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Bu Sayida // In This Issue

DERLEME

Is1 sok proteinleri
Bu yazi hiicrede sitoproteksiyondan sinyal iletimine birgok gorevi olan
Is1 Sok Proteinleri hakkinda mini bir derleme olup, 6zellikle bu konuda
deneysel galisma yapmak isteyecek meslektaslarimiz icin faydal bir
kaynak tegkil edecektir.

Heat shock proteins
This is a mini review about Heat Shock Proteins which have many functions
within the cell, from cytoprotection to signal transduction. We believe that
this review will be especially helpful for our colleagues who plan to perform
experimental studies involving Heat Shock Proteins. 131-136

ARASTIRMA YAZILARI

Tip fakiiltesi birinci sinif 6grencilerinin organ-doku nakli konusundaki bilgi,

tutum ve davraniglari
Organ nakli hem ulkemizde hem de diinyada organ bagis! istenilen
dlzeylerde degildir. Bu galisma ile organ bagisi konusunda halka éncuiliik
eden bir sektorde hizmet edecek tip fakiiltesi 6grencilerinin organ-doku nakli
konusundaki bilgi dlizeylerini lgmek, tutum ve davranislarini belirlemek
amagclanmistir.

Knowledge and attitudes among first year medical students about organ donation
Organ transplantation is not at the point of the desired level in the world and
in Turkey. The aim of this study was to determine the knowledge, attitude and
behavior among first year medical students about organ donation who will
serve in a sector that pioneer the public. 137-141

Genel cerrahi uzmanlik egitimine farkh bir bakis
Sayin Editér, Son yillarda Genel Cerrahi Uzmanlik Egitimi’ne ilginin azaldigi
veya ilk siralarda tercih edilmedigi seklinde ortaya gikan bir goriisin gergekgi
boyutunu saptamak amaciyla yaptigimiz “GENEL CERRAHI UZMANLIK
EGITIMINE FARKLI BIR BAKIS” isimli yazimizi derginizde yayinlanmak
Uizere deg@erlendirmeniz amaciyla géndermekteyiz. Geregini arz ederiz. Dr
Atil Cakmak

A different look at the specialist education of general surgery
Dear Editér, We are sending the manuscript entitled “A DIFFERENT LOOK
AT THE SPECIALIST EDUCATION OF GENERAL SURGERY” to be
considered for publication.in your journal. We aimed to establish the the idea
that there is loss of interest to General Surgery residency. Best Regards. Dr.
Atil Cakmak 142-145

N-asetilsistein sicanlarda ttkanma sarihigina bagh karaciger hasarini

azaltabilir
Koledok kanali baglanarak deneysel tikanma sariligi yaratilan siganlarda
N-Asetilsistein’in timor nekrozis faktor alfa diizeyleri ve karaciger parenkim
hasarina etkisi arastirildi

N-acetylcysteine can attenuate liver injury in obstructive jaundice in rats
Effect of N-acetylcysteine on the level of tumor necrosis factor-alpha and
destruction of liver parenchyma is investigated in an experimental rat model
of obstructive jaundice produced with bile duct ligation. 146-149

Laparoskopik adrenalektomi sonuglarinin agik adrenalektomi ile

kiyaslanmasi
Hastanemizde laparoskopik adrenalektomi ilk olarak 2001 yilinda
uygulanmistir. Bu tarih itibariyle basariyla sonuglandirdigimiz 18
laparoskopik adrenalektomi olgusunu agik adrenalektomi olgulari ile
kiyasladik ve literatir esliginde degerlendirdik.

Comparing the results of laparoscopic adrenalectomy with open adrenalectomy
Laparoscopic adrenalectomy was performed in our hospital in 2001 for
the first time. We compared 18 cases of laparoscopic adrenalectomy
performed successfully from then on, with the cases of open adrenalectomy
and evaluated the results in line with the literature.150-156

Nodiiler guatrda cerrahi yaklasim ve insidental malignite orani
Bu ¢alisma ile 2008-2009 yillari arasinda klinigimizde guatr nedeniyle
ameliyat edilen 114 olgunun dosya ve ameliyat bilgileri retrospektif olarak
incelendi. Bu galismada bu hastalardaki insidental olarak saptadigimiz
malignite oranlarimizi sunmayi amacladik.

Surgical treatment of nodular goiter and incidental malignancy rates
The records of 114 patients who underwent surgery due to goiter between
years 2008-2009 were evaluated retrospectively in this study. We aimed to
present our incidental malignancy rates in these patients.157-160
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Laparoskopik ayarlanabilir stomali mide bandi uygulamalarinda nadir bir
komplikasyon: Bant acilmasi (Atnali goriiniimii)
101 olguya Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant uygulandi. Bunlardan 4
tanesinde bant acilmasi oldu ve tekrar ameliyata alinarak bantlari ¢ikarildi.
Bant Agilmasi olan olgulardan 3 tanesine Roux-N-Y gastroenterostomi, 1
olguya ise bantin yeniden kilittenmesi islemi uygulandi. Calismada nadir
gorulen bant acilmasi komplikasyonunun nedenleri ve sonuclari aragtirildi
A rare complication of laparoscopic adjustable gastric banding procedure:
Opening of band (horseshoe view)
Laparoscopic adjustable gastric band is applied to 101 cases. At the 4 cases,
there was opening band. At the 3 cases to the Roux-N-Y gastroenterostomy,
in 1 case the band was re-locking. In this Study, the causes of the rare of
opening band and prevent of complications was investigated. 161-164

Kronik yara iyilesmesi modelinde topikal nikotinamid ve asetil sisteinin
etkileri
Bu calisma ile ile deney hayvanlarinda olusturulmus kronik yara modelinde
asetil sistein ve nikotinamid topikal uygulamalarinin iyilsme sirecine olan
etkisini degerlendirdik.
Effects of topical nicotinamide and acetyl cysteine in chronic wound healing
model
In the present study we tested the potential efficacy of topically
administered nicotinamide and acetyl cysteine on an chronic wound model.
Both agents reflected beneficial effects on wound healing. 165-169

OLGU SUNUMLARI

Diafragmatik yiizde yerlesim gosteren karaciger hidatik kistlerine
minitorakotomi ile yaklagim
Hidatik kist hastaligr énemli ve yaygin bir saglik sorunudur. Temel tedavi
cerrahidir. Klasik yaklagim transabdominal yolla olmasina ragmen
ozellikle diafragmatik ylizde yerlesim gdsterenlerde bu yolla yaklagim zor
olabilmektedir. Béyle diafragmatik ylizde yerlesim gosteren ve minitorakotomi
uygulanmis 3 hastanin sonuglari sunulmaktadir
Minithoracotomy approach to hydatid cysts localized at the diaphragmatic surface
Hydatid cyst is a common and important health problem. Surgery is the
main choice of therapy. Classic route of transabdominal approach is difficult
in cases where the disease is localized at the diaphragmatic surface.
We present the results of 3 cases operated by minithoracotomy for the
disease.170-173

Ciddi hipoproteineminin eslik ettigi Ménétrier hastaligina ait bir olgu ve

cerrahi tedavisi
Ménétrier hastaligi, mide mukozasinda dev hipertrofik pililerle karakterize
ve hipoproteineminin eslik ettigi, midenin nadir gérilen bir hastaligidir.
Hastah@in klinigi, endoskopik ve radyolojik bulgulari maliniteye gok benzer.
Kesin tani histopatolojik 6zelliklere gére konulur. Bu yazida, tedaviye ragmen
ciddi hipoproteineminin eslik ettigi bir Ménétrier olgusunu ve cerrahi tedavi
sonuglarini bildirmeyi amagladik.

Ménétrier disease with severe hypoproteinemia and its surgical treatment
Ménétrier’s disease is a rare disorder of the stomach in which characterized
with giant hypertrophic mucosal folds of the stomach and associated with
loss of protein from the mucosa. We reported a case of Ménétrier disease
with malnutrition and severe hypoproteinemia despite of treatment and its
surgical treatment. 174-177

Retroperitoneal ekstraadrenal dev paraganglioma: Olgu sunumu
Paragangliomalar nadir gérilen timorlerdir. Retroperitoneal ekstraadrenal
paragangliomalar ise literatlirde gok az sayida rapor edilmistir. Altmisalti
yasinda bir hastada g6zlenen 20x30 cm boyutunda extraadrenal kaynakli
bir retroperitoneal paraganglioma vakasinin tani ve cerrahi tedavisi literatir
esliginde sunulmaktadir.

Retroperitoneal extraadrenal giant paraganglioma: A case report
Paragangliomas are rare and generally benign tumors.Retroperitoneal
extraadrenal paraganglioma is little reported literature review. We report, a
case of retroperitoneal paraganglioma 20x30 cm in size with extraadrenal
origin in a 66-year-old patient. Diagnosis and surgical management are
presented with literature.178-180

CERRAHI TARIHIMiz . .
Dariilfiinun Tip Fakiiltesi 1. Seririyat-1 Hariciye’den Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalr’na: Kurulugunun
100. Yili (1909-2009)

From 1st Surgical Clinic (1. Seririyat-i Hariciye) to Istanbul University
Cerrahpasa Medical Faculty Department of General Surgery: Celebration of
100th Year of Foundation (1909-2009)



YAZIM KURALLARI

MADDE 1. Ulusal Cerrahi Dergisi, Turk Cerrahi Dernegi’'nin su-
rekli yayin organi olup, dergide cerrahi bilimi ile ilgili klinik ve de-
neysel calismalar, cerrahinin temel konularindaki inceleme yazi-
lari, teknik katkilar, cerrahideki gelismeler, haberler ve mektuplar
yayimlanir. Dergi U¢ ayda bir (Mart, Haziran, Eylul ve Aralik),
yilda doért sayi yayinlanir ve dért sayida bir cilt tamamlanir.

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

MADDE 3. Doldurulmasi Zorunlu Formlar: Yazarlar dergide ya-
yimlanan Yayin Hakki Devir Formu, Katkida Bulunanlar Formu
ve Cikar Cakismasi Formlarini eksiksiz doldurarak yazilariyla
birlikte Ulusal Cerrahi Dergisi Editorligu’ ne gdndermek zorun-
dadir.

MADDE 4. Editorler Kurulu Yazim Kurallarina uymayan yazi-
lari yayinlamamak, diizeltmek lizere yazarina geri gdondermek
ve bicimce duzenlemek yetkisine sahiptir. Yayinlanmak tzere
goénderilen yazilar teknik degerlendirme asamasini gegctikten
sonra Editérler Kurulu’nun uygun gordigi en az iki danisman
tarafindan degerlendirilir ve yayinlanmasi uygun goérulirse der-
gide basilr.

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

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

MADDE 7. Baslik: Tiirkge - ingilizce olmalidir. Birgok indeksle-
me sistemleri baslk ifadelerine dayandigindan baslik dikkatle
secilmeli ve makale igerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Bag-
hgin 12 sézcligu gecmemesi uygun olur. 12 sézcugl gegen
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basliklarda “kisa baslik” verilmesi gerekmektedir.

MADDE 8. Yazar(lar)in acik ad(lar)i, soyad(lar)i ve unvan(lar)r,
¢alismanin yapildigi anabilim dal(lar)i veya klinik(ler)in ad(lar)
ve kurum(lar)in isimleri, eger varsa g¢alismayi destekleyen fon
ve kuruluglarin acik adlari, yazisma yapilacak yazarin ad ve
soyadi, posta ve e-posta adresi ile iletisim numaralari (telefon,
GSM, faks) online sistemde ayrica olusturulmaktadir. Maka-
le metni icerisinde yukaridaki bilgiler mevcutsa bu bilgilerin
“xxxxx” seklinde kapatilmasi gerekmektedir.

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

MADDE 10. Ozet: Ozetler Tiirkge ve Ingilizce olarak, en gok
250’ser kelime olmalidir. Ozetlerde bolim adi ve g¢alismanin
yapildid1 tarihler belirtiimemeli, kisaltma kullaniimamalidir.

Tiirkge Ozetler;

Amag,

Yontem,

Bulgular,

Sonug,

ingilizce Ozetler (Summary) ise;
Purpose,

Materials and Methods,

Results,

Conclusion

ara bagliklari seklinde yaziimaldir. ingilizce Ozetlerin basinda
yazinin Ingilizce bashgi bulunmalidir.

MADDE 11. Anahtar Kelimeler/Key Words ara bashgi Tip Ko-
nulari Basliklar’na (Medical Subject Headings) uygun olarak
verilmelidir. Tip Konulu Basgliklar’'ni (Medical Subject Hea-
dings) aramak igin belirtilen internet adresine basvurulabilir.
http.7/www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.htm/Anahtar kelimeler
en az 2 en fazla 5 kelimeden olugsmalidir.

MADDE 12. Metin: Giris, Hastalar ve Yontem/Gereg ve Yontem,
Bulgular, Tartisma ve Tesekkir(istenirse) bolimlerinden olusur.
Girig bolimu konuyu birkag ciimle ile tanimlamali ve okuyucuya
konu Uzerinde yapilan en yeni galismalar tanitmalidir. Hasta-
larla ilgili klinik caligmalar igin “Hasta ve Yontem” laboratuar ¢a-
lismalari ve hayvan deneyleri icin “Gere¢ ve Yontem” bagliklari
tercih edilmelidir. Hastalar / Gereg ve Yéntem boliimiinde hasta
ve / veya laboratuar hayvanlari Uzerine agik ve kisa tanimlar
sunulmali; kullanilan arag, kimyasal malzemeler ve yontemler
belirtiimelidir. Bagvurulan istatistiksel analiz yéntem(ler)i de bil-
dirilmelidir. Bulgular bélimi ¢alismanin sonuglarini vermelidir.
Veriler mimkin oldugunca net, tercihen tablo ya da sekil icinde
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sunulmalidir. Tablolarin ¢ok hacimli olmasindan ve dergi say-
fa sinirlarini agsmasindan kacginilmalidir. Tartisma boliminde
bulgulardan gikarilan sonuglar ele alinmali; bulgular yalnizca
iligkili literatlir isiginda tartigiimalidir. Tesekkur boliminde eger
istenirse makelenin yazarlari béliminde yer almayan ancak
makaleye katkisi olanlar yazilabilir.

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

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

Tum yazarlarin isimleri acik olarak yazilmahdir.

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

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

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

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

Yayimlanmamig toplanti sunumlarinin kaynak goésteriimemesi
gerekir.

MADDE 14. Sekil, Tablo, Fotograf ve Grafik: Kullanilan tim
materyallere metin iginde ayri ayr atif yapilmis olmasina 6zen
gOsterilmeli, atif sirasina gére numaralandiriimali ve her bir
materyal icin anlasilir basliklar yazilmahdir. Ayrica kullanilan
sekil/fotograf ve grafik materyallerin numaralari ve basliklari
ayri bir sayfada yazilarak metinin sonuna eklenmelidir. Sekil/
fotograf ve grafik dosyalari her biri ayri bir imaj dosyasi (jpg ya
da gif) olarak génderilmelidir. Dosyalarin minimun ¢ézundrligu
600 dpi olmalidir. Sekil ve ¢dzimlerin orijinal olmalari gerekir.
Baska herhangi bir yayin icinde kullaniimis bulunan sekillerin
dergimizde yayinlanabilmesi igin, gerekli izinler yazarlar tara-
findan ve makale bagvurusu yapilmadan énce alinmalidir. izni-
nin alindigini gosterir belgenin kopyasi yaziyla birlikte dergiye
gonderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegi fotograflar-
da, hastanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onay1 génderi-
len yaziya eklenmeli; aksi halde s6z konusu kisi ya da kigilerin
isimleri ve gozleri kapatilmalidir. Mikroskopik resimlerde blytt-
me orani ve kullanilan boyama teknigi belirtiimelidir.
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MADDE 15. Derleme Yazilari: Konu hakkinda birikimi olan ve
bu birikimi literatire de yansimis kisiler tarafindan hazirlanmig
derlemeler bilimsel igerigi ve dergi yazim kurallarina uygunlugu
saptandiktan sonra degerlendirmeye alinir. Yazarin o konu ile
ilgili basiimis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir. Der-
leme yazilari; baslik (Tirkce ingilizce), Tanitim yazisi (Tiirkge,
ingilizce), anahtar kelimeler (Tiirkge ingilizce), 6zet (Tirkge In-
gilizce) alt basliklarla bélimlendirilmis metin ile kaynaklari iger-
melidir. Tablo, sekil, grafik veya resim varsa yukarida belirtildigi
sekilde génderilmelidir.

MADDE 16. Olgu Bildirileri: Derginin her sayisinda sinirli sayida
olgu bildirisine yer verilmektedir. Olgu bildirilerinin kabullinde;
az gorulurlik, egitici olma, ilging olma, dnemli 6l¢lt degerleridir.
Ayrica bu tir yazimlarin olabildigince kisa hazirlanmasi gerek-
mektedir. Olgu bildirileri su béliimlerden olusmalidir: Tiirkge/in-
gilizce baslik, Tirkge ingilizce Tanitim yazsisi, Tiirkge-ingilizce
dzet ve Tirkge/ Ingilizce anahtar kelimeler, giris, olgu bildirisi,
tartisma, tesekkiir, kaynaklar, sekiller. ingilizce ézetin bashg
unutulmamali, ingilizce ézette olgunun en belirgin 6zellikleri ile
nigin sunulmaya deger oldugu belirtiimelidir. “Vaka” ve “vaka
takdimi” kelimeleri kullaniimamalidir. Olgu bildirilerinde yazar
sayisi dérdu gegcmemelidir; yazar sayisi dortten fazla ise baski
asamasinda ilk dort isim dikkate alinacaktir.

MADDE 17. Editére Mektuplar: Daha dnce basiimis yazimlarda
ilgili gorus, elestiriler ya da farkl bir konu Gzerindeki deneyim
ve dusunceler icin editdre mektup yazilabilir. Bu tir yazimlar
500 kelimeyi asmamali ve tibbi etik kurallara uygun olarak ka-
leme alinmig olmalidir. Mektup egder basilmis bir yazi hakkinda
ise; yil, say1, sayfa numaralari, yazi basligi ve yazarlarin adla-
ri belirtiimelidir. Mektup bir konu hakkinda deneyim, distnce
hakkindaysa verilen bilgiler dogrultusunda dergi kurallarina
uyumlu olarak kaynaklar belirtilmelidir.

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

Yazigsma Adresi

Dr. Sadik Kiligturgay
Turk Cerrahi Dernegi Ulusal Cerrahi Dergisi Editorlugu

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

Tel: (0312) 241 99 90
Fax: (0312) 241 99 91
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Cikar cakismasi beyan formu*
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CIKAR CAKISMASI

Hakem degerlendirmesi islemine duyulan kamu
gtiveni ve yaymmlanan makalelerin gtivenilirligi,
yazma, hakemlik ve editoriin karar verme asama-
larinda cikar cakismalarinin ne kadar iyi ele alin-
digma baghdir. Cikar ¢cakismasi, bir yazar (veya
yazarin kurumuy), hakem veya editoriin hareket-
lerini 6nyargili bir sekilde etkileyebilecek finansal
veya kisisel baglantis1 (bu baglantilar ayrica iki
yonlii sorumluluk, cakisan/iki yonlii ¢ikar iliskisi
veya ¢ikar cakismasi olarak da bilinir) bulundu-
gunda ortaya ¢ikar. Bu iligkiler, kararlar: goz ard1
edilebilecek derecede az etkileyebilecek olandan,
daha cok etkileyebilme potansiyeline sahip olana
kadar degiskenlik gosterebilir; buittin iliskilerin
hepsi gercek bir ¢ikar ¢akismasina yol agmaz. Kisi
baglantisinin, bilimsel karar1 tizerindeki etkisini
kabul etsin etmesin, ¢ikar ¢akismasi egilimi orta-
ya cikabilir. Finansal iliskiler (ticretli calisan olma,
danismanlik, hissedarlik, onursal baglanti, ticretli
uzman taniklig1), belirlenmesi en kolay olan, der-
ginin, yazarin ve bilimsel calismanin bizzat ken-
disinin gtivenilirligini sarsmast en olas1 ¢ikar ¢a-
kismalarini olusturmaktadir. Buna karsilik, kisi-
sel iligkiler, akademik rekabet veya entellektiiel
tutkular gibi baska nedenlerle de cakismalar orta-
ya ¢ikabilir.

Hakemlik ve yayin islevlerinde gorev alan kati-
Iimcilar, potansiyel bir ¢ikar ¢akismasimi temsil
ettigi diistiniilebilecek olan tiim iliskilerini agikla-
mak zorundadirlar. Bu iligkilerin agiklanmasi,
ayrica Editore Mektup ve Derleme yazilar agisin-
dan da 6nemlidir; ¢tinkii bu tip yayinlarda 6nyar-
ginin saptanmasi orijinal arastirma yazilarina
gore daha zor olabilir. Editorler, ¢ikar cakismast
beyanindaki bilgileri yayin kararlarina dayanak
olarak kullanabilirler. Ve eger makalenin deger-
lendirilmesinde onemli olduguna inaniyorlarsa
bu bilgileri yayimlayabilirler.

Yazarlarin Bireysel ili§kileri (sadakat/baglilik)
ile iligkili Potansiyel Cikar Cakigmalari
Yazarlar bir yazi gonderdiklerinde calismalari
hakkinda ényargi olusturabilecek tiim finansal ve

kisisel iligkileri aciklamakla yiikiimliidiirler. Be-
lirsizligi onlemek icin, yazarlar c¢ikar cakismasi
potansiyeli bulunup bulunmadigin agikca belirt-
melidir. Yazarlar bunu, konuyla ilgili ek detaylar1
verdikleri Cikar Cakismasi Beyaninda ve gerekir-
se bilimsel yaziyla birlikte gonderilen iist yazida
(cover letter) da yerine getirmelidirler.

Yazarlar, calismanin yaziya dokiilmesinde yardim-
a1 olan kisileri belirtmeli ve asistans i¢in kullanilan
maddi kaynag1 actklamali dir. Arastirmacilar, calis-
manin katilimcilarma olasi cakigsmalart agiklamali
ve bunu yazi metninde belirtmelidir.

Proje Destegi ile iligkili Potansiyel Cikar
Cakismalari

Calismalar, giderek artan bir sekilde ticari firma-
lardan, 6zel vakisardan ve devletten kaynak al-
maktadir. Bu durum, arastirma hakkinda 6nyargt
olusturma olasilig1 yaratabilir ve daha da 6nemli-
si arastirmaya kars: duyulan giiveni sarsabilir.

Bilim adamlarinin yayimlanmak {izere giivenilir
arastirma sonuclar1 verme yiikiimluliikleri var-
dir. Ayrica, kisiler yaptiklar: isten dogrudan so-
rumlu olduklarindan arastirmacilar, verilere
ulagsmalarimi ve bagimsiz olarak degerlendirme
yapmalarini, bilimsel yazi hazirlamalarini ve
bunlar1 yayimmlamalarini engelleyen anlasmalara
girmemelidir. Yazarlar, eger varsa calismanin
sponsorlariin (verilerin toplanmasi, degerlendi-
rilmesi ve yorumlanmasinda, yaziminda ve yayin
i¢in sunulmasi kararindaki) rollerini anlatmalidir.
Sponsorlarin arastirmaya dogrudan katilmas ile
potansiyel olarak ortaya cikan onyargilar, diger
yontemsel onyargilarla benzerlik gosterir.

Editorler, sonug olarak marka tanitma veya kar
amaci giiden acentelerce desteklenen bir calisma-
nin yazarlarindan, “Bu calismada tiim verilere
tam olarak ulastim; verilerin biitiinlestirilmesinin
ve analizindeki dogrulugun tiim sorumlulugunu
tistleniyorum” seklinde bir beyan1 imzalamalari-
n1 isteyebilir. Eger sponsor, yazarin yayin hakki
tizerinde hak iddia ediyorsa, editdrler makaleyi
dikkate almamay1 diistinebilir.

* Bu formun her bir yazar
tarafindan ayn ayn doldurulup
imzalanmasi gerekmektedir.

** By form gerektiginde fotokopi
ile ogaltilabilir.
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Asagidaki form finansal baglantilar, kisisel iliskiler, danismanliklar, kurul tiyelikleri, patent sahipligi ve benzeri iliskilerden do-
gabilecek, calismanin konusu ile ilgili tiim baglantilarin aciklandigi, Editor’e sunulmak tizere hazirlanmig bir beyanname niteligi
tasimaktadir. Editorler kurulu, sunulan bu agiklamanin igeriginin, makalenin bir pargasi olarak yaymlanmasina karar verme
hakkina sahiptir. Liitfen asagidaki maddelerde yer alan uygun bosluklart doldurunuz:

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

O Yok

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

Yoénetim/Danismanlik liskileri: Son tig yil icinde, bu calisma-
nin konusu ile baglantisi olabilecek, ticretli calisan veya yone-
tim kurulu ya da danisma kurulu {iyesi olarak yer alma duru-
mu. Var ise liitfen agiklama yapiniz.

[ Yok

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

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

O Yok

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

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

O Yok

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

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

Yazinin Bashgi

ilk Yazar Adi

Bu Formu Dolduran Yazarin Adi

imza
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DERLEME

Isi sok proteinleri

Heat shock proteins

Ersin Oztirk*, Nevzat Kahveci**, Kasim Ozliik**, Tuncay Yilmazlar*

Is1 sok proteinleri (.S.R) molekdil agirliklari 100 kDa'dan az olan ve temel olarak hticrelerin yiiksek islya (42-
46°C) maruz kalmasiyla tretimi artan bir grup proteindir. Infeksiyon, inflamasyon, etanol, arsenik, eser metaller
ve ultraviyole isik gibi bircok toksin, aglik, hipoksi, nitrojensizlik (bitkilerde) ve dehidratasyon gibi baska faktor-

ler de I.S.P. diretimini arttirir.

I.S.P’leri agirliklarina gbre dért ana gruba ayrilirlar: 1.S.P. 90 ailesi, I.S.PR. 70 ailesi, I.S.P. 60 ailesi ve ktiglik I.
S.P’leri. I.S.P’nin temel olarak hiicrede sitoproteksiyon (fizyolojik ve stres kosullarinda), nérodejeneratif bozuk-
luklar, sinyal iletimi ve kanser immdinolojisinde rolleri vardir.

Anahtar Kelimeler: /s/ sok, protein, sitoproteksiyon

flk kez 1962 yilinda tanimlanan Is1 sok proteinleri
(LS.P.), hiicrelerin ytiksek 1s1ya (42-46°C) maruz
kalmastyla tiretimi artan bir protein grubudur
(1). LS.P./nin dramatik artisina yol agan olay ¢o-
gunlukla 1s1 sok faktorii (I. $ .F.) tarafindan dii-
zenlenir ve 151 sok cevabi olarak adlandirilir (2-4).
1.S.P. artisina 1s1 disinda yol acan bagka faktorler-
de vardir. Bunlar infeksiyon, inflamasyon, etanol,
arsenik, eser metaller ve ultraviyole 1s1k gibi bir-
¢ok toksin, aclik, hipoksi, nitrojensizlik (bitkiler-
de) ve dehidratasyondur. Bu nedenle 1.S.P. ne
“stres proteinleri” de denmekte ve stres cevabi-
nin bir komponenti olarak da gortilmektedirler
1,2, 5).

