelerinin alınmış olduğunu ve dergimizin 
EBSCO uluslararası indeksine girdiğini sizlerle paylaşmak istiyoruz. 2008 
yılında TÜBİTAK-ULAKBİM TÜRK TIP DİZİNİ’nden sonra bir ikinci hamle 
olarak gördüğümüz bu nokta, bizim SCIENCE CITATION INDEX 
EXPANDED’a başvurma işlemlerini başlatmamıza vesile olmuştur. Bundan 
sonraki hedefimiz SCIENCE CITATION INDEX EXPANDED’a girmektir.

Değerli meslektaşlarımız, dergimiz ile ilgili şu an yaşadığımız iki önemli 
sorundan biri, değerlendirilen makale sayısı ve niteliğidir. Bu konuda ulus-
lararası indekslerde yer alamayışımızın önemli bir gerekçe olduğunun far-
kındayız. Ümit ediyoruz; yakın bir gelecekte daha fazla uluslararası indeks-
te yer bularak, siz meslektaşlarımızın daha fazla makaleyi dergimize gön-
dermelerini sağlayabilmiş olacağız.

Derginin karşılaştığı diğer bir önemli sorun da, eleştirmenler arasındaki de-
rin görüş ayrılıklarıdır. Sadece bu yıl on makaleden fazla sayıda çalışma, bu 
derin görüş ayrılıkları sebebiyle reddedilmiştir. Makale değerlendirmelerin-
deki farklı yorumların tüm dergilerde yaşandığını ve aslında bunun gerekli 
olduğuna inanan bir ekip olarak bizi düşündüren nokta, yorum farklarının 
çok uçlarda, ciddi boyutlarda oluşudur. Bu nedenle daha ortak bir dil ve 
düzey oluşturulabilmesi için önümüzdeki aylarda Ulusal Cerrahi Dergisi 
hakemlerinin katılacağı bir günlük dergi editörleri çalışma toplantısı yapıl-
ması planlanmaktadır. Yakın bir gelecekte konuyla ilgili gerekli duyurular 
yapılacaktır. Umuyoruz bu toplantılarla, beraberce daha ortak bir dil oluş-
turma ve yayın stratejilerini tekrar değerelendirme olanağına kavuşacağız.

Geçiş dönemi olarak kabul ettiğimiz bu dönemi ve tüm sorunları yakın bir 
gelecekte geride bırakmış bir ulusal Cerrahi Dergisi’ne sahip olmak ümidiy-
le...

Saygılarımızla,

Editörler Kurulu
Dr. İskender Sayek

Dr. Feza Remzi
Dr. Ertuğrul Göksoy

Dr. Sadık Kılıçturgay

Değerli Meslektaşlarımız;

EDİTÖRDEN
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Mide kanserinde standart D2 diseksiyona karşı 
D1 diseksiyonun mortalite ve morbidite çalışması
D1 versus D2 dissection in the management of gastric cancer

Bülent Cavit Yüksel*, Nilay S Uçar*, Yiğit Yıldız*, Hüseyin Berkem*, Hakan Özel*, Süleyman Hengirmen*

GİRİŞ
Mide kanseri dünyada kanser nedenli ölümlerin 
en yaygın nedenlerinden biridir. Mide kanserinde 
şifa bulma şansı ancak küratif cerrahi rezeksiyon 
ile mümkündür. Küratif rezeksiyon, peritoneal ve 
uzak organ metastazı olmayan hastalarda patolo-
jik metastaz yapmış lenf bezlerinin tamamının, 
mide piyesi ile birlikte ve temiz cerrahi sınırlarla 
çıkarılmasıdır (1). Cerrahi mide kanseri tedavisin-
de altın standart olarak kabul edilmekle birlikte, 
bu cerrahinin optimal sınırlarının ne olacağı konu-
su halen tartışmalıdır (2). Hastalık sıklıkla bölgesel 
nodal metastazla karakterlidir. Prognoz serozal tu-
tulumla (T3 hastalık) ve lenf nodülü tutulumuyla 
güçlü bir şekilde ilişkilidir. Genişletilmiş cerrahi 
diseksiyonla beraber lenf nodülü diseksiyonunun 
genişliğinin ne olacağı halen tartışmalıdır. Japon 

cerrahlar rutin bir şekilde ana çöliak akstaki no-
dülleri da içeren geniş diseksiyonu önerirken (3), 
birçok batılı cerrah sınırlı diseksiyonu (D1) öner-
mekte ve uygulamaktadır (4). Ülkemizde de Çeti-
ner ve ark (5).bu tartışmalı konuda yaptıkları çalış-
ma daha çok Japon araştırmacılarla paralellik gös-
termektedir. Erken çalışmalar %30 ile %40 arası 
hastada 2. zonda lenf nodülü tutulumu olduğunu 
ve D2 diseksiyon ile bu hastalarda 5 yıllık sağkalı-
mın daha uzun olduğunu bildirmektedir (6). An-
cak D2 diseksiyonun zor öğrenme eğrisine sahip 
olduğu gerçeği bu ameliyatı beklenenden daha 
mortal ve morbid hale getirmektedir (7). 

Bu çalışmada Kliniğimizde yapılan D1 diseksi-
yon ile D2 diseksiyon arasındaki morbidite ve 
mortalite sonuçlarını retrospektif olarak analiz 
etmeyi amaçladık.
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Amaç: Mide kanserinde şifa bulma şansı ancak küratif cerrahi rezeksiyon ile mümkündür. Bu çalışmada D1 
diseksiyon ile D2 diseksiyon arasında morbidite ve mortalite sonuçlarımızı retrospektif olarak analiz etme 
amaçlanmıştır.

Yöntem: 2000–2009 yılları arasında mide kanseri tanısı konan, D1 ve D2 diseksiyon yapılan toplam 112 hasta 
retrospektif olarak çalışmaya alındı. Ameliyat prosedürü ve patolojik evreleme Japon gastrik kanser sınıflama-
sına göre yapıldı. Postoperatif mortalite ve morbidite retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Kliniğimizde mide kanseri tanısı alan 131 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. Çalışma 
kriterlerine uygun bulunan 112 hasta çalışmaya dâhil edildi. Kalan 112 hastanın 47’sine D1, 65’ine D2 diseksi-
yon uygulandı. Genel operatif mortalite oranları D1 diseksiyonda % 2,1 ve D2 diseksiyonda % 0 idi (p>0,05). 
D2 diseksiyonun ortalama ameliyat süresi, kan kaybı ve transfüzyon ihtiyacı D1 diseksiyon yapılan gruba göre 
anlamlı olarak daha fazla idi. Ameliyatla ilişkili morbidite değerlendirildiğinde, genel olarak % 15,1 oranında bir 
morbidite ile karşılaşılmıştır. Major komplikasyonlar değerlendirildiğinde anlamlı bir fark gözlenmezken, minor 
komplikasyonlar değerlendirildiğinde D2 grubunda anlamlı bir artış izlenmiştir. Genel mortalite oranı  % 0,89 
olarak tespit edildi.

Sonuç: Bu çalışmada morbidite geniş diseksiyonda artış göstermiş olmasına rağmen anlamlı bir fark oluştur-
mamaktadır. Sonuç olarak D2 diseksiyonun deneyimli merkezlerde güvenli bir şekilde yapılabileceğini düşün-
mekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, lenf nodülü, mide rezeksiyonu, gastrotektomi
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HASTALAR VE YÖNTEM
2000 Ocak ile 2009 Ocak ayı arasında kli-
niğimizde mide kanseri tanısı konan 131 
hastanın verileri retrospektif olarak ince-
lendi. Çalışma kriterlerine uygun bulu-
nan D1 veya D2 diseksiyon yapılan top-
lam 112 hasta çalışmaya dâhil edildi. Ça-
lışma için uygun kriterler Tablo 1’de be-
lirtilmiştir. Kür sağlanabileceği düşünü-
len ve cerrahiye uygun ileri mide kanser-
leri çalışmaya alındı. Erken mide kanseri 
ve palyatif cerrahi prosedür uygulanan 
hastalar çalışmaya alınmadı. Hastaların 
evrelemesi International Union Against 
Cancer (UICC) ve American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) kılavuzluğuna 
göre yapıldı (8). Diseksiyon tercihi cerra-
hi ekibe bırakıldı.

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

göre yapıldı (9). Bu sistematikte mide 
çevresinde 16 farklı lenf nodülü alanı (is-
tasyon) vardır. Genelde küçük kurvatur 
boyunca (1, 3 ve 5 nolu istasyon) ve bü-
yük kurvatur boyunca (2, 4 ve 6 nolu is-
tasyon) yerleşim gösteren perigastrik 
lenf nodülü istasyonları N1 grup olarak 
adlandırılır. Sol gastrik boyunca olan lenf 
nodülü (istasyon 7), ana hepatik (istas-
yon 8), çöliak (istasyon 9), ve splenik (is-
tasyon 10, 11) arterler boyunca olanlar 
N2 grup olarak adlandırılır. 

D1 diseksiyon küçük ve büyük omentu-
mu dâhil edecek şekilde mideye total 
veya subtotal rezeksiyon uygulaması 
şeklinde yapıldı. Dalak veya pankreas 
kuyruğu rezeksiyonu, tümör invazyonu 
varsa işleme dâhil edildi. D2 diseksiyon 
omental bursa transvers mezokolon ön 
yaprağı dâhil edilecek şekilde ve mide-
nin damarsal pedikülü tam olarak alına-

cak şekilde yapıldı. Dalak ve/veya pank-
reas kuyruğu sadece proksimal veya in-
vaze tümörlerde 10 ve 11 nolu istasyon-
ların tam olarak temizlenebilmesi için 
uygulandı.

Ameliyatla ilgili morbitide ve 
mortalitenin değerlendirilmesi
Ameliyat prosedürü ve patolojik evrele-
me Japon gastrik kanser sınıflamasına 
göre yapıldı (10). Genel komplikasyonlar 
major (anastomoz kaçağı, pankretik fis-
tül, abdominal abse varlığı, atelektazi ve 
pnömoni) ve minör (ileus, sol plevral 
efüzyon , diyare, lenfore) komplikasyon-
lar olarak ameliyatla ilgili morbidite bil-
gileri olarak kaydedildi. Anastomoz ka-
çağı klinik şüphesi olan hastalarda skopi 
eşliğinde radyolojik olarak, pankretik fis-
tül drenden gelen sıvıdaki amilaz değeri-
ne göre ve 7 günden fazla devam etmesi-
ne göre belirlendi. Diğer komplikasyon-
lar klinik, radyolojik ve laboratuar değer-
leri ile tesbit edildi ve kaydedildi.

Ameliyat süresi, kan kaybı, transfüzyon 
gereksinimi ve reoperasyon ihtiyacı her 
hasta için değerlendirildi. Hastane mor-
talitesi, hastanedeki ölüm ya da taburcu 
olmayı takiben 30 gün içerisinde olan 
ölüm olarak değerlendirmeye alındı.

Elde edilen tüm veriler sayısal şekilde 
kodlanıp SPSS (Statistical Program for 
Social Sciences) sürüm 11.0 ile değerlen-
dirildi. X2 testi ile oranlar arasındaki fark-
lılık değerlendirildi. Fisher’s exact test ve 
t-test farklılık ve onların anlamlılığı için 
kullanıldı. Alfa anlamlılık düzeyi 0,05 
olarak alınmış ve “p” değeri SPSS’de he-
saplandığı şekilde anlamlılık düzeyi kar-
şılaştırılmıştır.

SONUÇLAR
2000–2009 yılları arasında mide kanseri 
olan, D1 veya D2 diseksiyon yapılan top-
lam 112 hasta çalışmaya alındı. Hastala-
rın demografik ve karakteristik özellikle-
ri Tablo 2’de belirtilmiştir. İki grup ara-
sında yaş, cins, çap, yerleşim yeri ve evre 
dağılımları açısında farklılık tespit edil-
medi.

Ameliyatlarla ilgili detaylı bilgiler Tablo 
3’de belirtilmiştir. 47 hastaya D1, 65 hasta-
ya D2 diseksiyon uygulandı. Total gas-
trektomi hastaların %64,2’sine yapılmıştır. 
Splenektomi (n=45) ve/veya distal pank-
reatektomi (n=12) çoğunlukla total gas-
trektomiye eşlik etmiştir. D2 diseksiyonun 
ameliyat süresi, kan kaybı ve transfüzyon 
ihtiyacı D1 diseksiyon yapılan gruptan 
anlamlı olarak daha fazla idi.

Tablo 1. Çalışmaya alınma ve alınmama kriterleri.
Pre-op Alınma kriterleri Histolojik olarak adenokarsinom olanlar

75 yaştan genç olanlar

Alınmama kriterleri Remnant gastrik karsinom olanlar
Linitis plastika olanlar
Başka organlarda senkron veya metakron kanseri olanlar
Organ yetmezliği olanlar

Per-op Alınma kriterleri Makroskopik AJCC Stage IB ile Stage IIIB olanlar
Potansiyel küratif olma olasılığı olanlar

Alınmama kriterleri Para-aortik alana yoğun metastaz yapmış olanlar

Tablo 2. Hastaların demografik ve tümör özellikleri.
Hastaların demografileri ve 
tümör özellikleri

D1 Grubu (n=47) D2 Grubu (n=65) Total (n=112) P değeri

Erkek/kadın oranı 31/16=1.93 45/20=2.25 76/36=2.1 NS

Yaş ortalaması 58.4±1 61.6±3 60.3±4

Ortalama tümör çapı, cm 4.8±1.2 5.1±3.4 4.9±2.2

T-evresi T2 11 16 44

(makroskopik) T3 28 41 63

T4 8 8 5

Tümör yerleşimi Üst 7 10 17

Orta 18 28 46

Alt 22 27 49

*Tümör evresi Stage 0 0 0 0

Stage IA 0 0 0

Stage IB 3 4 7

Stage II 17 22 39

Stage IIIA 20 30 50

Stage IIIB 7 9 16

Stage IV 0 0 0

*UICC/AJCC Cancer Staging Manuel. 6th ed. NS: istatistiksel anlamlı olmayan
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Ameliyatla ilişkili morbidite değerlendi-
rildiğinde, genel olarak %15,1 oranında 
bir morbidite ile karşılaşılmıştır. Major 
komplikasyonlar değerlendirildiğinde 
anlamlı bir fark gözlenmezken, minor 
komplikasyonlar değerlendirildiğinde 
D2 grubunda anlamlı bir artış izlenmiş-
tir. D1 diseksiyon grubunda 1 hastada 
pulmoner emboli nedeniyle mortalite ge-
lişti (Tablo 4). 

TARTIŞMA
Bu çalışmada D1 ve D2 diseksiyonda 
mortalite ve morbidite oranlarını karşı-
laştırmayı hedefledik. Mide kanserinde 
sağkalım üzerinde önemli faktörlerden 
birisi, lenf bezine metastaz varlığıdır. Yıl-
lardan beri lenf nodülü diseksiyon geniş-
liği tartışılmaktır. Birçok yazar tarafın-
dan savunulan teori, ne kadar geniş di-
seksiyon yapılırsa hastaya o kadar uzun 
sağ kalım sağlayacağı düşüncesi idi.

Genişletilmiş diseksiyonun morbidite ve 
mortaliteyi artırdığına dair görüşler olma-
sına rağmen, bunun tersini ifade eden gö-

rüşler de vardır (11, 12). Her ne kadar yeni 
çalışmalarda batılı kaynaklar da Japon ça-
lışmalarına benzer sonuçlarla, D2 diseksi-
yonun mortaliteyi arttırmadan sağkalımı 
artırıp, nüksü azalttığını göstermişlerse 
de; Japon araştırıcılar mortalite oranlarını 
%0,8 gibi düşük olarak rapor ederken, ba-
tılı araştırmacıların mortalite oranları 
%5’e kadar çıkmaktadır (10-13). Bizim ça-
lışmamızda D1diseksiyon yapılan 1 has-
tada mortalite (%2,1) olurken, D2 grubun-
da mortalite oluşmadı. Genel mortalite 
oranı %0,89 olarak tespit edildi. 

Genel olarak splenektomi ve pankreatek-
tominin özellikle geniş diseksiyonda (D2) 
mortalite ve morbiditeyi artırdığı gözlen-
mektedir (14-16). İki Japon çalışmasında 
pankreatikosplenektominin morbiditeyi 
artırmasına rağmen, yaşam süresine bir 
katkı getirmediğini ifade etmişlerdir (17, 
18). Bizim çalışmamızda morbidite geniş 
diseksiyonda artış göstermiş olmasına 
rağmen istatistikî olarak anlamlı farklılık 
oluşturmamaktadır. Panreatikosplenek-

tominin yaşam beklentisine katkı sağla-
maması ve morbiditeyi artırması nede-
niyle mecbur kalınmadıkça rezeke edil-
memesi ve bu organların korunması ge-
rektiği düşüncesi sadece Japon araştırıcı-
ların değil, aynı zamanda batılı araştırıcı-
ların ortak görüşü olmuştur. Buna karşın 
tümör invazyon varlığında ya da yeterli 
bir D2 diseksiyon için gerekli görülürse 
panreatikosplenektominin yapılması öne-
rilmiştir (14).

Yeni tümör-nodül-metastaz sistem klasi-
fikasyonu prognozla ilgili farklı öngörü-
ler sunabilmektedir (8, 19, 20). Bu siste-
min kullanımı ile Hartgrink ve ark. (14) 
NO, N1, N2 ve N3 gruplarında D1 ve D2 
diseksiyonun etkilerinin incelendiği bir 
çalışmada N2 grubunda D2 diseksiyo-
nun oldukça avantajlı olmasına rağmen, 
diğer N gruplarında daha az avantajlı ol-
duğunu ifade etmişlerdir. 

Cerrahinin işlem genişliğinin lokoregio-
nal nüks ile ilişkili olduğunu bildiren 
bazı çalışmalarda, diseksiyonun genişliği 
ile ilişkili olarak bu lokoregional nüksün 
%58’den %1’e kadar azalacağını göster-
mişlerdir (21, 22). 

Optimal lenf nodülü diseksiyonun geniş-
liği hakkında ortak bir görüş olmaması-
na rağmen, genel olarak kabul edilen di-
seksiyon alanı D2 diseksiyon olmuştur. 
Bazı Japon araştırmacılar genişletilmiş 
diseksiyonun (D3, D2+ , vb.) yaşam bek-
lentisini artırdığını iddia etmişlerdir 
(23). 

Bizim bu çalışmamız, D2 diseksiyonunun 
güvenli bir şekilde uygulanabileceğini be-
lirtmektedir. Mide kanseri cerrahisinde 
ülkelerle ve kurumlarla ilişkili oldukça 
farklı mortalite ve morbidite sonuçları bu-
lunmaktadır. Genelde bu sonuçları etkile-
yen faktörler hastanın kondisyonuna, cer-
rahın deneyimine ve kurumun hacmine 
bağlanmıştır (24, 25). Batılı ülkelerde mor-
talite oranı %5 ile %16 arasında belirtilir-
ken (26, 27), Japon serilerinde genelde 
%2’den daha az belirtilmiştir (3). Sano ve 
ark. (3), oldukça geniş hasta grubunun da-
hil edildiği D2 ve genişletilmiş D2 diseksi-
yonun karşılaştırıldığı prospektif rando-
mize kontrollü çalışmada cerrahi tekniğin 
sıkı denetim altında tutulduğunda, mor-
talitenin genişletilmiş diseksiyonda bile 
%0.8’in altına düşeceğini belirtmişlerdir 
(3). Bazı Avrupa kaynaklı çalışmalar Sano 
ve ark. çalışmasıyla tamamen zıt bir görüş 
bildirmişlerdir (28, 29). Bunların nedenle-
ri irdelendiğinde cerrahi deneyime, alan 
anatomisine hakim olmaya ve ameliyat 
sonrası dönemdeki deneyimli kişilerin ba-

Tablo 3. Cerrahi prosedürler ile ilgili sonuçlar.
D1 grubu (n=47) D2 grubu (n=65) Total (n=112) P değeri

Gastrektomi Total 29 43 72 (%64.2) NS

Distal 
subtotal

17 21 38 (%33.9)

Prokksimal 
subtotal 

1 1 2 (%1.7)

Splenektomi 15 30 45 (%40.1) 0.001*

Distal pankretektomi 2 10 12 (%10.7) 0.000*

Transvers kolon rezeksiyonu 1 3 4 (%3.5) NS

Karaciğer metastezektomi 1 2 3 (%2.6) NS

Ameliyat süresi (dk) 176.3±36.4 215.7±53.5 195.5±35.8 0.000*

Kan kaybı (ml) 335.8±243.0 440.6±320.5 387.5±453.6 0.001*

Transfüzyon ihtiyacı 18 50 64 0.001*

Ayıklanan ortalama lenf nodülü 
sayısı

24.6±12.6 37.5±14.5 31.05±13.4 0.001*

NS: istatistiksel olarak anlamlı değil, * istatistiksel olarak anlamlı 

Tablo 4. Ameliyatla ilişkili morbidite ve mortalite sonuçları
D1 grubu (n=47) D2 grubu (n=65) p

n % n %

Genel komplikasyon 6 5.3 11 9.8 NS

Majör Anastomoz kaçağı 1 1 NS

Pankreatik fistül 1 2

Abdominal abse - -

Atelektazi, pnömoni 2 3

Minör Diğerleri (ileus, sol plevral 
efüzyon , diyare, lenfore)

2 5 <0.05*

Reoperasyon 1 2.1 1 1.5 NS

Mortalite 1 2.1 - -

NS: istatistiksel olarak anlamlı değil, * istatistiksel olarak anlamlı 
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kımıyla ilişkilendirmişlerdir. Japon Klinik 
Onkoloji Grubunu (JCOG) D2 hatta geniş-
letilmiş-D2 (D2+) için oldukça düşük 
mortalite ve morbidite analizlerini mad-
deler şeklinde sunmuştur; bunlar çalışma-
ya dahil edilecek hastaların D2+ diseksi-
yona uygun olmasına, bu diseksiyonu 
yapacak kişilerin bu konuda özelleşmiş 
olmasına, merkezin donanımlı ve yüksek 
hacimli olmasıyla ve mümkün oldukça 
pankreatektomiden kaçınma gerekliliğiy-
le ilişkili olacağını belirtmişlerdir (3). 