Giintimiizden ancak yaklasik 30 yil énce radyo-
aktif olarak isaretlenmis aminoasitler ile protein
sentezini takip etmek muimkiin hale gelmistir (1).
Bu yontemle fizyolojik kosullarda hticrede prote-
in sentezinin oldukca degiskenlik gosterdigi sap-
tanmustir. Ancak stres kosullarinda normal sart-
larda tiretilen tim proteinlerin sentezinde belir-
gin bir azalma yasanirken bir grup protein sente-
zinin arttig1 goriilmiistiir (3). Iste bu strese karst
olusan ve temel deneysel modeli 1s1 artis1 oldugu
i¢in I.S.P. olarak adlandirilan proteinler molekiil
agirliklarma gore smuflanirlar. L.S.P. hemen he-
men tim canli hiicrelerinde biyolojik diizeyde
bulunurlar (5-7).

L.S.P./nin temel olarak hiicrede sitoproteksiyon
(fizyolojik ve stres kosullarinda), nérodejeneratif

bozukluklar, sinyal iletimi ve kanser immiinoloji-
sinde rolleri vardir.

Sitoproteksiyon

Modern stres cevabi galismalar1 ilk kez bundan
40 y1l 6nce Ritossa ile baglamistir (8). Ritossa, Dro-
sophila melanogaster olarak adlandirilan meyve si-
neklerinde 1s1 artis1 ile spesifik olarak saptanan
degisiklikler tanimlamuistir. Politen bir kromozo-
ma baglanan binlerce DNA dizininin aktif trans-
kripsiyon alanlarmin 1sik mikroskobunda goriil-
mesine olanak saglamasiyla normal kosullarda
hiicre cekirdeginde bulunan bazi aktif transkrip-
siyon alanlarinin stres durumunda kayboldugu,
buna karsin yeni transkripsiyon alanlarimnin orta-
ya ciktigi gozlemlenmistir. Ritossa’nin bu ¢alis-
mast hiicrenin strese bir cevap tirettigini gosteren
ilk galismadar (1).

Fizyolojik kosullarda, I.5.P. protein katlanmasi-
nin dogru yiriitiilmesinden sorumludurlar (9,
10). Hiicrede yeni tiretilen proteinlerin dogru bir
sekilde katlanmasma yardimci olan maddelere
“molekiiler saperon” denmektedir (11,12). Pro-
karyotlarda posttranslasyonel katlanma (folding)
on planda iken ytiksek canlilarda katlanma trans-
lasyon esnasinda olusur (13). Bunun sonucunda
proteinler sentez asamasinda iken ozellikle kat-
lanma hatalar1 sonucu hiicrede ¢okerek devre dis1
kalmaya agik hale gelirler. Molekiiler saperonlar
ozellikle bu noktada devreye girip yeni tiretilen
proteinlerin yanlis katlanmasim (misfolding) ve

*Uludag Universitesi Tip Fakiltesi,
Genel Cerrahi AD, Bursa, Tirkiye
**Uludag Universitesi Tip
Fakilltesi, Fizyoloji AD, Bursa,
Tiirkiye
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E-posta: drozturk@uludag.edu.tr

Makale Gelis Tarihi: 20.11.2009
Makale Kabul Tarihi: 12.12.2009

131



Tablo 1. Isi sok proteinleri (I.S.P)’nin siniflamasi.

1.S.P. Molekiiler Fizyolojik Streste Fonksiyon
agirhg yerlesim yerlesim
1.S.P. 90 ailesi 1.S.P. 100 100 ER ER Glukoz
metabolizmasi
1.S.P. 90a 86 Sitoplazma Sitoplazma Steroid reseptor
1.S.P. 908 84 Sitoplazma Sitoplazma Aktin
I.S.P. 70 ailesi I.S.P. 80 80 ER ER Immunglobulin
1.S.P 75 75 Mitokondri Mitokondri Glukoz
metabolizmasi
1.S.P. 73 73 Sitoplazma Niikleus Protein katlanmasi
I.S.P 72 72 Sitoplazma, Nukleus Protein katlanmasi
nikleus
1.S.P. 60 ailesi 1.S.P. 60 58, 60 Sitoplazma, Mitokondri  Protein katlanmasi
mitokondri
Kigulk 1.S.P. ailesi I.S.P. 47 47 Sitoplazma, Mitokondri, Kollajene 6zgu
mitokondri sitoplazma
1.S.P. 32 32 Sitoplazma Sitoplazma, Heme oksijenaz-1
nukleus
I1.S.P. 25 25 Sitoplazma Sitoplazma o-kristallin
I.S.P8 8 Sitoplazma, Sitoplazma, PDGF
membran membran

ER: Endoplazmik retikulum.
PDGF: Platelet derived growth factor.

¢okmesini engeller (12, 13). Katlanma ha-
talar1 en ¢ok 1s1 artisi ile fazlalastigindan
molekiiler saperonlarn ¢ogu L.S.P.dir
(1). Bu molekiillerin biraraya gelerek
yaptiklar1 proteinlere de “molekiiler sa-
peronin” denmektedir (14). Bunlar daha
¢ok 6-9 proteinden olusan yapilardir ve
genellikle 400-1000 kDA agirhigindadir-
lar. Protein sentezi esnasinda yeni tireti-
len proteinlerin ¢6kmeden katlanarak
olgunlasmast ¢cogu L.S.P. olan bir¢ok mo-
lekiiliin olusturdugu bir saperon agiyla
saglanmaktadir (13).

Noérodejeneratif bozukluklar

Son yillarda bir¢cok norodejeneratif bo-
zukluga protein katlanmasmdaki sorun-
larin yol actigina dair artan sayida calis-
ma yayimlanmustir. Bunlara 6rnek olarak
Huntington hastalig1, Kennedy hastaligs,
spinoserebellar ataksi, Parkinson, Alzhe-
imer ve amiyotrofik lateral skleroz veri-
lebilir (15-23). Bu hastaliklarda olusan
olgunlasmamus proteinlerin uzaklastiril-
masinda, olusmasimin engellenmesinde
L.S.P./nin bir sorun nedeniyle bozukluk
oldugu yapilan canli hiicre goriintiileme
calismalariyla gosterilmistir (24).
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Norodejeneratif hastaliklar yasamin ileri
safhalarinda goriiliir. Bu yaslarda 1.S.P.
genlerinin indiiksiyonunda bir zayiflama
oldugu  saptanmustir.  Caenorhabditis
elegans’larda 1.S.P. cevabimin insiilin sin-
yal yoluyla orttisen bir yol aracilig1 ile za-
yiflatildig bildirilmistir (25). Bu mikroor-
ganizmalarda LS.P. cevabinun zayiflamast
mikroorganizmanin émriini belirgin ola-
rak kisaltmustir. Ayni etki yine bu mikro-
organizmalarmn Daf-16 mutantlarinda da
gortilmiistiir. Bu mutantlarda instilin sin-
yal yolunda FOXO transkripsiyon faktorii
eksiktir. Yani 1.5.P.'ndeki azalma yaslan-
maya karst koruyuculugun azalmasmna
sebep olurken, artmis L.S.P. organizmala-
rin yasam stiiresini uzatabilir.

Sinyal iletimi ve kanser immiinolojisi

1.S.P. 90 ve L.S.P. 70 i¢lerinde NF-kB, p53,
v-Src, Rafl, Akt ve steroid hormon resep-
torleri bulunan bir¢ok sinyal iletim yo-
lunda transkripsiyon faktorleri, sinyal
molekiilleri ve kinazlar1 regiile ederek
etki ederler (26). Ttiimor hiicreleri malign
olmayan koken hiicrelerine nazaran asir1
miktarda 1.S.P. tiretirler. Bu gozlem tii-
mor hiicrelerinin daha ¢ok 1.S.P.’ne ihti-

ya¢ duyduklar1 savin1 giindeme getir-
mistir (27). Belki de fazla miktarda bozuk
protein tretimini engelleyerek tiimor
hiicresinin émriiniin kisaltilmasini 6énle-
mek icin buna ihtiya¢ vardir. Hginq bir
nokta da ttimor hiticrelerinin ytizeylerin-
de L.S.P. 72 bulunmasidir. Bu hiicreyi do-
gal katil hticrelere hedef haline getirmek-
tedir (25).

Tiimor hiicrelerinden elde edilen ve icle-
rinde I.S.P.'nin de bulundugu bazi mole-
kiillerin, organizmadaki immiin cevab1
arttirmast mantigina dayanarak pasif
kanser asilar tiretilmistir (28). Kanserli
doku cerrahi olarak ¢ikartildiktan sonra
24 saat i¢inde islenerek kanserli dokunun
irettigi peptidleri tasiyan 1.S.P. piirifiye
edilmekte ve daha sonra bu 1.5.P.-peptid
kompleksi dokunun alindig kisiye geri
injekte edilmektedir. Kisinin injeksiyon
bolgesindeki antijen sunan hiicreler bu
L.S.P.-peptid kompleksini alarak T-htic-
relerine sunmaktadirlar. T-hticreleri boy-
lece kanserli dokuyu normal dokudan
ayirt edebilmekte ve organizmada kalan
kanser hiicrelerini taniyarak yok etmek-
tedirler. Bu sayede fibrosarkom, hepato-
ma, skuamdz hiicreli karsinom, kolon
kanseri, melanom, akciger kanseri, lenfo-
ma ve prostat kanserine kars1 basarili so-
nugclar alindig: bildirilmistir (28). Yapilan
calismalar organizmanin LS.P.-peptid
kompleksindeki peptide karsi cevap
tirettigini gostermistir. Ancak 1.5.P.-pep-
tid kompleksi, peptidlere gore 400 kat
daha giicli bir immiin cevap yaratmis-
tir.

I.S.P. regiilasyonu

Normal sartlarda sitoplazmada bulunan
LS.P. 70, L.S.F./nti baglayarak inaktive et-
mektedir (3, 6). Hiicre i¢cinde protein de-
nattirasyonuna yol acan bir olay oldu-
gunda 1.S.P. 70 denattiire proteinlere bag-
lanir. Bunun sonucunda I.S.F. inaktivas-
yonu ortadan kalkar. Ayrica, arasidonik
asit metabolizma tirtinlerinin de 1.S.F.2"yi
aktifledigi gosterilmistir (2,25). Bu da inf-
lamasyon ve LS.P. tiretimi arasinda bir
baglant1 oldugunu gostermektedir. Bazi
antifungal ajanlarin (radicicol ve gelda-
namycin gibi) .5.F./nii inhibe ettigi bilin-
mektedir (29). Bitkisel bir tirtin olan Ce-
lastrol memeli hiicrelerinde I.S.F. artisina
yol agmaktadir (25). Hatta bu tirtin Hun-
tington hastalig1 ve ALS'de tedavi ama-
cyla denenmektedir. 1.S.F. inhibitorleri
arasinda flavanoid tiirevi olan quercetin
ve benzylidene lactam bilesigi KNK437
sayilabilir (30). Etkileri tam olarak acikla-



namasa da bu iki molekiiliin I.S.F. tireti-
mini azalttig1 gosterilmistir.

Insanlarda L.S.F./niin ii¢ alt grubu tarif-
lenmistir (3). 1.S.P. regtilasyonunda temel
olarak I.$.F. 1 rol oynar (1, 3, 6, 25). L.S.F.
1'ler tiglti yapilar halinde gekirdekteki I.
S.P. geninin promoter bolgesine baglanir
ve I.S.P. tiretimi baslar (3). Ayrica hiicre
i¢i artan denattire proteinler dogrudan I.
S.F.1 genini de indiikleyerek daha ¢ok
I.S.F.1 tiretimine yol acarlar. Yeni tireti-
len 1.S.P., 6zellikle de 1.S.P. 70 hiicre ici
zararli etkeni (genellikle denatiire ya da
yaslanmis proteini) baglayarak etkisiz
hale getirir (1). Bu islem tamamlaninca
artan 1.S.P. 70’ler L.S.F.-1’e baglanarak I.
S.F. inaktive edilir ve hiicre fizyolojik ko-
numuna geri doner. Ek olarak I.S.P. -I.
S.F.1 kompleksi I.S.F. 1 genine negatif fe-
edback uygular ve L.S.F. 1 tiretimi de du-
rur. (3, 25)

LS.P. agirliklarina gore dort ana gruba
ayrilirlar. Tablo-1'de L1.S.P. smiflamasi
Ozetlenmistir.

1.S.P. 90 ailesi

1.§.P. 100 ve 1.S.P. 90f: Bu iki molekiil bir-
birine ¢ok benzer etkiler gostermektedir.
Ayrica bu iki molekiiliin beraber etkinlik
gosterdigine dair calismalar vardir. En
iyi bilinen etkileri calmodulin baglayici-
Iiklaridir (31). Yiiksek konsantrasyonda
ise aktin filamentleri ile etkilesime girer-
ler. Etkilerini gosterebilmeleri igin Ca*?
ihtiya¢ duyarlar. Ayrica LS.P. 90f'nin
glukoz metabolizmasinda rol aldig: dii-
stiniilmektedir. Bir calismada diyabetik-
lerde I.$.F. 1 ve I.S.P. 72'nin azaldig1 buna
karsin I.S.P. 90p artist oldugu gozlemlen-
mistir (32). Yine ayni ¢alismada diyabe-
tiklerde iskemik stresin I.S.F. 1 ve L.S.P.
72 diizeylerini etkilemedigi ama egzersi-
zin L.S.F. 1 ve L.S.P. 72 diizeylerini arttir-
dig1 gosterilmistir. Diyabetiklerdeki in-
siilin direncinin [.S.P. ile iligkisi su an i¢in
ilgi ceken bir arastirma konusudur.

I.S.P. 90a: Giintimtizde en iyi bilinen
ozelligi timorogenez ile olan iliskisidir
(33). 1.S.P. 90 daha ¢ok L.S.P. 70, L.S.P. 40
ve I.S.P. organize edici protein ile birlikte
¢oklu saperon yapist seklinde bulunur
(34). Hiicrelerin iletisimi ve normal mor-
folojik yapilarmin korunmasinda énemli
rolleri vardir. LS.F. 1 ile tranksripsiyonu
diizenlenir (25). “Epidermal growth fac-
tor” (EGF) reseptor sinyal iletimi ve Akt
sinyal yolu gibi muhtelif sinyal yollar1 ile
apopitotik yollarda gorev alir ve steroid
hormon reseptorlerinin diizenlenmesin-
de rol oynar (33). Apopitozda birden faz-

la noktada gorevi vardir ancak genel ola-
rak anti-apopitotik bir role sahiptir (35).
Dolayistyla kanser hiicrelerinin canliligi-
nin devam etmesine yardimci olur (6).
Ozellikle androjenik hormon reseptorle-
rinin fonksiyonlarinin ve stabilitelerinin
diizenlemesinde etkilidir ve bir ¢ok tii-
moriin gelisiminde etkisi olan “vascular
growth endotheial factor” (VGEF) resep-
torlerinin fonksiyon gostermesi LS.P.
90"a baghdir (33).

Is1 artis1 ve hipoksi tiimoral hiicrelerde I.
S.P. 90 artisina bagli olarak tiimor diren-
cini arttirir. Bloklanmasi hiicre dlimiint
hizlandirir. Lenfomalarda biiytimeyi art-
tiran simerik protein NMK-ALK L.S.P. 90
varliginda fonksiyon goriir (36).

Geldanamycin ile bloklanmasi kemotera-
piye destek amacli deneysel olarak kulla-
nilmaktadir. Geldanamycin tiirevlerinin
kullanimu ile kanser hastalarinda yasam
beklentisinde belirgin artis bildirilmistir
(25).

Uveit gibi baz1 inflamatuar hastaliklarda
koruyucu rol aldig1 bildirilmistir (37).
Ancak intestinal mukozanin inflamatuar
ya da iskemik hadiselere kars: korunma-
sinda etkisi olmadig1 gosterilmistir (6).

I.S.P. 70 ailesi

I.S.P. 70 tiim I.S.P. icinde tizerinde en ¢ok
calisma yapilmis olan molekiildir (1, 5,
6, 9). Sitozolik 1.S.P. 70 temel olarak iki
formda bulunur; stresle artan 1.S.P. 72
(LS.P. 70 olarak bilinir) ve stirekli tireti-
len L.S.P. 73 (6). LS.P. 70'in ilging 6zellik-
lerinden biri de 1.S.P. 60’la beraber hiicre
dis1 ortamda bulunmalaridir (38).

Protein katlanmasi ile ilgili olarak genis
bir etki spektrumlar1 vardir (9). Yeni iire-
tilen proteinlerin katlanmasi, yanls kat-
lanmus ya da ¢okelti proteinlerin yeniden
katlanmasi, salgisal proteinlerin hiicre
zarina translokasyonu ve diizenleyici
proteinlerin aktivitelerinin kontrolii en
iyi bilinen etkileri arasindadir. Bu anlam-
da I.S.P. 70 hiicrenin bekgisidir. Bu etkile-
rini ATP kullanarak peptidlerin hidrofo-
bik segmentleri ile etkileserek goster-
mektedirler. I.S.P. 70 faaliyetlerinin regii-
lasyonu L.S.P. 70 gen kontrolii, ko-sape-
ron iligkileri ve diger saperon sistemlerle
etkilesimleri ile saglanir.

Yeni tiretilen proteinlerin ¢okmesini ko-
saperon olan J-domain protein (JDP) ile
beraber organize ederler (9). Bu komp-
leks yeni iiretilen proteini hidrofobik ug-
larindan sararak hiicre ici etkilesimler-

den korur. Bu 6zellik sadece 1.S.P. 70 aile-
sine mahsustur.

Yapilan calismalarda ¢oken proteinlerin
L.S.P. 70-1.S.P. 100 isbirligi ile ¢oziilebilir
hale getirildigi ve sonra tekrar katlanma-
ya ugradiklar: gosterilmistir (5).

Son yillarda okaryotlarin diizenleyici
proteinlerinin biyolojik aktivitelerinin
L.S.P. 70 ailesi tarafindan diizenlendigine
dair bircok ¢alisma yayinlanmistir. Bun-
lar arasinda steroid hormon reseptorleri
gibi niikleer reseptorler, Raf, elF2a-kinaz
gibi kinazlar ve 1.S.F., c-Myc, pRb gibi
transkripsiyon faktorleri vardir (25). Bu
gorevlerinde I.5.P. 70'lere I.5.P. 90, Cdc37
ve p23 gibi proteinler eslik etmektedirler
(9). Bu sayede L.S.P. 70’ler sinyal iletimi,
hiticre siklusu regiilasyonu, differensias-
yon ve apopitozda etkili gorevler tistle-
nerek onkogenez, norodejeneratif ve oto-
immiin hastaliklar, viral infeksiyonlar ve
yaslanma gibi konularda énemli rol alir-
lar (27, 39).

Bakterilerde protein katlanmasinin %10-
20’si L.S.P. 70 bagimlidir (40). Bakteriler-
de ortalama protein agirlig: 35 kDa iken
insanlarda 52 kDa’dur (9). Buradan in-
sanda daha fazla oranlarda protein kat-
lanmasmin L.S.P. 70 bagimli oldugu so-
nucu ortaya cikar. Hging olarak mutant
proteinler ¢cok daha fazla I.S.P. 70 bagim-
Iidirlar. Bu anlamda I1.S.P. 90’a benzer se-
kilde mutant proteinlerin varligm stir-
diirmesinde olduk¢a onemlidirler (25).
Stres gibi L.S.P. 70lere fazla ihtiya¢ duyu-
lan durumlarda ya da yaslanma gibi
daha az 1.S.P. 70 iiretilen durumlarda
mutant proteinler ¢oker (9). Ancak bazi
SOD1 mutantlar1 gibi mutant proteinle-
rin ¢okertilmesinde de 1.5.P. 70’e ihtiyag
vardir. Her iki mekanizma da onkogenez
(mutant p53), ALS (mutant SOD1 protei-
ni), Parkinson (mutant a-synuclein) gibi
norodejeneratif bozukluklarin ortaya
¢ikmasinda etkili olabilir (25).

1.S.P. 70 6zellikle 1.S.P. 90 ile beraber hiic-
re dlimti, differensiasyon, proliferasyon
ve hiicre homeostasis devami konusun-
da gorev alir (9). I.S.P. 70 kaspaz tizerin-
den apopitozu inaktive eder. 1.S.P. 70 se-
viyesinin artmasi TNFa gibi apopitotik
faktorlerin islevini azaltir (27). Tersine L.
S.P. 70 azalmasi apopitozu kolaylastirir.

Gastrointestinal sistemde I[.S.P. 70’in
stresle arttig1 gosterilmis ama bunun ko-
ruyucu bir etkisi goriilememistir (6). Bas-
ka bir calismada (41) L.S.P. 70"in intestinal
hiicrelerde koruyucu etkisi icin IL.S.P.
32'yi ko-saperon olarak kullandig1 ¢ne
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stirtilmiistiir. Kolonda ise I.S.P. 70’in ko-
ruyucu etkileri bildirilmistir (6).

L.S.P. 70'in renal iskeminin geri doniisii-
ne olumlu katkilar yaptigi, dolayisiyla
bobrek nakli sonras: iyilesme siirecine
faydasi oldugu bilinmektedir (1). Bu et-
kinin detaylar1 acik olarak aydinlatila-
mamuis olsa da bu etkide hiicre iskelet
yapisinin korunmasinin énemli rol oyna-
dig1 dustintilmektedir (42).

Yasla birlikte 1.S.P. 70 tiretimi azalmasina
ragmen ilging olarak 100 yas tizerinde I.
S.P. 70 tiretimi tekrar artar (9). L.S.P. 70 ai-
lesi konusunda net olarak bilinen farkl
ko-saperonlarla etkileserek farkli etkiler
gosterdikleridir, ancak hangi ko-saperon-
larin hangi I.S.P. 70 tiyesini nasil sectikleri
ve sonugcta hangi etkilere neden olduklar1
hentiz tam olarak aydinlatilamamustir.

I.S.P. 60 ailesi

1.S.P. 60 ailesi daha ¢ok 6-8 molekiiliin
birlesimine 1.S.P. 10 eklenmesi ile olusan
saperonin seklinde bulunur (6,43). E.
coli’de biiytime i¢in mutlak varligi ge-
reklidir (GroEL) (44). ATP bagiml bir
reaksiyonla polipeptid zincirlerinin kat-
lanmasin1 diizenler (43). Bircok hiicrede
koruyucu etki gosterir. Bu etkileri 1.S.P.
70 ailesine benzer tzellikler gosterir, an-
cak farkli mekanizmalarla gerceklesir. I.
S.P. 70 tek basina etki ederken L.S.P. 60
saperonini, GroES/1.S.P. 10 ko-saperoni-
niyle birlikte yaklasik 1000 kDa agirligin-
da bir molekiildiir (12). I.S.P. 60 sapero-
nin en 6nemli 6zelligi mitokondride yer
almasidir (6, 12, 14, 43). Mitokondri mat-
riksindeki en ¢nemli protein katlayici
molekiildiir (14). Genetik mutasyonla-
rinda ciddi mitokondriyal hastaliklar ge-
lismektedir (12). Mitokondrinin hiicresel
strese lokal yanitla tolerans gostermesi
1.S.P. 60 sayesinde olur (45).

Hiicrede mitokondri disinda hiicre za-
rinda da saptanmistir. Aminoasit trans-
portunda rolii oldugu diistintilmektedir
(12). Pankreas P hiicre membraninda ol-
mast ve nonobez diyabetik ratlarda I.S.P.
60 kaybinin Langerhans adacik hiicrele-

134

rinin inflamasyonuna eslik etmesi, insti-
lin sekresyonunda gorevi oldugunu dii-
stindiirmektedir (46). Kanser hiicreleri-
nin zarlarinda tumoériin kaynaklandig:
dokunun orijinal hiicrelerinin zarlarina
oranla daha fazla I.S.P. 60 oldugu saptan-
mustir (47). Serviks ve mesane kanseri
gibi bazi1 kanserlerde 1.$.P. 60 seviyesinin
yiiksek olusunun koétti prognostik faktor
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (48,
49). Apopitoz ve L.S.P. 60 arasindaki iliski
hentiz tam aydmlatilamamstir. 1.S.P.
60"1n apopitozu arttirdigini gésteren ¢a-
lismalar kadar azalttigini gosteren calis-
malar da vardir (12).

Dolasima ¢ikan I.S.P. 60 vaskiiler ve mye-
loid hiicrelerin yiizeyinde adhezyon mo-
lekiilii olusmasii ve bu hiicrelerden
proinflamatuar sitokinlerin salmimini
arttirir (7). Ayrica renal ve vaskiiler has-
taliklarda dolasimda 1.S.P. 60 saptanir.
Muhtemelen vaskiiler yatak gerilime
kars1 I.S.P. 60 yanit1 vermektedir. Hiper-
tansiyonlu hastalarda anti-IL.S.P. 60 da
saptanmustir (38). 1.S.P. 60, mitokondri-
yal rejenerasyonun gostergesi oldugun-
dan, stirekli rejenerasyon goriilen gastro-
intestinal sistem hiticrelerinin epitel do-
kusunda normalde de dlctilebilir diizey-
lerde de vardir (14). Stres kosullarinda
hem ince barsak hem kolonda arttig1 gos-
terilmisken, ne ince barsak ne de kolonda
koruyucu etkileri gozlemlenmemistir (6).
Ancak, barsaklarda epitel disinda barsak
duvarinda da farkli hiicrelerde bulunma-
s1, I.S.P. 60"1n barsaklarda daha ¢ok moti-
lite ile iliskili fonksiyonlar: olabilecegini
dustindtirmektedir (6,7, 14) .

Kugik I.S.P. ailesi

Genel olarak 12-43 kDa agirliginda olan
bu grup 6zellikle insan g6z lensinde bu-
lunan a-crystallin ile benzerlik gosterir
(24). Her ne kadar bir ¢ok molekiil bu
gruba dahil olsa da ortak noktalar1 a-
crystallin domaini ad1 verilen 100 amino-
asitlik ortak bir yap1 igermeleridir (50).
Hiicrenin bircok degisik bolgesinde yer-
lesmislerdir ve degisik gorevleri vardir.

Daha ¢ok hiicre iskelet yapis: ve zarlarla
etkileserek koruyucu olarak gorev ya-
parlar (24). 1.S.P. 60, 70, 90 ve 110'1a bir-
likte calisarak yeni {iretilen proteinlerin
cokmesini onlerler (51). Ozellikle enerji
gerektirmeyen etkileri ile proteinlerin
¢okmesini engellerler ancak tekrar kat-
lanma L.S.P. 70 kontroliindedir (14). Kii-
¢lik I.S.P. saperon etkilerini ve ¢oziintir-
likklerini molekitillerindeki serbest kar-
boksil ug sayesinde korurlar (24). Yine
ayn1 karboksil grup kiictik 1.S.P. nin bir-
birine baglanmasin saglar.

Kigtik I.S.P. 6karyotlarin mikrofilaman,
mikrotiibtil ve aktin gibi hiicre iskelet ya-
pilar1 ve a-crystallin ile etkileserek bu
yapilarin 1s1, oksidatif stres ve kimyasal
ajanlara karst korunmasin saglarlar (24,
52). Mycobacterium hiicre zarinda bulu-
nan L.S.P. 16.3 oksijen radikallerinin etki-
lerini  bloklayarak mycobacteriumun
makrofajlardan korunmasini saglar (53).