Sasako ve ark. (30), 2008 yılındaki çalış-
ması mide kanserinde optimal cerrahi 
genişliğin ne olması şeklindeki sorusuna 
net bir cevap vermekte ve bu tartışmala-
ra noktayı hemen hemen koymaktadır-
lar. Bu çok merkezli prospektif randomi-
ze çalışmada genişletilmiş diseksiyonun 
(D2+, D3 vb.) uygun merkezlerde uygu-
landığında morbidite ve mortaliteyi ar-
tırmadığını, buna karşın yaşam beklenti-
sine katkı sağlamadığını belirtmiştir ve 
mide kanseri hastalarında standart teda-
vinin D2 diseksiyon olmasını önermiştir.

Sonuç olarak, bizim hasta gruplarımız-
dan ve genel perspektiften baktığımızda 
mide kanseri tedavisinde halen altın 
standart cerrahi tedavidir. Uygun mide 
kanseri vakalarına deneyimli merkezler-
de standart D2 diseksiyon yapılabileceği-
ni düşünmekteyiz. Ancak cerrahi tedavi-
nin halen altın standart olmasına rağmen 
bu tedaviye yardımcı olarak kemoterapi, 
kemoradyoterapi ve/veya immünotera-
pi gibi yeni açılımlara gereksinim kaçı-
nılmaz gözükmektedir.

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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Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde 
Bethesta 2007 sınıflamasının klinik sonuçları
The clinical results of Bethesta 2007 classification in evaluation of thyroid nodules

Adem Karataş*, Serdar Giray**, Önder Peker***, Özlem Aydın***, Umut İnce***, Faruk Alagöl****, 
Mete Düren*, Halil D. Azizlerli****

GİRİŞ
İİAB (ince iğne aspirasyon biyopsisi) tiroid no-
dülleri için uygun tedavi protokolünün belirlen-
mesinde çok önemli bir araçtır. 1962’de Einhorn 
ve Franzen tarafından tanımlanan bu tanısal yön-
tem ancak 1980’den sonra yaygın kullanılır hale 
gelmiştir (1,2). Tiroid nodülleri ya palpasyonla ya 
da baş boyun bölgesinin radyolojik değerlendir-
mesi esnasında saptanır. Tiroid nodüllerinin ta-
mamı cerrahi tedavi gerektirmez. İİAB’nin asıl 
rolü hastaları cerrahi ve konservatif tedavi seçe-

neği açısından ayırmasıdır. Ancak günümüzde 
İİAB ile yapılan sitolojik tanının standart bir ter-
minolojisi yoktur (3-5). Hatta bu terminoloji ku-
rumsal ve bireysel farklılıklar bile göstermekte-
dir.

Bu çalışmamızda aynı ekip tarafından takip edi-
len hastaların İİAB ve histopatoloji (HP) sonuçları 
Papanicolaou Society of Cytopathology tarafın-
dan önerilen 6 tanısal kategori içeren Bethesta sı-
nıflaması kullanılarak incelenmiştir (6). Bu çalış-
mada amaç ; İİAB ve HP arasındaki ilişkiyi gör-
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Giriş: Tiroid ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) tiroid nodüllerinin uygun tedavi protokolünün belirlenmesinde 
önemli bir metoddur. Ancak İİAB her zaman tiroid nodülünün karakterine ait yeterli veya doğru bilgiyi vermeye-
bilir. Bu çalışmada Papanicolau Society of Cytopathology tarafından önerilen Bethesta tanısal sınıflaması kul-
lanılarak tiroid sitoloji-histoloji uyumu irdelendi.

Yöntem: Tiroid İİAB yapılan 245 hastanın histopatoloji (HP) sonuçları değerlendirildi. İİAB değerlendirmesinde 
Bethesta 2007’ye uygun olarak yetersiz, benign, foliküler lezyon, foliküler neoplazm, şüpheli malign ve malign 
olmak üzere 6 tanısal kategori kullanıldı.

Bulgular: Hastaların 193’ü kadın 52’si erkekti. Yaş ortalaması 42,8 (17-81) yıl olarak hesaplandı. İİAB sonucu 
yetersiz gelen 13 hastaya İİAB tekrarı yapıldı. Bu hastaların İİAB sonucları 9 benign, 4 foliküler lezyon olarak 
geldi. Bu sonuçlar ilgili Bethesta gurubuna dahil edildi. 86 hastanın İİAB sonucu benign olarak geldi. HP so-
nucunda ise 69 hastada (% 28,1) benign, 17 hastada (% 7) foliküler adenom olarak değerlendirildi. İİAB so-
nuçları foliküler lezyon (FL) veya foliküler neoplazm (FN) gelen 100 hasta HP sonuçlarının çeşitliliğine göre 3 
ayrı alt grupta değerlendirildi. Bunlardan ilk gruptaki 11 hastanın İİAB sonuçları FN ve Hurthle hücreli neoplazm 
(HHN) olarak yorumlandı. HP sonuçlar ise 5 (%2) foliküler adenom (FA), 2 (%1) Hurthle hücreli adenom (HHA) 
ve 4 (%2) PTK olarak tanı aldı. İkinci grupta yer alan 64 hastanın İİAB sonucu FL olarak yorumlandı. Bu hasta-
ların HP sonuçları ise 59 (% 24) FA, 3 (%1) HHA ve 2 (%1) benign olarak değerlendirildi. Üçüncü grupta yer 
alan 25 hastanın İİAB sonucu FL olarak değerlendirildi. HP sonuçlar ise 3 (%1) foliküler tiroid kanseri, 2(%1) 
PTK, 10 (%4) Foliküler adenom+ başka bir odakta PTK, 8 (%3) benign ve 2 (%1) benign ancak başka bir 
odakta PTK olarak değerlendirildi. İİAB sonucu şüpheli malign gelen 7 (%2) hastanın HP sonuçları PTK olarak 
değerlendirildi. İİAB sonucu malign olarak gelen 52 (%21) hastanın HP sonuçları PTK olarak değerlendirildi.

Sonuç: İİAB tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde önemli bir bilgi kaynağıdır. Sitolojik sonuçların başarısı 
bilgi, deneyim, teknik ekipman ve patoloji açısından standart bir terminoloji geliştirilmesi ile ilişkilidir. Bethesta 
sınıflaması 6 tanısal grup içerir ve sitolojik analiz açısından faydalıdır. Bu 6 grup içerisinde en çok tanısal fark-
lılık gösteren grup foliküler lezyonlar ve neoplazmlardır. Bu grupta malignite oranı % 9 dur.

Anahtar Kelimeler: Bethesta sınıflaması, İİAB, foliküler lezyon, tiroid
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nan 245 hasta retrospektif olarak değer-
lendirildi. Sitolojik sınıflama için 
yetersiz,benign, foliküler lezyon (FL), foli-
küler neoplazm (FN), şüpheli malign ve 
malign olmak üzere 6 tanısal kategori kul-
lanıldı. İİAB’lerin tamamı US (ultrasonog-
rafi) eşliğinde 22 kalibrelik iğne ve 10 

cc’lik enjektör kullanılarak alındı. Patolog 
işlem sırasında hazır bulundu. Lamlara 
püskürtülen aspirasyon materyali May-
Grünwald- Giemsa ile boyanarak ışık 
mikroskobunda incelendi.

En az 10 folikül epitel hücrelerinden 
oluşmuş minimum 5-6 ayrı gruptan olu-
şan materyal yeterli kabul edildi. Sitolo-
jik değerlendirmede hücre yoğunluğu, 
nükleus sitoplazma oranı, boyanma özel-
likleri, pleomorfizm, nükleus büyüklü-
ğü, kümelenme gibi özellikler göz önüne 
alındı. İİAB sonucu yetersiz gelen 13 has-
taya İİAB tekrarı yapıldı ve sonuçlarına 
göre ilgili kategoriye dahil edildi. Genç 
erkek hasta, solid ve 2 cm’den büyük no-
dül tekrar açısından uyarıcı faktör olarak 
kabul edildi. İİAB sonuçları HP sonuçları 
ile karşılaştırılarak değerlendirildi.

Sitolojik tanının özgüllük ve duyarlılık 
oranları histopatolojik tanı esas alınarak 
değerlendirildi. Foliküler lezyonların öz-
güllük ve duyarlılık oranını nasıl etkile-
diğini göstermek amacıyla iki ayrı formül 
uygulandı. İlkinde benign kategori nega-
tif öte yandan foliküler neoplazm, şüp-
heli malign ve malign kategori pozitif 
kabul edildi. İkincisinde malignite riski 
düşük foliküler lezyon grubu negatif ka-
bul edildi (3). Özgüllük ve duyarlılık he-
saplamasında şu formüller kullanıldı: 
Duyarlılık: Doğru pozitif/Doğru 
pozitif+Yanlış negatif. Özgüllük: Doğru 
negatif/Doğru negatif+ Yanlış Pozitif.

BULGULAR
Hastaların 193’ü kadın 52’si erkekti. Yaş 
ortalaması 42,8 (17-81) yıl olarak hesap-
landı. İİAB sonucu yetersiz gelen 13 has-
taya İİAB tekrarı yapıldı.Bu hastaların 
İİAB sonucları 9 benign, 4 foliküler lez-
yon olarak geldi. Bu sonuçlar ilgili Bet-
hesta gurubuna dahil edildi. 86 hastanın 
İİAB sonucu benign olarak geldi. HP so-
nucunda ise 69 hasta (% 28,1) benign , 17 
hasta (% 7) foliküler adenom olarak de-
ğerlendirildi. İİAB sonuçları foliküler 
lezyon (FL) veya foliküler neoplazm (FN) 
gelen 100 hasta 3 ayrı alt grupta değer-
lendirildi. Bunlardan ilk gruptaki 11 has-
tanın İİAB sonuçları FN ve Hurthle hüc-
reli neoplazm olarak yorumlandı. HP 
sonuçları ise 5 (%2) foliküler adenom 
(FA), 2 (%1) HHA ve 4 (%2) PTK olarak 
tanı kondu.

İkinci grupta yer alan 64 hastanın İİAB 
sonucu FL olarak yorumlandı. Bu hasta-
ların HP sonuçları ise 59 (% 24) FA, 3 
(%1) HHA ve 2 (%1) benign olarak de-
ğerlendirildi. Üçüncü grupta yer alan 25 

mek ve özellikle hangi hasta gruplarında 
malignite açısından daha dikkatli olun-
ması gerektiğini irdelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEM
Tek soliter tiroid nodülü ya da multino-
düler guatr da dominant nodül için İİAB 
yapılan ve ardından tiroidektomi uygula-

Tablo 1. Hastaların histopatoloji sonuçlarının dağılımı.
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Tablo 2. İİAB sonuçları FL/FN gelen hastaların histopatolojik sonuçlarının dağılımı.
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hastanın İİAB sonucu FL olarak değer-
lendirildi. Ancak bu hastalarda patolo-
ğun kişisel dipnotu HP sonucunun diğer 
64 hastalık gruba göre neoplazm/malig-
niteye daha yakın olabileceği yönünde 
oldu. HP sonuçlar ise 3 (%1) foliküler ti-
roid kanseri, 2 (%1) PTK, 10 (%4) PTK 
+Foliküler adenom, 8(%3) benign ve 2 
(%1) benign ancak başka odakta PTK 
olarak değerlendirildi. (Tablo 1, 2)

İİAB sonucu şüpheli malign gelen 7 (%2) 
hastanın HP sonuçları PTK olarak değer-
lendirildi. İİAB sonucu malign olarak 
gelen 52 (%21) hastanın HP sonuçları 
PTK olarak değerlendirildi.

Foliküler lezyonların hesaplama dışı tu-
tulduğu uygulamada özgüllük ve du-
yarlılık sırasıyla %92 ve %100, foliküler 
lezyonların negatif kabul edilerek hesap-
lamaya dahil edildiği uygulamada öz-
güllük ve duyarlılık sırasıyla %96 ve %92 
olarak hesaplandı.

TARTIŞMA
Günümüzde tiroid nodüllerinin tanı ve 
tedavisinde hala kesinleşmiş bir algoritma 
yoktur. Ancak İİAB ilk basamak tanı yön-
temi olarak yaygın kullanılmakta ve teda-
vinin seyrini etkileyen önemli bir araç ola-
rak kabul görmektedir (7,8). Buna rağmen 
bazı yazarlar İİAB’nin cerrahi planı açısın-
dan bir etkisinin olmadığını bildirmişler-
dir (9). Bunun aksine İİAB uygulamasının 
hem tedavi seçimini kolaylaştırdığı, hem 
de cerrahi uygulanacak hastalarda reope-
rasyon gereksinimini azalttığı bildirilmiş-
tir (2,10,11). Azalmış reoperasyon oranı 
aynı zamanda reoperasyon komplikas-
yonlarından korunmak demektir. İİAB 
özgüllük ve duyarlılığı %80-%100 arasın-
da değişmektedir. Ayrıca sitolojik-histolo-
jik uyuşmazlık oranı %10-20 arasındadır 
(3,10,12).

İİAB’de sağlıklı sonuç elde edebilmenin 
ilk şartı, yeterli örnekleme yapmaktır. En 
az 10 folikül epitelyum hücresi ve mini-
mum 5-6 ayrı gruptan oluşmuş materyal 
yeterli olarak kabul edilebilir (13,14). An-
cak bunun aksine foliküler hücre sayısının 
gerektiğine dair fikir birliği sağlanama-
mıştır (15). Klinik bilgi, görüntüleme ça-
lışmalarının yeterliliği, US eşliğinde biop-
si, yerinde değerlendirme gibi kriterler 
örnek yeterliliğini direkt etkileyen faktör-
lerdir. Yanlış negatif sitolojik tanıların en 
sık sebebinin örnek yeterliliği ile ilişkili 
olduğu görülmektedir (16,17). Burada 
uzun süre birlikte çalışmış deneyimli bir 
ekibin varlığı hem İİAB yeterliliğini, hem 
de sitolojik-histolojik uyum oranını olum-

lu etkiler. Özellikle ortak bir tanısal kriter 
geliştirilememiş ve bireylere göre farklı 
yorumlanabilecek tanısal zorluklar söz 
konusu olduğunda patolog-cerrah arasın-
daki iletişim kıymetlidir. Her sitopatolog 
kendisinin rahat olduğu pratik prensipler 
geliştirmelidir (3).

İİAB sonucu yetersiz olarak değerlendiri-
len hastalarda İİAB mümkünse US eşli-
ğinde tekrar edilmelidir. İlk İİAB değer-
lendirmesi negatif gelen hastaların İİAB 
tekrarında şüpheli malign ya da malign 
sonuçlar görülebildiği ve tekrarlanmış si-
tolojik incelemenin daha kesin tanı sağla-
dığını bildiren çalışmalar mevcuttur (18-
20). Ancak bu çalışmalarda hangi hastalar-
da tekrar İİAB yapılması gerektiğine dair 
kriter belirtilmemiştir. Bu nedenle tekrar 
değerlendirmeyle ilgili henüz netleşmiş 
kriterler yoktur ve tüm hastalara İİAB tek-
rarı ekonomik değildir (18-20). Bizim uy-
gulamamızda genç erkek hasta, solid ve 2 
cm’den büyük nodül tekrar açısından 
uyarıcı faktör olarak kabul edilmiştir.

İİAB’de şüpheli malign, malign olarak de-
ğerlendirilen olgularda operasyon öneril-
mektedir. Büyümüş, atipik nukleuslu, 
nukleus içi psödoinklüzyonlar ve ince 
granüler kromatin içeren sitolojik örnekler 
malignite açısından risk taşır. Bizim seri-
mizde 7 şüpheli malign hastanın 4’ünde 
sitolojik incelemede foliküler neoplazi-
PTK ayrımı yapılamadığından yeniden 
konsülte edildi. Sonuç PTK şüphesi olarak 
değerlendirildi. Bu 7 hastanın ve ilk sitolo-
jik tanısı malign gelen 52 hastanın tama-
mında HP sonucu PTK olarak bulundu. 8 
hastada PTK multisentrik olarak bulundu. 
İİAB’nin PTK tespit etmekteki başarısı 
%95’in üzerindedir (21,22). Ancak mikro-
karsinomlar ve kistik papiller karsinomlar 
yanlış negatif tanı açısından yanıltıcı ola-
bilir. Bu sebeple İİAB değerlendirilmesin-
de bu lezyonların dışlanması gerektiği 
bildirilmiştir (23).

Çalışmamızda irdelediğimiz grup sitolo-
jik değerlendirmede foliküler lezyon/ fo-
liküler neoplazi tanısı olan gruptur. Bu 
grup İİAB’nin “Gri Alanı” dır (2). Kendi 
serimizde sitolojik değerlendirmede FN/
FL tanısı olan hastaların HP incelemesin-
de ortaya geniş bir tanısal farklılık çıkmış-
tır.

Ayrıca foliküler lezyonlar ve neoplazmlar 
yöntemin özgüllük ve duyarlılığını etkile-
mektedir. Bizim çalışmamızda düşük ma-
lignite riski taşıyan foliküler lezyon grubu 
hesaplamaya negatif olarak dahil edildi-
ğinde özgüllük ve duyarlılık oranları sıra-

sıyla %92, %100’den %96, %92 olarak de-
ğişmiştir. Foliküler lezyonlar duyarlılığı 
olumsuz etkilemektedir ve bu durum kli-
nikte histopatolojik değerlendirme açısın-
dan bakıldığında mutlak cerrahi ihtiyacı 
olmayan hastaların cerrahi olarak tedavi 
edilmelerine yol açmaktadır.

Literatürde sitolojik-histolojik uyumsuz-
luk oranı foliküler lezyonlar söz konusu 
olduğunda %30’a ulaşmaktadır (24,25). 
Bizim serimizde bu oran rastlantısal ola-
rak bulunan malign odaklar, İİAB yapılan 
nodülün dışında bir odak dışlandığında 
%12 olarak hesaplanmıştır. Hipersellüler 
adenomatoid nodül, foliküler adenom, iyi 
diferansiye foliküler karsinom ve papiller 
karsinom foliküler varyantının benzer si-
tolojik özellikler taşıması nedeniyle bu 
lezyonların İİAB’de ayrımı zordur (13). 
Papanicolau Soci-ety’nin 2007 rehberi foli-
küler lezyonlar ile ilgili % 5-10 oranında 
malignite riski taşıdığını, İİAB tekrarının 
ve radyolojik-klinik bulgularla birlikte de-
ğerlendirmenin faydalı olabileceğini bil-
dirmiştir. Aynı çalışmada foliküler neop-
lazmlar için ise non-papiller lezyon/neop-
lazm, Hurthle hücreli lezyon ve neoplaz-
mın ifade edildiği, %20-30 oranında ma-
lignite riski taşıdığı, İİAB’de bu tanıyı alan 
hastaların histopatolojik değerlendirme 
için cerrahiye gereksinim duyduğu bildi-
rilmiştir. Foliküller neoplazmlar için alter-
natif tanımlama olarak “ foliküler neop-
lazm için şüpheli” grup demek önerilmiş-
tir (6). 4703 hastadan oluşan ve Papanico-
lau Society’nin önerdiği tanısal kategoriyi 
kullanarak yapılan bir İİAB çalışmasında 
foliküler neoplazi tanısı almış hastaların 
tedavisinin karmaşık ve birçok faktör tara-
fından etkilendiğini bildirmiştir (3). Bazı 
çalışmalar FN kategorisindeki hastaların 
yüksek malignite riski nedeniyle cerrahi 
girişime aday hastalar olduğunu söyler-
ken bazı çalışmalarda malignite riski ile 
nodül çapının (2 cm’den büyük nodüller-
de risk artmıştır) ilişkili olduğunu belirt-
mektedir (15,26,27). Foliküler karsinom 
tanısı sadece kapsül veya vasküler invaz-
yonu göstermekle mümkün olduğundan 
ve İİAB ile nodüle ait tüm odaklar değer-
lendirilemeyeceğinden foliküler neop-
lazm tanısı olan hastalara histopatolojik 
inceleme amacıyla cerrahi uygulanmalıdır 
(4,26,28). Foliküler lezyonu olan hastalar-
da İİAB sonucu klinik ve radyolojik bul-
gular eşliğinde gözden geçirilmeli ve tek-
rar edilmelidir.Bu değerlendirmeler sonu-
cunda lezyonun benign olduğuna dair net 
bulgular yoksa bu hastalar cerrahi girişim 
adayıdır (6).
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Çalışmamızda FL/FN tanısı olan 100 has-
tanın HP sonucu 64 foliküler adenom, 18 
PTK (bu hastaların 10’unda eşlik eden FA 
ve 2’sinde benign nodül dışında başka 
odakta PTK saptandı) 3 FTK, 5 hurthle 
hücreli adenom ve 10 benign nodül olarak 
saptandı. Malignite oranı %9 olarak bu-
lundu.

Sonuç olarak, İİAB tiroidin nodüler hasta-
lığını değerlendirmede özgül ve duyarlı 
bir tekniktir. Gerek İİAB yapılış tekniği ge-
rek sitopatolog ve klinisyenin deneyimi 
sonucu doğrudan etkiler. Sitolojik incele-
me için kurumsal hatta bireysel farklılıklar 
olabilir. Hata oranının azaltılması klinis-
yen, radyolog, patolog arasında ortak bir 

dil geliştirilmesi ile mümkün olabilir. Pa-
panicolau Society’nin önerdiği 6 farklı ta-
nısal kategoriyi içeren sınıflama hasta tria-
jı açısından kolaylık sağlamaktadır. Ancak 
foliküler lezyonlar taşıdıkları %9 maligni-
te riski ile hala histopatolojik tanı farklılı-
ğının en fazla olduğu tanısal grup olma 
özelliğini korumaktadır. 
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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 

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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Soliter rektal ülser sendromu
Solitary rectal ulcer syndrome

Cemil Çalışkan*, Erhan Akgün*, Mustafa Korkut*

GİRİŞ
Soliter rektal ülser (SRÜ), rektal kanama, mukus 
akıntısı ve ağrı ile karakterize kendine has histopa-
tolojik bulguları olan, sıklıkla anormal defekasyon 
alışkanlıklarının eşlik ettiği, tedavisi etiyolojisinde-
ki karmaşıklık nedeniyle zorluklar gösteren nadir 
bir klinik problemdir (1). Etyolojik sebep hala tam 
olarak ortaya konamamış da olsa pelvik tabanda 
gevşeme ile ilgili bir dizi problem sonucu ortaya 
çıktığı düşünülen hastalığın tipik ülseri sıklıkla 
rektum ön duvarında lokalizedir. Cruveilhier 1830 
yılında dört olgunun özelliklerini tarif ederek has-
talığı tanımlamıştır (2). Ancak daha geniş bir şekil-
de kabul görmesi için yüz yıldan daha uzun bir 
süre gerekmiştir. 1964 yılında Madigan bu klinik 
tablo ile ilgili görüşlerini eksiksiz olarak dökümen-
te etmiş ve 1969 yılında Morson ile 68 olguluk seri-
lerini yayınlamışlardır (3). SRÜ’i olan olgulara sık-
lıkla mukozal prolapsus eşlik ederken tersi geçerli 
değildir. Normal ve sağlıklı bireylerde dışkılama 
sırasında puborektal kas gevşeyerek rektumun 
düzleşmesine ve boşalmasına izin verir. Ancak 
SRÜ olan bireylerde bu gevşemenin olamadığı ve 
aksine tersiyer kontraksiyonlar gösterdiği bilin-
mektedir (4). Sonrasında ise dışkılamanın olabil-

mesi için aşırı ıkınma gayretinin sarfedilmesi SRÜ 
etiolojisinden sorumlu tutulmaktadır. Etiyolojiden 
sorumlu tutulan bir başka olası neden de bu hasta-
larda dışkılamanın gerçek sıklığı bilinemeyecek 
şekilde parmak yardımı ile kişinin kendi tarafından 
sağlanmasıdır (5). Hastalar sosyal nedenlerle bu 
konu hakkında hekime yanıltıcı bilgiler verebil-
mektedir. Uzun süre stabil durumda kalmış kısmi 
internal intussepsiyonlardan da olası etiyolojik ne-
den olarak bahsedilebilir. Her ne kadar bu olası te-
oriler ileri sürülse de sonuçta pelvik gevşeme bo-
zuklukları en olası neden olarak düşünülmektedir.

MATERYAL VE METOD
Bu çalışmada 2003-2008 yılları arasında kliniği-
mizde takip ve tedavileri yapılan sekizi kadın 
toplam onbir olgumuzun verileri retrospektif ola-
rak değerlendirilerek tartışılmıştır. Değerlendiril-
meye alınan kriterler yaş, cinsiyet, semptomlar, 
medikal tedavi, ameliyat öncesi değerlendirme-
ler, ameliyat şekli, erken ve geç komplikasyonlar, 
ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarda takip sü-
resince endoskopi bulguları ve takip sürecidir. 
Semptomların ortadan kalkması, takip sürecinde 
SRÜ’in tekrar görülmemesi ve kanamanın kesil-
mesi tam klinik başarı olarak değerlendirilmiştir. 
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Amaç: Soliter rektal ülser (SRÜ), genellikle pelvik taban bozuklukları ile ilgili olduğu düşünülen nadir bir hasta-
lıktır. Bu çalışmanın amacı kliniğimizde cerrahi tedavi önerilen olguların tedavi sonuçlarını gözden geçirmektir. 

Yöntem: Bu çalışmada 2003–2008 yılları arasında kliniğimizde takip ve tedavileri yapılan toplam onbir olgumu-
zun verileri retrospektif olarak değerlendirilerek tartışılmıştır. 

Sonuçlar: Toplam onbir hastamızın sekizi opere edilmiştir. Cerrahi uygulanan sekiz hastadan birine saptırıcı 
kolostomi gerekmiştir. Bir olguya girişimden 18 ay sonra bride bağlı ince barsak obstrüksiyonu nedeni ile bri-
dektomi uygulanması gerekmiştir. Tıbbi tedavi uygulanan üç olgunun ikisine cerrahi tedaviyi reddetmeleri ne-
deni ile cerrahi uygulanamamıştır. Bir hastaya cerrahinin yüksek riskli olması sebebiyle tıbbi tedavi önerilmiştir. 
Ortalama takip süresi 21 aydır. İki olguda pelvik ağrı rekürrensi saptanmıştır. 

Sonuç: Soliter rektal ülser tedavisinde, bugün için cerrahi tedavinin başarısızlık ihtimaline rağmen inatçı kana-
ma, yaşam kalitesini bozan pelvik ağrı ve tam prolapsus olan hastalar cerrahi tedavi adayı olabilirler. 

Anahtar Kelimeler: Soliter rektal ülser, kanama, cerrahi tedavi 
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2), ikisinde ön-yan bileşkede, birinde da-
iresel olarak yerleşmiştir. İki olguda ko-
lonoskopi sırasında saptanmış insidental 
tubuler adenomlar dışında yandaş kolo-
rektal hastalık tesbit edilmedi. Ortalama 
yaş 34.1±4.07’dir. Lezyonların anal gi-
rimden uzaklığı 7.7±2.84 (4-12) cm ara-
sındadır. Ameliyat öncesinde semptom-
ların başlama süresi ortalama 32.3±17.3 
(7-60) ay arasındadır. Olgularda az veya 
çok kanama esas semptomdur (Tablo 1). 
Müdahale edilen tüm olgulara anterior/
aşağı anterior rezeksiyon (AR/LAR) uy-
gulanmıştır. Postoperatif dönem sorun-
suz şekilde geçmiştir. Cerrahi tedavi uy-
gulanmayan olgularda kanama göreceli 

olarak az olup, pelvik ağrı esas sorundur 
ve zaman zaman mukus deşarjı söz ko-
nusudur. Müdahale edilen olguların ta-
mamı anemi için devamlı medikal teda-
viye ya da kan transfüzyonuna ihtiyaç 
duyulan tekrarlayan kanama atakları 
veya medikal tedaviye yetersiz yanıt ne-
deni ile ameliyat edilen olgulardır. Tüm 
hastalar kliniğimize başvuruları öncesin-
deki takipleri sırasında çeşitli tıbbi teda-
viler almışlardır. Tümünde preoperatif 
evrede biopsi uygulanmış ve ülserin ay-
rımı yapılmış, dokuz olguda biopsi so-
nuçları SRÜ lehine iken iki biopsi sonucu 
non-spesifik olarak rapor edilmiş, SRÜ 
tanısı klinik bulgularla ve ülserin endos-
kopide görülmesiyle konmuştur. İki er-
kek olgu 5. ve 6. cm’de yerleşmiş lezyon-
ları nedeni ile cerrahi tedavi sırasında 
ortaya çıkabilecek geçici saptırıcı stoma 
olasılığını kabul etmeyerek cerrahi teda-
vi önerisini reddetmiş, bir olguya genel 
durum düşkünlüğü ve yandaş hastalık-
ları nedeni ile tıbbi tedavi önerilmiş, tıbbi 
tedavi ile bulgularında kısmi düzelme 
sağlanmıştır. Olguların demografik veri-
leri Tablo 2’de özetlenmiştir. Ortalama 
takip süresi 21.8±13.46 (8-51) aydır. Bir 
hastaya aşağı anterior rezeksiyon sırasın-
da rektumun kapatıldığı TEA 55 mm 

Hastanın ifadesine göre konstipasyon 
veya pelvik ağrı gibi subjektif semptom-
ların ameliyat ya da tedavi öncesine göre 
iyileşmesi kısmi klinik başarı olarak de-
ğerlendirilmiştir. Sekiz olgu opere edilir-
ken üç olgunun ikisinin tedaviyi reddet-
mesi, bir hastaya da ASA (Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği Sınıflama Skoru) 
skorunun 3 olması nedeniyle operasyo-
nun riskli bulunması yüzünden tıbbi te-
davi önerilmiştir. 

SONUÇLAR
Sekizi kadın olan toplam onbir hastamı-
zın sekizi opere edilmiştir. Sekiz olguda 
lezyon rektum ön duvarında (Resim 1 ve 

Tablo 1. Semptomların dağılımı.

Semptom Olgu (n) %

Kanama 10 90

Konstipasyon 6 54

Mukus deşarjı 5 45

Tenezm 5 45

Pelvik ağrı 5 45

Tablo 2. Hastaların demografik verileri. 

Olgu Yaş Cins Semptomların 
süresi (ay)

Semptomlar Lokalizasyon 
(anal girim 
uzaklık/yön)

Preop.
Bx

Medikal 
tedavi 

Cerrahi dışı 
tedavi 

Cerrahi 
tedavi 

Takip 
(ay)

Komplikasyon Semptomlarda 
iyileşme 

1 72 K 49 M,K,T,PA 7/Ön SRU L, LSa
ASA

- - 19 Kısmi 

2 42 E 36 K,M,Ko 6/Ön-yan SRU LSa Biofeedback - 11 Kısmi 

3 32 K 50 K.PA 4/Ön ? L,LSa - LAR 14 Pelvik Ağrı 
Nüksü

4 26 K 32 K 8/Ön SRU LSa - LAR 22 Tam 

5 36 K 40 PA,K,T,Ko 5/Ön SRU LSt, LSa, L - LAR 8 Saptırıcı 
kolostomi

Tam 

6 29 E 18 M,Ko,K 5/Ön ? LSa Benefiber® - 6 Kısmi 

7 35 K 48 K,PA,Ko,M 11/Ön-yan SRU LSa,L Biofeedback LAR 29 Tam 

8 25 E 24 K,M,T 12/Ön SRU LSa, 
ASA

- AR 18 Tam 

9 38 K 12 K,Ko 10/Ön SRU L - LAR 24 Tam 

10 24 K 7 Ko,T,PA 6/Ön SRU LSa,LSt - LAR 51 18. ayda 
bridektomi, 

Pelvik ağrı 
nüksü

11 39 K 60 K,T 11/Annüler SRU LSa,LSt - AR 38 - Tam 

K: Kadın, E: Erkek, M: Mukus deşarjı, K: Kanama, T: Tenezm, PA: Pelvik Ağrı, SRU: Soliter Rektal Ülser, Bx: Biopsi , L: Laksatif, LSa: Salisilat içeren lavman, 
ASA: oral yoldan kullanılan asetilsalisilik asit türevleri, Ko: Konstipasyon, LSt: steroid içeren lavmanlar. AR: Anterior rezeksiyon, LAR: Aşağı anterior rezeksiyon 



  99

stapler ateşlendikten sonra stapler hat-
tında ayrışma (unzipping) nedeni ile 
rektum güdüğü elle konan dikişlerle ka-
patılmış ve anastomoz CEEA 31 mm sir-
küler stapler ile sağlandıktan sonra ko-
ruyucu stoma açılmış ve üç ay kadar 
sonra kapatılmıştır. Bir olguya girişim-

den 18 ay sonra bride bağlı ince barsak 
obstrüksiyonu nedeni ile bridektomi uy-
gulanması gerekmiştir. 

TARTIŞMA
1-2/100.000 gibi çok nadir sayıda görü-
nen olgular olması nedeni ile SRÜ’in ide-

al tedavisinin ne olduğu konusu henüz 
pek netleşmemiştir. Etkilenen olguların 
sıklıkla 50 yaşın altında olması nedeniyle 
bu olgular yaşam beklentisi oldukça 
uzun bir gruptur. Mukus akıntısı ve ağrı 
göreceli bulgular olup hastaların yaşam 
konforlarında aksaklık yaratmadıkça 
cerrahi tedavi bu hastalarda ilk planda 
düşünülmez (6,7). SRÜ’li hastalarda dia-
re, parmakla taşlaşmış dışkı çıkarılması, 
konstipasyon, obstipasyon ve tenesmus 
ile mukozal rektal prolapsus; mukus 
akıntısı, pelvik ağrı ve kanamaya göre 
daha ender rastlanan bulgulardır. Özel-
likle medikal tedaviye rağmen devam 
eden tekrarlayan ve inatçı kanama ve 
dışkılamayla oluşan ağrı cerrahi tedaviyi 
öncelikli olarak düşündüren temel bul-
gulardır. Uygulanacak tedavi kısıtlı seg-
menter rezeksiyon ya da anüse yakın 
lezyonlarda transanal lokal eksizyon ola-
bilir. Tam rektal prolapsusun eşlik ettiği 
olgularda Frykman-Goldberg, Delorme, 
Orr-Loygue’s, Ripstein vb prosedürlerin 
iyileştirici etkilerine dair yayımlanmış 
görüşler mevcuttur. Ancak bildirilen 
yüksek rekürrens oranları nedeniyle so-
nuçlarının tatminkâr olup olmadığı ko-
nusu tartışmalıdır (8). Cerrahinin ilk aşa-
mada düşünülmediği olgularda hastala-
ra sıklıkla önerilen öncelikle posa alımı-
nın artırılması, gaita kitlesini artıran 
ajanların kullanılması, defekasyon alış-
kanlıklarının sorgulanarak parmakla bo-
şaltma ve aşırı ıkınma gibi patolojilerin 
önüne geçilmesidir (9). Özellikle kabızlık 
sebebi ile aşırı ıkınmanın ilk şikayet ol-
duğu olgularda hastaların %57-100 ora-
nında biofeedback tedavisinden yarar 
gördüğü bildirilmektedir (6). Ancak SRÜ 
ile ilgili pek çok çalışmada da olduğu 
gibi bu çalışmalardaki olgu sayıları sınır-
lı olup biofeedback tedavisi aynı zaman-
da başka tedaviler ile kombine edilerek 
kullanılmıştır (11). Dolayısıyla elde edi-
len iyileşmenin direkt biofeedback teda-
visine bağlanması doğru değildir. 5-ASA 
(5-Aminosalisilik asit) türevlerinin, lokal 
etkili kortikosteroidlerin, sukralfat lav-
manı ve fibrin yapıştırıcıların etkisiz ol-
duklarına veya olumlu etkilerine dair 
yayınlanmış görüşler mevcuttur (12). Bu 
ürünler cerrahi dışı tedavinin belkemiği-
ni oluşturmaktadır. Tıbbi tedavilerden 
bazı hastaların yarar görmesi ve iki has-
tamızda (%18) gördüğümüz gibi rezeksi-
yon sonrasında ağrı ve pelvik dolgunluk 
gibi şikâyetlerin devam etmesi nedeniyle 
SRÜ’in kendisinin primer bir hastalık mı 
yoksa başka pelvik gevşeme sorunlarına 
sekonder gelişmiş bir sonuç mu olduğu 

Resim 1. Ülser kraterinin lümen tarafından görünüşü. Yaklaşık 4 cm büyüklüğünde ülser krate-
rini ve tabanındaki granülasyon dokusunu göstermektedir.

Resim 2. Rektum duvarının kesiti. Yaklaşık 1 cm kalınlığa ulaşmış rektum duvarı tamamen fibröz 
dokudan ibarettir.
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konusu halen tartışmalıdır. Öte yandan 
uygulanacak cerrahi girişimin şekli de 
ayrı bir tartışma konusudur. Lokal eksiz-
yon denemeleri sadece geçici süreler için 
ülser kraterini ortadan kaldırmakta ve 
sıklıkla tedavide başarısızlıkla sonuçlan-
maktadır (5). Mukozal prolapsuslu has-
taların yoğun olarak bulunduğu seriler-
de rezeksiyon yerine rektopeksi işlemle-
rinin daha sıklıkla uygulandığı izlen-

mektedir (13). SRÜ için geniş sayılabile-
cek bu serilerde bile uzun süreli takipler-
de başarı oranı %50’ler civarında veril-
mekte ve yaklaşık %20 gibi ciddi bir 
oranda kalıcı stoma gerekliliğinden bah-
sedilmektedir (14). Benign bir hastalık 
nedeniyle uygulanan kalıcı stoma kabul-
lenilmesi güç ve tartışmaya açık bir teda-
vi seçeneğidir. Özellikle inatçı kanama 
atakları olan olgularda rezektif işlemler 

Binderow ve ark tarafından hastalığın lo-
kal kontrolünü sağlamak için önerilmek-
tedir (15). Bugün için yaygın ve kabul 
edilen görüş bu problemin ilk seçenek 
olarak medikal tedavi ile kontrol altına 
alınmasıdır (16). Ancak kanamanın belir-
gin olduğu, tam prolapsus olan hastalar 
ile medikal tedaviden tatminkar bir so-
nuç alınamayan hastalar en baştan cerra-
hi tedavi adayı olabilirler.
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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.
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Genel cerrahi asistanlarının endoskopi eğitimi: 
bir üniversite hastanesi sonuçları
Endoscopy training of surgeons: results of an university hospital

Manuk Norayk Manukyan*, Utku Severge*, Mahmut Sertan Kapaklı*, Uğur Deveci*, Melda Oltulu*, Abut Kebudi*

GİRİŞ
Sindirim sistemini görüntülemede altın standart 
olan endoskopi, teknolojide son 40 yılda elde edi-
len ilerlemeler sonrası cerrahide vazgeçilmez bir 
yer edinmiştir. Özellikle kolon kanseri için gelişti-
rilen tarama programları ve mide kanserinde er-
ken tanı sonrası cerrahi girişimlerde elde edilen 
yüz güldürücü sonuçlar her ülkede yıllık endosko-
pi sayısını arttırmıştır. Son dönemde hızla popüler 
hale gelmekte olan doğal açıklıklardan endosko-
pik olarak yapılan ameliyatlar cerrahların endos-
kopi bilgisinin üst düzeyde olmasını gerektirmek-
tedir. 

Ülkemizde cerrahların endoskopi eğitimi çoğun-
lukla mezuniyet sonrası kurslarla verilmektedir. 

Bu kursların süresi ve asgari beceri düzeyine ulaş-
mak için yapılması gerekli olan işlem sayısı tüm 
dünyada olduğu gibi bizim ülkemizde de tartış-
malıdır. Türk Cerrahi Derneği mezuniyet sonrası 
eğitim için 3 aylık bir kurs süresi ön görmekte ve 
bu esnada kursiyerin bizzat minimum 75 üst, 50 
alt gastrointestinal sistem endoskopi uygulaması 
gerçekleştirmesini istemektedir. 

Bu çalışmanın amacı, bir üniversite hastanesi genel 
cerrahi anabilim dalında ikinci yıl araştırma görev-
lilerine başlanan endoskopi eğitiminin sonuçlarını 
değerlendirmek, bu bulgular eşliğinde cerrahların 
endoskopi eğitimlerinin nasıl ve ne zaman yapıl-
ması gerektiğini tartışmaktır.
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Amaç: Bu çalışmanın amacı bir üniversite hastanesi genel cerrahi anabilim dalında ikinci yıl araştırma görev-
lilerine başlanan endoskopi eğitiminin sonuçlarını değerlendirmek. Bu bulgular eşliğinde cerrahların endosko-
pi eğitimlerinin nasıl ve ne zaman yapılması gerektiğini tartışmaktır.

Hastalar ve Yöntem: Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalında gastrointestinal en-
doskopide tecrübeli bir uzman eşliğinde asistanlar tarafından videoendoskop kullanılarak yapılan tanısal 
amaçlı üst ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi kayıtları tutuldu. Üst gastrointestinal endoskopisinin başa-
rılı kabul edilmesi için duodenuma ulaşılması, kolonoskopide ise çekumun görüntülenmesi şart olarak kabul 
edildi. İşlem süreleri ve komplikasyon oranları kaydedildi.

Bulgular: Üst gastrointestinal endoskopisi yapılan hastaların kayıtları incelendiği zaman eğitim alan kişinin ilk 
50 hastada duodenuma ulaşma oranı %58 olarak bulundu. İşlem sayısı arttıkça başarı oranının yükseldiği ve 
işlem süresinin kısaldığı 100 hastalık bir tecrübenin %100’lük bir başarı oranı için yeterli olduğu görüldü. Ko-
lonsokopi yapılan hastaların kayıtları incelendiği zaman ilk, ikinci ve üçüncü 50 hasta arasında işlem süresinin 
anlamlı olarak kısaldığı ve başarı oranının arttığı görüldü. Ancak 200 hasta sonrası dahi çekum entubasyon 
yüzdesi istenilen orana ulaşamadı.