LS.P.27,15.P. 25, 1.S.P. B9 ve I.S.P. 20'nin
stres durumunda hticre cekirdegine geg-
tigi gosterilmis, ancak bu molekiillerin
transkriptik faktor olarak mi1 gorev aldik-
lar, ya da gekirdekgigi mi koruduklar:
tam olarak aydinlatilamamuistir (24).

Gozde katarakt olusumunu engellerler
(54). Mutasyona ugramis formlar: ise
Parkinson ve Alzhemier hastaliginin pa-
tofizyolojisinde rol oynar (50). Kanserler-
de timoriin agresifligini azaltirlar ancak
kemoterapiye direng gelisiminde de rol
oynamaktadirlar (55).

Is1 ile 6nceden indiiklenen bu gruba ait
L.S.P. kalp, beyin ve bobrekte iskemi-"re-
perfiizyon hasarina karsi koruyucudur-
lar (50). L.S.P. 25 (insanda 27) ve 32'nin
intestinal hticrelerde iskemi-reperfiizyon
hasarina karsi koruyucu oldugu gosteril-
mistir (6, 41).

Sonug olarak, L.S.P. dustnildtigiinden
¢ok daha fazla gorevleri olan hiicrenin
bekgileridirler. 1.S.P. daha iyi anlasildik-
¢a biiytik bir ihtimalle sebebi bilinmeyen
bir¢ok hastaligin patofizyolojisi anlasila-
bilecek ve hatta yeni tedavi imkanlar1 or-
taya ¢ikabilecektir.



SUMMARY

Heat shock proteins

Heat shock proteins (HSP) are a group of proteins that have a mo-
lecular weight less than 100 kDa and whose production is induced by
heat (42-46°C) shock. Infection, inflammation, some toxins such as
ethanol, arsenic, trace metals and ultraviolet light, hunger, hypoxia,

lack of nitrogen (in plants) and dehydration are the factors that could

induce HSP production. HSPs are classified into four main groups
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ARASTIRMA YAZISI

Tip Fakiltesi birinci sinif 6grencilerinin organ-doku
nakli konusundaki bilgi, tutum ve davraniglari

Knowledge and attitudes among first year medical students about organ donation

Zeynep Baykan*, Melis Nagar*, Refika Yamanel**, Aslihan Ozge Uzun**, Seyma Daghtuncezdi**,

Hatice Davran**, Gilen Murt**

Amag: Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi birinci sinifda 6grenim géren égrencilerin organ-doku
nakline yénelik bilgi diizeylerini, tutum ve davraniglarini saptamak amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici tipteki ¢alismanin evrenini, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi birinci sinifda
6grenim gérmekte olan 143 6grenci olusturmaktadir. Calismaya katilma orani % 72.0°dir (n=103). Arastirmanin
verileri arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu araciligiyla toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde,
sayi, yuzdelik hesaplamalar ve ki kare testi kullaniimigtir.

Bulgular: Calismaya katiimayi kabul eden 103 6grencinin %34.0’(i qrganlarm/ bagislamay dgdiniirken,
%15.5'i diiglinmemekte, %50.5 de Kararsiz olduklarini belirtmiglerdir. Ogrencilerin %2.9’'unun organ bagis
karti vardir. Birinci sinif 6grencilerinin hepsi organ nakli konusundaki bilgilerini yeterli bulmamaktadir.

Sonug: flk sinif 6grencilerinin organ badisi konusundaki istekliliklerinin yetersiz oldugu gériilmektedir. Organ
bagislamak isteyenlerin ise cok azinin badis karti bulundugu saptanmistir. Ogrencilerin organ bagisi konusun-
daki tutumlanmi gelistirmek icin egitim programlan igerisinde organ bagisi ile ilgili konulara erken dénemde
yer verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Organ bagisi, égrenciler, bilgi, tutum

GiRiS

Organ nakli, viicutta gorevini yapamayan bir or-
ganin yerine canlt bir vericiden veya 6liiden ali-
nan saglam doku veya organin nakledilmesi isle-
midir (1). Tedavi edici amaglarla kullanilmasinin
temelleri 19. ytizyilin baslarinda ortaya atilmistir.
Hayvan deneylerinin ardindan insanlar tizerinde
yapilan ¢alismalarla bugtinkii bi¢imini almustir.
Guntimiizde bobrek, karaciger, kalp, akciger,
pankreas, kemik iligi, kan, kornea gibi pek cok
organin nakli gerceklestirilebilmektedir (1,2).

Ulkemizde 3 Haziran 1979 tarih ve 2238 sayili
“Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilan-
mast ve Nakli Hakkindaki” kanuna gore organ
bagis1 18 yasini doldurmus ve miimeyyiz olan ki-
silerin iki tanikla birlikte, kendisi 6ldiikten sonra
organlarmi bagisladigini belirten bir belgeyi dol-
durarak imzalamasiyla ya da tibben 6liimiin tes-
pitinden sonra hasta yakinlarinin organ bagisin-
da bulunmasi ile yapilmaktadir (3). Organ bagis-

lamak tam anlamiyla kisinin iradesiyle ve gontil-
It bigimde yapilan insani bir davranistir.

Organ nakli yirminci ytizyilin tip mucizelerinden
biridir. Organ nakli uygulanmasz ile birlikte kay-
bedilmesi kacinilmaz hastalar ikinci bir yasam
sans1 yakalamakta ve aileleri ile birlikte pek ¢ok
kisinin yasam kalitesi ytikselmektedir. Bu neden-
le insanlar arasindaki dayanismanin parlayan
semboliidiir (4,5). Yapilan cesitli calismalar organ
nakli konusunda gortisler olusurken egitim, sos-
yoekonomik diizey, kiiltiir ve dinin 6nemli fak-
torler oldugunu gostermistir (5).

Organ nakillerinde kaynak canli veya ¢lii (kadav-
ra) olabilir. Gelismis tilkelerde organ vericilerinin
%801 kadavra, %20’si canl1 kaynakl iken tilkemiz-
de bu oran tam tersidir ancak kadavra vericileri de
gin gectikce artmaktadir (2,5). Ancak hem tilke-
mizde hem de diinyada organ bagis: istenilen dii-
zeylerde degildir. Kadavra veya canli dondrden
yapilacak bagisi arttirmanin yolu egitimdir (1).
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Tablo 1. Arastirma kapsamina alinan birinci dénem égrencilerinin

sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler Sayi Yiizde
Cinsiyet (n=102)
Erkek 44 431
Kadin 58 56.9
Anne egitim diizeyi (n=102)
Okuryazar degil 9 8.8
Okuryazar 1 1.0
ilkokul mezunu 24 23.5
Ortaokul mezunu 9 8.8
Lise mezunu 30 29.4
Yiksekokul/Universite mezunu 29 28.4
Baba egitim diizeyi (n=103)
Okuryazar degil 1 1.0
Okuryazar 1 1.0
ilkokul mezunu 11 10.7
Ortaokul mezunu 5 4.9
Lise mezunu 20 19.4
Yuksekokul/universite mezunu 65 63.1
Cevresinde organ-doku nakli olmus/bekleyen biri olma durumu (n=102)
Evet 12 11.7
Hayir 90 87.4

Ozellikle kadavradan yapilacak bagislar-
da konuya duyarl ve egitimli saglik per-
soneli anahtar rol oynamaktadir. Organ
nakli ve organ bagisi konusunda halka
onctiliik eden iki meslek dalinin hekimler
ve din adamlar1 oldugu g6z oniine alindi-
ginda ileride saglik sektoriinde hizmet
edecek tip dgrencilerinin organ nakli ko-
nusunda bilgilendirilmeleri ve gelecege
hazirlanmalar1 gerekmektedir.

Bu galismanin amact Erciyes Universitesi
Tip Fakiiltesi (EUTF) birinci dénem 63-

rencilerinin organ-doku nakli konusun-
daki bilgi dtizeylerini lgmek, tutum ve
davranislarini belirlemektir.

GEREG VE YONTEM

Bu calisma, 2008 y1l1 Mayis ay1 icinde Er-
ciyes Universitesi Tip Fakiiltesi birinci
smif dgrencilerinde gerceklestirilmis ta-
nimlayici bir arastirmadir. Calisma evre-
nini, Erciyes Universitesi dénem birde
0grenim gormekte olan 143 6grenci olus-
turmustur. Calismada 6grencilerin tii-
miine ulasilmasi hedeflenmis, ancak de-

Tablo 2. Ogrencilerin organ-doku nakline yénelik bilgi sorularina verdikleri

cevaplarin dagilimi.

Degiskenler Evet Hayir Bilmiyorum
Sayr Yiizde Say1 Yiizde Saylr Yiizde

Organ-doku nakli sadece akrabalar arasinda 12 11,7 88 85,4 3 2,9

yapilabilir.

Kadavradan organ-doku nakli yapilabilir. 39 37,9 50 48,5 13 12,6

Organ-doku naklinden énce mutlaka doku 94 91,3 4 3,9 5 4,9

testi yapiimasi gerekir.

Organ-doku nakli yapilabilmesi igin alici ve 57 55,3 23 22,3 23 22,3

verici kan gruplarinin uyumlu olmasi gerekir.

Kadavradan organ-doku alinmasi igin beyin 53 1.5 23 22,3 26 25,2

6limuanin gergeklesmis olmasi gerekir.

Organ-doku bagis! igin kisinin sozel olarak, 20 19,4 73 70,9 10 9,7

organlarini-dokularini bagisladigini belirtmesi

yeterlidir.

Kadavradan alinan her organin/dokunun 63 61,2 5 4,9 35 34,0

kisiye nakledilmeden 6nce bekleme suresi

farkhdir.

isteyen herkes para karsiligi organlarini 2 1,9 78 75,7 21 20,4

satabilir (yasaldir).
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vamsiz olan ya da anket formunu dol-
durmak istemeyen 40 6grenci calisma
disinda brrakilmistir. Calismaya katilma
orant %72,0'dir ( 103 6grenci). Calisma
icin etik kurul onayr ve ogrencilerden
szl onam almmustir. Ogrencilere 29 so-
rudan olusan bir anket formu uygulan-
mistir. Ankette 6grencilerin sosyo-de-
mografik (5 soru), organ-doku nakli ile
ilgili tutum (6 soru), davranis (2 soru) ve
bilgi diizeylerini (10 soru) clgen sorular
yer almaktadir. Ogrencilere calismanin
amaci, anket formunun icerigi hakkinda
bilgi verildikten sonra arastiricilar tara-
findan anket formu ders sirasinda dagiti-
lip toplanmustir.

Toplanan veriler bilgisayar ortamina ak-
tarilmis, analizler yapilmistir. Istatistik-
sel analiz yontemi olarak ki-kare testi
kullanilmustir. p degeri <0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya katilan 103 6grencinin yas or-
talamalar1 19,1+1,1'dir. Arastirmaya kati-
lan ogrencilerin sosyodemografik 6zel-
likleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Ogrencilerin bilgilerini 6lcmek igin soru-
lan sorulara verdikleri cevaplar Tablo 2 ve
3’de gosterilmistir. Arastirmaya katilan
ogrencilerin %80,6’s1 organ-doku bagisi-
nin nereye yapilacagini bilmedigini soyle-
mistir. Bildigini sdyleyen 19 6grencinin
10'u hastanelere, 4'ii her hangi bir saglik
kurulusuna, 1'i Kizilay’a organ-doku ba-
gisinin yapilabilecegini belirtmistir. 4 6g-
renci ise soruyu bos birakmustir.

Ogrencilerin organ bagisma yonelik tu-
tumlar1 Tablo 4 ve 5'de gosterilmistir. Ka-
tilimcilarin cinsiyete goére organ bagisina
karsi tutumlar1 arasinda anlamli bir fark
yoktur (p>0.05). Birinci smuf 6grencileri-
nin %34’ organlarini bagislamayi diistin-
diiklerini s6ylemis ve %2,9"u organ bagis
kart1 bulundugunu belirtmistir.

Ogrencilerin %43,7’si, organ verecegi ki-
sinin kisisel 6zelliklerinin onu ilgilendir-
digini soylemistir. Ogrencilerin %66,0's1
(n=68) organ-doku nakli konusundaki
bilgi diizeylerini yetersiz, %44.0"ti kismen
yeterli bulmaktadir. Bilgilerinin kismen
yeterli oldugunu diistinenlerin en cok
faydalandiklar1 bilgi kaynagi medyadir
(%70,9). Organ bagisi konusunda yarar-
lanilan diger bilgi kaynaklari; ders-okul
(%38,8), saglik personeli (%19), aile
(%8,7), vakif-dernek (%4,9) ve diger kay-
naklardir (%3,9). Donem bir 6grencilerin-



Tablo 3. Ogrencilerin belirttikleri nakil yapilabilecek organ-dokularin dagilimi.

Doku-organ Sayi Yizde
Bobrek 57 55.3
Kalp 50 48.5
Kornea 49 47.6
Karaciger 39 37.9
Kemik iligi 11 10.7
Kan 8 7.8
Pankreas 6 5.8
Akciger 5 4.9
ince barsak 2 1.9

Tablo 4. Ogrencilerin organ bagisi yapmaya yénelik tutumlari.

Organlarinizi bagiglamayi

Tutum diigiiniilyor musunuz?
Sayi Yizde
Evet 35 34.0
iyilik yapmak 32 31.1
Dini agidan uygun oldugunu diistindiyorum 1 1.0
Maddi bir destek gérecegimi dustiniyorum 2 1.9
Hayir 16 15.5
Dini agidan uygun olmadigini diistindiyorum 6 5.8
Vicut batinlGgimin bozulmasini istemiyorum 6 5.8
Tam olarak 6lmeden organlarimin/dokularimin alinmasindan korkuyorum 6 5.8
Ticari ydnden istismar edilecegime inaniyorum 1 1.0
Hastalik bulagsmasindan korkuyorum 1 1.0
Kararsizim 52 50.5
Tablo 5. Ogrencilerin organ bagisi hakkindaki tutumlari.
Evet Hayir Kararsizim
Tutum = - =
Sayr Yizde Sayl Yizde Sayl Yizde
Sizin ya da yakin akrabanizin organ-doku 80.4 2 2.0 18 17.6
ihtiyaci oldugu zaman baska bir insandan
organ-doku almak ister misiniz?
Ailenizden ya da yakin akrabalarinizdan birine 81.2 2 2.0 17 16.8
organ doku nakli gerekli olsa organlarinizi/
dokularinizi bagislamayi disinir mistntz?
Aile/yakin akrabalarinizin beyin 6limu halinde 47.5 46 46.5 7 6.9

organ bagisina izin vermeniz igin size sorulsa
cevabiniz ne olur?

den %89,3'ti organ nakli konusunda bilgi
edinmek istemektedir.

TARTISMA

Calismaya katilan tip grencilerinin
%34.0"t organlarini bagislamak istedik-
lerini belirtmislerdir. %50,5'lik bir 6gren-
ci grubu ise bagis yapma konusunda ka-
rarsizdir. Bu konuda farkli gruplarda
yapilmis calismalarda farkli oranlar bu-
lunmustur. Organlarint bagislamay dii-
stinenlerin oranlar1 cesitli calismalarda
%30 ile %70 arasinda degismektedir (6-
10). Ogrencilerin yarist bagis konusunda
kararsizdir; ogrencilerde bu konudaki
duyarliligin daha erken yaslarda olusa-
bilmesi icin ytiksekogrenime gelmeden

onceki basamaklarda bu konu ile ilgili
egitimlerin Saglik Bakanlig1 ve Milli Egi-
tim Bakanligi'min isbirligi icinde stirekli
yapilmasinin yararli olacagr dustiniil-
mektedir. Ayrica organlarini bagislama
konusunda kararsiz olan grubun istekli
gruba dahil edilmesi icin cesitli egitim et-
kinlikleri planlanabilir.

Yapilan bazi ¢alismalarda kizlarin erkek-
lere gore daha fazla organ bagisinda bu-
lunmay1 diistindiikleri saptanmis ancak
yapilan bu calismada cinsiyetler arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir (6,10).

Calismamizda o6grencilerin  %2.9’unun
bagis karti bulunmaktadir. Ogrencilerin

%34’t organ bagisina istekli olmalarina
ragmen hentiz organ bagisinda bulun-
mamuglardir. Cesitli calismalarda bu
oranlar %3.1 ile %14.1 arasindadir
(8,9,11,12). Tiirkiye’de yapilan ¢alisma-
lardaki organ kart: tespitleri yurt disinda
yapilan tespitlerin ¢ok gerisindedir. In-
giltere’ de yapilan bir calismada hemsire-
lik 6grencilerinin %74 tintin, tip 6grenci-
lerinin  %43’tintin, Amerika Birlesik
Devletleri'nde birinci ve ikinci smif tip
fakiiltesi dgrencilerinin %80inin,
Brezilya’da tip 6grencilerinin %69.2’sinin
bagis kart1 oldugu saptanmustir (13-15).
Organ bagis1 konusunda istekli olan 6g-
rencilerin neden bagis kart1 edinmedikle-
rinin nedenleri arastirilmalidir.

Organ bagis1 yapmak istemeyen 6grenci-
lerin bu konudaki oncelikli cekinceleri-
nin “viicut biittinliigiintin bozulmasin:
istememe” (%5,8), “tam olarak dlmeden
organ-dokularm alimasimdan korkma”
(%5,8) ve “dini agidan uygun olmadigini
distinme” (%5,8) oldugu saptanmustir.
Pek ¢ok calismada da buna benzer so-
nuglar elde edilmistir (6,8). Ogrencilerin
%70.9'u organ nakli konusundaki bilgile-
rini diger calismalarla benzer sekilde
medyadan aldiklarin1  sdylemislerdir
(6,7,10). Bu nedenle medya ile iletisim
icinde bulunulmas: ve nakil konusunda
medyanin dogru yonlendirilmesi ve dog-
ru mesajlar verilmesi ¢cok énemlidir.

Organ nakillerinde kaynak canli veya 6lii
(kadavra) olabilir. Organ nakillerinde
kadavra nakillerinin 6nemi aciktir. Beyin
olumi kadavra organi saglamanin teme-
lini olusturmaktadir. Beyin 6limii beyin
fonksiyonlarmin tam ve geri donitissiiz
seklinde kaybidir. Saglik Bakanlig1 Teda-
vi Hizmetleri Genel Mudirliigi'ntin
8.3.1993 tarihinde yayinladig bir genelge
ile hastane icerisinde hangi klinikte bulu-
nursa bulunsun, hastanin beyin olimii
ekibi tarafindan beyin 6liimii karar1 ve-
rilmis ve tutanagl imzalanmis ise donor
muamelesi gorecegi belirtilmektedir. Ya-
pilan bu ¢alismada 6grencilerin %37.9'u
kadavradan organ nakli yapilabilecegini;
%511 de kadavradan organ-doku alin-
masi i¢in beyin oliimtintin gerceklesmis
olmasi gerektigini bilmistir.

Kisi organ bagisini iki tanikla birlikte,
kendisi 6ldiikten sonra organlarini bagis-
ladigini belirten bir belgeyi doldurup im-
zalamasiyla ve bu belgeyi yetkili kurum-
lara teslim etmesiyle yapmus olur. Organ
bagis1 Saglik Middrliiklerinde, Hastane-
lerde, Emniyet Miidiirliiklerinde (Ehliyet
Almi1 Sirasinda), Organ Nakli Yapan
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Merkezlerde, Organ Nakli ile ilgilenen
vakif, dernek vs. kuruluslarda yapilabi-
lir. T1p fakiiltesi son smif 6grencilerinde
yapilan bir calismada 6grencilerin %48,5'i
bagis icin nereye basvuracagini bilmek-
tedir (9). Bu oran degisik calismalarda
%69,6 ile %55.7 olarak bulunmustur (6,
7). Bizim ¢alismamizda ise ¢grencilerin
%19.4'1i organ bagisini nereye yapacak-
larimu bildiklerini ifade etmislerdir.

Bu veriler bize calisma grubumuzun or-
gan bagisinin yasal yonleri hakkinda ¢ok
az bilgiye sahip olduklarini gostermekte-
dir.

Nakli yapilabilen organlar arasinda 6g-
renciler tarafindan en ¢ok belirtileni b&b-
rek (%57), en az soyleneni ince barsaktir
(%1.9). Diger calismalarda da en ¢ok bili-
nen organ bobrektir (6,9). Bunda tilke-
mizde en yaygin yapilan organ naklinin
bobrek olmasinin etkili oldugu distindil-
mektedir. Ancak bu calismada oranlar
diger calismalarin gerisinde kalmistir
(6,9,15,16).

Organ-doku bagis1 yapmak isteyen 6g-
rencilerin oran1 %34.0 iken, kendilerinin
veya yakin akrabalarmin ihtiyact oldu-
gunda organ-doku almak isteyenlerin
orant %80,4’tiir. Yasar ve ark. (8)'nin ¢a-
lismasinda da benzer sonug¢ bulunmus-

SUMMARY

tur. Bu da toplum tarafindan organ bag-
siin kabul edildigini ancak hentiz katili-
minin istenilen diizeyde saglanamadigi-
nin bir gostergesidir. Bu nedenle kararsiz
olanlarin ve organ bagisini kabul etme-
yenlerin diistincelerini hangi faktorlerin
etkiledigini saptamak ve buna yonelik
calismalar planlamak gerekmektedir.

Calismamizda 6grencilerin %81.2’si aile-
sinden ya da yakin akrabalarindan birine
organ doku nakli gerekli olsa organlarini-
dokularmmi bagislamay: diistinmektedir.
Fransa’da tip fakiiltesi birinci sinuf 6gren-
cilerinde yapilan bir calismada da dgren-
cilerin %97.7" si gerekli olursa yakinlarina
bobreklerini bagislayabileceklerini soyle-
mislerdir (16). Cin’de yapilan baska bir
calismada da 6grencilerin %94’ i yakin
akrabalarma bobreklerini bagislayabile-
ceklerini ancak %61.3"1i organlarmi bagis-
lamaya istekli olduklarmi bildirmislerdir
(10). Bu da duygusal faktorlerin organ ba-
g151 yapma diistincesi tizerinde etkili bir
faktor oldugunu gostermektedir.

Organ bagisi ile ilgili yasa da yakinlarin
rizast ile dluntin organ ve dokularinin
almabilecegi belirtilmektedir. Calisma-
mizda ogrencilerin %46.5'i aile/yakin
akrabalarinin beyin 6ltiimii halinde organ
bagisina izin vermesi kendisine soruldu-

Knowledge and attitudes among first year medical students

about organ donation

Purpose: The aim of this study was to determine the knowledge,
attitude and behaviour among first year medical students about or-

gan donation.

Materials and Methods: The research population was the 143 stu-
dents in the first year at Erciyes University Medical School and
72.0% of the students (n=103) completed the survey. The research
data were collected with a questionnaire prepared by the research-

gunda cevabinin hayir olacagmi soyle-
mistir. Bagka calismalarla bunun nedeni-
nin irdelenmesi 6nemlidir.

Ogrencilerin higbirisi organ bagisi konu-
sunda bilgilerini yeterli bulmamaktadir
ve %89.3"ti bu konuda egitim almak iste-
mektedir.

Sonug olarak, tip fakiiltesi birinci sinif
ogrencileri tizerinde yapilan bu calisma,
ogrenciler hentiz bu konuda egitim al-
madiklarindan toplumu yansitmaktadir.
Organ bagisina yonelik gereksinimin gi-
derek arttig1 goz ontinde bulundurula-
rak, toplumun her kesimine yonelik, top-
lumun kiilttir, deger, inang ve gelenekle-
rini dikkate alan, konuya ilgi duyma ve
bilgilendirme saglayan; bagis konusunda
toplumda 6n plana ¢itkan ¢ekinceleri gi-
dermeye yonelik egitim programlar1 ha-
zirlanmali ve ilkokuldan itibaren tiim
kurumlarda dtizenli olarak verilmelidir.
Bunun disinda ¢esitli yayin organlarinda
ozellikle televizyonda organ bagisina yo-
nelik programlar yapilmalidir. Ayrica tip
fakiiltesi 6grencilerinin bu konuda istekli
olduklar1 da goz onitine almarak organ
bagis1 konusundaki tutumlarin gelistir-
mek icin egitim programlar: icerisinde
organ bagst ile ilgili konulara erken do-
nemde yer verilmelidir.

Results: Out of 103 students 34.0% were wiling to donate their or-
gans, while 15.5% refused and 50.5% were uncertain. Only 2.9%

had signed an organ donor card. All of the students were thinking
that their knowledge about transplantation is sufficient.

Conclusion: The willingness of the students to donate their organs

riod.

ers. Number, percentage calculation, and chi-square test were used

in the data analysis.
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ARASTIRMA YAZISI

Genel cerrahi uzmanlik egitimine farkli bir bakis

A different look at the specialist education of general surgery

Semih Baskan', Atil Cakmak', Ertugrul Goksoy?, Osman Abbasoglu®, Ayse Esra Celebi?®, Bahadir Giilliioglu*,
Atilla Halil Elhan5, Osman Yiiksel®, Emre Balik’, L. Semiha Sen?, Ozgiir Firat®, Aras Emre Canda®, Hikmet Aktas'®

Amag: Son yillarda Genel Cerrahi Uzmanlik Egitimi’ne ilginin azaldigi veya ilk siralarda tercih edilmedigi sek-
linde ortaya cikan bir gériistin gergek boyutunu saptamak amaciyla bir calisma planladik.

Yéntem: Ankara, Istanbul, [zmir ve Bursa'daki 9 Devlet Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dallari’'nda uzmanlk egitimi yapan 202 asistana bir anket uyguladik. Bu anketimizde halen egitim géren asis-
tanlarin hangi Tip Fakiltesi’nden mezun olduklar, Tipta Uzmanlik Sinavina kac¢ kez girdikleri, hangi sinavda
basarili olduklari, Genel Cerrahi uzmanlik alanini hangi sirada tercih ettikleri ve kazandiklari soruldu.

Bulgular: Genel Cerrahi uzmanlk alanini 1. sirada, 202 asistanin ancak 40’1 (%19,8) tercih etmistir. Ik girdik-
leri Tipta Uzmanlik Sinavi’'nda basarili olanlar arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’'ni tercih edenlerin %44,4 ile 1. sirada yer aldigi izlenmistir. Genel cerrahiyi ilk sirada tercih edenlerin ana-
lizi yapildiginda %37,5 ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dall ilk sirada yer almak-
tadir. Genel cerrahiyi ilk 3 sirada tercih edenlerin sonuglari incelendiginde Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dall %64,3 ile 1. sirada yer almaktadir. OSYM-Tipta Uzmanlik Sinavi 2009 Nisan Déne-
mi tiim uzmanlk alanlarinin tavan puan siralamasinda 25 uzmanlik alani icerisinde Genel Cerrahi 24. sirada yer

almaktadir.

Sonug: Sonug olarak uzmanliga giris sinavinda tercih sirasinda Genel Cerrahi’nin son siralarda yer aldigi bu

sonuglarda da garpici bir sekilde ortaya koyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Genel cerrahi, uzmanlik, tercih

GiRiS

Ozellikle son yillarda Genel Cerrahi Uzmanlik
Egitimi'ne ilginin azaldig1 veya ilk siralarda ter-
cih edilmedigi seklinde bir kanaat ortaya ¢tkmis-
tir. Bunun gercek boyutunu saptamak tizere bir
calisma planladik.