Sonuç: Alt gastrointestinal endoskopinin, üst endoskopiye kıyasla daha zor ve uzun bir işlem olduğu ve zorluk 
derecesi yüksek işlemlerin daha tecrübeli bir endoskopist eşliğinde yapılmasının daha doğru olacağı görüldü. 
Ülkemiz şartlarında mevcut uzmanların Türk Cerrahi Derneği tarafından düzenlenen kurslarda eğitim alması iyi 
bir çözüm olmakla beraber bu kurslarda alınacak eğitimin uzmanlık öğrenciliği döneminde 5 yıla yayılarak alı-
nacak bir eğitime kıyasla yetersiz olacağı görüldü. Kanımızca endoskopi eğitiminin uzmanlık öğrencileri için 
her yıl tekrarlanacak mecburi bir rotasyon haline getirilmesi ve gerekli olduğu hallerde bu rotasyonların geliş-
miş merkezlerde yapılması daha doğru olacaktır.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, genel cerrah, eğitim, başarı oranı
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rüntülenmesi şart olarak kabul edildi. İş-
lem süreleri ve komplikasyon oranları 
kaydedildi. 

İşlem öncesi hastalara üst gastrointesti-
nal endoskopide farenksi uyuşturmak 
için topikal lidokain ve 0,1 mg/kg IV mi-
dazolam iki dakika içinde verildi. Kolo-
noskopide de aynı doz midazolam uygu-
landı. İşlem sayısı ve başarı oranları ara-
sındaki ilişkiyi ortaya koyabilmek amacı 
ile sonuçlar 50 hastalık gruplar halinde 
değerlendirildi ve birbiri ile kıyaslandı. 
Çalışmaya 600 üst gastrointestinal (Gİ) 
endoskopisi ve 400 kolonoskopinin ka-
yıtları dahil edildi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
İstatistiksel hesaplamalar için ‘statistical 
package for social sciences’ adlı bilgisa-
yar programı kullanıldı. Gurupların kar-
şılaştırılmasında Fischer’in kesin Ki-kare 
testi kullanıldı. P değerinin 0,05 den kü-

çük olması istatistiksel anlamlılık sınırı 
olarak kabul edildi.

BULGULAR 
Üst Gİ endoskopisi yapılan hastaların 
kayıtları incelendiği zaman eğitim alan 
kişinin ilk 50 hastada duodenuma ulaş-
ma oranı %58 olarak bulundu ve işlem 
süresi ortalama 626 sn olarak hesaplandı. 
Tablo 1’de görüldüğü üzere işlem sayısı 
arttıkça başarı oranının yükseldiği ve iş-
lem süresinin kısaldığı görüldü. 100 has-
talık bir tecrübenin %100’lük bir başarı 
oranı için yeterli olduğu ancak tecrübe 
artışı devam ettikçe işlem süresinin daha 
da kısaldığı tespit edildi. İlk 50 ve ikinci 
50 hasta arasında başarı oranının istatis-
tiksel olarak anlamlı derecede yükseldiği 
ve 200 hastaya kadar her 50 hastada iş-
lem süresinin de istatistiksel anlamlı 
(P<0.05) olarak kısaldığı dikkat çekti. İş-
lemler sırasında sadece bir hastada satü-
rasyonda düşme (sO2%76) tespit edilme-
si üzerine işlem sonrası hastaya flumaze-
nil ve nazal oksijen verildi. Bir hastada 
dudakta 2 cm yarık oluştu. Başka bir 
komplikasyon gelişmedi.

Kolonoskopi yapılan hastaların kayıtları 
incelendiği zaman ise gastroskopideki ve-
rilere benzer olarak ilk, ikinci ve üçüncü 
50 hasta arasında işlem süresinin anlamlı 
olarak kısaldığı ve başarı oranının arttığı 
görüldü. Ancak çekum entübasyon yüz-
desi istenilen orana ulaşmadı (Tablo 2). 
Asistanların sonlandıramadığı eğitmenin 
devam ettiği işlemlerde eğitmenin başarı 
oranı %96 olarak bulundu. İşlemler sıra-
sında herhangi bir komplikasyon geliş-
medi.

TARTIŞMA
Günümüzde gastrointestinal sistem en-
doskopisi pek çok hastalığın tanı ve teda-
visinde önemli bir rol oynamaktadır. Sin-
dirim sistemi kanserlerinde görülen artış 
ve tarama programlarının popüler hale 
gelmesi tüm dünyada olduğu gibi 
Türkiye’de de endoskopi sayılarında cid-
di artışa sebep olmuştur. 1868 yılında 
Kussmaul tarafından bir kılıç ustası yar-
dımı ile gerçekleştirilen ilk rijid gastros-
kopiden beri Gİ endoskopisi cerrahlar 
tarafından yaygın olarak kullanılan bir 
yöntem olmuştur (6). 

Endoskopi sayılarındaki artışa paralel 
olarak tüm ülkeler bu işlemlerin kimler 
tarafından yapılması gerektiğini tartışmış 
ve ABD ve İngiltere gibi ülkelerde gerekli 
eğitimi almak koşulu ile bu işlemlerin sa-
dece hekimler değil hemşire ve sağlık me-
murları tarafından da güvenli bir biçimde 
gerçekleştirilebileceği gösterilmiştir (7,8). 

GEREÇ VE YÖNTEM
Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel 
Cerrahi Anabilim Dalında laparoskopik 
ameliyatlar sırasında kamera tutma tec-
rübesi olan üç cerrahi asistanına 2006-
2009 yılları arasında ihtisas sürelerinin 
ikinci yılından itibaren gastrointestinal 
sistem endoskopisi eğitimi verilmeye 
başlandı. İlk yıl içinde teorik olarak en-
doskopi sistemini tanımış olan, endosko-
pi atlaslarına çalışarak lezyonları tanıma 
becerisi geliştirmiş olan bu asistanların 
gastrointestinal endoskopide tecrübeli 
bir uzman eşliğinde videoendoskop kul-
lanarak yapıtığı tanısal amaçlı üst gastro-
intestinal sistem endoskopisi ve kolonos-
kopilerin kayıtları prospektif olarak tu-
tuldu. Müdahale gerektiren durumlar 
(stenoz, polip gibi) ile karşılaşıldığında 
hasta kayıtları çalışmaya dahil edilmedi. 
Üst gastrointestinal endoskopinin başarı-
lı kabul edilmesi için duodenuma ulaşıl-
ması, kolonoskopide ise çekumun gö-

Tablo 1. Üst gastrointestinal endoskopide kişi başına yapılan işlem sayıları, 
ortalama süre ve başarı oranları

İşlem sayısı  0-50 51-100 101-150 151-200 201-250

İşlem süresi sn 626±221 439±198 360±180 220±92 227±89

Başarı oranı % 58 92 100 98 100

Tablo 2. Alt gastrointestinal endoskopide kişi başına yapılan işlem sayıları, 
ortalama süre ve başarı oranları

İşlem sayısı  0-50 51-100 101-150 151-200

İşlem süresi dk 43±26 28±16  22±21 23±17

Başarı oranı %  26  58  78  83

Tablo 3. Yeterli teknik beceriye ulaşmak için yapılması gerekli minimum işlem 
sayısı

Gastroskopi Kolonoskopi

Morris (1) Joint Adversory Group on Gastrointestinal 
Endoscopy

200 200

Faigel ve ark (2) American Society for Gastrointestinal Endoscopy 
(ASGE)

140 130

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 
Gastrointestinal Endoscopy in Austria

100 200
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Pek çok çalışma cerrahların gastroentero-
loglarla aynı veya daha düşük düzeyde 
mortalite ve morbidite ile endoskopik gi-
rişimleri gerçekleştirdiğini gösterse de asıl 
tartışma konusu endoskopi eğitiminin ye-
terliliğinin nasıl değerlendirileceğidir (9). 
Klasik olarak yerleşmiş düşünce işlem sa-
yısı arttıkça endoskopistin yeterliliğinin 
de arttığıdır (1-5). Her dernek ve organi-
zasyonlar yayınladıkları yönergelerde en-
doskopistlerin yeterli kabul edilmesi için 
gereken minimum işlem sayısını farklı 
vermektedir (Tablo 3). Örneğin American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy 
(ASGE) 2006 yılında yayınladığı belgede 
130 üst ve 140 alt Gİ endoskopisi gerçek-
leştirmeyi yeterlilik sınırı olarak kabul 
ederken British Society of Gastroentero-
logy en az 200 alt ve 200 üst Gİ endoskopi-
si gerçekleştirilmesini önermektedir (1,2). 
Bu yönergeler endoskopik işlemlerin ya-
pılma süresi ne kadar olmalıdır, eğitim 
sırasında elde edilen becerinin devamlılı-
ğı için yıllık yapılması gereken işlem sayı-
sı kaçtır gibi sorulara da net bir yanıt vere-
memektedir.

Cerrahi ihtisası sırasında endoskopi eğiti-
mine ne zaman başlanması gerektiği de 
ayrı bir tartışma konusudur. Genel cerrah-
lar endoskopi eğitimlerini mezuniyet ön-
cesi veya mezuniyet sonrası tamamlamak-
tadır. Örneğin Kanada da bu eğitim asis-
tanlık eğitiminin üçüncü yılındaki mecbu-
ri gastroenteroloji rotasyonu sırasında ve-
rilmektedir (10). Bazı yazarların belirttiği 
gibi laparoskopik ameliyatlara aktif olarak 
katılan cerrahların el göz kordinasyonu 
hızla gelişmekte ve diğer branşlardaki he-
kimlere kıyasla endoskopi eğitimleri daha 
kolay ve hızlı olmaktadır (11).

Biz kliniğimizde laparoskopik ameliyatlar 
sırasında kamera tutma tecrübesi olan 
cerrahi asistanlarına ihtisas sürelerinin 2. 
yılından itibaren gastrointestinal sistem 
endoskopisi eğitimi vermeye başladık. İlk 
yıl içinde teorik olarak endoskopi sistemi-
ni tanımış ve pek çok işlem izlemiş ve yar-
dım etmiş olan, endoskopi atlaslarına çalı-
şarak lezyonları tanıma becerisi geliştiren 
bu asistanların önce üst gastrointestinal 
sistem endoskopisi eğitimleri verilmeye 
başlandı. Tanısal amaçlı üst Gİ endosko-
pisi yapılan ilk 50 hastada duodenuma 
ulaşma oranı son derece düşük (%58) ve 
işlem süresi çok uzun bulundu (626 sn). 
Ancak ikinci 50 hastalık dilimde %100’lük 
bir başarı ile işlemler sonlandırıldı ve iş-
lem süresinde anlamlı bir kısalma olduğu 
görüldü. İşlem süresindeki kısalmanın 
daha sonraki 50 hastalık dilimde de an-
lamlı olarak devam ettiği görüldü. 

Bu veriler ışığında videoendoskopun 
teknik özelliklerini bilen ve laparoskopik 
cerrahide minimum tecrübesi olan cerra-
hi asistanları için Türk Cerrahi Derneği 
tarafından sertifikasyon kurslarında öne-
rilen 75 üst Gİ endoskopisi gerçekleştir-
miş olma şartının yeterli olduğu görüldü. 
Ancak endoskopik işlemin yeterli hızda 
gerçekleştirilebilmesi için en az 150 vaka-
lık bir tecrübe gerektiği ve bu sebeple 
yaşlı ve sedasyon verilemeyen hastalar-
da ve girişimsel işlemler gerektiren du-
rumlarda daha tecrübeli bir endoskopis-
tin işlemi ele alması gerektiği görüldü.

Asistanların kolonoskopi eğitim sonuçla-
rı değerlendirildiğinde ise ilk 50 girişim-
de çekuma ulaşma oranının son derece 
düşük olduğu ve işlem sayısı arttıkça 

ikinci 50 hastada %58 ve üçüncü 50 has-
tada %78 gibi yüksek değerlere ulaşıldığı 
ve işlem süresinin 22 dakikaya kadar 
düştüğü görüldü. Ancak Türk Cerrahi 
Derneği’nin sertifikasyon için önerdiği 
50 kolonoskopi gerçekleştirmiş olma şar-
tının yeterli olmadığı, alt Gİ endoskopisi-
nin, üst Gİ endoskopisine kıyasla daha 
zor ve uzun bir işlem olduğu ve kompli-
ke işlemlerin daha tecrübeli bir endosko-
pist eşliğinde yapmanın daha doğru ola-
cağı görüldü. İşlemler sırasında ortaya 
çıkan problemler ve başarısızlıklar tecrü-
beli bir uzman tarafından çözüldü ve üst 
Gİ endoskopilerinin tümü ve kolonosko-
pilerin %96’sı başarı ile tamamlandı.

Ülkemizde altyapının yetersiz olduğu 
durumlarda bazı anabilim dallarında so-
runlar hastane dışı rotasyonlarla çözül-
mektedir. Magnetik rezonans cihazı ol-
mayan eğitim hastanelerinde radyoloji 
asistanları deneyimli merkezlerde rotas-
yona gönderilmekte, çocuk psikiyatrisi 
kliniği olmayan merkezlerde psikiyatri 
asistanları rotasyonlarını pek çok diğer 
örnek gibi başka merkezlerde tamamla-
maktadır. Ülkemiz şartlarında mevcut 
uzmanların Türk Cerrahi Derneği tara-
fından düzenlenen kurslarda eğitim al-
ması iyi bir çözüm olmakla beraber, bu 
kurslarda alınacak eğitimin uzmanlık 
öğrenciliği döneminde 5 yıla yayılarak 
alınacak bir eğitime kıyasla yetersiz ola-
cağı açıktır. Kanımızca endoskopi eğiti-
minin uzmanlık öğrencileri için her yıl 
tekrarlanacak mecburi bir rotasyon hali-
ne getirilmesi ve gerekli olduğu hallerde 
bu rotasyonların gelişmiş merkezlerde 
yapılması daha doğru olacaktır. 

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 . İn 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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Zor laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarında 
laparoskopik subtotal kolesistektominin yeri
The role of laparoscopic subtotal cholecystectomy in difficult laparoscopic 
cholecystectomy operations

Feyzullah Ersöz*, Soykan Arıkan*, Hasan Bektaş*, Özhan Özcan*, Serkan Sarı*

GİRİŞ
İlk laparoskopik kolesistektomi 1985 yılında 
Mühe tarafından gerçekleştirilmiştir (1). 

Günümüzde postoperatif hasta konforu, hızlı 
yara iyileşmesi ve hastaneden erken çıkma avan-
tajları nedeniyle laparoskopik kolesistektomi 
(LK) benign semptomlu kolelitiyazis tedavisinde 
‘Altın standart’ haline gelmiştir (2,3).

LK’nin ilk kullanımlarında callot üçgenindeki yo-
ğun yapışıklıklar, akut kolesistit ve sirotik hasta-
lar göreceli olarak kontrendikasyon kabul edilir-
ken; günümüzde deneyimlerin artması ve gelişti-
rilen teknikler sayesinde bu gibi vakalarda da 
başarıyla uygulanmaktadır (4-6).

Ancak safra kesesinin inflamasyonu, fibrozisi ve 
kalot üçgenindeki yoğun yapışıklıklar LK sırasın-
da hem safra yolları yaralanması ve kanama gibi 
komplikasyonlara neden olabilmekte hem de açık 
ameliyata geçiş oranını arttırmaktadır (7). 

Açık subtotal kolesistektomi yöntemi sayesinde 
bu gibi zor safra kesesi ameliyatlarındaki kompli-
kasyonlar en aza indirilmiştir (8). Artan laparos-
kopik deneyimler sayesinde laparoskopik subto-
tal kolesistektomi (LSK) seçeneği de açık cerrahi-
ye geçiş oranlarını azaltmak için giderek kullanı-
lan bir yöntem haline gelmiştir (9,10).

Son yıllarda litaretürde artan sayıda LSK ile ilgili 
yayınlar bildirilmesine rağmen LSK’nin kesin en-
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Amaç: Bu çalışmadaki amaç komplike kolesistitli olgularda laparoskopik subtotal kolesistektominin uygulana-
bilirliğini, endikasyonlarını ve faydalarını ortaya koymaktır.

Yöntem: Genel cerrahi kliniğinde standart laparoskopik kolesistektomi yapılan 670 hasta ve laparoskopik su-
btotal kolesistektomi yapılan 13 hastanın verileri taranarak retrospektif bir inceleme yapıldı. Her iki ameliyatın 
yapıldığı hastaların demografik bulguları, komplikasyonları, yatış süreleri, ameliyat süreleri incelenerek değer-
lendirildi.

Bulgular: LSK yapılan 13 hastanın 8’i erkek, 5’i kadındı. Ortalama yaş 59 (41-76 yaş) olarak saptandı. Olguların 
7’sinde ağır fibrozis, 2’sinde akut kolesistit, 2’sinde tip I Mirizzi sendromu mevcuttu. Bir hastada (%7.7) posto-
peratif erken komplikasyon oluştu. Ortalama ameliyat süresi 103 dakika, ortalama hastanede yatış süresi 4 gün 
bulundu.

LK grubunda 503 kadın, 167 erkek hasta mevcuttu. Ortalama yaş 53 (19-82 yaş) idi. Hastaların 604‘ünde kronik 
taşlı kolesistit, 26’sında akut taşlı kolesistit, 37’sinde kronik taşlı atrofik kolesistit ve 3’ünde safra kesesi polipi 
mevcuttu. 17 hastada (%2,5) laparoskopiden açık cerrahiye geçildi. 16 hastada erken postoperatif komplikas-
yonlar gelişti. Ortalama ameliyat süresi 53 dakika, ortalama hastanede yatış süresi 1,35 gün idi. Her iki grupta 
da mortalite görülmedi.

Sonuç : Laparoskopik subtotal kolesistektomi; komplike benign kolesistitli hastalarda safra yolu yaralanmala-
rını ve ciddi karaciğer yatağı kanamalarını güvenli bir şekilde engeller. Ayrıca açık cerrahiye geçiş oranını be-
lirgin oranda azaltır. 

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik subtotal kolesistektomi, laparoskopik kolesistektomi, komplikasyon
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Verilerin değerlendirilmesinde tanımla-
yıcı istatistiksel metotların (ortalama, 
standart sapma) yanı sıra ikili grupların 
karşılaştırmasında bağımsız t testi, nitel 
verilerin karşılaştırmalarında ki-kare 
testi kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

BULGULAR
Her iki grup arasındaki yaş , cinsiyet, or-
talama ameliyat süresi, ortalama hasta-
nede kalış süresi ve bu değerlerin istatis-
tiksel anlamları Tablo I’de verilmiştir. 

LSK’nin 7’sinin callot üçgeninde diseksi-
yonu imkansız hale getiren fibrozis, 2’si-
nin Mirizzi Sendromu Tip -1,4’ünün akut 
kolesistit nedeniyle yapıldığı saptandı. Bu 
hastalardan sadece iki akut kolesistitli 
hastanın sistik kanalları klipslendi, diğer-
leri klipslenmedi. Sistik arter 8 olguda 
Hartmann seviyesinde koterize edildi, 3 
olguda ise Hartman seviyesinden klips-
lendi. LSK yapılan 3 olguda kese arka du-
varının karaciğer yatağında kısmen bıra-
kıldığı, 10 olguda ise hartman poşunun 
kısmen bırakılarak yapıldığı saptandı. Ka-
raciğer yatağında bırakılan safra kesesi 
mukozası monopolar elektrokoter ile dağ-
landı. Hartmann poşunun kısmen bırakıl-
dığı olgularda ise mukozal dağlama safra 
yollarına zarar vermemek için yapılmadı. 
LSK’li hastaların tümüne dren konuldu 
(yarı sert hemovak dren, Bıçakçılar, Sam-
sun, Türkiye). LK’li hastaların ise 187’sine 
dren konuldu, 483’üne dren konulmadı.

LSK grubunda 1 (%7.7), LK grubunda ise 
16 (% 2.3) hastada erken komplikasyonlar 
oluştu. LSK yapılan 1 hastada 3 gün süren 
ve maksimum 100 ml/gün safra fistülü 
komplikasyonu oldu. Fistül 4. gün kendi-
liğinden kesildi. LK grubunda bir hastada 
hematom, 2 hastada bilioma, 2 hastada 

subhepatik koleksiyon ve 3 hastanın dre-
ninden kontrollü safra kaçağı oldu. Bilio-
ma gelişen hastalara perkütan drenaj ve 
ERCP yapılarak düzelme sağlandı. Safra 
kaçağı kesilmeyen 1 hastaya da ERCP ya-
pılarak koledoktan taş çıkarılarak safra 
kaçağı durduruldu. Subhepatik koleksi-
yon gelişen hastalarda antibiyotik tedavi-
si ile düzelme oldu. Beş hastada umblikal, 
3 hastada subksifoid port yerinde enfeksi-
yon gelişti. Drenaj ve antibiyotik ile dü-
zelme oldu. Erken komplikasyonlar bakı-
mından iki grup arasında istatistiksel an-
lamlı fark saptanmadı (P> 0.05). LSK li 
hastaların en az 12 aylık (12-48 ay) takiple-
rinde geç komplikasyonlar oluşmadı.

LK yapılan hastaların 17’sinde (%2,5) 
açık kolesistektomiye geçildi. Bir hastada 
safra yolu yaralanması oldu. İntraopera-
tif saptandığı için açığa geçilerek hepati-
kojejunostomi prosedürü yapıldı. Port 
girişi esnasında 1 hastada sol common 
iliak arter yaralanması, 1 hastada mide 
ön yüz yaralanması olması nedeniyle açı-
ğa geçildi. İliak arter primer onarıldı. 
Mide yaralanmasının basit sütür ile tami-
ri yapıldı. Bir hastada karaciğer yatağın-
dan kanama, 1 hastada teknik nedenler-
den dolayı açığa geçildi. Akut kolesistit 
nedeniyle 4 hasta, aşırı yapışıklık nede-
niyle 5 hasta ve kontrakte safra kesesi 
nedeniyle 3 hastada açığa geçildi.

TARTIŞMA
Günümüzde artan laparoskopik teknik 
ve deneyimler sayesinde eskiden görece-
li olarak kontrendikasyon kabul edilen 
komplike kolesistitli olgularda bile lapa-
roskopik girişim ilk seçenek olarak uy-
gulanmaktadır. Ancak bu gibi endikas-
yonlarda; kalot üçgeninin aşırı fibrozis 
nedeniyle güvenli diseke edilememesi 
safra kesesinin etraf dokularla ya da ka-
raciğer parankiminden ayrışmasını en-
gelleyen ciddi yapışıklıkların olması; saf-
ra yolu yaralanmalarını, kanamayı ve 
açığa geçiş oranlarını arttırdığı bildiril-
mektedir (6,14).

Zor kolesistektomi olgularında açığa ge-
çiş çoğu zaman avantajlı görülmemekte-
dir. Zira laparoskopik teknikte kalot üç-
genin yeterli optik büyütme ve istenilen 
optik açıyla daha kolay değerlendirilme-
si açık tekniğe göre genellikle önemli bir 
kolaylık sağlamaktadır (12).

13 olguluk LSK serimiz sayısal olarak kü-
çük olsa da sonuçları bakımından şaşırtı-
cıdır.

dikasyonları, uygulanabilirliği ve fayda-
ları konusundaki dokümanlar yine de 
yetersiz gibi görülmektedir (11-13).

Bu araştırmadaki amacımız çeşitli kole-
sistitli olgularda uyguladığımız LSK 
yönteminin güvenilir bir seçenek olup 
olmadığını irdelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEM
Lokal etik kurul onamı alındıktan sonra 
retrospektif klinik çalışma tasarlanarak 
Ocak 2006 - Nisan 2008 tarihleri arasında 
S.B. İstanbul E.A. Hastanesi Cerrahi 
Kliniği’nde LK girişimi yapılan 683 hasta 
(erkek: 175, kadın: 508, e/k: 1/2,9 ortala-
ma yaş: 53,61±13,98 aralık; 19-82 yaş ) 
üzerinde çalışıldı. Laparoskopik girişim 
tüm hastalarda standart olarak genel 
anestezi altında göbek altından Veress 
iğnesi ile pnömoperituan sağlandıktan 
sonra, 2 adet 10 mm’lik ve 2 adet 5 mm’lik 
trokar ile yapıldı. Bu çalışmada, LSK, saf-
ra kesesinin Hartmann bölümünün kıs-
men bırakıldığı ya da arka duvarının kıs-
men karaciğer yatağında bırakıldığı ol-
gular için tanımlanmıştır. 683 kişilik 
gruptan bu tanıma uyan 13 hasta LSK ya-
pılmış olarak kabul edildi. Buna göre 
LSK uygulanan 13 hasta ile geriye kalan 
670 hastanın demografik özellikleri, açı-
ğa geçiş oranları, ameliyat süreleri, 
komplikasyon oranları ve hastanede ya-
tış süreleri karşılaştırıldı (Tablo I). İlk 
ayda gelişen komplikasyonlar erken, 
daha sonra gelişenler ise geç komplikas-
yon olarak kabul edildi. LSK grubundaki 
hastalar ayda bir kez olmak üzere en az 
12 ay süreyle (12-24 ay) karın ultrasonog-
rafi (US) ve kan değerleri ile takip edildi. 

İstatistiksel Değerlendirme
Bu çalışmada istatistiksel analizler NCSS 
2007 paket programı ile yapılmıştır.

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri ve ameliyat sonuçları.

LSK (n=13) LK (n=670) P değeri 

Yaş 59,69 ± 10,77 53,45 ± 13,95 0,109

Cinsiyet 0.003

Kadın 5 (38,5%) 503 (75,1%)

Erkek 8 ( %61,5 ) 167(24,9%)

Ameliyat Süresi 103,85±9,61dk 53,27±18,07 dk 0,0001

Erken Komplikasyon Oranı 1(%7.7) 16 ( 2,3%) 0,250

Hastanede Kalış Süresi 4,08±0,76 gün 1,35±0,75 gün 0,0001

P<0.05 anlamlı kabul edildi



  107

Öncelikle LK uyguladığımız tüm hasta-
larda amaç safra kesesinin tamamını gü-
venli bir şekilde çıkarabilmekti. Ancak, 
callot üçgenindeki yoğun fibroz, safra 
kesesindeki aşırı inflamasyon, Mirizzi 
sendromu ve safra kesesi yatağından 
tehlikeli kanamaların olabileceği ciddi 
yapışıklık durumlarında LSK yöntemini 
uyguladık. LSK kararı, laparoskopi ame-
liyatlarında 7- 12 yıl arasında deneyimli 
olan uzman cerrahlar tarafından alındı 
ve uygulandı. Bu hastalardan hiçbirine 
intraoperatif ultrasonografi ve kolanjiog-
rafi çekilmedi.

Miscusi ve ark. (14) ile Kockerling ve ark. 
(15)’nın çalışmalarında olduğu gibi; biz 
de sistik kanalı diseke edemediğimiz ol-
gularda; açık kolesistektomilerdeki gibi 
anterograd teknik ile safra kesesini kara-
ciğer yatağından elektrokoter ile ayrıştı-
rıp sistik kanalı izole etmeye çalıştık. Bu-
nun mümkün olmadığı durumlarda saf-
ra kesesini fundustan başlayarak hart-
mana kadar dikkatli bir şekilde ikiye 
ayırdık. Kese içeriğini eldiven ile hazırla-
dığımız bir torbaya yerleştirdik. Hart-
mann seviyesinden sistik kanal girişini 
görmeye çalıştık. Kese içeriğinde safra 
bulunmayan ve sistik kanal girişinin gö-
rülemediği olgularda sistik kanalın tı-
kanmış olduğunu varsayarak sistik ka-
nalı safra yolu yaralanması olasılığı ola-
bilir kaygısıyla ortaya çıkarmaya çalış-
madık.

Litaretürde de LSK prosedüründe sistik 
kanalın kapatılıp kapatılmaması konusu 
tartışmalıdır. Chi ve ark. (16) ile Chow-
bey ve ark. (17)’nın serilerindeki tüm ol-
guların sistik kanalını ya da Hartmann 
poşunu klips, endoloop, Endo-GIA stap-
ler veya dikiş ile kapatmaya çalışmaları-
na rağmen safra kaçağına tamamen engel 

olamamışlardır. Bizim çalışmamızda da 
hiçbir hastanın Hartmann poşu ya da sis-
tik kanalı Endo-GİA ile kapatılmadı. Sin-
ha ve ark. (18)’nın 28 olguluk LSK seri-
sinde de hiçbir hastanın sistik kanalı ka-
patılmamıştır. Bu seride toplam 5 hasta-
da safra kaçağı olmuş ve kaçak 2 hastada 
spontan kapanmış, 3 hastada da ERCP ile 
kontrol altına alınmıştır. Beldi ve Glattli 
(13) 46 olguluk LSK serisinde sistik kana-
lı kapatmamış ve olumlu sonuçlar elde 
etmişlerdir.

Safra kaçağı ve kanama oranının LSK 
prosedüründe artmış olduğu bildirilme-
sine rağmen, bizim serimizde sistik ka-
nalı klipslenemeyen bir hastada iki gün 
süreyle 100 ml/gün kontrollü safra sızın-
tısı oldu ve kendiliğinden sonlandı (12). 
LSK uyguladığımız hiçbir olguda erken 
dönemde intraabdominal koleksiyon ve 
kanama görülmedi. Literatürde LSK uy-
gulanan hastaların takipleri konusunda 
net bilgiler olmamasına rağmen, bizim 
çalışmamızda ki hastaların en az 12 aylık 
(12-24 ay) takiplerinde geç dönem komp-
likasyonlar görülmedi. Ancak kliniği-
mizde standart LK uygulanan hastaların 
uzun dönem takipleri rutin olarak yapıl-
madığı için iki grup arasındaki geç dö-
nem komplikasyonlar kıyaslanamadı.

Ji ve ark. (12)’nın çalışmalarında LSK 
grubunda ameliyat süreleri, postoperatif 
komplikasyon oranları ve açığa dönüş 
oranları LK grubuna göre anlamlı olarak 
yüksek bulunmuştur. Yine aynı çalışma-
da LSK grubundaki hastaların hastanede 
kalış süreleri ile LK grubundaki hastala-
rın kalış süreleri arasında anlamlı fark 
gözlenmemiştir. Benzer şekilde bizim ça-
lışmamızda da LSK grubundaki ameliyat 
süresi LK grubuna göre anlamlı derecede 
yüksek bulunmuştur. Ancak postopera-

tif komplikasyon oranları bakımından 
LSK ile LK grupları arasında istatistiksel 
anlamlı fark saptanmamıştır.

Ji ve ark. (12)’nın çalışmasında LSK ve 
LK grupları arasında açığa geçiş oranı 
verilmiş ve LSK grubunda anlamlı oran-
da yüksek bulunduğu bildirilmiştir. 
Oysa LSK tekniği LK tekniğine alternatif 
olarak düşünülmemeli ve açık ameliyat 
tekniğine alternatif olmalıdır. Bu açıdan 
LSK grubunda açığa geçiş LK grubundan 
açığa geçiş gibi kabul edilmelidir. Buna 
göre bizim çalışmamızda LSK yapmaya 
karar verdiğimiz hastalarda açık ameli-
yata geçtiğimiz varsayılması durumunda 
LK grubundaki açığa geçiş oranı %2.5’ten 
% 4.2’ye çıkmış olacak ki bu da açığa ge-
çiş oranını yaklaşık %60 artırmış olacak-
tı. 

Yine de LK’den açığa geçiş oranları azal-
tılmaya çalışırken, açığa geçişi bir komp-
likasyon olarak değerlendirmemek ge-
rekmektedir. Zira laparoskopik olarak 
kontrol edilemeyen kanamalar ve anato-
minin yanıltıcı olduğu durumlar açığa 
geçiş endikasyonu olarak kabul edilmek-
tedir (19).

Çalışmamızın LSK grubunda yatış süre-
sinin LK grubuna göre anlamlı oranda 
fazla olmasını deneyimlerimizin kısıtlı 
olmasına bağlı olduğunu düşünmekte-
yiz. Deneyimlerimiz artıkça bu sürenin 
kısalacağına inanmaktayız.

Sonuç olarak laparoskopik subtotal kole-
sistektomi seçeneği, benign zor safra ke-
sesi ameliyatlarında olabilecek safra yolu 
yaralanmalarını ve ciddi karaciğer yatağı 
kanamalarını önler, hem de açığa geçiş 
oranını belirgin olarak azaltır. Ayrıca 
uzun dönemde komplikasyonlara da yol 
açmaz. 
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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



  109

Tek insizyondan laparoskopik cerrahi (TİLC) 
deneyimlerimiz
Experience with single incision laparoscopic surgery

Barbaros Umut*, Aziz Sümer**, Ahmet Dinççağ*, Serkan Sarı*, Osman Gözkün*, Selçuk Mercan*, 
Rıdvan Seven*, Demir Budak*

GİRİŞ
İlk laparoskopik apandektominin Semm tarafın-
dan 1983 yılında uygulanmasından sonra, tekno-
lojideki gelişmelerin itici gücü, cerrahi merak ve 
hırs ile birlikte ileri laparoskopik cerrahi uygula-
malarının sıklığı da artmıştır (1-3). Son 30 yıllık 
süreçte laparoskopik uygulamalar iyi ve kötü 
huylu hastalıkların çoğunun tedavisinde ve bir 
çok branşta başarılı bir şekilde uygulanır hale gel-
miştir (4). Laparoskopik uygulamaların kompli-
kasyon oranlarının düşük olması, ameliyat sonra-
sı ağrının daha az olması, daha iyi kozmetik so-
nuç sağlaması ve hastaların gündelik yaşama 
daha erken dönebilmeleri nedeniyle günümüzde 
açık uygulamalara alternatif olarak tercih edil-
mektedirler (3,4).

Laparoskopik cerrahinin morbiditesini azaltma-
ya yönelik çabalar artmıştır. Bu nedenle araştır-
macılar konvansiyonel laparoskopik cerrahi ile 
yaptıkları işlemleri doğal açıklıklar yolu ile ya da 
tek insizyondan laparoskopik cerrahi yapma ça-
bası içine girmişlerdir. Kliniğimizde ilk transva-

ginal kolesistektomi uygulamaları (NOTES: Na-
tural orifice transluminal endoscopic surgery) 
Seven ve Barbaros (5) tarafından yapılmıştır. Kli-
niğimizde Ocak 2009 yılından beri tek insizyon-
dan laparoskopik cerrahi (TİLC) uygulamalarına 
başlanmıştır ve dünyada ilk kez tek insizyondan 
laparoskopik splenektomi (TİLS) tekniği Barba-
ros ve Dinççağ tarafından tanımlanmıştır (6). 

Bu çalışmanın amacı kliniğimizin tek insizyon-
dan laparoskopik cerrahi ile ilgili ilk deneyimleri-
ni ve erken sonuçlarını sunmaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEM
Ocak - Haziran 2009 tarihleri arasında İstanbul 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana Bi-
lim Dalında TİLC uygulanan 19 hastanın verileri 
ileriye dönük olarak değerlendirildi. Çalışma pa-
rametreleri yaş, cinsiyet, uygulanan ameliyat, ilk 
cilt insizyonundan kapatılmaya kadar geçen 
ameliyat süreleri, kan kaybı, transfüzyon mikta-
rı, açığa dönme endikasyonları, ağrı skoru, 
komplikasyon ve hastanede kalış sürelerini kap-
samaktaydı. Komplikasyonlar intraoperatif ve 
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Amaç: Laparoskopik cerrahların çoğu insizyon morbiditesini azaltmak ve daha iyi kozmetik sonuç elde etmek 
amacı ile port sayılarını ve çaplarını azaltmak için girişimlerde bulunmuşlardır. Tek insizyondan laparoskopik 
cerrahi yeni bir uygulamadır. Biz burada tek insizyondan laparoskopik cerrahi deneyimimizi sunmak istedik.

Yöntem: Ocak 2009 - Haziran 2009 tarihleri arasında tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulanan 19 has-
tanın verileri prospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmada yaş ortalaması 37.7 yıl olan 19 olgu vardı (7 erkek, 12 kadın). Dokuz olguya splenektomi, 
7 olguya kolesistektomi ve 3 olguya apandektomi ameliyatı uygulandı. En sık splenektomi endikasyonu idiopa-
tik trombositopenik purpura idi. Sekiz olguda tek insizyondan laparoskopik splenektomi uygulandı. Bir olguda 
açığa geçildi. Kolesistektomi ve apendektomi uygulamalarında açık cerrahiye geçiş olmadı.

Sonuç: Minimal invaziv cerrahi deneyimine sahip ellerde tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulanabilir 
bir tekniktir. 

Anahtar Kelimeler: Tek insizyon, laparoskopi, cerrahi
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Tablo 1. TİLC uygulanan ameliyatlar ve olgu sayıları.

TİLC ameliyat türü Olgu sayısı Oran (%)

Kolesistektomi 7 36.8

Apendektomi 3 15.8

Splenektomi 9 47.4

Tablo 2. Splenektomi olgularının demografik özellikleri, ameliyat verileri ve tanıları.

No Y/C DB AS KK Transfüzyon YS Dren K AG VAS Tanı

1 28/K 11.9 85 200 2 Ü ATS 4 1.gün:200
2.gün:25
3.gün:10

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

2 40/E 15 120 Çok 2 Ü ATS + 2 ES 5 0 Kanama
(perop)

Evet 1.gün:5
3.gün:2

TTP

3 28/E 11.9 105 50 2 Ü ATS 2 1.gün: 75 Yok Yok 1.gün:2 ITP

4 32/K 11.7 115 50 2 Ü ATS 4 1.gün:200
2.gün:50
3.gün:20

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

5 22/K 11.9 100 70 2 Ü ATS 3 1.gün:80
2.gün.40

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

6 31/K 12.1 125 75 2 Ü ATS 3 1.gün:90
2.gün:30

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:2

ITP

7 28/K 13.4 60 50 2 Ü ATS 2 1.gün:70 Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

8 47/K 8.4 120 50 cc 2 Ü ATS 3 1.gün:90
2.gün:40

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:3

ITP

9 47/E 11 125 300cc 2 Ü ATS 5 1.gün:90
2.gün:60
3.gün:30

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

KISALTMALAR: Y/C:Yaş ve cinsiyet, DB: Dalak boyutu(cm), AS. Ameliyat süresi(dk), KK: Kan kaybı(cc), ATS: Aferez yöntemi ile hazırlanmış trombosit süspansiyonu 
ES : Eritrosit süspansiyonu YS: Yatış süresi(gün), D: Dren debisi(cc), K: Komplikasyon, AG: Açığa geçme, VAS: Vizüel analog skoru.

postoperatif olarak sınıflandırıldı. Has-
taların tümünün ağrıları hastanede kal-
dıkları sürece visüel analog skalasına 
göre skorlandı. Splenektomi uygulana-
cak hastaların tümüne ameliyattan 2 haf-
ta önce Pneumovax 23 ile (Merk&Co.
Inc., Whitehouse Station, NJ, USA) aşı-
landı ve antibiyotik proflaksisi (1 gr in-
travenöz ampisilin-sulbactam) uygulan-
dı. Hastalar genel anestezi altında ameli-
yat edildiler. Tüm ameliyatlar aynı ekip 
tarafından yapıldı. Postoperatif analjezi 
HKA (hasta kontrollu analjezi ) ile sağ-
landı. Tüm hastalara aynı nonsteroid an-
tienflamatuvar ajan (intravenöz lornoxi-
cam 8 mg, günde 2 defa) ve narkotik 
analjezik (intramuskuler pethidine 50 
mg günde 2 defa) verildi.

CERRAHI TEKNIK
Kolesistektomi
Hastalar sırtüstü pozisyonunda yatırıldı. 
Göbek çukuru içinde kalacak şekilde 
yaklaşık 2 santimetre uzunluğunda cilt 
insizyonu yapıldı. Veress iğnesi ile batın 
içi basıncı 12 mmHg olacak şekilde CO2 
insüflasyonu ile pnömoperitoneum oluş-
turuldu. Üç adet 5 mm’lik port yerleştiri-
lerek ameliyat uygulandı. Otuz derece 
açılı 5 mm teleskop kullanıldı. Hastaya, 
sağ yan tarafa dönecek şekilde ters tren-
delenburg pozisyonu verildi. Callot üç-
geni disseke edildi. Sistik kanal ve arter 
klipslenerek kesildi. Safra kesesi karaci-
ğer yatağından subseroz retrograd ayrış-
tırıldı. Piyes göbekteki kesi yerinden dı-
şarı alındı. Dren kullanılmadı.

Apandektomi
Hastalar sırtüstü pozisyonunda yatırıldı. 
Göbek çukuru içinde kalacak şekilde 
yaklaşık 2 santimetre uzunluğunda cilt 
insizyonu yapıldı. Veress iğnesi ile batın 
içi basıncı 12 mmHg olacak şekilde CO2 
insüflasyonu ile pnömoperitoneum oluş-
turuldu. Üç adet 5 mm’lik port yerleştiri-
lerek ameliyat uygulandı. Otuz derece 
açılı 5 mm teleskop kullanıldı. Hastaya, 
sol yan tarafa dönecek şekilde ters tren-
delenburg pozisyonu verildi. Appendiks 
mezosu Ligasure ile (Valleylab division 
of Tyco Healt care, Mansfield,MA) disse-
ke edildi. Apandiks kökü endo loop ile 
bağlandı ve apendektomi uygulandı. Pi-
yes göbekteki kesi yerinden dışarı alındı. 
Dren kullanılmadı.

Splenektomi
Hastalar sol yan taraf 30 derece yükselti-
lerek semilateral pozisyonda yatırıldı. 
Cerrah, kamerayı kullanan birinci asistan 
ile birlikte hastanın sağ tarafında durdu. 
Göbek çukuru içinde kalacak şekilde yak-
laşık 2 santimetre uzunluğunda cilt insiz-
yonu yapıldı. Veress iğnesi ile karın içi 
basıncı 12 mmHg olacak şekilde CO2 in-
süflasyonu ile pnömoperitoneum oluştu-
ruldu. İlk 4 olguda 3 adet 5 mm’lik port 
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yerleştirilerek ve en son dalak hilusunda 
stapler aşamasında portlardan biri 15 
mm’lik portla değiştirilerek ameliyat uy-
gulandı. Son 5 olguda TİLC için üretilen 
özel SILS™ port (Covidien, Mansfield, 
MA) ile ameliyatlar gerçekleştirildi (Re-
sim 1). Otuz derece açılı 5 mm teleskop 
kullanıldı. Hastaya, sağ tarafa dönecek 
şekilde ters trendelenburg pozisyonu ve-
rildi. İlk olarak aksesuar dalak araştırıl-
ması amacı ile batın eksplore edildi. Karın 
içine aletler yerleştirildikten sonra temel 
mekanizma 3 port laparoskopik uygula-
malardakine benzerlik göstermektedir. 