YONTEM

Ankara, Istanbul, Izmir ve Bursa’daki 9 Devlet
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dallar1’'nda uzmanlik egitimi yapan tiim asistanla-
ra bir anket uyguladik. Bu anketimizde halen egi-
tim goren asistanlarm hangi Tip Fakiiltesi'nden
mezun olduklari, Tipta Uzmanlik Smavina (TUS)
kag kez girdikleri, hangi sinavda basarili olduklari,
Genel Cerrahi uzmanlik alanini hangi sirada tercih
ettikleri ve kazandiklar1 soruldu.

BULGULAR

Dokuz Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali'nda halen egitim goren toplam 202 asistanin
timu anketimizi yanitlad1.
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Tablo 1'de goriilecegi tizere bu 9 Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali icerisinde en fazla
asistana Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiil-
tesi Genel Cerrahi A.D.’nin sahip oldugu (%22,3),
en az sayida asistanin ise Marmara Universitesi
T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.’da egitim aldig1
(%4,0) anlasilmaktadir.

Tablo 2'deki sonuglar1 degerlendirdigimizde, ilk
girdikleri TUS ta basarili olanlar arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabi-
lim Dali'n1 tercih edenler %44,4 ile 1. sirada yer
almaktadir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi A.D.'m1 tercih edenler %37,5 ile 2.
siray1isgal ederken, Ege Universitesi Tip Fakiilte-
si Genel Cerrahi A.D.'n1 tercih edenler %34,8 ile 3.
sirada yer almaktadir.

flk 3 TUS ta basarili olup Genel Cerrahi Uzmanlik
Egitimine baslayanlar arasinda Hacettepe Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.'m1 tercih
edenler %100 ile 1. siray1 alirken, 2. siray1 %90 ora-

TAnkara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali,
Ankara, Tirkiye

Zstanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiltesi , Genel Cerrahi
Anabilim Dali, Istanbul, Tirkiye
3Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Ankara, Tiirkiye

4Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Istanbul, Ttirkiye

5Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ,
Bioistatistik Anabilim Dali , Ankara,
Tiirkiye

5Gazi Universitesi Tip Fakilltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali,
Ankara, Tirkiye )

Tistanbul Universitesi istanbul Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Istanbul, Tirkiye

8Ege Universitesi Tip Fakiltesi ,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Izmir,
Tiirkiye

9Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi , Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Izmir, Tirkiye

yjudag Universitesi Tip Fakilltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dall, Bursa,
Tiirkiye
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Tablo 1. Ankete katilan asistan sayisi.

Tablo 2. ilk TUS’ta basarili olanlar.

FAKULTE ASISTAN % FAKULTE ASISTAN %
SAYISI SAYISI

iSTANBUL TIP 45 223 ANKARA TIP 12 44,4
CERRAHPASA TIP 30 14,9 HACETTEPE TIP 6 37,5
ANKARA TIP 27 13,4 EGE TIP 8 34,8
DOKUZ EYLUL TIP 24 11,9 CERRAHPASA TIP 10 33,3
EGE TIP 23 11,4 GAZI TIP 4 26,7
HACETTEPE TIP 16 7.9 MARMARA TIP 2 25

GAZI TIP 15 7,4 iISTANBUL TIP 11 24,4
ULUDAG TIP 14 6,9 DOKUZ EYLUL TIP 4 16,7
MARMARA TIP 8 4,0 ULUDAG TIP 2 14,3
TOPLAM 202 100.0 TOPLAM 59 29,2

Tablo 4. Mezuniyetten sonra
girdikleri ilk 5 TUS’ta kazananlar.

Tablo 5. Genel cerrahiyi ilk sirada
tercih edenler.

Tablo 3. Mezuniyetten sonra
girdikleri ilk 3 TUS’ta kazananlar.

FAKULTE ASISTAN %
SAYISI

HACETTEPE TIP 16 100,0
CERRAHPASA TIP 27 90,0
EGE TIP 20 87,0
iISTANBUL TIP 37 82,2
ANKARA TIP 20 74,1

GAZI TIP 11 73,3
MARMARA TIP 5 62,5
DOKUZ EYLUL TIP 13 54,2
ULUDAG TIP 6 42,9
TOPLAM 155 76,7

Tablo 6. Genel cerrahiyi ilk 3 sirada
tercih edenler.

FAKULTE ASISTAN % FAKULTE ASISTAN % FAKULTE ASISTAN %
SAYISI SAYISI SAYISI

HACETTEPE TIP 16 100,0 HACETTEPE TIP 6 37,5 ULUDAG TIP 9 64,3
ISTANBUL TIP 44 97,8 ULUDAG TIP 5 35,7 EGE TIP 13 56,5
CERRAHPASA TIP 29 96,7 ISTANBUL TIP 10 22,2 MARMARA TIP 4 50,0
EGE TIP 22 95,7 ANKARA TIP 6 22,2 ANKARA TIP 12 44,4
GAZI TIP 14 93,3 EGE TIP 5 21,7 iISTANBUL TIP 18 40,0
ANKARA TIP 25 92,6 CERRAHPASA TIP 6 20,0 HACETTEPE TIP 6 37,5
MARMARA TIP 7 87,5 MARMARA TIP 1 12,5 CERRAHPASA TIP 9 30,0
DOKUZ EYLUL TIP 17 70,8 DOKUZ EYLUL TIP 1 4,2 DOKUZ EYLUL TIP 6 25,0
ULUDAG TIP 9 64,3 GAZI TIP 0 0,0 GAZi TIP 3 20,0
TOPLAM 183 90,6 TOPLAM 40 19,8 TOPLAM 80 39,6

Tablo 7. Genel cerrahiyi ilk 5 sirada
tercih edenler.

Tablo 8. TUm asistanlarin hangi
TUS’ta basaril olduklari.

Tablo 9. Tum asistanlarin genel
cerrahiyi tercih siralamasi.

FAKULTE ASISTAN %
SAYISI

ULUDAG TIP 10 71,4
iSTANBUL TIP 30 66,7
EGE TIP 15 65,2
MARMARA TIP 5 62,5
ANKARA TIP 16 59,3
CERRAHPASA TIP 17 56,7
HACETTEPE TIP 9 56,3
DOKUZ EYLUL TIP 13 54,2
GAZI TIP 6 40,0
TOPLAM 121 59,9

nt ile Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.ni tercih
edenler, 3. siray1 ise %87 ile Ege Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.'n1
tercih edenlerin aldig goriilecektir. Ik
TUS'ta 1. sirada yer alan Ankara Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.'m
tercih edenler, ilk 3 TUSta basarili olanlar
g0z oniine alindiginda bu kez %74,1 ile 5.
siray1 isgal etmislerdir.

1. TUS 59/202 %29.2
ilk 3 TUS 155/202 %76.7
ilk 5 TUS 183/202 %90.6

flk 3 TUS'ta basarili olan Hacettepe Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.
D.ni1 tercih edenler ilk 5 siralamasinda
da dogal olarak 1. siraya yerlesmisti.
Ikinci siray1 %97,8 ile Istanbul Universi-
tesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
A.D./ni tercih edenler, 3. siray1 %96,7 ile
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fa-
kiiltesi Genel Cerrahi A.D.'n1, 4. siray1
%95,7 ile Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi A.D.'ny, 5. siray1 ise %93,3
ile Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi A.D./n1 tercih edenlerin aldig:
goriilecektir.

Genel cerrahiyi ilk sirada tercih edenlerin
analizi yapildiginda %37,5 ile Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
A.D. ilk sirada yer almaktadir. 2. sirada

1. Sira 40/202 %19.8
ilk 3 Sira 80/202 %39.6
ik 5 Sira 121/202 %59.9

%35,7 ile Uludag Universitesi Tip Fakiilte-
si Genel Cerrahi A.D.'m1 tercih edenler, 3.
ve 4. sirada %22,2 ile Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.
D.’n1 ve Ankara Universitesi Tip Fakiilte-
si Genel Cerrahi A.D.'ni1 tercih edenler ve
%21.7 ile 5. strada Ege Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Genel Cerrahi A.D.'ni1 tercih eden-
lerin yer aldig1 goriilecektir.

Genel cerrahiyi ilk 3 sirada tercih edenle-
rin sonuglart incelendiginde Uludag Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.
%64,3 ile 1. sirada yer almaktadir. Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
A.D. %565 ile 2. sirada, Marmara Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.
%50 ile 3. sirada, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D. %44,4 ile 4.
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Tablo 10. TUS 2009 Nisan dénemi tavan puan siralamasi.

UZMANLIK DALI PUAN 13 T.FARMAKOLOJI 068.992
1 IGC HASTALIKLARI 075.343 14 T BiYOKIMYA 068.817
2 GOz 074.388 15 T. MIKROBIYOLOJi 067.978
3 KARDIYOLOJi 073200 16 NUKLEER TIP 067.419
4 PLASTIK ve REKONST. 073.086 17  FiZYOLOJi 066.584
5  COCUK PSIKIYATR. 072.875 18 UROLOJi 066.570
6  KADIN HAST. ve DOGUM 072.050 19 ORTOPEDI ve TRAV. 066.503
7  DERMATOLOJI 071.570 20 NOROLOJI 066.066
8 KBB 070.498 21 RADYASYON ONK. 064.924
9 FTR 070.497 22 KALP DAMAR 064.586
10 RADYOLOJi 070.139 23 GENETIK 064.477
11 PSIKIYATRI 069.496 24 GENEL CERRAHiI 064.256
12 COCUK SAGLIGI ve HAST. 069.239 25 GOGUS CERRAHI 064.233
Tablo 11. TUS 2009 Nisan dénemi taban puan siralamasi.

UZMANLIK DALI PUAN 13 NUKLEER TIP 56.482
1 COCUK PSIKIYATR. 66.237 14 NOROLOJI 55.855
2  KARDIYOLOJ 61.692 15  UROLOJI 55.576
3 FTR 61532 16 RADYASYON ONK. 55.235
4 DERMATOLOJI 61.006 17 ORTOPEDI ve TRAV. 54.915
5 GOz 61.006 18 PLASTIK ve REKONST. 53.679
6  RADYOLOJi 59.323 19 GENETIK 53.579
7  PSIKIYATRI 59.323 20 T. MIKROBIYOLOJI 52.962
8 KBB 58304 21 GENEL CERRAHI 50.965
9  iC HASTALIKLARI 57.983 22  FiZYOLOJi 50.458
10 T BIYOKIMYA 57.625 23 KALP DAMAR 50.095
11 KADIN HAST. ve DOGUM 56.815 24 GOGUS CERRAHI 50.062
12 COCUK SAGLIGI ve HAST. 56.565 25 T. FARMAKOLOJi 50.029

Tablo 12. Genel cerrahiyi tercih eden ilk 10

INONU U. TIP FAK.

iISTANBUL E. VE A. HAST.

EGE U. TIP FAK.

iZMIR TEPECIK E. VE A. HAST.

ADANA NUMUNE E. VE A. HAST.

iZMIR BOZ. E. VE A. HAST.

iISTANBUL OKMEYDANI E. VE A. HAST..
ANKARA U. TIP FAK.

ANTALYA E. VE A. HAST.

ISTANBUL U. CERRAHPASA TIP FAK.

sirada ve Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D. %40 ile
5. sirada yer almaktadir. Genel cerrahiyi
ilk sirada tercih edenlerde birinciligi alan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ge-
nel Cerrahi A.D. nin bu kez %37,6 ile 6.
siraya yerlestigi gortilmektedir.

flk 5 sirada genel cerrahiyi tercih edenle-
rin degerlendirilmesi yapildiginda aynen
ilk 3 swralamasinda oldugu gibi Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
AD/nin %71,4ile 1. siraya yerlestigi go-
riilecektir. Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.nin
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064.256
063.020
062.530
061.538
061.169
060.804
060.621
060.353
060.274
060.273

%66,7 ile 2. siraya, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D./nin %65,2
ile 3. siraya, Marmara Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Genel Cerrahi A.D. %62,5 ile 4. s1-
raya ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi A.D./nin ise %59,3 ile 5. s1-
raya yerlestigi goriilecektir.

Tablo 8'i inceledigimizde ilk TUS ta top-
lam egitim goren 202 asistanin ancak 59’
unun (%29,2) basarili oldugu gortilecek-
tir. Basar1 orami ilk 3 sinavda ise birden
%76,7 ye yiikselmektedir. Bir baska de-
yisle 4 asistandan 3’11 ilk 3 sinavda basa-
rili olabilmektedirler. flk 5 snava gelecek

olursak adaylarin %90"1nin bu sinavlarda
basarili oldugu goriilmektedir.

Tablo 9"u degerlendirecek olursak Genel
Cerrahi uzmanlik alani 1. sirada 202 asis-
tanin ancak 40’1 (%19,8) tercih etmistir. Bu
oranin ¢ok diisiik oldugunu ifade etmek
gerekir. Genel Cerrahi'yi ilk 3 sirada ter-
cih edenlerin oran1 da ¢ok yiiksek degildir
(%39,6). Ilk 5 sirada tercih eden 121 asista-
nin orant ise ancak %59,9 olmaktadir.

OSYM-Tipta Uzmanlik Smavi 2009 Nisan
Dénemi tiim uzmanlik alanlarinin tavan
puan siralamasini gosteren Tablo 10°da 25
uzmanlik alan igerisinde Genel Cerrahi
ne yazik ki 064.256 puanla 24. sirada yer
almaktadir. Tablo 11’de de uzmanlik alan-
larinin taban puanlar incelendiginde Ge-
nel Cerrahi yine alt siralardan kurtulama-
maktadir. Bu sonuclarin ¢ok carpici oldu-
gunu ifade etmek gerekir (1).

Genel Cerrahi uzmanlik alanminm tercih
eden en yiiksek puanli ilk 10 kazananin
tercihlerini inceledigimizde bu asistanla-
rin 6’siin Saglik Bakanligi'na bagl Aras-
tirma ve Uygulama Hastaneleri'nin Ge-
nel Cerrahi Klinikleri'ni, 4'tintin ise Tip
Fakiilteleri Genel Cerrahi Anabilim
Dallari’ni tercih ettikleri goriilecektir
(Tablo 12).

SONUC

Genel cerrahi ve diger uzmanliklarda;
uzmanlik alaninin tercihinde, meslegin
entelektiiel cazibesi, uzmanlik dalinin
ilgi alan1 olmasi, danismanin pozitif yon-
lendirmesi benzer etki oranina sahiptir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan
arastirmada tip 6grencileri arasinda uz-
manlik dalinin se¢iminde en az etkili
olan faktorler ise prestij ve para olarak
beliritilmistir. Genel cerahi alaninin ter-
cih edilmemesinde ki sebep ise diger uz-
manlik dallarindan farkli olarak; egitim
stiresinin uzunlugudur. Bu donemde;
asistanlik stiresince genel cerrahlarin
%401 calistiklar1 uzmanlik alanina de-
vam etme karar1 vermisken, diger uz-
manliklar1 tercih edenlerin %92’si bu do-
nemde calistiklari uzmanlik alanlarina
karar vermistir. Genel cerrahi ihtisasin-
dan ayrilmalarmn artmasi tizerine 2004
Blue Ribbon Committee genel cerrahla-
rin tercihlerinin iyilestirilmesi diisiince-
siyle cerrahi egitimini yeniden yapilan-
dirmak ic¢in tip egitim stiresini azaltip,
cerrahi egitim siiresini uzatmay1 planla-
mak suretiyle gerekli tedbirleri alip genel
cerrahiye tercihi artirmislardir (2).



Ancak Ulkemizde durum Amerika Birle-
sik Devletleri'nden farkli olarak 6zellikle
son yillarda Saglik Bakanlig1 Hastanele-
rinde performans uygulamast ve buna
bagli olarak getirilen ticret 6demeleri Tip
Fakiiltelerinden Saglik Bakanlig1 Klinik-
lerine kayista en 6nemli faktor olarak yo-
rumlanabilir.

Sonug olarak, aragtirmamizin basinda da
ifade edildigi gibi Genel Cerrahi’ye terci-
hin azaldig1 bu sonuclarda da carpic1 bir
sekilde ortaya koyulmaktadir. Genel
Cerrahi’yi 1. sirada tercih eden asistanla-
rin oraninin sadece %19,8 olmasi ¢ok dik-
kate deger bir sonug olarak kabul edil-
melidir. Ayn1 sekilde Tablo 10’daki so-

nuglarda Genel Cerrahi puanlarmin ¢ok
diistik olmasi bizi uyarmalidir. Bir diger
onemli tespit de yukarida sozii edildigi
gibi Universite Hastaneleri Klinikleri'nde
Saglik Bakanligi Hastaneleri Kliniklerine
kayisin boyutlarinin biiyiik oldugudur.

KATKIDA BULUNANLAR

Calismanin diiiiniiimesi ve planlanmasi:
Semih Baskan

SUMMARY
A different look at the residency of general surgery

Aim: We planned a trial to establish the realities on the suggestion
which included the idea that there is loss of interest to General Sur-
gery residency or it is not among the top choices.

Material and Method: We performed a questionairre on 202 resi-
dents who studied general surgery residency in 9 state universities
in Ankara, Istanbul, Izmir and Bursa. The residents were asked about
which medical school they have graduated from, how many times
they joined residency examination, in which examination they suc-
ceede to start residency and the order of their choice of general
surgery residency was in their list.

Results: Among those 202 residents, only 40 of them preferred
general surgery residency as the first choice in their list (19.8 %).
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Most of residents who were successful in the first examination pe-
riod preferred Ankara University General Surgery Department
(44.4%). The residents who preferred general surgery residency as
the first choice were found mostly in Hacettepe University General
Surgery Department (37.5 %). Most residents who preferred general
surgery residency in their first 3 choice in their list were found in
Uludag University General Surgery Department (64.3 %). Examina-
tion for medical doctor residency April 2009 results have shown that
general surgery residency was chosen in the 24th level among 25
branches.

Conclusion: As a result general surgery residency was found to be
placed at the end of the choices in residency examination among
other branches in our trial.
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ARASTIRMA YAZISI

N-asetilsistein sicanlarda ttkanma sariligina baglh
karaciger hasarini azaltabilir

N-acetylcysteine can attenuate liver injury in obstructive jaundice in rats

H.Hakan Mersin*, Murat Akbaba*, Emel Baskan*, Ugur Berberoglu*

Amag: Tikanma sarilikli sicanlarda N-Asetilsisteinin (NAS) plazma tlimor nekrozis faktor alfa (TNF-o,) diizeyleri
lizerine ve karaciger parenkim hasarina etkisini arastirmak.

Gereg ve Yontem: Agiriiklari 250-300 g arasinda degisen 36 adet Wistar-Albino cinsi sigan sham operasyonu
yapilan (sham grubu), koledok kanali baglanarak NAS tedavisi verilen (tedavi grubu) ve koledok kanali bagla-
nan ama tedavi verilmeyen (kontrol grubu) olmak tizere 12’serli lic gruba ayrildi. Tedavi ve kontrol grubundaki
sicanlara ameliyat sonrasi 10 glin stiresince sirasiyla NAS veya serum fizyolojik uygulandi. On glinliik tedaviyi
takiben parenkim hasarini degerlendirmek icin tiim siganlarin karaciger fonksiyon testleri ve plazma TNF-a

dlizeyleri élcdld(i.

Bulgular: Tedavi grubunda parenkim hasarinin kontrol grubuna gére anlamli olarak daha az oldugu ve plazma
TNF-a diizeylerinin de anlamli él¢tide dligtik oldugu saptandl.

Sonug: NAS deneysel tikanma sariliginda plazma TNF-o. diizeylerinin baskilanmasi ve karaciger parenkim

hasarinin azaltimasinda faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Tikanma sariligi, n-asetilsistein, tiimér nekrozis faktér-alfa

GiRIiS

Tikanma sarilig1, safra yollarinin herhangi bir se-
viyesinde, degisik hastaliklarda ortaya ¢ikan kis-
mi veya tam tikanma sonucu safra akimimin en-
gellenmesi ile gelisir. Tikanma sarilikli hastalarda
cerrahi morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen
nedeni sepsis gibi infeksiydz komplikasyonlarin
gelisimidir (1,2).

Safra tuzlarmin barsak bakterilerinin cogalmasini
onledigi ve endojen barsak florasinin diizenlen-
mesine katkida bulundugu bilinmektedir. Tikan-
ma sariliginda, safra tuzlarimin barsaga ulasama-
masi asir1 bakteriyel cogalmaya ve barsak muko-
zal bariyer fonksiyonunun bozulmasina (bakteri-
yel translokasyon) neden olur. Ayrica tikanma
sarthiginda Kupffer hiicre fonksiyonlarmin azal-
mast da bakteri ve endotoksinlerin portal venden
sistemik dolasima kacisina neden olur. Boylece
tikanma sariliginda sistemik endotoksemi gelisir,
bu da septik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasin-
da anahtar rol oynar (3-5).

Diger taraftan safra yollarinin titkanmasi, sonun-
da siroza kadar ilerleyebilen, karaciger parenkim
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hasarina da neden olabilir (6). Hepatosit hasari-
nin nedeni net degilse de ttkanma sariiginda yo-
gun oksidatif stresin tetiklendigi, bu stresin de
kolestatik karaciger hasarmin patogenezinde
onemli bir faktor oldugu konusunda giderek ar-
tan karutlar vardir (6,7).

N-Asetilsistein (NAS) hiicre ici oksidan-antioksi-
dan dengesinin bozuldugu klinik durumlar te-
davi etmek i¢in kullanilan bir serbest radikal tu-
tucudur. NAS'1n bir diger faydal etkisi de sitokin
salmimini, niiklear faktor kappa B (NF-«B) ve ad-
hezyon molekiil tiretimini baskilayarak gosterdi-
gi antiinflamatuvar etkidir (8-10). Dolayisiyla
NAS'1n antioksidan ve antiinflamatuvar fonksi-
yonlart ile kolestatik karaciger hasarimni engelleye-
bilecegi bildirilmektedir (11,12). NAS, tizerinde
genis arastirmalar yapilan bir ajan olmakla birlik-
te tikanma sariliginda, 6zellikle de antiinflamatu-
var etkileri ile ilgili calismalar smirlidir. Bu ne-
denle NAS'in tikanma sariliginda gelisen infla-
masyona ve kolestatik karaciger hasarina etkileri-
ni arastirmak amaciyla bu ¢alisma planlanmustir.

*Ankara Onkoloji Hastanesi,
2. Genel Cerrahi Klinigi, Ankara,
Tiirkiye

Dr. H.Hakan Mersin
E-posta:
hhakanmersin@yahoo.com

Makale Gelis Tarihi: 14.10.2009
Makale Kabul Tarihi: 01.12.2009



GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Yerel Hayvan Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra Ankara Onkoloji
hastanesinde gergeklestirildi. Calismada
agirliklart 250-300 g arasinda degisen
Wistar-Albino cinsi 36 adet sican kulla-
nild1. Deney hayvanlar: tabani ve yanlar1
plastik, tistii tel 6rgiilti kafeslere ikili ola-
rak yerlestirildi, standart sican yemi ve
su ile beslenerek uygun oda 1sis1 ve 151k
ortaminda barindirildi. Deneyden 12 saat
once yem alimi durdurulan sicanlara 50
mg/kg dozda kas igine ketamin (Keta-
lar®, Eczacibasi, Istanbul) verilerek anes-
tezi saglandi. Insizyonun uygulanacag
karmn orta bolgesi tiras edildikten ve %10
polivinilprolidon iyot antiseptik soliisyo-
nu ile temizlendikten sonra 3 cm’lik orta
hat kesisi ile karmn bosluguna girildi.

Sicanlar her biri 12 hayvan igeren 3 gruba
ayrildi. Tedavi ve kontrol gruplarindaki
sicanlarin supraduodenal koledok kanalt
belirlenip, cevre dokulardan serbestlen-
dikten sonra proksimali ¢ift, distali tek
olacak sekilde 5/0 ipekle baglanarak ke-
sildi ve ttkanma sarilig1 olusturuldu. Te-
davi grubundaki sicanlara intraperitone-
al olarak 150 mg/kg NAS, kontrol gru-
bundakilere ise ayn1 hacimde serum fiz-
yolojik, ameliyat sonras1 1.giinden basla-
yarak 10. gtine kadar her giin uygulandz.
Sham grubundaki si¢canlarin supraduo-
denal koledok kanali belirlenip, cevre
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dokulardan serbestlendikten sonra 5/0
ipekle altindan gecildi, fakat ipek baglan-
madan cikarildi. islem sonras: tiim sican-
larmn karin insizyonu 3/0 ipek kullanila-
rak kapatildi. Tim denekler cerrahi giri-
simden 10 gtin sonra kan 6rnekleri alina-
rak sakrifiye edildi. Karaciger hasarmin
gostergesi olarak plazma aspartat ami-
notransferaz (AST), alanin aminotransfe-
raz (ALT), alkalen fosfataz (ALP), gama
glutamil transferaz (GGT), total ve direkt
bilirubin diizeyleri standart tani kitleri
kullanilarak belirlendi. Plazma tiimor
nekrozis faktor alfa (TNF-a) diizeyleri ti-
cari olarak bulunan ELISA (enzyme-lin-
ked immunosorbent assay) sican TNF-a
kiti (Biosource, California, USA) kullani-
larak ol¢tildii.

istatistiksel degerlendirme

Verilerin analizi SPSS 10.0 paket progra-
mi (SSPS Inc., Chicago, USA) ile yapildi.
Gruplar arasi farki degerlendirmek tize-
re t-testi ve tek yonlii varyans analizi
(ANOVA); varyans analizinin anlaml
ciktigr durumlarda ise LSD coklu karsi-
lagtirma testi kullanildi. Analizlerde
p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sini-
r1 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Tum hayvanlar deney siiresince saglikli
bir sekilde yasamlarin: stirdiirdii. Kole-
dok kanali baglanan siganlarda 3 giin ige-
risinde klinik olarak sarilik fark edilmeye

p=0.001
——

NAS KONTROL

Gruplar
Hata barlar: +/- 1 SE

Sekil 1. Gruplardaki plazma TNF-alfa duzeyleri (Ortalama + SE).

baslandi. Koledok kanali baglanarak ti-
kanma sarilig1 yaratilan deneklerde (te-
davi ve kontrol grubu) plazma total bili-
rubin, direkt bilirubin diizeylerinin yani
sira plazma ALT, AST, AP, GGT diizey-
lerinin de sham grubundakilere gore be-
lirgin olarak yiikseldigi saptandi. Sham
grubundaki sicanlarin direkt bilirubin
degerleri ol¢tilemeyecek kadar diistiktii.
NAS ile tedavi edilen sicanlarda ALT,
AST, AP, GGT diizeyleri kontrol grubu-
na gore istatistiksel olarak anlaml1 sekil-
de daha diisiik bulundu (Tablo 1).

Benzer sekilde plazma TNF-a diizeyleri
NAS ile tedavi edilen grupta kontrol gru-
buna gore anlamli olarak daha azdi (Se-
kil 1).

TARTISMA

Tikanma sariiginda gelisen kolestatik
karaciger hasarmmin mekanizmasi tam
olarak bilinmiyorsa da, safra yollarinda
gelisen tikanma sonucu safra asitlerinin
retansiyonu ve hepatosit i¢inde birikme-
sinin karaciger hiicre hasarinda 6nemli
bir rol oynadigina inanilmaktadir. Tok-
sik, hidrofobik safra asitleri inflamatuvar
sitokin tiretimini arttirir ve hem apopto-
zu hem de nekrozu tetikleyerek hepato-
sit hasarma neden olur (13). Kolestatik
karaciger hasarinin patogenezinde rol
oynayan dnemli bir faktdriin de oksidatif
stres oldugu belirtilmektedir (6,7,14-18).
Bu nedenle, deneysel tikanma sariligi
modellerinde inflamasyonu ve oksidatif
travmay1 azaltacak tedavi stratejileri ilgi
odag1 olmaktadir. Bu ¢alismada da anti-
inflamatuvar ve antioksidan etkileri olan
NAS'm tikanma sariliginda tedavi edici
etkisi arastirilmistir.