Bu tekniğin en zor tarafı birbiri ile çapraz 
ve rotiküle olan aletler ile çalışmaktır. Di-
seksiyonun büyük bölümünde Ligasure 
(Valleylab division of Tyco Healtcare, 
Mansfield, MA) kullanıldı. Sırası ile infe-
rior pol ve medial splenogastrik ligaman, 
sonra splenorenal ligaman ve süperior 
pol disseke edildi.. Splenik arter ve sple-
nik ven Ligasure ya da endovasküler 
stapler ile (Endo-GIA) bağlandı ve kesildi 
(Resim 2). Serbestleştirilen dalak özel ste-
ril naylon torba (endobag) içine konulup 
parçalanarak çıkartıldı. Rutin olarak sple-
nektomi lojuna dren konuldu. 

BULGULAR
Olguların ortalama yaşı 37.7 yıl olup, ka-
dın erkek oranı 12/7 idi. Gruplara göre 
olguların ortalama yaşı kolesistektomi 
olgularında 48.2 yıl olup, kadın erkek 
oranı 5/2; apandektomi olgularında 25.3 
yıl olup, kadın erkek oranı 1/2 ; splenek-
tomi olgularında 33.6 yıl olup, kadın er-
kek oranı 6/3 idi. TİLC ameliyat türleri, 
olgu sayıları ve oranları Tablo 1’de göste-
rilmiştir. En sık splenektomi endikasyo-
nu idiopatik trombositopenik purpura, 
kolesistektomi endikasyonları asempto-
matik safta taşları, apandektomi endi-
kasyonları ise akut apandisit idi. Hiçbir 
olguda mortalite saptanmadı. Bir olguda 
peroperatif olarak staplerin ateş almama-
sı üzerine oluşan splenik arterden kana-
ma sonucunda açık cerrahiye dönmek 
zorunda kaldık. Bir olguda da postopera-
tif dönemde stapler hattından olan kana-
ma nedeni ile olguya laparotomi uygu-
landı ve stapler hattı sütüre edildi. Kole-
sistektomi ve apandektomi olgularında 
açık cerrahiye geçilmedi. Splenektomi 
uygulanan olgularda dalak boyutları 
11,7 ile 15 cm arasında değişmekteydi. 
Ameliyat sırasında kan kaybı 50 ile 200 cc 
arasındaydı. En kısa ameliyat süresi 60 
dakika, en uzun ameliyat süresi ise 125 
dakika olarak tespit edildi. Olguların en-
dikasyonları, demografik özellikleri, in-
traoperatif kan kaybı, ameliyat süreleri, 
ağrı skorları, hastanede kalış süreleri, 
günlük drenaj miktarları ve dren çekilme 
zamanları Tablo 2, 3 ve 4’de gösterilmiş-
tir. Kolesistektomi ve appendektomi ol-
gularında kan kaybı ve transfüzyon ihti-
yacı olmadı. Ameliyat süresi kolesistek-
tomi uygulanan olgularda 45 ile 90 daki-
ka, apandektomi uygulanan olgularda 29 
ile 50 dakika arasında idi. Ameliyat son-
rası göbekteki kesi yerinde herhangi bir 
yara infeksiyonuna rastlanmadı ve koz-

Tablo 3. Kolesistektomi olgularının demografik özellikleri, ameliyat verileri ve 
tanıları

No Y/C AS KK Transfüzyon YS K AG VAS Tanı

1 53/K 45 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

2 49/E 60 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

3 29/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:2 Kolelitiyazis

4 44/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

5 25/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

6 68/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:2 Kolelitiyazis

7 70/E 45 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

Resim 1. SILS™ Port.
Resim 2. Splenik hilusun endoskopik stapler 
ile kapatılması.

Tablo 4. Apandektomi olgularının demografik özellikleri, ameliyat verileri ve 
tanıları

No Y/C AS KK Transfüzyon YS K AG VAS Tanı

1 19/E 30 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Akut apandisit

2 33/E 29 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Akut apandisit

3 24/K 50 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:2 Akut apandisit
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metik yönden mükemmele yakın bir gö-
rünüm mevcuttu. 

TARTIŞMA
1987’de Philippe Mouret’nin ilk laparos-
kopik kolesistektomiyi gerçekleştirmesi 
cerrahi alanında bir devrim olarak değer-
lendirilirken, üzerinden 20 yıllık bir süre 
geçmeden laparoskopik yaklaşımlar ye-
rini tek insizyondan ya da doğal açıklık-
lar yoluyla yapılan laparoskopik cerrahi 
metotlara bırakmaya başlamıştır. TİLC 
ve NOTES cerrahi alanda yeni bir devrin 
başlangıcı olan yeniliklerdir (5,7,8).

TİLC uygulamaları yeni başlayan yön-
temler olmasına rağmen kısa zamanda 
bir çok cerrahi prosedürün gerçekleştiril-
diği yeni bir tekniktir ve cerrahların bu 
konudaki hırsı dikkat çekmektedir. Kole-
sistektomi, adrenalektomi, laparoskopik 
total ekstraperitonal kasık fıtığı onarımı, 
sağ hemikolektomi, sol hemikolektomi, 
rektum ameliyatları, sleeve gastrektomi, 
gastrojejunostomi, nefrektomi v.b bir çok 
ameliyat tek insizyondan yapılmış ve 
dünya literatüründe bildirilmiştir (1,9-
13). Dünyada ilk TİLS olguları da kliniği-
mizde uygulanmıştır (6). TİLC uygula-
malarında en önemli soru kozmetik dı-
şında üç port uygulamalarına başka bir 
üstünlüğünün olup olmadığıdır.

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

olgunun tek insizyondan kolesistektomi 
uygulanan 29 olgu ile karşılaştırıldığı ça-
lışmalarında, tek insizyondan laparosko-
pik kolesistektominin standart laparos-
kopik kolesistektomiye güvenli bir alter-
natif olduğu ve kabul edilebilir ameliyat 
süresi ile uygulanabileceğini bildirmek-
tedirler. Bu tekniğin güvenilirliğinin ve 
uygulanabilirliğinin yanı sıra; hasta 
memnuniyeti, postoperatif ağrının az ol-
ması ve kozmetik görünümün iyi olması 
gibi avantajları da bulunmaktadır.

Minimal invaziv splenektomi 1991 yı-
lında Delaitre ile başlamıştır ve masif 
splenomegalileri de içine alacak şekilde 
genişlemiştir (15). Minimal invaziv cer-
rahide üç trokar ile yapılan ameliyatla-
rın cerrahide ulaşılabilecek son nokta 
olduğu düşünülmekteydi. TİLC’nin 
nefrektomide olduğu gibi solid organ-
larda uygulanması, bizim laparoskopik 
splenektomi deneyimimiz ile bu meto-
du splenektomide uygulayabileceğimiz 
fikrinin doğmasına sebep oldu. Dünya-
da ilk TİLS vakaları tarafımızdan uygu-
lanarak dünya literatürüne sunuldu (6). 
Tek insizyondan laparoskopinin stan-
dart laparoskopiye üstünlüğü vardır. 
Şüphesiz, TİLC açılı aletlerin kullanıl-
ması nedeni ile standart laparoskopik 
tekniğe göre daha zor bir uygulamadır. 
Bununla birlikte biz bu işin daha öğren-
me evresinde, yani başındayız. Dene-
yimlerin artması ile uygulamaların ko-
laylaşacağı ve teknolojideki gelişmele-
rin cerrahların konforunu artıracağını 

düşünüyoruz. Çalışmamızda da dene-
yimlerimizin artması ve son vakalarda 
TİLC için özel düzenlenmiş portun kul-
lanımı ile birlikte ameliyat süreleri de 
azalmıştır. En uzun ameliyat süresi 125 
dakika iken deneyimimizin artması ile 
ameliyat süresi 60 dakikaya kadar dü-
şürülebilmiştir.

Son dekatta laparoskopik apandektomi 
uygulamaları artmıştır. Laparoskopik 3 
port appandektominin en çok tartışılan 
tarafı, 3 port için açılan cilt insizyonlarının 
klasik cilt insizyonuna eşit ya da daha bü-
yük olmasıdır. Bu nedenle önce 2 port ve 
son dönemlerde tek port appendektomi 
uygulamaları gündeme gelmiştir (16). Tek 
insizyondan laparoskopik apandektomi-
ler ile ilgili literatürde az sayıda yayın bu-
lunmaktadır. Çalışmamızda tek insizyon-
dan apandektomi uyguladığımız olgular-
da ameliyat süresi en kısa 29 dk, en uzun 
50 dk olarak tespit edilmiştir. Bu süreler 
literatürde bildirilen konvansiyonel 3 port 
apandektomi uygulanan olgularınkinden 
daha düşük sürelerdir (17).

Sonuç olarak, minimal invaziv cerrahi 
deneyime sahip ellerde TİLC’nin kon-
vansiyel laparoskopik cerrahiye eşit de-
recede etkili olduğunu düşünüyoruz. 
TİLC daha iyi bir kozmetik sonuç sun-
masına rağmen, TİLC’nin multiport stan-
dart laparoskopik cerrahiye üstünlüğünü 
belirlemek için prospektif randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu 
düşünmekteyiz.

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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Laparoskopik duodenal divertikülektomi: Olgu 
sunumu
Laparoscopic duodenal diverticulectomy: a case report

Mehmet Görgün*, Taylan Özgür Sezer*, Metin Karadeniz*

GİRİŞ
Gastrointestinal sistemde divertiküller, sigmoid 
kolondan sonra ikinci sıklıkta duodenumda gö-
rülmektedir. Duodenal divertikül otopsi serile-
rinde %6-22 oranında ve üst gastrointestinal rad-
yolojik görüntülemelerde %2-6 oranında saptan-
maktadır. Duodenal divertiküller sıklıkla duode-
num ikinci kısımda ve ampulla Vateri bitişiğinde 
görülmektedirler. Bu divertiküller, periampüller 
divertikül veya peripapiller divertikül olarak da 
adlandırılmaktadır (1-3). 

Duodenal divertiküller, diğer divertiküllerde ol-
duğu gibi gerçek ve yalancı olmak üzere ikiye 
ayrılır. Gerçek divertiküller, duodenumun bütün 
katlarını içermekte iken; yalancı divertiküller, 
duodenum duvarındaki bir defektten mukozanın 
fıtıklaşması olarak tanımlanmaktadır.

Duodenal divertiküller sıklıkla asemptomatiktir. 
Radyolojik görüntüleme yöntemlerinde tesadüfen 
saptanmaktadır. Semptomatik olduğunda (<%10) 
sıklıkla ağrı, kanama, duodenal obstrüksiyon, du-
odenal ülser, divertikülit, perforasyon, ana safra 

kanalında veya pankreatik kanalda tıkanıklık, ko-
lanjit ve pankreatite yol açmaktadır (4,5).

OLGU
26 yaşında kadın hasta, 6 yıldır devam eden, ara-
lıklı sağ üst kadran karın ağrısı ve bulantı-kusma 
şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Özgeçmişinde 
2000 yılında apandektomi ve 2002 yılında trafik 
kazası nedeni ile splenektomi öyküsü mevcuttu. 
Soygeçmişinde özellik saptanmadı.

Fizik muayenesinde orta hatta daha önce geçiril-
miş ameliyata ikincil olarak skar haricinde her-
hangi bir patolojiye rastlanmadı. Serum kan labo-
ratuar değerleri normaldi. 

Hastanın mevcut şikayetleri için üst gastrointesti-
nal radyolojik tetkikler uygulandı. Karın ultraso-
nografisinde; hastanın şikayetlerini açıklayacak 
herhangi bir patolojiye rastlanmadı. Gastroduo-
denoskopide hiatal herni ve antrum gastriti sap-
tandı. Baryumlu mide-duodenum grafisinde du-
odenum 2. kısımda 4 cm çapa ulaşan divertikül 
saptandı (Resim 1). Ameliyat laparoskopik olarak 
genel anestezi altında uygulandı.
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Bu çalışmada nadir görülen, laparoskopik rezeksiyon uygulanan, semptomatik duodenal divertikülü olan olgu-
yu sunmayı amaçladık. 26 yaşındaki kadın hasta, 6 yıldır aralıklı devam eden şiddetli sağ üst kadran karın ağ-
rısı, bulantı ve kusma ile hastanemize başvurdu. Özgeçmişinde; 2000 yılında apandektomi ve 2002 yılında, 
trafik kazası nedeni ile splenektomi uygulanmış idi. Orta hatta bulunan insizyon skarı haricinde fizik muayenesi 
normal idi. Üst gastrointestinal endoskopisinde, kronik gastrit ve hiatal herni saptandı. Çekilen baryumlu grafi-
de duodenum ikinci kısım lateralde 4 cm’lik divertikül saptandı. Divertikül laparoskopik rezeke edildi. Perope-
ratif ve postoperatif komplikasyon görülmedi. Ameliyat süresi 45 dakika idi. Operasyon sırasında kanama mi-
nimal idi. Postoperatif 2. günde oral beslenmeye geçildi. Hasta postoperatif 4. günde taburcu edildi ve takip 
süresince herhangi bir şikayeti olmadı. Divertiküller genellikle semptom vermez; sıklıkla gastrointestinal görün-
tüleme yöntemlerinde tesadüfen saptanmaktadır. Duodenal divertikül için klasik cerrahi girişim, laparoskopik 
veya laparotomi ile rezeksiyondur.

Anahtar Kelimeler: Duodenal divertikül, laparoskopi, divertikülektomi
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Hasta sırt üstü yatar pozisyonda, kollar 
abdüksiyonda ve 90 derece olacak şekil-
de ameliyat masasına yatırıldı. Karın, 
umblikus inferiorundan açılan 1 cm 
uzunluğundaki insizyondan Veress iğ-
nesi ile, basınç 12-15 mm-Hg olacak şe-

kilde şişirildi. Basınç 12 mm-Hg oldu-
ğunda umblikus inferiorundan 10 mm’lik 
birinci trokar karın içerisine yerleştirildi. 
10 mm’lik ikinci trokar sağda umblikus 
lateralinde ön aksiller çizgi hizasına gele-
cek şekilde kostal sınırın 2 cm inferioru-

na ve 10 mm’lik üçüncü trokar ise; sağda, 
midklavikular hatta kostal sınırın yakla-
şık 2 cm inferiorundan karın içerisine 
yerleştirildi. 

Hasta, ters-Trendelenburg pozisyonuna 
getirilerek ameliyata başlandı. Karın içeri-
si 30 derece laparoskop ile değerlendirildi 
ve orta hatta gözlemlenen omental yapı-
şıklıklar ligasure (Ligasure Atlas-Tyco) ile 
ayrıldı. Duodenal bölgede yaklaşık 4 cm 
çapa ulaşan, lateral yerleşimli divertikül 
saptandı. Divertikül Kocher manevrası ile 
divertikül boynuna ulaşılıncaya kadar li-
gasure eşliğinde serbestleştirildi (Resim 
2). 45-3 mm stapler (ENDO-GİA) 10 mm 
trokardan batın içerisine sokularak diver-
tikül boynuna yerleştirildi. Stapler ateşle-
nerek divertikül karın dışına alındı (Resim 
3). Stapler hattı polipropilen sütür ile ve 
devamlı dikişlerle kapatıldı. Kanama kon-
trolu yapıldı. 14 french dren Winslow boş-
luğuna yerleştirildi. Trokar delikleri sütü-
re edildi. Operasyon süresi 45 dakika idi. 
Postoperatif 2. günde dren çekildi ve oral 
beslenmeye başlandı. Hasta postoperatif 
4. günde komplikasyon gelişmeden has-
taneden taburcu edildi. Histopatolojik de-
ğerlendirmede yalancı divertikül tanısı 
kondu.

Hasta kontrol amaçlı 1. ayda tekrar gö-
rüldü. Çekilen üst gastrointestinal rad-
yolojik değerlendirmede divertikül sap-
tanmadı. 

TARTIŞMA
İlk duodenal divertikülektomi Forsell ve 
Cey tarafından 1915 yılında yapılmıştır 
(6). Callery ve ark. 1994 yılında ilk lapa-
roskopik duodenal divertikülektomili 
hastayı yayınlamışlardır (7). 

Duodenal divertikül sağlıklı popülas-
yonda %5-22 arasında görülmektedir. 
Konjenital veya kazanılmış divertikül ile 
intralüminal veya ekstralüminal diverti-
kül olarak sınıflandırılmaktadır. Sıklıkla 
periampuller bölgede duodenum media-
linde ikinci veya üçüncü kısımda görül-
mektedir (8). 

Duodenal divertiküller sıklıkla asempto-
matiktir. Sık görülen komplikasyonlar 
arasında inflamasyon, kanama, pankrea-
tit ve ana safra kanalı obstrüksiyonu gö-
rülmektedir. Nadir görülen bir kompli-
kasyon olan perforasyonda mortalite 
oranı %20’lere kadar çıkmaktadır (9,10).

Bu hastalara tanı koymak güçtür, çünkü 
spesifik bir semptom ve görüntüleme 
yöntemi bulunmamaktadır. Bunun ya-
nında en sık görülen semptomu bulantı 

Resim 1. Baryumlu mide-duodenum pasaj grafisinde, divertikülün duodenum lateralinde görü-
nür hale gelmesi.

Resim 2. Divertikülün ligasure ile serbestleştirilmesi.
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ve kusmanın eşlik ettiği akut başlayan 
sağ üst kadran ağrısıdır. 

Ameliyat öncesi radyolojik görüntüleme 
yöntemleri non-spesifiktir. İlk basamak 
olarak direk grafiler ve ultrasonografi 

kullanılabilir; fakat tanı koydurucu de-
ğildir. Daha ileri görüntüleme yöntemi 
olan bilgisayarlı tomografi barsak duva-
rında kalınlaşmayı, mezenterik yağ do-
kusunda inflamasyonu ve perforasyonda 

ise retroperitoneal bölgede hava ve sıvı 
dansitelerini gösterebilir. Baryumlu mide 
duodenum pasaj grafisinde ise özellikle 
lateral yerleşimli divertiküller görünür 
hale gelebilir (11,12).

Klasik cerrahi tedavi duodenal diverti-
külün rezeksiyonu veya laparotomi ile 
inversiyonudur. Duodenal divertikülde 
cerrahi tedavi perforasyon, kanama ve 
tekrarlayan karın ağrısı gibi komplikas-
yonlarda uygulanabilir. Cerrahi tedavide 
mortalite ve morbidite %5-10 arasında 
değişmektedir. 

Bu çalışmada medikal tedaviye rağmen 
geçmeyen karın ağrıları olan ve çekilen 
baryumlu mide duodenum pasaj grafi-
sinde divertikül saptanan hastaya, diver-
tikülektominin, laparoskopik yöntemle 
başarılı bir şekilde uygulanabileceğini 
göstermeyi amaçladık.

Özellikle sık görülen periampuller diver-
tiküllerde laparoskopik tedavi tecrübe 
gerektirmektedir. Fakat lateral yerleşimli 
duodenal divertiküllere laparoskopik di-
vertikülektominin daha kolay uygulan-
dığını düşünmekteyiz. Laparoskopinin 
açık cerrahi yöntemlere göre bilinen 
avantajları sayesinde, özellikle genç po-
pülasyonda; cerrahinin, hem hasta hem-
de cerrah tarafından daha çok tercih edil-
mesine yol açmaktadır. 

Resim 3. Divertikülün stapler ile rezeksiyonu.

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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Mide arka duvarındaki leiyomyomunun 
laparoskopik rezeksiyonu: olgu sunumu
Laparoscopic resection of posterior gastric wall leiomyoma: a case report

Mehmet Görgün*, Taylan Özgür Sezer*, Nihat Zalluhoğlu*, Cezmi Karaca*, Oğuzhan Inan*

GİRİŞ
Leiomyomlar düz kas hücrelerinden köken alır-
lar, ekzofitik veya daha sıklıkla endogastrik ola-
rak büyümektedir (1,2). Küçük leiomyomlar kli-
nik olarak önemsizdir; çapı arttıkça obstrüksiyo-
na veya daha sıklıkla mukozanın ülserasyonu 
sonucu kanamaya yol açmaktadırlar (1,4). Bilgi-
sayarlı tomografik görüntüleme kitlenin etraf or-
ganlarla olan yapısını ve metastatik odakları gös-
termede yardımcı olur (1,5). Midenin düz kas 
hücreli tümörlerinde 2-3 cm etraf submukozal 
doku ile birlikte kitlenin eksizyonu yeterli olarak 
görülmektedir. Laparoskopik teknikler ve kulla-
nılan aletlerdeki gelişmeler midenin kitlesel lez-
yonlarındaki endikasyonları genişletmiştir. Bu 
çalışmada laparoskopik kama şeklinde rezeksi-
yon uygulanan midenin benign lezyonu olan lei-
omyom tanılı bir olguyu sunduk.

OLGU 
70 yaşında bayan hasta, yaklaşık 6 aydır devam 
eden epigastrik ağrı, dispepsi ve üst gastrointesti-
nal kanama şikayeti ile Kliniğimize başvurdu. 
Fizik muayenesinde epigastrik bölgede hassasi-
yet haricinde normal idi. Yapılan kan testlerinde 

kronik anemisi mevcut idi. Tümör belirteçleri 
normal saptandı. Karın ultrasonografisi normal 
olarak değerlendirildi. Yapılan üst gastrointesti-
nal endoskopisinde fundus inferiorunda mide 
arka duvarda kanamalı, mide içerisine doğru 
uzanan kitle tespit edildi. Kanama riski nedeni ile 
biyopsi alınmadı. Karın bilgisayarlı tomografisin-
de mideden köken aldığı düşünülen ve dalağa 
doğru uzanım gösteren 4 cm çapında kitle tespit 
edildi (Resim 1). Kitlenin ekzofitik yerleşimli ol-
ması nedeni ile laparoskopik rezeksiyonun daha 
uygun olacağını düşündük. 

TEKNİK
Hasta sırt üstü yatar pozisyonda, kollar abdüksi-
yonda ve 90 derece olacak şekilde ameliyat masası-
na yatırıldı. Karın, umblikus superiorundan açılan 
1 cm uzunluğundaki insizyondan Veress iğnesi ile, 
basınç 12-15 mmHg aralığında tutularak şişirildi. 
Basınç 12 mmHg olduğunda 10 mm trokar karın 
içerisine yerleştirildi. Laparoskop umblikal porttan 
içeri sokularak, 10 mm’lik iki trokar sırayla solda 
midklavikular hatta arkus kostarumun yaklaşık 3 
cm inferiorundan, diğeri sağda midklavikular hat-
ta arkus kostarumun yaklaşık 3 cm inferiorundan 
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Mide leiomyomu sık görülmeyen bir lezyondur ve mide tümörlerinin %1’ini oluşturmaktadır. Mide’nin hacmi, 
esnekliği ve genişleyebilme kapasitesinden dolayı benign ve malign gastrik hastalıklar laparoskopik kama 
şeklinde rezeksiyon ile güvenle çıkarılabilirler. 70 yaşındaki kadın hasta, öyküsünde epigastrik ağrı, dispepsi 
ve gastrointestinal kanama şikayeti ile hastanemize başvurdu. Ameliyat öncesi uygulanan üst gastrointestinal 
endoskopi ve bilgisayarlı tomografik görüntülemede, mide posterior duvarda fundus inferiorunda, dalağa doğ-
ru ekzofitik uzanım gösteren 5 cm çapında kitle tespit edildi. Endoskopik biyopsi kanama riski nedeni ile uygu-
lanmadı. Tümör stapler kullanılarak 3 cm’lik cerrahi sınır ile laparoskopik rezeke edildi. Patoloji sonucu leiom-
yomu olarak değerlendirildi. Midede bulunan kitlelerin lokalizasyonuna göre değişik rezeksiyon yöntemleri 
kullanılmaktadır. Mide anterior ve posterior yüzeyindeki ekzofitik lezyonlar için kama şeklinde rezeksiyon en 
uygun yöntemdir. Mide leiomyomunun sağlam sınırlar ile lokal rezeksiyonu yeterlidir. Laparoskopik cerrahide-
ki ilerlemeler bu yöntemin mide cerrahisinde uygulanmasını sağladı. Gastrik leiomyomada stapler ile laparos-
kopik rezeksiyon güvenilir ve etkin bir tedavi seçeneğidir.

Anahtar Kelimeler: Mide leiyomyomu, laparoskopi, mide cerrahisi
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karın içerisine yerleştirildi. Karın içerisi 
değerlendirildi; kitlenin midenin posterio-
runda, dalak hilusuna doğru ekzofitik 
uzanım gösterdiği ve etrafında omental 
yapışıklıkların olduğu gözlemlendi. Dalak 
hilusuna olan yapışıklıklar ligasure (Liga-
sure Atlas-Tyco) kullanılarak ayrıldı (Re-
sim 2, 3). 10 mm’lik trokardan içeri soku-
lan 45-4.8 mm stapler (ENDO-CIA) ile 
kitle, 3 cm’lik sağlam sınır ile kama şeklin-
de rezeksiyon ile çıkarıldı (Resim 4). Kitle 
Endo-Catch (Covidien-Autosuture) ile ka-
rın dışına alındı. Stapler hattı polipropilen 
ile devamlı dikişlerle kapatıldı. Kanama 
kontrolü sağlandı. 14 french dren Wins-
low boşluğuna yerleştirildi. Trokar delik-
leri sütüre edildi. Operasyon süresi 110 
dakika idi. Postoperatif 3. günde oral bes-
lenmeye başlandı. Postoperatif 4. günde 
dren çekildi. Hasta postoperatif 7. günde 
komplikasyon gelişmeden taburcu edildi. 
Patoloji sonucu leiomyom özellikleri taşı-
yan benign tümör olarak değerlendirildi. 

Bir yıllık takibin ardından hastada her-
hangi bir komplikasyon gelişmedi ve çe-
kilen bilgisayarlı tomografide kitle sap-
tanmadı (Şekil 5). 

TARTIŞMA
Kliniğimizde laparoskopik yöntemle ko-
lesistektomi, kolorektal rezeksiyon, Nis-
sen ve Dor fundoplikasyon, Heller myo-
tomi, apendektomi, hernioplasti (Tran-
sabdominal preperitoneal, total ekstra-
peritoneal), donör nefrektomi, splenek-
tomi, gastrik bypass, gastrik rezeksiyon 
ve sleeve gastrektomi prosedürleri uygu-
lanmaktadır. Bu çalışmada nadir görülen 
midenin benign submukozal gastrik tü-
mörlerinin de, minimal invaziv yöntemle 
kolay ve güvenli bir şekilde çıkarılabile-
ceğini göstermeyi amaçladık.

Midenin benign tümörleri gastrik neop-
lazilerin %1’ini oluşturmaktadır. Bunlar 
arasında en sık görüleni leiomyomdur. 
Leiomyomlar düz kas hücrelerinden kö-
ken almaktadır. Genellikle mide dışına 
doğru ekzofitik büyürler. Hastaların bü-
yük bir bölümü asemptomatiktir (%15-
46) ve sıklıkla endoskopide veya ameli-
yatta tesadüfen saptanmaktadır. Semp-
tomatik olanlar sıklıkla kanama, karın 
ağrısı, dispepsi gibi non-spesifik şikayet-
lerle başvururlar. Büyük tümörler 
(>4cm), obstrüksiyona, mukozanın ülse-
rasyonuna bağlı hematemeze ve melana-
ya yol açabilirler (6-8). 

Tanıda endoskopi, bilgisayarlı tomografi 
ve endoskopik ultrasonografi kullanılabi-
lir. Bilgisayarlı tomografik görüntüleme, 
kitlenin etraf organlarla olan ilişkisini ve 
metastatik odakları göstermede yardımcı 
olur. Endoskopik ultrasonografi (%92 du-
yarlı) tümörün intramural yapısı hakkın-
da bilgi vermektedir (1,2,6,9).

Tedavide sağlıklı doku ile birlikte tümö-
rün parçalanmadan rezeksiyonu öneril-
mektedir. Semptomatik tümörlerde re-
zeksiyon gerekli iken asemptomatik tü-
mörlerde tartışmalıdır. Özellikle küçük 
çaplı tümörler veya görüntüleme yöntem-
lerinde lipom veya ektopik pankreas do-
kusu olduğu kanıtlanan kitlelerde rezek-
siyon uygulanmayabilir. Laparotomi ile 
tümörün rezeksiyonunda morbidite oran-
ları yüksektir. Minimal invaziv cerrahide-
ki ilerlemeler ve düşük morbidite oranla-
rı, submukozal yerleşimli mide tümörle-
rinde laparoskopik rezeksiyonu daha çok 
tercih edilir hale getirmiştir (5,10).

Midenin benign tümörlerinin lokalizas-
yonuna göre farklı rezeksiyon seçenekle-
ri tarif edilmiştir. Mide içerisindeki kü-
çük lezyonlar intragastrik rezeksiyonla, 
anterior yerleşimli büyük ve küçük kur-
vaturdaki lezyonlar kama şeklinde re-
zeksiyon ile, mide posteriorundaki orta 
ve distal yerleşimli tümörlerin ise büyük 
kurvatur diseksiyonundan sonra kama 
şeklinde rezeksiyonla tedavi edilebilece-
ği gösterilmiştir (6,9). 

Bizim sunduğumuz bu olguda tümörün 
çapının büyük olması ve etraf organlara 
yapışık olması nedeni ile laparoskopinin 
deneyimli ellerde yapılması gerektiğini; 
ama inanıyoruzki çapı 4 cm daha küçük 
izole kitlelerin ise; laparoskopinin uygu-
landığı her ameliyathanede kama şeklin-
de rezeksiyon ile kolaylıkla uygulanabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Resim 1. Bilgisayarlı tomografik görüntüde 
tümörün etraf organlarla olan ilişkisi görül-
mektedir.

Resim 2. Dalağa doğru ekzofitik uzanım gös-
teren kitlenin, etrafındaki omental yapışıklıkla-
rın ligasure eşliğinde serbestleştirilmesi.

Resim 3. Omental yapışıklıklar ligasure eşli-
ğinde ayrıldıktan sonra kitlenin görünümü.

Resim 4. Stapler ile kitlenin 3 cm’lik sağlam 
sınır ile kama şeklinde rezeksiyonu.

Resim 5. Bir yıl sonra çekilen bilgisayarlı to-
mografide nüks kitlenin saptanmaması.
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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 

bleeding. The tumor was resected with a 3-cm margin using sta-
pling device by laparoscopic procedure. Pathologic examination 
revealed a leiomyoma. Several approaches to the resection of gas-
tric lesions have been utilized, depending on the location of the le-
sion. Wedge resection is optimal for exophytic lesions on the ante-
rior or posterior surface of the stomach. Local resection of the leio-
myoma of stomach with disease-free resection margins is sufficient. 
Recent advances in laparoscopic surgery have allowed this ap-
proach to be applied to gastric surgery. Stapled laparoscopic re-
section is a safe and effective treatment option for gastric leiomyo-
ma. 

Key Words: Gastric leiomyoma, laparoscopy, gastric surgery
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Gastrointestinal stromal tümörün multidisipliner 
tedavisinde cerrahinin yeri: Olgu sunumu
The role of surgery in multidisciplinary approach to gastrointestinal stromal tumors: 
A case report 

Neşet Köksal*, Mehmet Ali Uzun*, Mehmet Aliustaoğlu**, Gamze Kılıçoğlu***

GİRİŞ
Gastrointestinal stromal tümör (GİST), gastroin-
testinal sistemin en sık görülen mezenşimal tü-
mörüdür. İnterstisyel Cajal hücrelerinden kay-
naklandığı düşünülmektedir. En sık midede 
(%60), daha az sıklıkla da ince bağırsak (%30), ko-
lon-rektum (%5-10) ve özefagusta (%5) görülür. 
Nadiren, uterus, vagina, omentum ve retroperi-
ton gibi gastrointestinal sistem dışındaki yapılar-
da da bulunabilir. Tahmin edilen görülme sıklığı 
her yıl için milyonda 10-20’dir. Genellikle yaşlı-
larda ve ortalama 60 yaş civarında (40-80 yaş) or-
taya çıkmakta olup, nadiren çocuklarda da görü-
lebilir. Erkeklerde biraz daha bildirilmekle birlik-
te, kadın erkek dağılımında anlamlı bir fark yok-
tur (1,2).

Gastrointestinal stromal tümörün CD117 ekspre-
se ettiğinin gösterilmesi ve imatinib ile hedefe yö-
nelik tedavide alınan başarılı sonuçlar, GİST üze-
rindeki ilgiyi arttırmıştır. Hastalığın tanı ve teda-
visindeki gelişmeler, multidisipliner yaklaşımı 
gerekli kılarken, önerilen tedavi algoritmalarında 
da sürekli güncellemelere neden olmaktadır. Bu 
çalışmada, hastalığın çeşitli evrelerinde multidi-
sipliner yaklaşım ile tedavi ettiğimiz nadir bir 
GİST olgusunu sunduk.

OLGU
İki haftadır devam eden karın ağrısı ve ateş şikâ-
yeti ile müracaat eden 62 yaşında erkek hastanın 
fizik muayenesinde, karın sağ alt kadranda sup-
rapubik bölgeye uzanan kitle ve 38°C aksiller ateş 
dışında patoloji saptanmadı. Lökositoz (16700/
mm3) ve anemi (Hb: 8,3 g/dl) mevcut olup biyo-
kimyasal tetkikleri normaldi. Karın ultrasonogra-
fisinde (US) sağ alt kadrandan pelvise uzanan, 
düzensiz konturlu, 20 cm’lik hipoekoik kitlesel 
lezyon ve karaciğerde yaygın multipl kistik lez-
yonlar saptandı. Karın bilgisayarlı tomografisi 
(BT) ve manyetik rezonans (MR) görüntülemele-
rinde, ince bağırsak anslarında gato oluşturan 
kitle ve komşu sigmoid kolon duvarında kalın-
laşma ile karaciğerde en büyüğü 3 cm olan, basit 
kist ile uyumlu, multipl kistik lezyonlar görüldü. 
Yapılan kolonoskopide, sigmoid kolona dıştan 
bası ve enterokliziste pelvis içinde proksimal 
ileum lokalizasyonunda düzensiz darlık ile eşlik 
eden inflamatuvar değişiklikler saptandı. Hasta 
bu bulgular ile ameliyata alındı. Ameliyatta ileo-
çekal valve 100 cm mesafede, konglomere olmuş 
ince bağırsak ansları arasında, 20x17x9 cm’lik kit-
le bulundu. Segmenter ince bağırsak rezeksiyo-
nu, uç uca anastomoz ve karaciğerdeki kistik lez-
yondan eksizyonel biyopsi yapıldı. Piyesin histo-
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Gastrointestinal stromal tümör, gastrointestinal sistemin tüm tümörleri içinde nadir olmakla birlikte, mezenşi-
mal tümörleri içinde en sık görülenidir. Hastalığın tanı ve tedavisindeki gelişmeler nedeniyle multidisipliner 
yaklaşımın önemi artmakta olup, önerilen tedavi yaklaşımları da güncellenmektedir. Mevcut algoritmalar ve 
sürmekte olan çalışmalarda, multidisipliner yaklaşım içinde cerrahinin önemi devam etmektedir. Uygulanacak 
cerrahinin özellikleri ve diğer tedavi yöntemleri ile ilişkisinde halen tartışmalı konular vardır. Bu çalışmada, 62 
yaşında bir erkek gastrointestinal stromal tümör olgusunu, multidisipliner tedavide cerrahinin yerini tartışarak 
sunduk.
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patolojik incelemesinde, tümörün mus-
kularis propriadan başladığı, mukoza ve 
submukozada invazyon olmadığı ve ka-
raciğer eksizyonel biyopsisinin basit kist 
ile uyumlu olduğu bildirildi. İmmuno-
histokimyasal incelemede CD117 ve 
CD34 pozitif bulunarak ince bağırsak 
GİST tanısı kondu. Mitoz sayısı 10/50 
BBA idi. Hasta ameliyat sonrası 3. ayda 
mekanik bağırsak tıkanıklığı bulguları 
ile yatırıldı. Karın BT’de tıkanmaya bağlı 
bulgular dışında ek patoloji saptanmadı. 
Yapılan pozitron emisyon tomografisi-
bilgisayarlı tomografi (PET-BT) tetkikin-
de, ince bağırsaklara lokalize olması 
muhtemel nüks ile uyumlu, yoğun hi-
permetabolik kitle bulundu. Hasta yeni-
den ameliyata alındı. Ameliyatta eski 
anastomozun 10 cm proksimalinde 20 
cm’lik ince bağırsak segmentinin gato 
yaptığı görülerek, eski anastomoz hattını 
da içine alan segmenter rezeksiyon, uç 
uca anastomoz yapıldı. Komşu ince ba-
ğırsak mezosunda 1 cm’lik iki adet nodü-
ler lezyon bulunarak eksize edildi. İnce 
bağırsak piyesinin histopatolojik incele-

mesinde, iltihabi granülasyon dokusu, 
fibrozis ve yağ nekrozu saptandı ve tü-
möre rastlanmadı. Mezodan eksize edi-
len nodüler lezyonlardan birinde GİST 
nüksü saptandı. Takip protokolüne alı-
nan hastanın zaman zaman tekrarlayan 
karın ağrısı şikâyeti mevcuttu ve 6 ay 
sonraki karın BT tetkikinde, karın sol alt 
kadranda omentum içinde 2 adet ve ka-
raciğerde beş adet metastaz ile uyumlu 
kitle saptandı. Üst karın MR tetkikinde 
karaciğer 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 dışında patoloji saptan-
madı (Resim 1a,b). PET-BT tetkikinde 
karın dışı tutulum saptanmadı. Karaci-
ğerdeki metastatik lezyonlar için sağ tri-
segmentektomi planlanan hastada sol 
lateral segment volümü yetersiz olması 
nedeniyle, sağ portal ven ve 4. segment 
portal ven dalları embolize edildi. Üç 
hafta sonra BT ile yapılan volumetrik de-
ğerlendirmede sol lateral segment volü-
mü %26 olarak hesaplandı. Ameliyata 

alınan hastada karaciğer metastazları ile 
birlikte en büyüğü omentum üzerinde 
5x4x2.5 cm olmak üzere ince bağırsak ve 
mezosu üzerinde çok sayıda peritoneal 
metastaz bulundu (Resim 2 a,b). Sağ tri-
segmentektomi, omentektomi ve lokal 
peritonektomiler ile metastazların mak-
roskopik tam rezeksiyonu sağlandı. Me-
tastazların immunohistokimyasal incele-
mesinde CD117 pozitif bulundu. Mitoz 
sayısı 3/50 BBA idi. Ameliyat sonrası 
hastaya imatinib 400 mg/gün başlana-
rak, takip protokolüne alındı. Hastanın 
takibi 24. ayında şikâyet ve nüks bulgusu 
olmaksızın devam etmektedir.

TARTIŞMA
GİST hastalarının klinik tablosu tümörün 
boyut ve yerleşimine bağlıdır. İsveç’te ya-
pılan bir çalışmada, hastaların %70’i 
semptomatik olup bunlardaki ortalama 
tümör boyutu 8,9 cm iken, asemptomatik 
olgularda 2,7 cm olarak rapor edilmiştir 
(3). En sık semptomlar bulantı, kusma, ka-
rın ağrısı, erken doyma ve abdominal dis-
tansiyondur. Mukozal ülserasyona bağlı 
kanama nedeniyle anemi ve halsizliğe sık 
rastlanır (2).

GİST tanısı genellikle rezeksiyon sonrası 
patolojik inceleme ile konulur. Karın şikâ-
yetleri olan hastada yapılan radyolojik 
incelemeler GİST tanısını düşündürebilir. 
Direkt grafide nonspesifik yumuşak doku 
gölgesi ve nadiren kalsifikasyon görülebi-
lir. Baryumlu grafilerde ise intraluminal 
büyüme ya da submukozal lezyonlar gö-
rülebilirken, ekzofitik büyümenin de 
komşu segmentte dıştan kitle etkisi bulu-
nabilir (4). US, BT ve MR görüntülemele-
rinde genel olarak gastrointestinal sistem 
duvarından kaynaklı, fokal kalarak ekso-
fitik uzanımlı, intraluminal büyümesi de 
olabilen kitleler şeklinde görülürler. Bü-
yük lezyonlarda nekrotik ya da hemorajik 
alanlar görülebilir (1,2,4). PET, GİST tanısı 
için duyarlı ancak spesifik değildir. Ge-
nellikle imatinib tedavisine erken yanıtı 
değerlendirmek için kullanılması önerilir 
(5). Endoskopi ve sonografi, tanıda fayda-
lı olabilecek diğer yöntemlerdir. Hastamı-
zın ilk başvurusunda US, BT, MR, kolo-
noskopi ve enteroklizis kullanılarak prok-
simal ileum duvarından kaynaklanan ek-
zofitik büyümüş kitlesel lezyon görüldü 
ve ön tanı olarak GİST düşünüldü. Tümör 
BT ve MR bulgularına göre rezektabl ola-
rak değerlendirildi. 

GİST şüphesi olan rezektabl tümörlerde 
kesin tanı için ameliyat öncesi biyopsi öne-
rilmemektedir. Bunun üç önemli sebebi 

Resim 2: Ameliyatta omentum üzerindeki (a) ve ince bağırsak üzerindeki (b) peritoneal metas-
tazlar.

Resim 1: Karaciğerde solid kitlesel lezyonların aksiyal ( a) ve sagittal kesit (b) MR görüntüleri.
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vardır. Birincisi, tümörün frajil yapısı ne-
deniyle rüptüre olarak yayılma riskinin 
yüksekliği, ikincisi, tümörün hipervaskü-
ler yapısı nedeniyle kanama riskinin yük-
sekliği ve üçüncüsü, patoloğun ince iğne 
aspirasyon biyopsisi ile genellikle tanı ko-
yamamasıdır (2). Bu yüzden, hastamız bi-
yopsi yapılmaksızın, ince bağırsakta rezek-
tabl GİST ön tanısı ile ameliyata alındı. 