Calismamizda kullanilan deneysel mo-
del akut tikanma sarilig1 klinigi ile uyum-
ludur. 10 giinliik stire, ttkanma sariligina
bagli gelisecek barsak bariyer fonksiyon
bozuklugu ve sistemik endotoksemi gibi
yiiksek morbidite ve mortalite olasiligini
arttiran faktorlerin gelisimi icin yeterli-
dir. Ayrica oksidatif stres gostergelerinin
ortaya ¢tkmasi icin de 10 giiniin yeterli
oldugu gosterilmistir (19).

Calismamizda koledok kanali baglanan
sicanlarda, karaciger parenkim hasarina
baglt olarak karaciger fonksiyon testle-
rinde belirgin yiikselme ve TNF-a dii-
zeylerinde artis saptanmasi diger calis-
malarla uyumludur (6,20,21). Tikanma
sarilig1 gelistikten sonra 7 giin icerisinde
hepatik makrofaj fonksiyonlar: artmakta
(22,23) ve gelisen endotokseminin uyari-
miyla Kuppfer hiicrelerinden TNF-a sali-
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Tablo 1. Gruplardaki plazma total bilirubin, direkt bilirubin, ALT, AST, AP, GGT

dizeyleri (Ortalama = SE).

NAS Kontrol Sham p
AST? 324.33 + 29.06 632.08 + 41.60 135.92 + 8.34 <0.001*
ALT? 100.67 + 6.09 163.42 + 6.67 42.92 + 1.05 <0.001*
GGT® 46.17 = 1.80 54.50 * 3.45 6.42 = 0.83 <0.001*
ALP2 363.33 + 15.87 640.08 + 29.99 243.92 + 14.57 <0.001*
Total bilirubin®  6.90 + 0.34 8.99 + 0.27 0.28 = 0.02 <0.001*
Direkt bilirubin® 5.64 + 0.34 7.68 = 0.23 <0.001**
* Tek yonll varyans analizi (ANOVA)
ok t testi
LSD ile yapilan ¢oklu karsilastirmalardaki p degerleri
a
NAS vs Kontrol: p=0.001 NAS vs Kontrol: p<0.05
NAS vs Sham: p=0.001 NAS vs Sham: p=0.001
Kontrol vs Sham: p=0.001 Kontrol vs Sham: p=0.001

niminda belirgin artis olmaktadir (24).
Artmis TNF-a diizeylerinin de tikanma
sariigindaki organ hasarinda ve coklu
organ fonksiyon bozuklugunun patoge-
nezinde katkisi olabilecegi bildirilmekte-
dir (3). Bu nedenle tikanma sariliginda
Kuppfer hiicrelerinin bloke edilmesinin
ve asirt TNF-a iiretiminin azaltilmasimnin
tedavide faydali olabilecegi ve endotok-
semi ile iligkili komplikasyonlar1 ve 8lim
riskini azaltabilecegi bildirilmistir (24).
Tikanma sariliginda gelisen endotokse-
mi, sadece Kuppfer hiicrelerinden TNF-a
salmimini uyarmakla kalmaz, ayni za-
manda karaciger ve barsakta oksidatif
travmaya da neden olur (25).

Oksidatif travma, radikal olusumu ile ra-
dikal temizlenmesi arasindaki dengenin
olusum lehine bozulmas: ile gelisir. So-
nug¢ olarak, belli oksidasyon tiriinlerinin
tiretimi artar. Tikanma sariliginda kara-
cigerin lipid peroksidasyonu ile iligkili
oksidatif travmaya maruz kaldigmna dair
kanitlar vardir (6,7). Bu travmanin po-
tansiyel mekanizmalar1 arasinda endo-
toksemi ve neden oldugu inflamatuvar
yanut, safra asitlerinin diizeyinin artmasi,

antioksidan enzim diizeylerinin azalma-
st sonucu superoksit radikali (O,) ve hid-
rojen peroksit (H,0,) gibi reaktif oksijen
metabolitlerinin (ROM) tiiretiminin art-
mast da bulunur (6,13,25). Koledok kana-
I1 baglanmis sicanlarda degisik antioksi-
dan tedavilerin belirgin koruyucu etkisi
gosterilmistir (12,26).

Bu calismada tikanma sariliginin tedavi-
sinde tercih edilen NAS, thiol grubu ice-
ren serbest oksijen radikali temizleyicisi
ve glutatyonun 6n maddesidir ve degisik
patolojilerde antioksidan etkisi nedeniy-
le kullanilmaktadir (26,27). NAS'1n anti-
oksidan 6zelliklerinin yani sira antiinfla-
matuvar etkisi de vardir (28).

Bu calisma NAS'm koledok kanal1 bag-
lanmus sicanlarda olusan karaciger hasa-
rinda belirgin koruyucu etkisi oldugunu
gostermektedir. Koledok kanali baglan-
diktan sonra NAS verilen grupta, ALT,
AST, GGT, ALP ve bilirubin diizeylerin-
deki belirgin azalma ile kanitlandig gibi,
karaciger hasar1 daha az olmaktadir.
Bunda NAS'1n antioksidan etkisi ile ka-
racigerde gelisen oksidatif travmay1 on-

lemesinin etkisi olabilir. Ayrica NAS ile
tedavi edilen hayvanlarda TNF-a salini-
minin da azalmasi, barsak bariyer fonksi-
yonunun desteklenmesi sonucu endo-
tokseminin azalmasi ile iliskili olabilir.
TNF-a diizeylerindeki azalmanin bir di-
ger olast nedeni de NF-«xB aktivasyonu-
nun engellenmesi olabilir, ¢tinkii tikan-
ma sariliginda ROM'un asir1 tiretimi he-
patik dokuda NF-xB'nin aktivasyonuna
neden olur ki, bu da TNF-q, interlokin
(IL)-1 ve IL-6 gibi proinflamatuvar sito-
kinlerin salgisini arttirir. Bu sitokinler de
oksidatif travmay1 arttiracak ROM'un
tretimini arttirir. Oksidatif travma hem
karaciger hiicrelerine direkt etkiyle hasar
olustururken hem de NF-«B aktivasyonu
yoluyla sitokin tiretimini arttirarak kara-
ciger hasarmi devamli hale getirir (6).
NAS bu kisir dongtiyi kirarak karaciger
parenkim hasarini azaltiyor olabilir.

Bu calismanin smirlamasi NAS gibi anti-
oksidan etkisi de olan bir tedavi kullanil-
masina ragmen gruplarin oksidatif travma
belirtecleri agisindan karsilastirilmamasi-
dir. Bu calismada tedavi ile parenkim ha-
sarimn ve inflamasyon stirecinin azaldig1
gosterilmis olmasina ve inflamasyon stire-
ci ile oksidatif hasar arasinda yakin iligki-
nin de bilinmesine ragmen antioksidatif
etkinin mekanizmas1 tam aydinlatilama-
mugtir. Calismanin bir bagka kisitlamasi da
histopatolojik degisikliklerin arastirilma-
masidir. Biyokimyasal parametrelerdeki
diizelmenin histopatolojik bulgularla ne
kadar ortiisttigti bilinmemektedir.

Sonug olarak, bu calisma deneysel tikan-
ma sariliginda NAS'in plazma TNF-a
dtizeylerini baskiladigini, karaciger ha-
sarmi azaltabildigini ve karaciger hiicre
biitiinliginiin - korunmasinda faydal
olabilecegini diistindiirmektedir. Ancak
klinik uygulama igin daha ayrmtili klinik
calismalara gereksinim vardir.

SUMMARY

N-acetylcysteine may attenuate liver injury in obstructive jaun-
dice in rats

Purpose: To investigate the effect of N-acetylcysteine (NAC) on the
level of tumor necrosis factor-a (TNF-o) and liver parenchyma injury
in an experimental rat model of obstructive jaundice.

Patients and Methods: Thirty-six Wistar-Albino rats weighing 250-
300 g were randomly divided into three groups of 12 animals in
each, as sham-operated, bile duct ligated plus NAC-treated (treat-
ment), bile duct ligated plus saline administered (control). After the
operation, the rats in treatment and control groups were adminis-
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tered NAC and saline, respectively. After 10 days of treatment, liver
function tests were performed and plasma TNF-a levels were deter-
mined in all rats to assess the parenchymal damage.

Results: Parenchymal damage and plasma TNF-a levels were sig-
nificantly lower in the treatment group, compared with the control
group.

Conclusion: NAC can be useful in decreasing the paranchymal

damage in the liver and suppress the plasma TNF-o levels in ex-
perimental obstructive jaundice.

Key Words: Obstructive jaundice, n-acetylcysteine, tumor necrosis
factor-alpha
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ARASTIRMA YAZISI

Laparoskopik adrenalektomi sonuclarinin acik
adrenalektomi ile kiyaslanmasi

Comparing the results of laparoscopic adrenalectomy with open adrenalectomy

Mustafa Taner Bostanci*, Mehmet Goérgiin**, Muharrem Karaoglan**, Hidayet Catal**

Amag: Calismamizda amacimiz hastanemiz genel cerrahi kliniklerinde adrenal glandda kitle tanisiyla laparos-
kopik adrenalektomi yaptigimiz olgularin sonuclarini acik adrenalektomi yaptigimiz olgularimizin sonuglariyla
kiyaslayarak sunmaktir.

Gerec ve Yontem: Hastanemizde toplam 19 hastaya laparoskopik lateral transperitoneal adrenalektomi uygu-
lanmigtir. Bu hastalarin onsekizinde laparoskopik yaklasim basariyla tamamlanmigtir, bir hastada ise aciga
gecilmistir. Onsekiz kigilik acik adrenalektomi karsilastirma grubu ise en son 2006 tarihinde yapilmig olan ol-
gudan itibaren geriye dénlik tarama sonucu sirall hasta se¢imi ile olusturulmustur. Agiga gecilen olgu calisma
kapsamina alinmamistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, adrenal hastalik, kitlenin lokalizasyonu, kitlenin blydkltgd, kitlenin agirligr gibi ézellik-
leri incelenmistir. Ciltten cilde operasyon stiresi, operasyon esnasinda olan kanama miktari, hastanede kalis
stresi ve erken dénem komplikasyonlari esas alinarak iki hasta grubu kargilagtirilmigtir.

Bulgular: Onsekiz hastada laparoskopik adrenalektomi bagariyla tamamlanmigtir, bir hastada ise agiga gegil-
mistir (%5,2 ;1/19). Laparoskopik ve agik adrenalektomi yapilan iki grup arasinda yas, cinsiyet, lezyonun loka-
lizasyonu, kitlenin boyutu ve adirligi agisindan istatistiksel olarak anlamii bir fark bulunamadi. ki grup arasinda
ameliyat sonrasi erken dénem komplikasyonlar ve ameliyat streleri agisindan da bir fark bulunamamistir. An-
cak laparoskopik grupta hastanede yatig stiresinin daha kisa ve ameliyat esnasinda olan kanama miktarinin da
daha az oldugu tespit edilmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Laparoskopik adrenalektomi uygun hastada etkili ve giivenli bir cerrahi yéntemdir. Laparoskopik ad-
renalektomi 6zellikle benign adrenal hastaliklarda tercih edilmesi gereken cerrahi yéntemdir. Laparoskopik
adrenalektomi ile ugrasan cerrahlar hem adrenal cerrahi hem de laparoskopik cerrahi konusunda yeterince

deneyimli ve egitimli olmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitleler, adrenalektomi, laparoskopi

GIRIS

Laparoskopik kolesistektominin ilk olarak 1988
senesinde yapilmasi ile minimal invaziv cerrahi
ttim diinyaya hizla yayilmis ve yeni cerrahi alan-
larinda uygulama sahas1 bulmustur. Minimal in-
vaziv cerrahinin sagladig yararlar, laparoskopik
kolesistektominin hizla agik kolesistektominin
yerine standart bir teknik olarak ge¢mesine ne-
den olmustur. Minimal invaziv cerrahinin sagla-
dig1 yararlar arasinda en temel olarak kisa hasta-
nede kalis, daha hizli ameliyat sonrasi iyilesme ve
erken giinliik yasama doniis sayilabilir. Laparos-
kopik Nissen fundoplikasyon ve laparoskopik
splenektomi, minimal invaziv cerrahinin tiim ya-
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rarlarini yerine getiren teknikler olmakla beraber
guntimiizde bircok merkezde rutin cerrahi yon-
temler olarak kullanilmaktadar (1).

Laparoskopik uygulamalarin zamanla yayginlas-
mast ile diger cerrahi alanlarda da laparoskopik
cerrahinin uygulanabilirligi diistintilmeye ve tar-
tisilmaya baslanmistir. Adrenal bezin kiiciik bo-
yutlarda olmasi, malign tiimorlerinin seyrek go-
riilmesi ve agik tekniklerinin morbiditesinin daha
fazla olmasi nedeniyle laparoskopik teknige uy-
gun oldugu goriilmustiir. Laparoskopik adrena-
lektomi ilk olarak 1992 yilinda uygulanmistir ve o
zamandan giintimiize kadar birgok merkezde ba-
sartyla uygulanmaktadir (11).
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Sekil 1. Sag adrenalektomi trokar yerleri.

Sekil 3. Sol adrenal ven eksplorasyonu.

Bugiin bir¢ok merkezde adrenalektomi
icin tercih edilen yontem laparoskopik
girisimlerdir. Cogu zaman benign yapi-
da ve ufak captaki, derin yerlesimli bir
adrenal kitlenin ¢ikartilmasi i¢in oldukca
biiytik ve agr1 verici bir insizyonla agik
adrenalektomi uygulandigr dustintldi-
giinde; laparoskopik adrenalektominin
ayni laparoskopik kolesistektomide ol-
dugu gibi ideal bir cerrahi yéntem oldu-
gu actkca goriilmektedir. Ancak bu tek-
nigin giivenle uygulanabilmesi i¢in ge-
rekli olan deneyime ulasmada sorunlar
yasanabilir ctinkii adrenal bezi hastalik-
lar1 zaten nadir goriilen problemlerdir.

GEREC VE YONTEM

Kasim 2001-Agustos 2008 tarihleri ara-
sinda {zmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cerrahi Kliniklerinde toplam
19 hastaya laparoskopik lateral transpe-
ritoneal adrenalektomi uygulanmuistir.
Bu hastalarin onsekizinde laparoskopik
yaklasim basariyla tamamlanmistir, bir
olguda ise aciga gecilmistir (1/19). Onse-
kiz kisilik agik adrenalektomi karsilastir-
ma grubu ise en son 2006 tarihinde yapil-
mis olan olgudan itibaren geriye dontik
tarama sonucu sirali hasta se¢imi ile olus-

Sekil 2. Sol adrenalektomi trokar yerleri.

Sekil 4. Sol adrenal ven ve arterleri.

turulmustur. Ac¢iga gecilen olgu ¢alisma-
ya alinmamustir.

Hastanemizde 3 ayr1 cerrahi klinigi ol-
mast nedeniyle laparoskopik adrenalek-
tomi farkl: kliniklerde farkli cerrahlar ta-
rafindan gerceklestirilmistir.

Acik ve laparoskopik adrenalektomi ya-
pilan hastalarin bir kismu tesadiifen sap-
tanan olgular (27/36; %75) olup geri ka-
lan1 endokrinoloji klinigince yonlendiril-
mis olgulardir (9/36; %25).

Laparoskopik adrenalektomi i¢in hasta
seciminde 6ncelikle radyolojik olarak be-
nign karakterde 6zellik gosteren adrenal
lezyonlarin olmasma dikkat edilmistir
(BT’de 10 Hounsfield Unitesi altinda;
MRI'da T2 sekansda hipointens).

Hastalarin yas, cinsiyet, adrenal hastalik,
timoriin lokalizasyonu (sag-sol), timor
biytikligt, tumdr agirlig: gibi demogra-
fik ozellikleri incelenmistir.

Ciltten cilte operasyon stiresi, operasyon
esnasinda olan kanama miktari, hastane-
de kalis stiresi ve erken dénem kompli-
kasyonlar1 esas almarak iki hasta grubu
karsilastirilmistir. Erken donem kompli-

Sekil 5. Sol adrenal venin ligasure ile ayriimasi.

kasyonlar, postoperatif komplikasyonlar:
(postoperatif hemoraji, pulmoner embo-
lizm, kardiak problemler) ve 30 giin i¢in-
de gerceklesen (cerrahi alan enfeksiyonu,
ileus) komplikasyonlar1 icermektedir.

Laparoskopik adrenalektomi operasyon-
larinin tamamu yan yatar konumda tran-
sabdominal olarak gerceklestirilmistir.
Acik adrenalektomi operasyonlarmin ta-
mamu ise transabdominal olarak gergek-
lestirilmis olup 18 olgunun 13’tinde sub-
kostal, 3'tinde paramedian, 1'inde medi-
yan, 1'inde lateral louber kesi uygulan-
mistir.

Iki grup arasindaki istatistiksel degerlen-
dirmede “chi square test” ve “Student’s t
test” yontemleri kullanilarak hesaplan-
mistir.

BULGULAR

Toplam 19 hastaya laparoskopik adrena-
lektomi uygulanmustir ve 18 hastada la-
paroskopik girisim basariyla tamamlan-
mustir (Sekil 1,2,3,4,5). Bir hastada ise
aciga gecilmistir (%5,2; 1/19). Laparos-
kopik baslanip agiga gecilen olgu karmn
agrisi, halsizlik sikayetleri tizerine yapi-
lan tetkikler sonucu sag adrenal glandda
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Tablo 1. Adrenalektomi yapilan hastalarin demografik verileri.

LAPAROSKOPIK ACIK P degeri
ORT. YAS(yil) 442 -/+ 3,3 48,3-/+ 3,3 0,381
CINSIYET
KADIN 16 (%88,9) 13 (%72,3) 0,40
ERKEK 2 (%11,1) 5 (%27,7)
LOKALIZASYON
SAG 12 (%66,7) 13 (%72,3) 1,00
SOL 6 (%33,3) 5 (%27,7)
ORT. TUMOR BOYUTU (cm) 4,99 -/+ 0,46 6,33 -/+ 0,74 0,132
ORT. PIYES AGIRLIGI (gn) 28,56 -/+ 6,33 89,85 -/+ 3,46 0,091
Tablo 2. Adrenalektomi endikasyonlarimiz.
LAPAROSKOPIK ACIK
Feokromasitoma 5 2
insidentaloma 13 14
.adenom 6 9
.hiperplazi 3 1
.kist 2 1
lenfanjiom 1 -
.hemanjiom - 1
.myelolipom 1 1
.metastaz - 1
Adrenal korteks karsinomu - 2
TOPLAM 18 18
Tablo 3. Perioperatif parametreler.
LAPAROSKOPIK ACIK P degeri
Operatif
-sure (dk) 152,2 -/+ 8,1 129,2 -/+ 8,1 0,051
-kanama miktari (ml) 103,2 -/+11,9 326,3 -/+ 38,8 0,001
Postoperatif
-komplikasyon 1 (%5,5) 2 (%11,1) 1,0
-hastanede kalis suresi (gtin) 3,1-/+03 5,8 -/+1,1 0,027

yaklasik 7 cm’lik kitle tespit edilmis olan
bir hastadir. Yapilan tetkikler sonucu
hormon aktif olmadig tespit edilen, rad-
yolojik olarak benign karakterdeki adre-
nal tiimore laparoskopik girisim uygun
gortilmistiir. Ancak operayonda kitlenin
vena kava inferiora invazyonu oldugu
gortilmiis ve agiga dontilmiistiir. Yapilan
acik adrenalektominin patoloji sonucu
akciger biiyiik hiicreli karsinom metasta-
z1 olarak gelmistir. Operasyon 6ncesi to-
raks BT’si olagan olan hastaya postope-
ratif donemde bronkoalveoler lavaj, firca
sitolojisi, balgam sitolojisi yapilmus ve bu
tetkikler de olagan gelmistir. Yapilan
konstiltasyon sonucu hasta gogiis hasta-
liklar1 klinigine gonderilmistir ve tedavi
programina alinmustir.

Adrenalektomi yaptigimiz hastalarin de-
mografik 6zellikleri Tablo 1'de gosteril-
mistir. Laparoskopik ve agik adrenalek-
tomi yapilan iki grup arasinda tabloda
belirtilen verilere gore istatistiksel olarak
belirgin bir fark bulunamadi. Yas ve cin-
siyet agisindan iki grup da birbirine ben-

152

zerdi. Adrenal lezyonlar sag adrenal bez-
de her iki grupta da daha sikti. Timortin
boyutu laparoskopik grupta 4,99 -/ + 0,46
cm, agik grupta 6,33 -/+ 0,74 cm seklin-
de olup birbirlerine yakin degerlerdedir
(p=0,132). Laparoskopik olarak cikarilan
en biiytiik kitlenin boyutu 8 cm iken actk
adrenalektomide cikarilan en biytik kit-
lenin boyutu 15 cm idi. Iki grup arasinda
¢ikarilan patoloji piyeslerinin agirlig1 agi-
sindan istatistiksel bir fark bulunmazken
(p=0,091) laparoskopik olarak cikarilan
en biytik piyes 130 g, agik cerrahi ile ¢i-
karilan en biiytik piyes ise 610 g agirh-
gindaydu.

Adrenalektomi endikasyonlar1 Tablo 2’'de
gosterilmistir. Laparoskopi uyguladigi-
miz tim hastalar malign olmadig: diisti-
niilen lezyonlardi. Adrenal korteks karsi-
nom diistiniilen iki hastaya acik adrena-
lektomi uygulanmustir ve patolojileri de
on tamilariyla uyumlu gelmistir. Lapa-
roskopik girisimi basartyla tamamladigi-
miz hastalarin tamaminda patoloji so-
nuglar1 benign olarak gelmistir. Sadece

aciga gecilen olguda patoloji sonucu ak-
ciger biiyiik hiticreli karsinom metastazi
olarak gelmistir. Acik adrenalektomi ya-
pilan adrenal ttimorlerden birisi de
meme duktal karsinom metastazi olarak
gelmistir.

Perioperatif ve postoperatif parametreler
Tablo 3’de gosterilmistir. Ortalama ame-
liyat stiresi laparoskopik adrenalektomi-
de 152,2 -/+ 8,1 dakika , acik adrenalek-
tomide 129,2 -/+ 8,1 dakika olarak tespit
edilmis olup istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p=0,051). Laparoskopik
baslanip agiga gecilmis olan olgu ¢alisma
diginda tutulmustur.

Intraoperatif ortalama kanama miktar
laparoskopik grupta 103,2 -/+ 11,9 ml,
acik grupta ise 326,3 -/+ 38,8 seklinde
tespit edilmis olup istatistiksel olarak an-
lamlidir (p=0,001). Postoperatif hi¢bir ol-
guya kan veya kan {irtinti transftizyonu
gerekmemistir, sadece calismaya almadi-
g1miz agiga gecilen hastada 2U eritrosit
transfiizyonu yapilmistir.

Postoperatif hastanede kalis stiresi lapa-
roskopik grupta (3,1 -/+ 0,3 giin) agik
gruba (5,8 -/+1,1 gtin) gore belirgin se-
kilde daha kisadir (p=0,027).

Laparoskopik adrenalektomi yapilan
hastalar arasinda sadece bir hastada
komplikasyon gelismistir. Feokromasi-
toma tanisiyla opere edilen hastada in-
traoperatif baglayan ve postoperatif do-
nemde de devam eden supraventrikiiler
tagikardi gelismistir; bu durum medikal
tedavi ile kontrol altina alinmistir ve
hasta ameliyat sonrasi 6. giinde evine
gonderilmistir. A¢ik adrenalektomi ya-
pilan hastalardan ise ikisinde kompli-
kasyon gelismistir. Adrenal korteks ade-
nomu tanisiyla opere edilen hastada
postoperatif donemde atrial fibrilasyon
gelismistir ve sorun medikal tedavi ile
giderilmistir, hasta ameliyat sonras: 5.
gilinde taburcu edilmistir. Komplikasyon
gelisen diger hasta ise adrenal korteks
karsinomu tanisiyla operasyonu yapilan
hasta olup postoperatif donemde cerrahi
alan infeksiyonu gelismistir. Yara kiiltii-
rinde Pseudomonas tiireyen hastaya
kilttir antibiyogrami sonucuna gore an-
tibiyoterapi uygulanmistir. Hasta ameli-
yat sonrasi 23. giinde taburcu edilmistir.
Komplikasyonlar agisindan iki grup kar-
silastirildiginda istatistiksel bir fark bu-
lunamamustir.



TARTISMA

Adrenal bezlerin anatomik konumu ve
adrenal lezyonlarin genellikle kiiciik cap-
ta olmas1 minimal invaziv cerrahinin ad-
renal cerrahiye olan ilgisini arttirmustir
(12). Laparoskopik adrenalektomi, ilk kez
1992 yilinda Gagner ve ark. (11) tarafin-
dan bildirilmesinden giintimiize kadar
artik bir¢cok merkezde kiictik ve benign
adrenal ttimorlerin cerrahi tedavisinde
yaygin olarak tercih edilen bir cerrahi
yontem olmustur. Hatta son yillarda ma-
lign adrenal tiimorlerin cerrahi tedavisin-
de de laparoskopik adrenalektominin
kullanilabilecegini bildiren yayinlarin sa-
yis1 her gecen giin artmaktadir (14). Ger-
gekten, adrenal cerrahiye girmis olan bu
minimal invaziv yaklasim ile geleneksel
acik adrenalektomiye gore hastanede ka-
lis siiresi, kanama miktari, postoperatif
agri, fonksiyonel iyilesme ve kozmetik
acidan belirgin avantajlar elde edilmistir
(2,5,18).

Adrenal glandlarin otonom fonksiyon
gosteren tiim ttimorlerinde adrenalekto-
mi endikasyonu vardir. Fonksiyonel ol-
mayan tiimorlerde ise ameliyat endikas-
yonu kitlenin 6zellikleri degerlendirilerek
belirlenir. Klasik yaklasim 6 cm’den bii-
yiik solid adrenal kitlelerinde adrenalek-
tomi yapilmasi, bunun altindaki biiytik-
litkklerde ise hastanin izlem altinda tutul-
masidir. Diger taraftan gortintiileme yon-
temlerindeki gelismeler sonucunda adre-
nal kitlelerinde malignite riskinin deger-
lendirilmesinde yeni olgiitler tanimlan-
makta ve Kkitle capimin onemi giderek
azalmaktadir (1,15). Bu yaklasimin gelis-
mesinde onemli bir bulgu da yapilan ca-
lismalar sonucunda 6 cm tizerindeki adre-
nal kitlelerin sadece %25-29'da adreno-
kortikal kanser tespit edilmis olmasidir
(4,17). Dolay1styla giintimiizde laparosko-
pik adrenalektomi yapan merkezlerin bir-
¢ogunda malign ttimorler disinda adrenal
timorlerin ve hiperplazilerin biiytik kis-
minda altin standart yontem olarak lapa-
roskopik adrenalektomi kabul edilmekte-
dir (1). Biz de adrenal kitleleri laparosko-
pik adrenalektomi agisindan degerlendi-
rirken kitlenin boyutundan ziyade invaz-
yon bulgularimnin olmamasina ve maligni-
te kriterleri tasimamasina dikkat ediyoruz.
Keza laparoskopik olarak cikardigimiz
kitlelerin ortalama boyutu 4,99 cm olup
¢ikardigimiz en biiyiik boyuttaki kitle 8
cm’dir.