GİST düşünülerek yapılan ameliyatlarda 
uyulması gereken kuralların başında dik-
katli diseksiyon gelir. Nekroz ve hemoraji 
nedeniyle daha da frajil hale gelmiş olabi-
lecek tümörün rüptüründen kaçınılmalı-
dır (6). Amerika Birleşik Devletleri’nde 
National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) tarafından yapılan tedavi kılavu-
zunun 2007 yılı güncellemesinde cerrahi-
nin hedefi, tümörün etrafındaki psödo-
kapsül korunarak, negatif mikroskopik sı-
nır ile tam çıkartılması olarak tanımlan-
maktadır (7). Bunu sağlamak için, makros-
kopik sınırdan 1 cm uzaklıkla, kama şek-
linde veya segmenter rezeksiyonlar genel-
likle yeterli olur. Bazı olgularda tümörün 
yapışık olduğu etraf doku ya da organla-
rın da rezeksiyona dahil edilmeleri gere-
kebilir (2). Lenf nodülü tutulumu nadirdir, 
makroskopik olarak tutulduğu görülme-
dikçe rutin lenfadenektomi yapılmaz 
(2,6,7). Hastamızın birinci ameliyatında 
tümör, yapışık olduğu komşu ince bağır-
sak ansları ile birlikte ve cerrahi sınırlar 
mikroskopik negatif olarak çıkarıldı.

GİST tanısında ve prognozunun değerlen-
dirilmesinde patolojik incelemeler çok 
önemlidir. İmmünohistokimyasal incele-
mede,  CD117 yaklaşık %95, CD34 %60-70,  
SMA %30-40 ve S-100 protein %5 olguda 
pozitif bulunur (7). CD117 negatif olan ol-
gularda ise tanı, deneyimli bir patolog ge-
rektirir ve doku morfolojisi ile birlikte tü-
mörün KİT veya PDGFR mutasyonları 
açısından genotip incelemesine dayanır 
(8). Bugün için kabul gören bir GİST evre-
lemesi yoktur. Ancak, tümörün kaynak-
landığı alan, tümör boyutu ve mitoz sayısı 
gibi prognostik faktörler belirlenmiştir. 
Malign seyir bağırsak kaynaklı GİST’lerde 
%40, mide kaynaklı GİST’lerde ise %20 
sıklıkta görülür. Tümör boyutunun 5 
cm’den ve tümördeki 50 BBA’daki mitoz 
sayısının 5’ten fazla olması kötü prognoz 
ile ilgili bulunmuştur (2). Tümörün rezek-
siyonunda mikroskopik negatif cerrahi sı-
nırın önemini sorgulayan, rezeksiyon son-
rası nüksler için tümör kökünden direkt 
yayılımdan çok, ekzofitik büyüyen tümö-
rün serozal yüzden peritona yayılımını 
sorumlu tutan yayınlar mevcuttur (6). 

Hastamızda, tümörün immünohistokim-
yasal incelemesinde CD117 ve CD34 pozi-
tif saptanarak GİST tanısı konuldu; ince 
bağırsak yerleşimi, 20 cm’lik tümör boyu-
tu ve 10/50 BBA mitoz sayısı ile malign 
seyir için yüksek risk bulundu. Ameliyatta 
mikroskopik negatif cerrahi sınır sağlan-
masına rağmen, tümör üç ay içinde peri-
tonda nüks etti. Primer rezektabl hastalı-
ğın tam rezeksiyonundan sonra nüks gö-
rülme sıklığı %26-44’tür (2). Nüksler Me-
morial Sloan-Kettering Kanser Merkezin-
de %63 karaciğerde, %52 peritonda ve %15 
her ikisinde birden saptandı (8). Nüksler-
den kaçınmak için adjuvan imatinib teda-
visi henüz rutin uygulanmamaktadır. An-
cak yüksek riskli olgularda adjuvan tedavi 
ile daha iyi sonuçlar rapor edilmesi nede-
niyle, imatinib ile adjuvan tedavi, NCCN 
2009 kılavuzunda 2007 kılavuzuna göre 
daha güçlü bir şekilde tavsiye edilmekte-
dir (2,9,10). Hastamızın, 2006 yılındaki ilk 
ameliyatından sonra güncel bilgiler ve ge-
çerli sağlık sigortası koşullarına göre adju-
van tedavi verilmeksizin, üçer ay arayla 
yapılacak olan klinik ve radyolojik değer-
lendirme ile takibine karar verildi. Hasta, 
üç ay sonra saptanan rezektabl peritoneal 
nüks nedeniyle tekrar ameliyat edildi. Tü-
mörün makroskopik olarak tam rezeksi-
yonunun yapılabilmiş olmasından dolayı 
geçerli sağlık sigortası koşullarına göre, 
yine adjuvan tedavi verilmedi. Altı ay son-
ra karaciğer ve peritonda yaygın metas-
tazlar saptandı. 

Nonrezektabl olan primer, nüks veya me-
tastatik hastalıklı olgularda tercih edilen 
tedavi imatinib ile hedefe yönelik tedavi-
dir. İmatinib tedavisi ile metastatik olgu-
ların yaklaşık %45’inde parsiyel yanıt ve 
%30’unda stabil hastalık sağlanabilmekte-
dir. Bu hastaların ortalama yaşam süresi 
imatinib öncesi dönemde yaklaşık 15 ay 
iken, imatinib sonrası dönemde beş yıla 
çıkmıştır (11-14). Ancak imatinib tedavisi 
sırasında %11-16 olguda primer direnç 
görüldüğü ve başlangıçta yanıt alınan ol-
guların da yaklaşık yarısında 2 yıl içinde 
direnç geliştiği bilinmektedir (2,15,16). 
İmatinib tedavisinin küratif olmadığı 
unutulmamalı ve tedavinin takibinde re-
zektabilite açısından değerlendirmeler 
yapılmalıdır. Cerrahi tedavinin imatinib 
ile kombine edilmesinin küratif olma po-
tansiyeli yanında, imatinib direnci geliş-
mesini geciktirebileceği de bilinmektedir 
(17,18). Tespit edildiği sırada rezektabl 
olan nüks, metastatik olgularda ise; imati-
nib uygulamasının zamanlaması (ameli-
yat öncesi – ameliyat sonrası – her ikisi 
birlikte) ve süresi (ameliyat öncesi ya da 

sonrası) henüz kesin olarak belirlenme-
miştir. Ameliyat öncesi uygulamanın sa-
vunulan faydaları, imatinibin yüksek ya-
nıt sıklığı ile tümörü küçülterek daha gü-
venli bir cerrahiye olanak sağlaması (tü-
mör mobilizasyonu sırasında rüptür ve 
karın içi yayılım riskini azaltması), karaci-
ğer metastazlarında küçülme ile rezeksi-
yon sırasında daha fazla parankim korun-
masına izin verebilmesi ve tümörün biyo-
lojik davranışının belirlenebilmesidir (19). 
Bu yaklaşımı benimseyen merkezler has-
taları 3-6 ay kadar imatinib ile tedavi et-
tikten sonra cerrahi rezeksiyon için değer-
lendirmektedir. İmatinibe yanıt veren 
(küçülen ya da stabil kalan) ya da fokal 
progresyon gösteren hastalarda cerrahi 
uygulanmakta ve sonrasında nüksten ko-
runmak için yaşam boyu imatinib uygula-
masına devam edilmektedir. Yaygın 
progresyon gösteren hastalarda ise, imati-
nib dozunun arttırılması ya da diğer he-
defe yönelik tedavi ajanları denenebilir 
(2,9,19). DeMatteo ve ark. (18)’nın, ameli-
yat öncesi tirozin kinaz inhibitörleri ile 
tedavi ettikten sonra cerrahi uyguladıkla-
rı hastalara ait sonuçları da bu önerileri 
destekler niteliktedir. Buna göre iki yıllık 
sağ kalım, tedaviye yanıt alınan grupta 
%100, fokal progresyon gösteren grupta 
%36 idi. Birden fazla odakta progresyon 
gösteren grupta ise ortalama yaşam süresi 
11 ay olup, bir yıllık sağ kalım %36 bulun-
du. M.D. Anderson Kanser Merkezi tara-
fından rezektabl GİST olgularında devam 
eden bir çalışmada, imatinib cerrahi önce-
si 3, 5 ve 7 gün ve cerrahi sonrası 2 yıl süre 
ile uygulanmaktadır. Bu kısa süreli in-
düksiyon tedavisi rezektabl metastatik 
olgular için de çekici olabilir (19). Bizim 
hastamızda imatinib uygulaması üzerin-
deki tartışmalı durumun sürmekte oluşu 
ve primer direnç durumunda lezyonların 
progresyonu ile rezektabilite şansının yiti-
rilebilecek olması nedeniyle, imatinib uy-
gulamasına cerrahi sonrasında başlanarak 
yaşam boyu sürdürülmesine karar veril-
di.

Sonuç olarak, hastamızın seyrinde gördü-
ğümüz özellikler, malignite riski yüksek 
olan rezektabl primer olgularda ve rezek-
tabl nüks olgularda adjuvan tedavi gerek-
tiği fikrini desteklemektedir. Tespit edil-
diğinde rezektabl olan metastatik hastalık 
durumunda, imatinib tedavisinin cerrahi 
sonrası yapılmasının etkinliğini araştıra-
cak çalışmalara ihtiyaç vardır. GİST olgu-
larının tanı ve tedavisinde multidisipliner 
yaklaşımın sonuçlardaki başarıyı arttıra-
cağını düşünmekteyiz.
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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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Retrosternal yerleşimli paratiroid karsinomu: 
olgu sunumu
Retrosternally localized parathyroid carcinoma: a case report

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

GİRİŞ
Paratiroid karsinomları ender görülen endokrin 
tümörler olup, hiperparatiroidizm olgularının 
%0,5-%5’ini, tüm kanserlerin ise %0,005’ini oluş-
turur (1,2). Klinik olarak hiperkalsemik kriz, pep-
tik ülser, kemik hastalıkları ve böbrek taşı gibi 
kalsiyum metabolizması bozuklukları ve parat-
hormon düzeyindeki yükseklik, boyunda kitle ile 
kendini gösterebilir (3-5). Lokal rekürrens sıklıkla 
6 ay-3 yıl içerisinde görülebilir. 2 yıldan daha er-
ken rekürrens, kötü prognoz belirtisidir (3,5).

Paratiroid karsinomlarının ender görülmesi ve 
olgumuzdaki yerleşiminin alışılmışın dışında ol-
ması nedeniyle, literatür eşliğinde olguyu sun-
mayı amaçladık. 

OLGU SUNUMU
60 yaşında erkek hasta, iki yıldır devam eden ne-
fes darlığı, halsizlik, yorgunluk, kas ve eklem ağ-
rısı şikayetleri nedeniyle Göğüs Hastalıkları 
Polikliniği’ne başvurmuş. Toraks tomografisinde 
(Resim 1) retrosternal guatr saptanınca Genel 
Cerrahi Polikliniği’ne yönlendirilmiş. Yapılan fi-
zik muayenede boyunda herhangi bir kitle sap-
tanmadı. Sistemik muayene doğaldı. Biyokimya-
sal tetkiklerde; total serum kalsiyum düzeyi: 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 IU/L), parathormon (PTH): 684 pg/ml (15-
65pg/ml) olarak ölçüldü. Boyun tomografisinde 
her iki tiroid lobunda en büyüğü 22 mm çapında 
çok sayıda hipoekoik, kistik yapılı nodüller ve sol 
tiroid lobu alt kesiminde tiroid dokusu ile bağ-
lantısı olmayan, toraksa uzanım gösteren, 33 mm 
çapında heterojen yapıda, yer yer kistik alanları 
olan lezyon izlendi, görünüm öncelikle paratiro-
id adenomu lehine değerlendirildi ve boyunda 
lenf glandı izlenmediği bildirildi (Resim 1). Has-
tada sintigrafik tetkik yapılmadı.

Olgu bu bulgularla multinodüler guatr ve parati-
roid adenomu ön tanılarıyla ameliyata alındı. Ser-
vikal yaklaşımla tiroid lojuna ulaşıldı. Ameliyat 
sırasında her iki tiroid lobunda en büyüğü 2 cm 
çapında çok sayıda nodüller görüldü. Patolojik 
olabilecek lenf glandı gözlenmedi. Sol tiroid lobu 
alt kutbuna 5 cm uzaklıkta, retrosternal alanda 3 
cm çapında, çevre kas dokularına yapışıklık göste-
ren düzensiz sınırlı, gri-beyaz renkli kitle saptandı. 
Diğer üç paratiroid glandı normal yerinde ve nor-
mal görünümde idi. Kitle yapışık olduğu etraf do-
kularla birlikte en blok çıkarıldı. Total tiroidektomi 
yapıldı ve patoloji kliniğine gönderildi. 3,5x2,5x1,5 
cm boyutlarında ve 10 g ağırlığında, sütlü kahve-
renginde, yer yer kanamalı görünümdeki spesme-
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Paratiroid karsinomları nadir görülen endokrin tümörler olup hiperparatiroidizm olgularının %0,5-%5’ini, tüm 
kanserlerin ise %0,005’ini oluşturur. Lokal rekürrens 6 ay-3 yıl içerisinde görülebilir. 2 yıldan daha erken rekür-
rens, kötü prognoz belirtisidir. Paratiroid karsinomlarının ender görülmesi ve olgumuzdaki yerleşiminin alışılmı-
şın dışında olması nedeniyle, literatür eşliğinde olguyu sunmayı amaçladık. Yaklaşık iki yıldan beri nefes darlığı, 
göğüs ağrısı, eklem ağrıları, halsizlik ve yorgunluk yakınmaları mevcut olan hastada hiperkalsemi, parathor-
mon düzeyinde yükseklik ve retrosternal yerleşimli kitle saptandı. Olgu bu bulgularla paratiroid adenomu ön 
tanısıyla ameliyata alındı ve paratiroid karsinomu olarak tanı kondu. Sonuç olarak, ektopik yerleşimli paratiroid 
kitlesi olan, kan kalsiyum ve parathormon düzeyleri yüksek hastalarda, kitlenin boyutu büyükse, paratiroid 
karsinomu olabileceği düşünülmeli ve cerrahi tedavi en az nüks gösterecek şekilde planlanmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid, karsinom,cerrahi
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üzerinde, parathormon düzeyi ise nor-
malin 40 katına kadar yükselebilir (2,6). 
Bu olguda kalsiyum 13 mg/dl, parathor-
mon 684 pg/ml olarak ölçülmüştür. Rad-
yolojik olarak ultrasonografi, bilgisayarlı 
tomografi, manyetik rezonans görüntü-

leme ve sintigrafi kullanılabilir. Ancak 
kanser tanısı açısından biribirine göre üs-
tünlükleri bulunmamıştır (2,5,10,11). Su-
nulan olguda tanı için biyokimyasal tet-
kiklere ek olarak ultrasonografi ve bilgi-
sayarlı tomografi kullanıldı.

nin rutin takipler sonucunda hazırlanan 
kesitlerinde, kalın kapsüllü, fibröz bant-
larla ayrılmış, lobüler görünümde tümö-
ral alanlar izlendi. Tümörü oluşturan hüc-
relerin geniş eozinofilik sitoplazmalı, ple-
omorfik, yer yer bizar nükleuslu, nükleol 
belirginliği olan hücreler olduğu görüldü 
(Resim 2). Kapsül ve damar invazyonu 
saptandı (Resim 3, 4) ve olgu paratiroid 
karsinomu olarak tanı kondu. Tiroid me-
tastazı izlenmedi. 

Postoperatif 5. günde olgunun serum 
kalsiyum düzeyi 6.4 mg/dl ve PTH dü-
zeyi 24 pg/ml idi. Olguda hipokalsemi 
bulguları mevcuttu. Buna yönelik medi-
kal tedavi uygulandı. Ameliyat sonrası 
dönemde kalsiyum düzeyleri 9. günden 
sonra normal sınırlarda seyreden hasta 
11. günde komplikasyonsuz bir şekilde 
taburcu edildi. Postoperatif 8. ayda biyo-
kimyasal tetkikleri normal düzeyde olup 
takipleri devam etmektedir. 

TARTIŞMA
Paratiroid karsinomları, oldukça ender 
rastlanan tümörler olup 2007 yılına ka-
dar yaklaşık 700 olgu bildirilmiştir. Sık-
lıkla 44-54 yaşları arasında ve beyaz ırk 
erkeklerde görülürler. Paratiroid ade-
nomları, kadınlarda daha sık görülür. 
Paratiroid karsinomlarında ise sıklık, her 
iki cinsiyette de eşittir (6). Genellikle boy-
nun santralinde bulunur. Ancak sunulan 
olguda da olduğu gibi retrosternal ve 
mediastinal olarak da yerleşebilir (7). 

Hastalığın kendine özgü klinik bulgusu 
yoktur (8). Boyunda kitle, dispne, disfaji, 
boyun ağrısı gibi şikayetler oluşturabilir. 
Hormon aktif paratiroid karsinomlu has-
talarda ise, bu bulgulara ek olarak; bu-
lantı, kusma, poliüri, kabızlık, mide ağrı-
sı, kemik ve kas ağrıları, letarji gibi hiper-
kalsemi bulguları görülür (2,5,10).

Biyokimyasal olarak serum kalsiyum, 
PTH ve ALP düzeyleri yüksektir. Ortala-
ma serum kalsiyum düzeyi 14 mg/dl’nin 

Resim 1. Tiroid sol lobu alt pol bölgesinden 
toraksa uzanan kitlenin tomografi görünümü

Resim 2. Pleomorfik ve bizar hücreler (40x H+E)

Resim 3. Damar invazyonu (10x H+E)
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İntraoperatif olarak paratiroid karsinom-
ları genellikle sert, lobüle, gri-beyaz 
renktedir. Adenomlar ise yumuşak, yu-
varlak- oval, kırmızı kahverenklidir. Bazı 
olgularda tiroid, sinir, kas ya da özefagu-
sa invazyon görülür. Karsinomlar genel-
likle 3 cm’den büyüktür. Kuşku duyulan 
olgularda frozen inceleme yapılabilir an-
cak frozen inceleme yeterli bilgi verme-
yebilir (2,4,7,10).

Paratiroidin tümörlerinin histopatolojik 
incelemelerinde benign ve malign ayrımı 
yapmak oldukça zordur. Schantz ve Cast-
leman (12), 1973 yılında 70 adet paratiroid 
karsinomu olgusunu inceleyerek bazı ma-
lignite kriterleri belirlemişlerdir. Bu kri-
terler: 1) tümör hücrelerinin trabeküler 
dizilim oluşturması, 2) mitoz, 3) kalın fib-

röz kapsül ve kapsül ile ilişkili fibröz 
bantlar, 4) kapsül ve damar invazyonu 
varlığı olarak belirlenmiştir. Paratiroid 
karsinomlarında hücreler genellikle uni-
form olmakla birlikte %20 oranında atipi 
gözlenebilir. Mitoz sayısının prognoz ile 
ilişkisi yoktur, çünkü bazı adenomlarda 
da mitoz izlenebilir. Kalın fibröz kapsül 
ve fibröz bantlar, posthemorajik skar dı-
şında paratiroid karsinomunu düşündür-
melidir. Damar ve kapsül invazyonu pa-
ratiroid karsinomu lehinedir (2-4). Bu bul-
gulardan kapsül ve damar invazyonu en 
özgül, fibröz bantlar ise en duyarlı olan 
bulgulardır (13). Sunulan olguda da pleo-
morfik, nükleolleri belirgin, atipik hücre-
lerden oluşan, az sayıda mitoz içeren, da-
mar ve kapsül invazyonu gösteren, kalın 

fibröz kapsül ile çevrili ve fibröz bantlarla 
ayrılmış bir tümör izlendi.

Paratiroid karsinomlarının en etkili teda-
visi, kitlenin cerrahi olarak tamamen çıka-
rılmasıdır. Bir çok cerrahi klinikte eğer 
kanser 1) 3,3 cm den büyük çapta ise, 2) 
sert kıvamda ve soluk renkli ise, 3) tiroid, 
strap kaslar ve laringeal sinire invaze ise, 
4) lenf nodülleri tutulmuşsa, kitlenin ol-
duğu tarafta tiroid lobu, laringeal sinir 
dahil çevre dokular ve lenf nodüllerinin 
de çıkarılması önerilir (8,14). Bazı çalışma-
larda sadece kitlenin en block çıkarımı ile 
diğer dokuların da çıkarılması arasında 
sağkalım oranında anlamlı bir fark sap-
tanmamıştır (1,2,7,14,15). Olgumuzda bo-
yun eksplorasyonunda lenf nodülü tutu-
lumu gözlenmedi ancak tiroid glandı 
multinodüler yapıdaydı. Bu nedenle kitle 
yapışıklık gösterdiği çevre kas dokuları 
ile birlikte en block çıkarıldı ve total tiroi-
dektomi yapıldı. 

Kitlenin rezeksiyonu sonrasında yakla-
şık %50 olguda nüks görülmüştür. Bazı 
yayınlarda küratif cerrahi sonrasında ise 
%8 nüks saptanmamıştır (7). Nüksler en 
sık servikal bölgede görülür ve operas-
yondan ortalama 6 ay-3 yıl sonra ortaya 
çıkar. Bu olgularda kalsiyum ve parat-
hormon düzeyleri hemen her zaman 
yüksektir. Metastazlar akciğer, karaciğer, 
kemik ve pankreasta görülür. Metastaz 
sonrası hastalıksız sağ kalım oldukça kı-
sadır ve ölümler genellikle metabolik ne-
denlere bağlıdır (3). 

Sonuç olarak, kan kalsiyum ve parathor-
mon düzeyleri çok yüksek olup paratiro-
id adenomu düşünülen hastalarda, ekto-
pik yerleşimli paratiroid kitlesi varsa ve 
kitlenin boyutu büyükse paratiroid kar-
sinomu olabileceği düşünülmeli ve cer-
rahi tedavi planlanmalıdır.

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

Resim 4. Kapsül invazyonu (10x H+E)
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