Laparoskopik adrenalektomi ilk tamm-
landig1 yillarda yiiksek karm ici basinca ve

ameliyat esnasinda kitlenin maniptilasyo-
nuna baglh olarak atak gecirebilecekleri

distiniilerek feokromasitoma olgularinda
uygulanmamasi onerilmisti. Ancak lapa-
roskopik girisim, bugtine dek birgok feok-
romasitoma olgusunda kullanilmis ve in-
traoperatif atak riskinde artis saptanma-
mustir (1). Tabii ki bu konuda feokromasi-
toma tanust ile operasyonu planlanan has-
tanin operasyon 6ncesi dénemde uygun
olarak operasyona hazirlanmasi ¢ok
onemlidir. Ameliyat 6ncesi yapilan alfa ve
beta adrenerjik blokaj ve kitlenin ¢ikaril-
masi esnasinda kan basinct degisiklikleri-
ne kars1 gosterilen dikkat sonucu gelisebi-
lecek hipertansif atagmn oniine gecilmis
olunur (4,11). Cushing olgularinda da
govde sismanlig (trunkal obesite) nede-
niyle artan retroperitoneal yag kitlesi ad-
renal bezin bulunmasimi gticlestirmekte-
dir, ancak deneyimli merkezlerde Cushing
olgularinda da laparoskopik adrenalekto-
mi basariyla uygulanmaktadir (1). Bizim
de 18 hastalik laparoskopik adrenalekto-
mi serimizde 5 feokromasitoma hastasi
mevcuttu. Bu bes hastanin birinde ameli-
yat sonrast dénemde tibbi tedavi ile kon-
trol altina aldigimiz supraventrikiiler tasi-
kardi gelismistir. Biz de edindigimiz bu
deneyimler dogrultusunda feokromasito-
ma hastalarinda uygun ameliyat 6ncesi
hazirlik ile laparoskopik adrenalektomi-
nin giivenle yapilabilecegi kanisindayiz.

Primer veya metastatik adrenal tiimorler-
de laparoskopik cerrahi hala tartismalidir.
Ciinkii, bu tiimorler ¢cok nadirdir ve litera-
tiirde bu konuyla ilgili cok smirli sayida
yayin mevcuttur. Bircok yayina gore lapa-
roskopik adrenalektomi icin kesin kon-
trendikasyon genis kompleks cerrahi
(bobrek ve bobrek cevresi yag dokusu ile
tek parca rezeksiyon, dalak rezeksiyonu,
lenfadenektomi) gerektiren kesin veya
stipheli tanist olan adrenokortikal karsi-
nomadir. Cevre dokuya olan infiltrasyon
ve implantasyon riski bu tiimorlerde agik
adrenalektomiyi tercih edilen yontem kil-
maktadir (4). Manyetik rezonans goriin-
tileme veya metaiodobenzylguanidine
niikleer sintigrafi ile periaortik bolgede
veya safra kesesine yakin planda metasta-
tik dugtimler tespit edilmis olan malign
feokromasitoma olgularinda da acik tek-
nigin tercih edilmesi uygundur (11). Feli-
ciotti ve ark. (13), metastatik adrenal tii-
morlerin laparoskopik adrenalektomi i¢in
kesin kontrendikasyon olmadigini ve me-
tastatik kitleleri olan 6 hastada laparosko-
pik anterior transabdominal yéntemin,
lateral transabdominal teknige gore daha
uzun siirse de radikal bir yaklasim igin
daha uygun oldugunu belirtmislerdir. Di-
ger tim endoskopik cerrahi yontemler
i¢in rolatif kontrendikasyon olan koagii-

lopati ve gecirilmis operasyonlar laparos-
kopik adrenalektomi i¢in de gecerlidir.
Ancak ozellikle laparoskopik cerrahi de-
neyimi arttikca gecirilmis olan operasyon-
larin kontrendike olmast giderek gecerlili-
gini yitirmektedir (11,14). Bizim de lapa-
roskopik adrenalektomi icin hasta se¢imi
konusunda o¢ncelikle dikkat ettigimiz
konu kitlenin radyolojik olarak malignite
bulgular1 gostermemesidir. Adrenal kitle-
nin karakterinin degerlendirilmesinde en
etkin olan yontemler bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve magnetik rezonans (MRI)’dur.
Ozellikle kontrastsiz BT"de 10 Hounsfield
Unitesi (HU) ve altindaki degerler ade-
nom olarak kabul edilir. MRI" da ise kim-
yasal sift teknigi kullanilarak in-phase ve
out-of-phase sekansda goriintiiler elde
edilir ve bu yag baskilama teknigi ile
adenom,karsinom ve feokromasitoma ay-
rimi1 saglanir(24).

Cerrahi komplikasyon orani deneyimli
merkezlerde yapilan laparoskopik adre-
nalektomilerde %5-10 diizeyinde olup,
acik adrenalektomilerde bu oran siklikla
daha ytiksektir (2). A¢ik adrenalektomile-
rin sik gorilen komplikasyonlar: olan
pulmoner komplikasyonlar, agri, kas gtic-
stuzliigii ve kesi cevresinde duyu kaybi
gibi sorunlar endoskopik girisimlerden
sonra ¢ok az gortiliir. Ancak hematomlar
ve derin ven trombozu gibi komplikas-
yonlar endoskopik girisimlerde de gelise-
bilmektedir. Endoskopik girisimlere ait
komplikasyonlardan en sik goriileni ise
karmn i¢i organ yaralanmalaridir (1,11-
13,16). Biz laparoskopik grupta 1 hastada
ameliyat sonrasi supraventrikiiler tasikar-
di ile karsilasirken, agik grupta ise bir has-
tada atriyal fibrilasyon, digerinde ise cer-
rahi alan enfeksiyonu olmak tizere 2 has-
tada komplikasyon ile karsilastik Ancak
bu durum istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamustir.

Laparoskopik adrenalektomide acik cer-
rahiye gecis yaklasik olarak %2 (%0-13)
civarmdadir (1,3,4,11,15,18). Aciga gecis
nedenleri arasinda en sik goriileni ufak
vendz yapilardan olan kanamalardir an-
cak vena kava veya renal ven yaralanma-
lar1 da olabilir (1,3,4,12,15). Laparoskopi
sirasinda maligniteye bagh yerel veya
vaskiiler invazyon saptanmasi bir diger
aciga gecis nedenidir (1,15). Diger neden-
ler arasinda ise abdominal adezyonlar,
organ yaralanmalari, diyafragma kesisi,
sismanlik, karacigerin biiytik olmast ve
biiytik hacimli benign tiimérler sayilabilir
(1,13,14). Bizim serimizde laparoskopik
basladigimiz bir olguda vena kavaya in-
vazyon tespit edilmesi tizerine aciga gegil-
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mistir ve dolayisiyla agiga gegme orarni-
miz %5,2 olarak bulunmustur (1/19). Li-
teratiir verilerine gore kabul edilebilir bir
oran olarak goriinmektedir.

Laparoskopik adrenalektomi sonrasi mor-
talitenin en sik nedenleri ise masif kana-
ma, nekrotizan pankreatit, pulmoner em-
boli, sepsis ve kardiyopulmoner yetmez-
liktir ve bircok merkezde %1’in altindadir
(1,9,15). Biz laparoskopik adrenalektomi
olgularimizda mortalite ile karsilasmadik.

Laparoskopik adrenalektomide ameliyat
sonrasl agr1, acik girisimlere gore istatis-
tiksel olarak anlamli bigimde az olmakta-
dir. Acik adrenalektomiden sonra narko-
tik analjezik gereksinimi daha fazla ol-
makta, laparoskopik adrenalektomiden
sonra ise geleneksel analjezik kullanimi
yeterli olmaktadir (1,3-6,8-10,18).

Laparoskopik adrenalektominin sagladig1
avantajlardan bir digeri de hastanede ka-
l1s stiresini kisaltmasidir. Avrupa ve ABD
kaynakl1 yayinlarda bu stirenin laparos-
kopik yontemde ortalama 3 giin, agik
yontem de ise ortalama 6,5 giin oldugu
belirtilmektedir (1, 2, 4-6, 8, 11-14, 16,18).
Uzakdogu tilkelerinde yapilan yayinlarda
ise bu siireler daha uzun olarak belirtilmis
olup bunun nedeninin de saglik sistemin-
de postoperatif gtinltik yatak maliyetinin
¢ok daha ucuz olmasi olarak belirtilmek-
tedir; ancak bu yaymlarda da laparosko-
pik yontem acik yonteme gore hastanede
kalis stiresi acisindan daha avantajli bu-
lunmustur (1,9). Hastanemizde laparos-
kopik adrenalektomi sonras1 hastanede
kalis stiresi literatiir verilerine uygun ola-
rak ortalama 3,1 giin olarak bulunmustur.
Bu siire agik grup ile kiyaslandiginda ista-
tistiksel olarak anlamlidar.

Genel olarak laparoskopik adrenalekto-
minin ameliyat siiresi agik adrenalektomi-
den biraz daha uzundur. Ancak endosko-
pik cerrahi deneyimin artmasiyla paralel
olarak daha kisa stirede uygulanabilmek-
tedir (1). Son yillarda laparoskopik adre-
nelektomiyi acik adrenalektomiye gore
belirgin olarak daha kisa stirede tamamla-
diklarm belirten yayinlarimn sayis1 giderek
artmaktadir. Bunun nedenleri olarak da 1)
actk adrenalektominin 6zellikle kompleks
ameliyat gerektiren biiyiik veya invaze
malign ttimérlere uygulaniyor olmasi, 2)
artan laparoskopik cerrahi deneyim gos-
terilmektedir (5). Bizim serimizde ortala-
ma ameliyat stiresinin laparoskopik grup-
ta 152,2 dakika, agik grupta ise 129,2 daki-
ka oldugu tespit edilmis olup istatistiksel
olarak aradaki stire farkinin anlamli olma-
dig1 bulunmustur.
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Operasyon esnasindaki kanama miktari-
nmin actk adrenalektomiye gore daha az
olmas: laparoskopik adrenalektominin
sagladigi  yararlardan bir digeridir
(2,3,5,69-12,16). Biz de kendi serimizde
laparoskopik gruptaki kanama miktarinin
103,2 ml, acik grupta ise 326,3 ml oldugu-
nu tespit ettik ve bu farkin istatistiksel ola-
rak anlaml1 oldugunu bulduk. Acik adre-
nalektomideki kanama miktarinin fazla
olmasinda muhakkak ki karin eksploras-
yonunda yapilan karin duvar: kas tran-
seksiyonunun etkisi vardir, ancak lapa-
roskopik adrenalektominin bu konuda
sagladig1 avantaj da tipki ameliyat stire-
sinde oldugu gibi a¢ik adrenalektominin
ozellikle biiytik ve invaze malign timor-
lere uygulaniyor olmasinin da etkili oldu-
gu kanisindayiz.

Laparoskopinin cerrahide uygulama ala-
n1 bulmasindan beri en 6nemli dezavanta-
jiin maliyeti oldugu tartisilmaktadir. An-
cak tiim endoskopik girisimlerde oldugu
gibi laparoskopik adrenalektomi yeniden
kullanilan malzemelerle yapildiginda, gi-
risimin maliyeti ciddi bir problem olma-
maktadir (1,3,5,8). Ayrica laparoskopik
cerrahinin kisa stireli hastanede yatis1 ve
dolayisiyla erken ise dontisti saglamasi da
ekonomik agidan elde edilen diger yarar-
laridir. Laparoskopik cerrahi konusunda
deneyimin artmasi ile kullanilan malzeme
miktarmin azalmasi maliyetin azalmasimn-
da bir diger faktordiir. Retrospektif bir
degerlendirme olan ¢alismamizda olgular
faturalandirma yapilarak degerlendiril-
memis olsa da klinik olarak laparoskopik
cerrahinin maliyet agisindan ek kiilfet
saglamadig1 kanisindayiz.

Sismanlik hangi teknik olursa olsun cerra-
hi icin bircok acidan sikintili bir durum-
dur. Laparoskopik cerrahinin diger hasta-
larda oldugu gibi sismanlarda da aqgik
cerrahiye gore yadsmmamaz avantajlar
vardir. Jacobs ve ark.(2), adrenal kitle ne-
deniyle opere ettikleri 4 sisman hastada
laparoskopik adrenalektomiyi basariyla
uyguladiklarmi bildirmislerdir. Laparos-
kopik cerrahide herhangi bir gériintiileme
problemi yasamadiklarmi ve beklendigi
gibi agik cerrahiye gore daha sorunsuz bir
ameliyat sonrast dénem oldugunu belirt-
miglerdir.

Adrenal bezlerin derin retroperitoneal
yerlesimi nedeniyle minimal invaziv cer-
rahi farkli tekniklerle gerceklestirilebilir.
Bu teknikler lateral retroperitoneal, poste-
rior retroperitoneal, lateral transperitone-
al ve anterior transperitoneal seklindedir.
Giintimiizde transperitoneal adrenelekto-
milerin %801 lateral transperitoneal yon-

temle yapilmaktadir. Transperitoneal
yaklasim 6zellikle cap1 6 cm’den biiyiik
kitlelerde genis ¢calisma sahasi ve daha net
goriintiileme saglamasi nedeni ile tercih
edilmektedir. Transperitoneal yaklagimin
dezavantaji ise ytiksek vaskiiler ve gastro-
intestinal yaralanma riski tasimasidir. Fe-
liciotti ve ark. (13), calismalarinda metas-
tatik adrenal kitlesi olan 6 hastada anteri-
or transperitoneal yaklagimi basariyla uy-
guladiklarmi bildirmislerdir. Laparosko-
pik cerrahi deneyimi arttikca son yillarda
ozellikle organ nakli {initesi bulunan kli-
niklerce ve tiroloji kliniklerince posterior
retroperitoneal yaklagimin kullaniminin
arttigini goriiyoruz. Adrenal glanddelerin
retroperitonoskopik diseksiyonu ilk defa
Istanbul T1p Fakiiltesinde Mercan ve ark.
(19) tarafindan uygulanmistir ve takip
eden yillarda bu teknik ile ilgili calismalar
yaymlanmustir (20-23). Giintimiizde lapa-
roskopik adrenalektomilerin %20’si retro-
peritoneal yontemle yapilmaktadir. Ret-
roperitoneal adrenalektominin avantajlar1
gecirilmis karin cerrahisi 6ykiisii olanlar-
da giivenle uygulanabilmesi, iki tarafli
adrenalektomi yapilacak olan hastalarda
pozisyon degisikliginin gerekmemesi,
ekstraperitoneal calisildig1 icin organ di-
seksiyonu veya ekartasyonunun daha si-
nirh diizeyde olmasi olarak bildirilmekte-
dir (10,12,15). Laparoskopik retroperito-
neal adrenalektominin dezavantajlar1 ola-
rak ise 6zellikle periton agilmalarinda si-
kint1 yasanmasi, CO, insuflasyonuna
bagl hiperkapninin ve ciltalti amfizem
olabilmesi ve yontemin ozellikle boyut
olarak kiictik lezyonlara (genellikle 6 cm
alt1) uygulaniyor olmasidir (10,12,15). La-
paroskopik retroperitoneal adrenalektomi
uygulamasinda elestirilen bir konu da ad-
renal venin ligasyonunun konumu gere-
giyle operasyonun son asamasinda ger-
ceklestirilebilmesi ve bu durumun 6zel-
likle adrenal ven ligasyonunu ilk asamada
gerektiren feokromasitoma olgularinda
geligkili bir durum yaratmaktadir. Ancak
Bonjer ve ark. (15), feokromasitoma tani-
styla laparoskopik retroperitoneal adre-
nalektomi uyguladiklar: 19 hastada her-
hangi olumsuz durumla karsilasmadikla-
rin1 ve preoperatif ila¢ tedavisinin bu has-
ta grubu icin daha 6nemli oldugunu be-
lirtmiglerdir. Biz calismamizda degerlen-
dirdigimiz laparoskopik adrenalektomi
uygulanan tiim hastalarda lateral transpe-
ritoneal yaklasimi uyguladik. Ancak kli-
nik tecriibeye istinaden uygun olgularda
retroperitoneal yaklasimlarin da giivenle
uygulanabilecegi kanisindayiz.

Chapius ve ark.(25)'nin ilk olarak 1997 ta-
rihinde Cushing hastali1 olan bir hastay1



bilateral laparoskopik adrenalektomi ile
tedavi ettiklerini bildirmelerinden sonra
Cushing hastaligi,bilateral feokromasito-
ma ve konjenital adrenal hiperplazi olgu-
larinda uygulanan bilateral laparoskopik
adrenalektomi deneyimleri ardi sira bildi-
rilmistir (26). Bu calismalara gore ameli-
yat sonrasi iyilesmenin bu hasta grupla-
rinda agik cerrahiye gore daha hizli oldu-
gu bildirilmistir. Bununla beraber, 6zel-
likle ACTH bagimsiz makronodyiiler adre-
nal hiperplazide oldugu gibi biiytik bo-
yutlara ulagmus adrenal bezlerde bilateral
laparoskopik adrenalektominin uygulan-
mast hala tartismalidir.

Ancak, uygun olgularda bilateral lapa-
roskopik adrenalektomi ameliyatinin gii-
venli ve etkili oldugunu bildiren bircok
calisma da mevcuttur (25-27). Bizim kli-
nik olarak bu konuda tecriibemiz olma-
makla birlikte bu konudaki diistincemiz
uygun hasta segimiyle transabdominal
veya retroperitoneal yontemlerle bu tek-
nigin tecriibeli cerrahi ekiplerince giiven-
le uygulanabilecegi seklindedir.

Adrenokortikal fonksiyonlarin bir kismi-
n1 korumak i¢in gelistirilmis olan parsi-

SUMMARY

yel adrenalektomi laparoskopik adrena-
lektominin yayginlasmas: ile daha sik
kullanim alani bulmaya baslamaistir. Imai
ve ark. (3), adrenokortikal adenomu olan
6 hastada laparoskopik parsiyel adrena-
lektomiyi basartyla tamamladiklarini ve
diger laparoskopik adrenalektomilerden
daha kisa stirede ameliyat1 gerceklestir-
diklerini bildirmektedirler.

Minimal invaziv adrenal cerrahisine al-
ternatif olarak el yardimli laparoskopik
adrenalektomi gosterilmistir. Liao ve ark.
(17), ozellikle 8 cm’den biiytik, diseksiyo-
nu gti¢ ve kontroliu gii¢c kanamali olgu-
larda bu teknigi tercih ettiklerini belirt-
mislerdir. Parmak duyusunun ve daha
iyi gortintiintin saglandigt bu teknikle
ozellikle belirtilen olgularda daha hizli
ve giivenli diseksiyon gerceklestirdikle-
rini bildirmislerdir.

Laparoskopik adrenalektomi tizerine ya-
pilan tim calismalarm minimal invaziv
cerrahinin sagladig1 yararlar disinda
tizerinde uzlasilan bir diger konu da la-
paroskopik cerrahinin iyi actk adrenalek-
tomi bilgisi ve iyi laparoskopik cerrahi
deneyimi gerektirdigidir. Bu sayede

komplikasyonlarin oniine gegilebilecegi
ve minimal invaziv cerrahinin belirtilen
avantajlar konusunda amacina ulasilabi-
lecegi savunulmaktadir (2,3,5,9,14).

SONUC

Laparoskopik adrenalektominin bir¢ok
adrenal patoloji i¢in agtk adrenalektomi
kadar gtivenli ve etkili bir yontem oldu-
gu gorulmiistiir ve ginimiizde artik ad-
renal cerrahisinde altin standart haline
gelmistir. Hastalar bu girisimden sonra
daha az agr1 duymakta, hastanede yatis
stiresi kisalmakta ve normal yasantiya
dontis daha hizli olmaktadir. Laparosko-
pik yaklasim invaziv karsinoma, metas-
tatik feokromasitoma ve 15 cm’den bii-
yiik boyuttaki kitleler hari¢ adrenal cer-
rahisinde 6ncelikle diistiniilmesi gereken
yontemdir.

Uygun hasta se¢imi, fonksiyonel lezyon-
lar1 olan hastalarin ameliyat oncesi yeter-
li hazirlanmasi, cerrahin adrenal cerrahi-
sinde ve ileri laparoskopik cerrahide de-
neyimli olmas1 perioperatif morbiditeyi
azaltan ve erken iyilesmeyi saglayan
onemli unsurlardir.

complications were compared between the groups.

Comparing the results of laparoscopic adrenalectomy with
open adrenalectomy

Aims: In this study, our purpose is to compare the results of the
patients we carried out laparoscopic adrenalectomy because of the
adrenal mass with the patients carried out open adrenalectomy in
the same period and to present these results.

Material and method: Laparoscopic lateral transperitoneal adrena-
lectomy was carried out to a total of 19 patients in our hospital. In
18 of these patients, laparoscopy was performed successfully while
in one patient conversion to open surgery was required. The con-
trol group of open adrenalectomy which consisted of 18 patients
was gathered retrospectively starting with a case operated in 2006,
using sequential patient selection. The case for whom conversion
to open surgery was required, was excluded from the study.

Parameters of the age, sex, the nature of adrenal disease, the af-
fected side, the size of the adenal tumor, the weight of the adrenal
tumor, were investigated. Mean operating time, hospital stay, early

Results: 78 patients were treated by laparoscopic adrenalectomy
successfully, in one patient however, conversion to open operation
was required (%5,2 ;1/19). There was no significant difference be-
tween the demographic details of the two groups. There was no
difference between the groups in terms of tumor size, tumor weight,
affected site, mean operating time, early postoperative complica-
tions. However, mean duration of postoperative hospital stay for pa-
tients undergoing laparoscopic adrenalectomy was shorter and
patients in laparoscopy group had less blood loss, which were sta-
tistically significant.

Conclusion: Laparoscopic surgery in the appropriate patient is
safe and efficient. Laparoscopic surgery should be the procedure
of choice especially for the benign lesions . Surgeons carrying out
laparoscopic adrenalectomy should be adequately trained and
comfortable with performing both adrenal surgery and laparoscopic
surgery.

Key Words: Adrenal masses, adrenalectomy, laparoscopy
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ARASTIRMA YAZISI

Noduler guatrda cerrahi yaklasim ve insidental

malignite orani

Surgical treatment of nodular goiter and incidental malignancy rates

Selim Sézen*, Siikrii Délalan*, Hiiseyin Ozgiir Aytac*, Hasan Elkan*

Amag: Bu galismada guatr nedeniyle opere ettigimiz hastalardaki insidental olarak saptadigimiz malignite

oranlarimizi sunmayi amacladik.

Hastalar ve Yoéntem: Bu calisma ile 2008-2009 yillari arasinda klinigimizde guatr nedeniyle ameliyat edilen
114 olgunun dosya ve ameliyat bilgileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarimizin 96°si (%84.21) kadin, 18’i
(%15.78) erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 44.72+11.32 yil olarak bulundu.

Bulgular: Hastalarin patoloji sonuclar incelendiginde 16 (%14.03) olguda malignite tespit edildi. Bu 16 has-
tanin 12’sinde (%75) papiller ca, 3’iinde (%18.75) follikiiler ca, 1’inde (%6.25) med(iller ca tespit edildi. Ttim
olgulanmizdaki malignite oranimiz %14.03 olarak bulunmusgtur.

Sonug: Sitologlarin deneyiminin artmasinin, ¢ikarilan nodlillerde kanser ile karsilasma oranimizin da artmasina
yardimci olacagi kanaatindeyiz. Sonug¢ olarak, benign nodliler guatrin cerrahi tedavisinde miimkiin oldugunca

genis cerrahi yéntemler tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tiroit nod(ilti, ince igne aspirasyon biyopsisi, ultrasonografi

GiRIS

Tiroit glandmin iyi huylu biiytimesi olan guatr
sik rastlanan bir endokrin hastaliktir. Nodtiler
guatr ise tek (soliter) veya birden fazla ( multino-
diiler) nodiil ile seyreden guatr tipidir. Nodiiler
guatr, sik rastlanan bir hastalik olup kadinlarda
daha sik rastlamlmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii
verilerine gore tiim diinya nitifusunun % 7’si bu
hastaliktan etkilenmektedir (1).

Nodiiler guatr tedavisi yaklasimlar1 arasinda cer-
rahi tedavinin 6nemli bir yeri vardir. Uygulanan
cerrahi islemler nodiil eksizyonu, parsiyel tiroit
lobektomi, total lobektomi, bilateral subtotal tiro-
idektomi, total lobektomi ve kontralateral subto-
tal lobektomi (Dunhill prosediirii), totale yakin
tiroidektomi ve total tiroidektomidir (2,3). Soliter
nodiiler guatrda uygulanmas gereken teknik, to-
tal lobektomi-istmusektomidir. Bu teknikte tiroit
lobu ekstrakapsiiler olarak diseke edilip nervus
laringeus rekiirrens korunarak total olarak eksize
edilir (4).

Eriskin popiilasyonunda palpabl nodiil %4-7 ci-
varindadir ve her yil %0.8 oraninda yeni nodiil
saptanmaktadir (5,6). Multipl nodiillerden belir-
gin biiyiik olanina dominant nodiil ve bu guatrla-
ra dominant nodiillti multinodiiler guatr ad1 veri-
lir. Bu nodiillerin cogunun benign olmasma kar-
sin nodiilde kanser olasilig1 her zaman mevcut-
tur. Soliter nodiillerde ortalama %4.7, dominant
nodiilde %4.1, multinodiiler ise %1 oraninda ma-
ligniteye rastlanir. Bu oranlar dominant nodiil
iceren multinodiiler guatrlarin da soliter nodiiler
guatr gibi ele alinmasini telkin etmektedir (7).

Besbin olguluk bir seride nodiiller %84 soguk,
%10.5 oraninda 1lik ve %5.5 oraninda sicak olarak
bulunmustur. Bu seriye gore malignite riski soguk
nodiillerde %16, 1lik nodiillerde %9.7, sicak nodiil-
lerde %4 civarmdadir (8).Karsilasilan insidental
malignite ¢esitliligi g6z 6niine alindiginda; yapilan
bir calismada yakalanan insidental ttimorlerin
%84’tinde papiller karsinom, %10"unda folikiiler
karsinom, %2.8’inde anaplastik karsinom, %2.2’
sinde de mediiller karsinom tespit edilmistir (9).
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Tablo 1. Total tiroidektomide
insidental malignensiler.

Hasta Sayisi % (n:16)

Papiller karsinom 12 75
Folikdler karsinom 3 18.75
Medoiller karsinom 1 6.25
Tablo 2. Total tiroidektomi.
Timor yerlegimi Hasta Sayisi %

(n:16)
Multifokal 10 62.5
Her iki tiroit lobu 4 25
Mikrokarsinom<15 mm 2 125
Tablo 3. Sintigrafi sonuglari.
Hasta Sayisi Malign Hasta %
(n: 114) Sayisi (n:16)
Soguk noddl 11/70 15.7
Sicak nodul 114 741
lik noddl 4/30 13.3

Bu calismada preoperatif degerlendirme-
de tiroit ince igne aspirasyon biyopsisi ile
benign olarak degerlendirilen, insidental
malignite oranlarimizi sunmay1 ve ¢tkan
sonuglarimizi literatiirdeki benzer calig-
malarla karsilastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Hastanemiz Genel Cerra-
hi servisinde Nisan 2008 - Temmuz 2009
tarihleri arasinda total tiroidektomi yapi-
lan 114 olgu retrospektif olarak incelendi.
Tim hastalara preoperatif tiroit fonksi-
yon testleri, tiroit ve boyun ultrasonogra-
fisi, ince igne aspirasyon biyopsisi, tiroit
sintigrafisi ile gerekli konsiiltasyonlar ya-
pidi. Uygulanan tiim operasyonlarda
nervus laringeus rekiirrens korunarak,
paratiroit gland identifikasyonu yapildi.
Total tiroidektomi yapilan hastalara opti-
mal tiroit hormon seviyesi saglanacak se-
kilde L tiroksin tedavisi verildi.

BULGULAR

Aradigimiz kriterlere uygun olarak total
tiroidektomi yapilan hasta sayis1 toplam
114 idi. Ttim hastalarimizin 96"s1 (%84.21)
kadin, 18’1 (%15.78) erkek idi. Olgularin
en genci 17, en yashs1 77 yasindaydi.
Hastalarmn yas ortalamas: 44.72+11.32
olarak bulundu. Hastalarin operasyon
sonrast patoloji sonuglar1 incelenerek
tim sonuglar kayit edildi. Hastalarin pa-
toloji sonuglar: incelendiginde tiim has-
talar icinde 16 (%14.03) olguda malignite
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tespit edildi. Bu 16 hastanin 12'sinde
(%75) papiller karsinom, 3’tinde (%18.75)
folikiiler karsinom, 1'inde (%6.25) me-
diiller karsinom tespit edildi. Ttim olgu-
larimizda malignite oranimiz %14.03 ola-
rak bulundu (Tablo 1). Total tiroidektomi
uygulanan ve histopatolojik olarak ma-
lignensi saptanan 16 hastanin 10'unda
(%62.5) ttiimor multifokal, 4’tinde (%25)
ise her iki tiroit lobunda lokalizeydi. Tki
(%12.5) olguda ise ttimor 15 mm’den
daha kiiciik boyutlardayd: ve mikrokar-
sinom olarak degerlendirildi. (Tablo 2).

Total tiroidektomi uygulanan bir hasta-
da sol vokal kord paralizisi gelisirken iki
hastada ise yara yerinde seroma gelisti.
Tiroid ince igne aspirasyon biopsisi (Tii-
AB) ve tiroit sintigrafisi ¢alismamizda
tiim hastalara preoperatif uygulandi. Be-
ning olarak degerlendirilen bir hastada
postoperatif patoloji sonucu papiller
mikrokarsinom olarak degerlendirildi.
Tiroit sintigrafisi yapilan 70 hastada so-
guk nodiil, 30 hastada 1lik, 14 hastada ise
sicak nodiil saptandi. Histopatolojik in-
celeme sonrasi soguk nodiil tespit edilen
olgularin %15.7’sinde, 1lik nodiil tespit
edilen olgularmn %13.33’tinde ve sicak
nodiil tespit edilen hastalarin ise %
7.1’inde malignite tespit edildi (Tablo 3).

TARTISMA

Nodyiiler guatr, sik rastlanan bir hastalik
olup kadinlarda daha sik rastlanilmakta-
dir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore
tiim dtinya niifusunun % 7’si bu hasta-
liktan etkilenmektedir (1). Eriskin popu-
lasyonunda palpabl nodiil %4-7 civarin-
dadir ve her yil %0.8 oraninda yeni nodiil
saptanmaktadir. Normal boyutlarda ya
da biiytimiis tiroitte tek bir nodiil varsa
soliter tiroit nodiilii veya soliter nodiiler
guatr, birden ¢ok nodiil varsa multino-
diiler guatr denir. Multipl nodiillerden
belirgin biiyiik olanina dominant nodiil
ve bu guatrlara dominant nodiillii multi-
nodiiler guatr adi verilir. Soliter nodiil-
lerde ortalama 9%4.7, dominant nodiilde
%4.1, multinodtiler ise %1 oraninda ma-
ligniteye rastlanir. Soliter nodiiler guatr-
da uygulanmasi gereken teknik total lo-
bektomi-istmusektomidir. Bu teknikte ti-
roit lobu ekstrakapsiiler olarak diseke
edilip nervus laringeus rekiirrens koru-
narak total olarak eksize edilir. Multino-
diiler guatrda ise uygulanacak cerrahi
teknik tartismalidir. Baz1 yazarlar total
olmayan cerrahi girisimlerin total cerrahi
operasyona oranla daha az morbiditeye
yol a¢tigini, son calismalarda ise benign
noduler guatrda total tiroidektominin

minimal komplikasyon ile yapildig, ay-
rica malignite ihtimalinin tamamen orta-
dan kaldirildig: igin tercih edilmesi ge-
rektigi bildirilmektedir. Tiroit mikrokar-
sinomlar lem veya daha kiiciik malign
timorler olarak ifade edilir (10). Bu tii-
morler boyun ultrasonografisinde veya
tiroidektomi spesmenlerinin histopatolo-
jik incelemesi sonrasi insidental olarak
saptanur (11,12).Pek cok bu sekildeki has-
ta benign tiroit hastalifi olarak yillar
boyu endokrinologlar tarafindan takip
edilmektedir. Cogu otopsi serilerinde
siklik  %4.7-%9.9 arasinda degismekle
birlikte %35-%36" lara varan calismalar-
da vardir (13-15).

Pek ¢cok malign tiroit nodiiliine sahip has-
talar tirotoksikoz veya hipotiroidizm
semptomlart ile gelirler (16). Karsilasilan
insidental malignite ¢esitliligi g6z ontine
alindiginda yapilan bir calismada yakala-
nan insidental ttiimorlerin %84’tinde pa-
piller karsinom, %10"unda folikiiler karsi-
nom, %28inde anaplastik karsinom,
%2.2'sinde de mediiller karsinom tespit
edilmistir (9). Erigkinlerin %4-8'inde pal-
pasyonla, %41’inde ultrasonografiyle,
%50’sinde ise otopsiyle tiroit nodiilleri
saptanir. Nodiiler tiroit hastalig1 bu kadar
yaygin olmasina ragmen tiroit kanseri ol-
dukca nadirdir. Ancak yine yiiksek rezo-
lusyonlu ultrasonografi cihazlariyla tiroit
kanseri yakalanma orani da artmustir. Ti-
roit sintigrafisinde ise nonfonksiyone no-
diller hipofonksiyone (soguk) olarak go-
riiliirler ve ileri arastirma icin TIIAB’sine
ihtiya¢ duyulur. Otonom nodiiller ise hi-
perfonksiyone (sicak) gortiliirler. Otonom
nodiiller palpe edilen nodiillerin %5-10
kadarmi olustururlar. Otonom nodiilli
sadece birka¢ hastada tiroit kanseri bu-
lunmustur ve bu kanserlerin de ¢ok azi
agressiftir. Bu hastalarin bazilarinda da
kanser otonom nodiil icinden ¢ok yaki-
ninda saptanmustir. Sintigrafi benign-ma-
lign nodil ayirimini yapamaz, ancak no-
dillerin fonksiyonel durumunu belirler.
Besbin olguluk bir seride nodiiller %84 so-
guk, %10.5 oraninda 1lik ve %5.5 oraninda
sicak olarak bulunmustur. Bu seriye gore
malignite riski soguk nodiillerde %16, 1l1k
nodiillerde %9.7, sicak nodiillerde %4 ci-
varindadir (8).Bizim ¢alismamizda ise si-
cak nodiillerde malignite oran1 % 7.1"dur.

TIIAB tiroit cerrahisi icin hasta seciminde
en giivenilir metottur. Dogruluk orani %
95’ten fazladir. Ancak her zaman baglan-
g testi igin en iyi metot degildir. TIIAB
ile genellikle yalanc1 pozitiflik veya nega-
tiflik oran1 %5’ten azdir. Son yillarda ya-



pilan bir ¢alismada yalanci pozitiflik %0,
yalanci negatiflik %0.5 olarak bildirilmis-
tir. TIIAB'nin bu denli gtivenilir hale gel-
mesi ile nodiillerde uygulanan cerrahi gi-
risim sikligr %30-50 diiserken, ¢ikarilan
nodiillerde kanser oraninda %50 artma
saptanmustir(17). Literatiirde multinodii-
ler guatrl hastalarda malignite oranmin
her nodiille birlikte azaldig1, ancak nodiil-
lerin sayistyla orantili oldugundan olgu-
nun kanser olasihiginda degisiklige yol
acmadig1 bildirilmistir. Aymi literatiirde
multinodtiler tiroit hastaliginda, maligni-
tenin genellikle dominant nodiilde sap-
tandig1, 1/3 oraninda ise non-dominant
nodiilde oldugu bildirilmektedir (18).

Gerekli hazirliklarin yapildig: (ultraso-
nografi, sintigrafi ve TITAB ) primer tiroit
cerrahisi sonrasi niiks olan vakalar nede-
niyle yapilan tamamlayici tiroidektomi-
lerde artmus fibrozis nedeniyle disseksi-
yon zorlasmaktadir. Bu nedenle sinir ve

SUMMARY

paratiroit hasar1 primer olgulara gore
daha sik olmaktadir (19). Primer olgular-
da tiroidektomi sonrasi nervus rekiirrens
hasar1 ameliyat sekline gore degismekle
birlikte ortalama %0,3 ile %1,7 arasinda
degismektedir (20). Niiks olan olgularda
ise bu oran %2,6 ile %15,5 olarak bildiril-
mektedir (21). Bizim serimizde ise total
tiroidektomi yapilan bir olguda sol n. re-
currens paralizisi gelismistir (%0,69).
Niiks guatr nedeniyle yapilan tamamla-
yic1 tiroidektomilerde diger bir problem
ise paratiroit hasarma bagl olarak gorii-
len hipokalsemidir. Tiroidektomi sonras1
gecici veya kalic1 hipokalsemi orani %0~
30 arasinda degismekle beraber uzun do-
nem takiplerde kalict hipoparatiroidi
%0,7 ile %3 oraninda gortilmektedir(21).
Olgularimizin higbirisinde hipokalsemi
gelismemistir. Bu oranlarin diisiik olma
sebebi olarak; ilk cerrahi girisimde dene-
yimli sitologlarin yardimeci olmasi nedeni

ile daha genis rezeksiyon (total tiroidek-
tomi) yapilmasina baglayabiliriz.

SONUC

Insidental malignite oranimiz ve cesitlili-
&i diger tilke literattirleriyle uyumlu ola-
rak bulunmustur. Sitologlarin deneyimi,
cerrahi stretejinin belirlenmesinde ve ¢1-
karilan nodiillerde kanser ile karsilasma
oranimizin da artmasina yardimeci olaca-
g1 kanaatindeyiz.

Sonug olarak, benign nodiiler guatrin
cerrahi tedavisinde miimkiin oldugunca
genis cerrahi yontemler tercih edilmeli-
dir. Bu sekilde niiks oraninin azalmasi
ile, niikse bagl komplikasyonlardan ko-
runma saglanacak, hem de re-operasyo-
na bagli maliyette azaltilacaktir. Ayrica
yukarida bahsettigim parametreler ve
patologlarin daha dikkatli degerlendir-
meleri sonucu insidental kanser orani da
diisecektir.

Surgical treatment of nodular goiter and incidental malignancy
rates

Purpose: In this study we aimed to present our incidental malig-
nancy rates in patients who were operated due to goiter.

Patients and Methods: The records of 114 patients who underwent
surgery due to goiter between the years 2008-2009 were examined,
retrospectively. Of the patients, 96 were women (84.21%), and 18
were men (15.78%).The mean age was 44.72+11.32 years.

Results: Postoperative histopathological examination results were
malignant in 16 patients (14.03%); 12 (75%) of these were papillary
carcinoma, 3 (18.75%) were follicular carcinoma and 1 (6.25%) was
medullary carcinoma. The overall malignancy rate was 14.03%.

Conclusion: We think that malignancy rates will increase, as the
experience of cytologists increases. In conclusion, more extended
surgical resections should be preferred by the surgeon for the treat-
ment of benign nodular goiter.

Key Words: Thyroid nodule, fine needle aspiration biopsy, ultra-
sonography
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ARASTIRMA YAZISI

Laparoskopik ayarlanabilir stomali mide bandi
uygulamalarinda nadir bir komplikasyon:
Bant aciimasi (Atnali gorunumu)

A rare complication of laparoscopic adjustable gastric banding procedure:

Opening of band (horseshoe view)

ibrahim Sakcak*, Fatih Mehmet Avsar*, Enver Okan Hamamci*, Settar Bostanoglu*, Muhittin Sonisik*,
Akin Bostanoglu*, Nihal Zekiye Erdem**, Erdal Cogsgun***

Amag: Bu g¢alismada laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB) uygulanan olgularda nadir gériilen bant
acilmasi komplikasyonunun neden ve sonugclari arastirildi.

Hastalar ve Yontem: LAGB uygulamasi obeziteye neden olabilecek metabolik bir hastaligi olmayan, ilac te-
davileri, diyet uygulamalarindan sonug¢ alamayan ve ruhsal yénden ameliyata hazir olan olgulara yapildi. Ame-
liyat sonrasi olgular diizenli olarak takip edildi. Sorunlari olanlara baryumlu mide duodenum grafisi ya da direk
grafiler ¢ekildi. Fazla kilolarin kaybi (FKK) ytizdesi, yandas hastaliklardan kurtulma (YHK) ytizdesi Friedman
testinden yararlanilarak bulundu. P<0,05 anlamli kabul edild!.

Bulgular: Pars flaksida yontemiyle LAGB uygulanan 101 olgudan dliizenli olarak takip edilen 94 olgu galisma-
ya dahil edildi. Olgularin ortanca yasi 27 (18-55), takip stiresi 23 (2-31) ay viicut kitle indeksi (VKI) 44 kg/m?
(37-62) oldu. FKK ylizdesi %52.6 (p<0.05), YHK ylizdesi %52.3 (p<0.05) olarak bulundu. Bant acilmasi 4 ol-
guda oldu. 1 olguda 3. ay, 2 olguda 6. ay, 1 olguda ise 12. aydaki kontrollerinde ¢ekilen baryumlu mide duo-
denum grafilerinde bant agilmasi gbzlendi. Bu 4 olgudan 3’line Roux-en-Y gastroenterostomi (RYGE) uygula-
nirken, 1 olgunun ise banti tekrar kilitlend.

Sonug: LAGB obezite tedavisinde etkili ve gtivenli bir cerrahi tedavidir. Ancak tedavinin etkinligini bant aciima-
sI gibi komplikasyonlar olumsuz etkilemektedir. Bant agiimasi olan olgularda kilo kaybi durmakta veya tekrar
kilo almaya baglamaktadirlar. Bu durum porttan opak madde verilerek ¢ekilen direk grafilerle kolaylikla teshis
edilir. Acilmis olan bantin yeniden kilittenmesi veya malabsorbtif bir ameliyat uygulanmasiyla olgularin kilo

kaybi tekrar saglanir.

Anahtar Kelimeler: Morbid obezite, bariatrik cerrahi, laparoskopi, mide banti, bant agiimasi

GiRiS

Morbid obezite A.B.D. ve Avrupa’da gittikce daha
fazla goriilmekle beraber gelismekte olan tilkeler-
de de artmaktadir (1). Bu hastaliga pek ¢ok yandas
hastalik eslik eder ve tedavisi multidisipliner yak-
lasimi gerektirir. Tlag tedavisiyle ancak %5 olguda
kontrol altina alnabilir. Cerrahi yontemlerle ise
biiytik oranda tedavi edilebilir (2,3). Laparoskopik
ayarlanabilir gastrik bant (LAGB), Roux-en-Y gas-
troenterostomi (RYGE) ve sleeve gastrektomi en
stk uygulanan cerrahi yontemlerdir (4,5). LAGB
stoma ayarlamasina imkan saglamasi, laparosko-
pik olarak yapilabilir olmas: ve gerektiginde bantin

kolayca c¢ikarilabilmesi nedeniyle tercih edilen bir
ameliyattir. Bant1 ayarlamadaki en uygun olctitler
erken veya ge¢ doygunluk ve aglik hissidir (6).

Bant kaymasi, bant agilmasi, migrasyon, gastroo-
zofageal reflti hastalig1 (GERH) ve portla ilgili
sorunlar gibi erken ve ge¢ komplikasyonlarin en
aza indirilmesi gerekmektedir. Bu calismada bant
acilmasi olan olgularimizda acilma nedenleri ve
sonuglar1 incelendi.
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Sekil 1. Baryum kullanilarak cekilen mide pasaj grafisinde normal yerlesimli gastrik bant gérul-
mektedir. Gastrik bant proksimalinde posun baryumla dolu olarak goérinimu. Distale dogru
stomadan gecis mevcut.

liner bir yaklasimla ameliyata hazirlandi.
Beslenme ve diyetetik, endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklar1 ve psikiyatri
uzmanlarinca konsiilte edildiler. Ameli-
yat karari verilirken diinya saglik 6rgii-
tiintin kriterlerine uyuldu ( VKI 35 kg/
m?+enazl yandas hastalik veya VKI >
40 kg/m?). LAGB uygulamasi obeziteye
neden olabilecek metabolik bir hastalig1
olmayan, ilag tedavileri, diyet uygulama-
larindan sonug alamayan ve ruhsal yon-
den ameliyata hazir olan olgulara yapil-
di. Tim olgular uygulamanin gerekliligi
ve sonuclar1 konusunda bilgilendirildi,
onaylar1 alindi. Ameliyat sonrast ilk y11 1,
3, 6 ve 12. aylarda, takiben 6 aylik aralik-
larla kontrollere ¢agrilarak kilo ve yan-
das hastaliklardaki degisimler kaydedil-
di.

Ameliyattan 12 saat nce olgulara enoxa-
parin sodium 40 mg/0,4 ml subkutan
olarak yapildi. Ameliyat masasinda kom-
presli ¢orap giydirildi. Kalibrasyon tiipii
20 ml serum fizyolojik ile dolduruldu ve
gastroozofageal bileskeye cekildi. AMI
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(GmbH, Feldkirch, Austria) ve Cousin
(Biotech, Wervich, France) bantlar kulla-
nildi. Port sol hipokondriumda rektus
abdominus kasmin 6n fasyast tizerine 3
adet 2/0 polipropilen siitiirlerle tespit
edildi. Bant rezervuari bos birakildi. Pos-
toperatif 1. gtin hastalar mobilize edildi.
Postoperatif ilk 2 hafta oral sivi, 2 hafta
yumusak gida tavsiye edildi. 4 hafta son-
ra normal gidaya gecildi. Bir ay sonra ilk
kontrole cagrildilar. Kontrol sirasinda
uyumu ve kilo verme durumu dikkate
alinarak 22 G igne ile porttan 1-2 cc se-
rum fizyolojik enjeksiyonu yapildi. Her
kontrolde yeniden degerlendirme yapil-
d1. Ancak hicbir kontrolde bantin kapasi-
tesi asilmadi. Kontroller sirasinda yete-
rince kilo vermedigi ya da banta karsi
uyumsuzlugu, doymada gecikme, sik re-
glrjitasyon, kat1 gidalar alindiginda yut-
ma gicligi olan hastalara baryumlu
mide duodenum grafisi, birlikte veya
tekbasina porttan opak madde verilerek
direkt grafileri cekildi (Sekil 1). Herhangi
bir sorunu olmayan ve ditizenli olarak

kilo kaybeden olgularda bu grafilerin ge-
kilmesine gerek duyulmadi. Reflu sika-
yetleri olan olgulara 6zofagogastroduo-
denoskopi yapildi. 24 hastaya farkli za-
manlardaki kontrollerinde porttan 1 cc
Omnipaque™ (iohexol) verilerek direk
grafileri gekildi.

Fazla kilolarin kayb: (FKK) yiizdesi, yan-
das hastaliklardan kurtulma (YHK) ytiz-
desi Friedman testinden yararlanilarak
bulundu. P<0,05 anlaml1 kabul edildi

BULGULAR

Klinigimizde Eyliil 2004 ile Aralik 2008
tarihleri arasinda 101 olguya LAGB ope-
rasyonu uyguland1. Diizenli olarak takip
edilen 94 olgu (73’11 kadin 21'i erkek) ge-
riye doniik olarak analiz edildi. Olgula-
1 ortanca yasi 27 (18-55) , VKI 44 (37-
62) kg/m?, agirhiklar: 124 kg (87-184), ta-
kip stiresi 23 (2-31) ay oldu. FKK ytizde-
si %52.6 (p<0.05), YHK ytizdesi %52.3
(p<0.05) olarak bulundu.

Porttan opak madde verilerek direk grafi
cekilen 4 (%4) olguda bantta acilma (atna-
I1 gortintimii) tespit edildi. Bant agilmast
komplikasyonu olan 4 olgunun ortalama
7. (3-12) ayda bantlarmin acildigr fark
edildi. 1 olguda 3. ayda, 2 olguda 6. ayda
ve 1 olguda da 12. aydaki kontrollerde
acilma fark edildi (Sekil 2). Olgularmn hep-
si kadindy, sirasiyla 21, 33, 42, 34 yaslarin-
dayd VKI ise sirastyla 42, 56, 38, 48 idi.
Bir olgunun reflii 6zofajiti ve bir olgunun
gonartrozu vardi. Hi¢ bir olgu ameliyat
esnasinda ya da takipler de 6lmedi.

4 hastanin 3’tinde bant ¢ikarilip RYGE
ameliyati uygulanirken, 1 olgunun ise la-
paroskopik olarak banti tekrar kilitlendi.
RYGE yapilan olgulardan birinde anasto-
moz darlig1 nedeniyle ileus gelisti ve tek-
rar ameliyata alinarak anastomuzu yeni-
lendi. 4 aydir sorunsuz olarak yasamakta-
dir ve diizenli kilo vermektedir. Reflii
6zofajiti olan ve RYGE uygulanan olgu-
nun refliiye ait yakinmalar1 postoperatif
donemde kayboldu. RYGE uygulanan di-
ger olgu ile banti tekrar kilitlenen olgunun
ameliyat sonrasi sorunlari olmadi ve dii-
zenli olarak kilo vermektedirler.

TARTISMA

Morbid obezite sosyal ve fiziksel pek cok
yandas hastalikla beraber seyreder. Cerra-
hi yontemlerle biiytik oranda kontrol alti-
na alinabilmektedir. Sinirlayici, malabsor-
btif ya da hem sinirlayict hem de malab-
sorbtif cerrahi yontemler uygulanabil-
mektedir. Sinirlayici bir yontem olan ayar-
lanabilir stomali gastrik bant ilk defa 1986
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Sekil 2. Port rezervuarindan iohexol opak maddesi verilerek cekilen direk grafide bant agiimasi

(atnali gérunimu) izlenmektedir.

yilinda Kuzmak ve ark. (7) tarafindan uy-
gulandz. Bu islemi laparoskopik olarak ilk
defa Belachew ve ark. (8) yapt. 2001 yilin-
da FDA'nin Lap-Band kullanimin onay-
lamastyla hizla yayginlasti. LAGB uygula-
masinin porttan verilen mayi ile bant capi-
nm ayarlanmasi (dolayisiyla midedeki
orifisin genisliginin ayarlanabilmesi), mi-
nimal invaziv yontemlerle uygulanabil-
mesi, gerektiginde bantin gikarilarak bas-
ka bir tedavi yonteminin uygulanabilmesi
gibi avantajlart vardir (9-11). Ancak bant
migrasyonu, proksimal pos dilatasyonu,
bant kaymasi, bant acilmasi gibi sorunlara

sebep olabilmektedir (12). Ayrica basarist
hastanin banta uyumuyla biiyiik oranda
iligkilidir. Silikon bant mide duvarinda
akut ve kronik inflamasyona yol acabil-
mektedir. Erozyon nedeniyle gelisen per-
forasyon sonrast intaabdominal abseye
yol actig1 goriilmiistiir (13,14)

Bant acilmasi sik goriilen bir komplikas-
yon degildir. Ancak meydana geldiginde
can sikict bir durumdur. Ponson ve ark.
(15) bant kapasitesinin tizerinde mayi ile
doldurulmus 29 olguluk serilerinde 5
(%17.2) olguda bantta yirtilma ve acilma

oldugunu kontrastl grafilerle gosterdi-
ler. Pomerri ve ark. (16) yeterince kilo
kayb1 saglanamayan LAGB ameliyatlist
159 olgudan 8'inde (%0.5) bant agilmas1
ve sizinti oldugunu {ist gastrointestinal
sistem kontrastli grafileriyle gosterdiler.
Calismamizda yeterince kilo kayb: sagla-
namayan 24 olgudan 4’tinde (%4) bant
acilmasi teghis edildi.

Sanchez ve ark. (17), cesitli sebeplerle
bant1 ¢ikarilan 30 olguya malabsorbtif bir
yontem olan RYGE uyguladilar ve 12 ay-
lik takiplerinde ortalama olarak TKI'nde
%29.1 azalma belirlediler. Miiller ve ark.
(18) ise LAGB sonrasi komplikasyon geli-
sen ve banti degistirilen 74 olgunun so-
nuclarini RYGE sonuclari ile karsilastir-
dilar. RYGE yapilan olgularin daha fazla
kilo kaybettigi ve yandas hastaliklarda
daha belirgin diizelme oldugu sonucuna
ulagtilar. Calismamizda bant agilmasi
olan 4 olgudan 3’tine RYGE yapilirken
bir olgu RYGE ameliyatin1 kabul etmedi-
gi icin bant1 yeniden kilitlendi.

Ayarlanabilir silikon bantlarin bir ya da
daha fazla kilitleme mekanizmas1 vardir.
Bizim kullandigimiz bantlarda bir adet ki-
litleme mekanizmasi bulunmaktadir. Ki-
litleme yapildiktan sonra bant 3 adet 2/0
nonabsorbabl siitiir ile mideye tespit edil-
melidir. Bant serum fizyolojik ile doldu-
rulduktan sonra i¢ basing degerleri goste-
rilmemistir. Yiiksek basin¢ agilmanin bir
nedeni olabilir. Ancak ayni hacimde se-
rum fizyolojik enjekte edilen baska olgu-
larda acilma olmamistir. Eger bantin ic
basinar ytiiksek oldugu icin acilma olsayd1
olgularmn mide stomasindaki darliga bagh
olarak kusma, agri, huzursuzluk gibi ya-
kinmalarmnin olmast gerekirdi. Fakat bu
tiirden yakinmalar1 olmadi.

LAGB uygulamast sonrasi porttan veri-
lecek maksimum sivi miktart bantin kapa-
sitesine gore degismektedir. Bizim kullan-
digimuz bantlarda bu miktar 9 cc idi. Bu
maksimum simnirlara uyuldu. Ttim hasta-
larda ayni1 hacimdeki bantlar kullanildi.
Ciinkii ancak bu bantlar1 temin etme im-
kammiz vardi. Olgularm VKine gore
farkli boyutlarda bant kullanimi bir ¢oztim
yolu olabilir. Yapilacak prospektif calis-
malarin bu konunun daha iyi anlagilmasi-
na olanak saglayacagimi diistintiyoruz.
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SUMMARY

A rare complication of the laparoscopic adjustable gastric
banding procedure: Opening of band (horseshoe view).

Purpose: In the present study, the reasons for band release, a rare-
ly encountered complication, as well as the ways to prevent open-
ing of band, were determined in patients who had undergone lapar-
oscopic adjustable gastric band (LAGB) surgery.

Materials and Methods: LAGB was performed for suitable patients.
The patients were re-evaluated at each visit. Patients who were
thought not to have lost an adequate amount of weight had a barium
contrast gastroduodenal radiograph andjfor direct radiograph fol-
lowing administration of an opaque substance through the port.
Friedman test was used to evaluate the percentage of excess weight
loss (EWL) and the percentage of recovery (PCV).

Results: LAGB surgery was performed in 101 cases using the pars

flaccida technique. 94 patients were included in the study. The
mean age of the patients was 27 years (range, 18-55 years), and the
mean follow-up period was 23 months (range, 2-31 months). BMI|
was 44 kg/m2 (37-62 kg/m2), EWL was 52.6% (p<0.05), and PRC
was 52.3% (p<0.05). Opening of band occurred in 4 patients. Three
of the 4 patients underwent a Roux-en-Y gastroenterostomy (RYGE)
procedure, whereas, the band of 1 patient was relocked.

Conclusion: LAGB is an effective and safe surgical technique in the
treatment of obesity. However, the efficacy of the treatment is influ-
enced by technical problems, such as opening of band. Opening of
band can be easily diagnosed on the opaque radiographs. When
this event occurs, the band should be relocked or a malabsorptive
procedure should be performed.

Key Words: Morbid obesity, bariatric surgery, laparoscopy, gastric
banding, opening of band
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ARASTIRMA YAZISI

Kronik yara iyilesmesi modelinde topikal
nikotinamid ve asetil sisteinin etkileri

Effects of topical nicotinamide and acetyl cysteine in chronic wound healing model

Mehmet Ozler*, Cansel Ozkan**, Esra Erdogan***, Turgut Topal*, Serdar Sadir*, Biilent Uysal*,

Oter Siikri*, Ahmet Korkmaz*

Amag: Yara iyilesmesi cerrahi islemler ya da travmalardan sonra ortaya ¢ikan iyi organize olmusg bir tamir st-
recidir. lyilesme stireci birgok nedenle bozulabilir. lyilesmeyi kisitlayan en énemli nedenlerden biri kanlanma
azligi ve gelisen hipoksidir. Bu sekilde bozulmus olan iyilesme stireci ¢ogunlukla diyabet, venéz ve basiya
bagl llserlerde ortaya gikar. Galismamizda kronik yara iylesmesinde nikotinamid ve asetil sistein molekdilleri-
nin topikal uygulamalarda yara iyilesmesine olan etkisini gérmeyi amacladik.

Yoéntem: Calismada toplam 45 adet Sprague-Dawley tiirii erkek rat kullanildi. Kontrol, asetil sistein ve nikoti-
namid gruplan 3., 5. ve 8.gtinlerde yara dokulari alinmak lizere (g alt gruba ayrildi. Anestezi altinda sirt kismina
bipedikdillii flep yapilan deney hayvanlarinda 3 gtin sonra 6 mm pung¢ biyopsi ile 6 adet eksizyonel cilt yarasi
olusturuldu. Olusturulan iskemik cilt yaralarina 50 mg/kg dozunda asetil sistein ve 100 mg/kg nikotinamid to-
pikal olarak yedi giin siireyle giinde bir kez uygulandi. Ugiincd, 5. ve 8. giinlerde alinan yara dokularinda yara
ylizey alani élgiimleri ve histopatolojik degerlendirme yapilarak iyilesme dlizeyleri degerlendirildi.

Bulgular: Ugiincii, 5. ve 8. giinlerde yapilan histopatolojik dederlendirmelerde, nikotinamid ve asetil sistein
uygulanan gruplarda kontrol grubuna gére inflamatuar hiicre sayisi daha az, fibroblast sayisi ve kollajen sen-
tezinin daha fazla oldugu gérdilmdstir. Tim giinlerde bakilan yara ylizey alani 6lgiimleri de histolojik bulgulara
benzer olarak tedavi uygulanan gruplarda anlamli olarak dtisiik ¢cikmigtir.

Sonug: Biz yaptigimiz bu ¢alisma ile antioksidan ézellikleri iyi bilinen nikotinamid ve asetil sistein molekdilleri-

nin kronik yara modelinde olumlu etki gésterdigi ve yara iyilesmesini hizlandirdigini gésterdik.

Anahtar Kelimeler: Yara iyilesmesi, asetil sistein, nikotinamid, kronik yara

GiRiS

Yara iyilesmesi cerrahi islemler ya da travmalar-
dan sonra ortaya ¢ikan iyi organize olmus bir ta-
mir stirecidir. Cesitli faktorlere bagli olarak bu or-
ganizasyonda meydana gelecek bozuklukluklar
iyilesme stirecini uzatir veya kroniklestirir. fyiles-
meyen bu tip yaralar gerek hasta gerekse hekim
acisindan 6nemli bir sorun tegkil eder. Kronik ya-
raya neden olan ti¢ ana etken basi, diyabet ve ve-
noz tlserler olarak siralanabilir (1). Yara iyilesme-
sini bozan ve uzamasina neden olan ana faktor
doku oksijenlenmesinin bozulmasidir. Doku oksi-
jenizasyonunun bozulmasi, oksijene bagimli ve
iyilesmenin en énemli basamaklarmdan bir tanesi
olan kollajenin sentezini inhibe eder (2). Ayrica
kronik yaralarin etyolojisi ne olursa olsun, biyo-
kimyasal ol¢timlerde oksidatif stres artis1 dikkati

¢cekmektedir (3). Aymi zamanda bu yaralarda ¢o-
gunlukla artmis inflamasyon da mevcuttur. Art-
mis inflamasyon doku harabiyetini artirir. Bunun
sonucunda iyilesme durabilir.

N-Asetil sistein, bircok ¢alismada ve klinikte olduk-
¢a yaygin olarak kullamlan bir antioksidandir. Ase-
til sistein alindiktan sonra L-sistein’e metabolize
edilir ki bu glutatyonun yapisinda kullanilir. Asetil
sistein ayn1 zamanda tasidig1 tiyol grubu sayesinde
dogrudan kendisi de antioksidan olarak fonksiyon
gorir (4). Asetil sistein yillardan beri asetaminofen
toksisitesinde ve cesitli akciger hastaliklarinda mu-
kolitik olarak giivenle kullanilmaktadir (5).

Nikotinamid, nikotinik asidin amid formudur. Ni-
kotinamid hiicre ve dokularda nikotinamid ade-
nin dintikleotid (NAD* veya NADH) ve nikotina-
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mid adenin diniikleotid fosfat (NADP*
veya NADPH) seklinde bulunur. NAD*
ve NADP?, ¢ok sayida oksidorediiksiyon
reaksiyonlarmda dehidrojenazlarin koen-
zimi olarak gorev yaparlar. Bu enzimler
hiicrenin enerji metabolizmasi icin olduk-
¢a onemlidir (6). Ayn1 zamanda glutatyon
rediiktaz NADPH varliginda okside glu-
tatyonu indirger. Boylece nikotinamid
enerji metabolizmasmin yaninda antioksi-
dan sistemde de rol almuis olur.

Biiytik bir saglik sorunu olan kronik yara-
lar iyilestirmeye yonelik ¢oziimler tiret-
mek, giiniimiizde oldukca 6nemlidir. De-
gisen cevresel etkenler sonucunda basta
diyabet olmak tizere artan kronik hasta-
Iiklar sonucu bu problemle artan oranda
karsilasmaktayiz. Bu amacla biz de kronik
yara iylesmesinde nikotinamid ve asetil
sistein molekiillerini topikal olarak uygu-
layarak iylesme siirecine olan etkilerini
degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

GATA Hayvan Deneyleri Etik Kurulu ta-
rafindan etik onay verilmesinden sonra
baslayan calismada 45 adet 200-250g
Sprague-Dawley cinsi erkek sican kulla-
nilmistir. Deney hayvanlari ¢alisma stire-
since ayni laboratuvar kosullarinda tutul-
mus, ticari sigan yemi ve normal musluk
suyuyla beslenmistir.

Cerrahi yontem
[k 6nce deney hayvanlari iic esit gruba
boliindii. Daha sonra her grup 3., 5. ve 8.
gtinlerde yara dokular1 almmak tizere ti¢
alt gruba ayrildi.

Bipedikiillii flebin olusturulmasi: Calis-
mamizda Schwarz ve ark. (7)'nin tanimla-
dig1 iskemik yara modeli kullaildi. Bu
yontemde iskemik zemini simiile etmek
maksadryla 6nce bipedikiillti flep olustu-
ruldu. Anestezi (intraperitoneal (ip) keta-
min (85 mg/kg) + ksilazin (12.5 mg/kg))
altinda ratlar sirtlar1 yukarida olacak sekil-
de karin tizerine yatirilarak sabitlendi. Sirt
bolgesinde, iki skapula arasmdan, iliak ¢1-
kintilar arasma uzanan yaklasik 10 x 4
cm’lik alandaki tiiyler cerrahi sabun ile
yumusatildiktan sonra tras edildi ve calis-
ma bolgesinden uzaklastirildi. Tiiyden
arindirilmis alan antiseptik (polyod, drog-
san, Ankara) soliisyonuyla temizlendikten
sonra skapulalardan iliak ¢ikintilara dek
paralel uzanan iki kenar, bistiri ile panni-
culus karnozus dahil kesildi. Daha sonra
flep cilt alt1 dokusu diseke edildi. Olustu-
rulan bipedikiillii flebin kenarlari 4/0 (Do-
gan ipek, Trabzon) atravmatik ipek kulla-
milarak siittire edildi. En son opsite
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(Smith@nephew medikal, Ingiltere) anti-
septik sprey sikilarak isleme son verildi.

Yaralarin olusturulmast: Bipedikiillii flep
olusturulan deney hayvanlari, sonraki tig
giin kendi haline brrakildi. Ugtincii giin,
anestezi altinda yara olusturma islemine
basland:. Isleme baslamadan énce betadi-
ne soliisyonuyla cilt temizligi yapildiktan
sonra iglemlere steril kosullar altinda de-
vam edildi. Alti1 adet tam kat cilt yarasi, 6
mm’lik pung biopsi (Acupunch, Acuderm
Inc., Lauderdale, FL, USA) aleti ile flep
tizerinde olusturuldu.

Asetil sistein ve Nikotinamid
uygulamasi

[lk 6nce topikal uygulamalarimiz igin ge-
reken 6zel jel yapildi. Jelin ana tastyicist
olarak biyoadheziv 6zelligi olan Karbopol
981 polimeri (Goodrich, Belgika) kullanil-
d1. Karbopol 981 toz halindeyken propilen
glikol (Sigma, ABD) ve su ile karistirilarak
bir gece bekletildi. Olusan jele istenen
miktarda trietanolamin (Carlo Erba, ital-
ya) karistirilarak jelin yogunlugu ayarlan-
d1. Daha sonra propilen glikol ve su yardi-
mi ile etken maddeler nikotinamid (Sig-
ma, ABD) ve asetil sistein (Sigma, ABD)
karistma katildi. Son olarak koruyucu
madde benzalkonyum klortir eklendi ve
trietanolamin ile pH degeri 5,5'e ayarlana-
rak jel tamamlandi (8).

Tedavi gruplarima 50 mg/kg asetil sistein
ve 100 mg/kg nikotinamid topikal olarak
gtinde bir kez uyguland1. Kontrol grubu-
na ise sadece tastyici jel uygulamasi yapil-
di. Ugtincd, 5. ve 8.giinlerde anestezi al-
tinda alinan yara dokularinda yara ytizey
alant olciimleri ve histopatolojik deger-
lendirme yapilarak iyilesme diizeyleri de-
gerlendirildi.

Yara dokusunun ¢ikariimasi

Deney hayvanlar1 anestezi altinda karmn-
lar1 tizerine yatirilarak yara ytizey alam
dlctimleri i¢in seffaf bir naylona yara sinir-
lan1 cizilerek aktarildi. Daha sonra bu ¢i-
zimler milimetrik kagit yardimu ile 6lgtile-
rek sayisal veriler haline getirildi. Son
olarak kalplerinden kan almarak feda edi-
len deney hayvanlarmin yara dokulari ¢i-
kartild1 ve histopatolojik degerlendirme
icin formaldehite konularak saklanda.

Histolojik degerlendirme

Yara dokulari fiksasyon islemi i¢in 18 saat
stire ile tamponlanmus %10’luk formalinde
tutulduktan sonra doku takip cihazinda
(Thermo scientific, Tissue Excelsior, ingil—
tere) seffaflandirma islemi gerceklestirildi.
Parafin bloklara gomiilen dokular mikro-
tom cihazinda (Microm, HM 355S, Alman-

Sekil 1. Tedavinin 5. glninde yara kesitleri
(Masson trikrom, x10)(ACS: Asetilsistein, NA
Nikotinamid).

ya) 5 mikronluk kesitlere ayrildi. Elde edi-
len preparatlar deparafinizasyon sonrasi
doku boyama cihazinda (Leica, ST5020,
Almanya) Masson Trikrom boyama yapi-
larak 1s1tk mikroskobunda incelendi.

istatistik

Tiim istatistiksel analizler SPSS11.0 (SPSS-
FW, SPSS Inc., Chicago, IL., USA) istatis-
tik paket programu ile yapilmistir. {lk once
pung biyopsi aletinin yiizey alani hesapla-
narak bazal yara ytizey alanimiz olarak
belirlendi. Calismada kullanilan tiim
gruplarin yara yiizey alanlarimin bu alana
gore iyilesme ytizdeleri hesaplandi. Bu
amacla, “Kruskal wallis” testi ile varyans
analizi yapildiktan sonra, anlamli sonug
veren gruplarm ikiserli olarak karsilasti-
rilmalarinda denek sayisina uygun olarak
nonparametrik Mann Whitney-U testi



Kentrol 8. gin

Sekil 2. Tedavinin 8. guninde yara kesitleri
(Masson trikrom, x10).

kullanildi. Sonugta p<0.05 bulundugunda
sonug anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Yapilan histolojik degerlendirmelerde 3.,
5., ve 8.gtinlerde alinan yara dokularmin
genel olarak tedavi gruplarinda daha ma-
tiir gériintimde oldugu izlendi. Bu gtinler-
de yapilan degerlendirmelerde ozellikle,
fibroblastik aktivitede, granulasyon doku-
su olusumunda, neovaskiilarizasyon ve
kollajen gelisiminde kontrol grubuna gore
belirgin bir artis oldugu izlenmistir. Ayri-
ca yine bu giinlerde tedavi gruplarinda
inflamatuar hiicre yogunlugunun daha az
oldugu gozlenmistir. 8.gtin alman yara
dokular: kesitlerinde tedavi gruplarinda
epitelizasyonun kontrol grubuna gore be-
lirgin ilerlemis olmasi dikkat cekmektedir.
Yapilan histolojik degerlendirmelerde ni-
kotinamid ve asetilsistein gruplari arasin-

Sekil 3. Tedavi ve kontrol gruplari yaralarinin gérinimu (3.gun).

da belirgin bir farklilik gozlenmemistir.
Sekil 1 ve 2'de 6rnek mikroskopik goriin-
tiiler gortilmektedir.

Uciinct, 5. ve 8.giinlerde yapilan yara yii-
zey alani Sl¢timlerinde tedavi gruplarin-
daki yaralarin kontrol grubuna gore an-
laml: olarak daha hizli iyilestigi goriildii.
Uctincii nikotinamid uygulamasi 3. giin-
de asetilsistein uygulamasina gore yara
iyilesmesini anlamli olarak azaltmustir.
Sekizinci giin yara yiizey alanlar1 deger-
lendirmesinde ise asetil sistein nikotina-
mid uygulamasina gore anlamli olarak

iyilesmeyi hizlandirmistir. Bazal yara yii-
zey alanina gore iyilesme ytiizdesinin tim
gruplara ait degerleri Tablo 1'de verilmis-
tir. Calismanin tictincti giintinde kontrol
ve tedavi gruplarmin 6rnek yara gorii-
niimleri Sekil 3'te izlenmektedir.

TARTISMA

Yaralanmadan hemen sonra inflamasyon-
la baslayan iyilesme stireci, yeni doku olu-
sumu ve olgunlasma evresi ile devam
eder. inflamasyonun erken evresinde sal-
gilanan kemotaktik faktorlerin etkisi ile
dolasimdan bol miktarda nétrofil ve mak-
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Tablo 1. ilk giine gére yara yiizey
alani iyilesme ylzdesi (Ortanca
(dagiim))
Grup

Yara iyilesme yiizdesi
(ortanca(dagilim))
41,4 (29,1-53,9)

57,4 (50,3-68,1)2
50,3 (43,2-68,1)ab
43,2 (32,6-60,9)
64,5 (53,9-82,2)%
62,7 (53,9-78,7)°
64,5 (43,2-75,1)
85,8 (71,6-89,3)
89,3 (82,2-92,9)30

Kontrol 3. giin
Asetil sistein 3. giin
Nikotinamid 3. giin
Kontrol 5. glin
Asetil sistein 5. gun
Nikotinamid 5. giin
Kontrol 8. glin
Asetil sistein 8. giin

Nikotinamid 8. glin

2 p<0.05 Kontrol grubuna gére iyilesmede
anlaml artig

b p<0.05 Asetil sistein grubuna gére anlamli
fark

rofaj yara bolgesine gelir. Yara bolgesine
gelen bu hiicreler ve digerlerinin katkist ile
kollajen sentezi ve kontraksiyon ile yara
kapanmasi gerceklesir. Dolagim veya her-
hangi bir metabolik problemi olmayan bir
zeminde olusacak yara, kendi aktif stire-
cinde kisa stirede iyilesir. Kan akimindaki
yetersizlik, iskeminin derecesine bagli ola-
rak kronik yaralarm olusmasma neden
olabilir. Herhangi bir sebeple olusan iske-
mi, dokuda hasara neden olan reaktif oksi-
jen ttirevlerinin (ROT) olusmasina neden
olur (9,10). Kronik yara patogenezinde rol
alan iskemi ve bunun sonucunda olusan
ROT'lar dokuda azalmis protein sentezi-
ne, artmis l6kosit infiltrasyonuna ve art-
mis metalloproteinaz seviyesine neden ol-
maktadir. Iskeminin neden oldugu bu pa-
tolojik degisikler sonucunda bozulmus
ektraselltiler matriks yapimm ve uzamis
inflamatuar cevap nedeni ile yara iyiles-
mesi normal seyrinden ¢tkmaktadir (11).

Calismamizda yara iyilesmesinin 6nemli
gostergelerinden biri olan yara ytizey ala-
n1 degisimleri incelendiginde tedavi grup-
lar1 degerlerinin kontrol grubundan an-
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laml1 olarak daha az oldugu goriilmiistiir.
Tedavi amaciyla topikal olarak kullanilan
hem nikotinamid hem de asetil sistein an-
laml1 olarak yara iyilesmesini hizlandir-
mustir. Yapilan histolojik degerlendirme-
lerde tedavi gruplarinda artmis kollajen
sentezi ve epitelizasyon izlenmesi bu fark-
Iilig1 desteklemektedir.

Yara iyilesmesi icin anjiogenezis kritik
oneme sahiptir. Kull ve ark. yaptiklar1 bir
calismada nikotinamidin anjiogenik bir
etkisinin oldugunu gostermislerdir (12).
Ayrica Collins ve ark. (13) flep yasayabi-
lirligi tizerine yaptiklari calismada nikoti-
namidin olumlu etkisinin bu 6zelliginden
kaynaklanabilecegini iddia etmislerdir.
Yine bu arastirmacilar nikotinamidin hi-
perbarik oksijenin flep yasayabilirligini
artirma etkisine olumlu katki yaptigint da
gostermislerdir (14). Bizim ¢alismamizda
nikotinamid uygulanan grupta bulunan
yara iyilesmesine olumlu katki nikotina-
midin anjiogenik 6zelliginden kaynakla-
nabilir. Ctinkti bizim uyguladigimiz mo-
del kanlanmasi bozulmus bir bolgede
olusturulmus yaralar1 kapsamaktadir. Bu
bolgede anjogenezise bir katki iyilesmeyi
hizlandirmus olabilir.

Asetil sistein non spesifik antioksidan bir
molekiildiir. Hiicrede glutatyon prekiir-
sorti olarak gorev alir. Bir¢cok calismada
antioksidan ozelligi ile oksidatif stres or-
taminda hiicre yasayabilirligini artirdigt
gosterilmistir (15,16). Yara bolgesinde
bulunan basta nétrofiller olmak {iizere
immiin hiicreler mevcut bakteri ve mik-
roorganizmalar1 oldiirmek icin oksidatif
patlama denilen NADPH oksidaz enzi-
minin kullanildig1 bir reaksiyon ile ROT
sentezini gerceklestirirler (17). Kanlanma
azlig1 ya da baska nedenlerle notrofille-
rin bolgede kalis siirelerinin uzamast
ROT iiretiminin devam etmesine neden
olarak doku hasarina neden olur. Bu du-
rum kronik yaralarda daha c¢ok goriil-
mektedir (18,19). Bizim kullandigimiz
yara modeli ile yapilan calismalarda yara
bolgesinde kan akiminda azalma, iyiles-
mede uzama, oksidan stresde artma, eks-

traselliiler matriks yapiminda bozulma;
inflamatuar evrenin uzamasi ve artmis
matriks metalloproteinleri aktivitesi gos-
terilmistir (7,20,21). Kabali ve ark. (22)
ratlarda kolon anastomuzu yaparak yara
iyilesmesini degerlendirmislerdir. Asetil
sistein uygulanan gruplarda anlaml ola-
rak yara iyilesmesi hizlanmistir. Yapilan
baska bir calismada ise asetil sistein kor-
neada olusturulan yaralarin iyilesmesini
hizlandirmustir (23). Asetilsisteinin olum-
lu etkisinin gortildigi ¢alismalarda, et-
kisini genellikle antioksidan sistem tize-
rinden yaptig1 iddia edilmektedir. Baska
bir calismada asetil sistein uygulamasi-
nin fibroblast proliferasyonunu artirdig-
1 gosterilmistir (24). Fibroblastlar yara
iyilesmesi i¢in ¢ok 6nemli olan kollajen
ve glikozaminoglikan sentezi yaparlar.
Yara dokusunda yeterli fibroblast proli-
ferasyonu ve beraberinde kollajen sente-
zinin olmasi yara iyilesmesini hizlandirir
(25).

Calismamizda kullandigimiz asetil sistein
ve nikotinamid sayilan etkilerinin disinda
antioksidan sistem tizerinden de etki et-
mis olabilir. Eger calismamizda antioksi-
dan ve oksidatif parametrelere bakma
imkanimiz olsa idi belki bunu gosterebi-
lirdik. Histolojik kesitlerde tedavi grupla-
rinda inflamasyonun goreceli olarak kon-
trol grubuna gore daha az oldugu goriil-
di. Kronik yaralarin 6zelligi olan iyiles-
meyi engelleyen yogun inflamasyonun
uyguladigimiz tedaviler ile sinirlanmast
iyilesmeyi hizlandirmus olabilir.

Sonug olarak, yaptigimiz calisma ile hem
asetil sistein hem de nikotinamid topikal
uygulamalarinin kronik yara iyilesmesini
hizlandirdigin gostermis olduk. Yara ka-
panmasint akut doénemde nikotinamid
daha fazla hizlandirirken uzun dénemde
asetil sisteininin daha fazla hizlandirdig:
gorilmustiir. Calismamizdan g¢ikan so-
nugclara gore dolasimi1 bozulan bolgelerde
olusan yaralarda asetil sistein ve nikotina-
mid uygulamasi bilinen klasik tedavilerin
etkisini artirak tedaviye ekstra katki sag-
layabilir.



SUMMARY

Effects of topical nicotinamide and acetyl cysteine in chronic
wound healing model

Purpose: Wound healing is a well-organized reparation process that
develops after an operation or trauma. Healing process can be dis-
turbed due to various factors. Decreased blood supply and subse-
quent hypoxia are some main factors. This interrupted process can
frequently happen during diabetes and, decubitus and venous ulcers.
In this study we aimed to observe the effects of nicotinamide and acety!
cysteine over chronic wound healing in topical applications.

Patients and Methods: Forty five Sprague-Dawley male rats are
used in this study. Control, acetyl cysteine and nicotinamid groups
are divided into three sub groups, as wound tissues to be obtained
in 3rd, 5th and 8th days. A 6 mm punch biopsy was performed un-
der anesthesia, to create a total of 6 excisional skin wounds on the
bipedicular flaps at the dorsal side of each animal. On these
ischemic skin wounds 50 mg/kg acetyl cysteine and 100 mg/kg

nicotinamide was applied b.i.d. for 7 days. At 3rd, 5th and 8th days,
the degree of healing was assessed by wounds’ surface area meas-
urements and histopathological evaluation.

Results: In the histopathological assessments performed in 3rd,
5th and 8th days, it is found that the groups in which nicotinamide
and acetyl cysteine were applied had less inflammatory cell num-
bers but more fibroblasts and collagen synthesis, in comparison to
the control groups. Similar to the histopathological findings, a sig-
nificant decrease was observed in the wounds’ surface areas meas-
ured on a daily basis.

Conclusion: We demonstrated in this study that nicotinamide and
acetyl cysteine molecules which are known to be effective antioxi-
dants affect the chronic wound model positively and accelerate the
recovery process.

Key Words: Wound healing, nicotinamide, acetyl cysteine, chronic
wound
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OLGU SUNUMU

Diafragmatik yuzde yerlesim gosteren karaciger
hidatik kistlerine minitorakotomi ile yaklasim

Minithoracotomy approach to hydatid cysts localized at the diaphragmatic surface

Omer Faik Ersoy*, Namik Ozkan*, Ali Yeginsu**, Hiiseyin Ayhan Kayaoglu*, Alper Celik*

Kist hidatik hastaligi siklikla Ecinococcus granulosus isimli parazitin yol actigi énemli ve yaygin bir saglik soru-
nudur. Ulkemizde yillik gériilme orani 4,9/100.000dir. Temel tedavi cerrahidir. Klasik yaklasim transabdominal
yolla olmasina ragmen, ézellikle diafragmatik ylizde yerlesim gosterenlerde bu yolla yaklagim zor olabilmekte-
dir. Alternatif olarak bu hastalara transtorasik yolla cerrahi tedavi uygulanabilir. Burada diafragmatik ylizde
yerlesim gésteren ve minitorakotomi uygulanmig 3 hastanin sonuglar sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger, kist hidatik, minitorakotomi

GIiRIiS

Hidatik kist hastalig1 halen énemli ve yaygin bir
saglik sorunudur. En sik etkeni Ecinococcus gra-
nulosus isimli bir parazittir. Ecinococcus multilo-
kiilaris gibi daha nadir tipleri de hastaligin ortaya
citkmasina neden olabilir. Akdeniz iilkeleri, Orta
Dogu, Giiney Amerika ve Avustralya gibi koyun
ve s181r yetistiriciliginin yaygin oldugu tilkelerde
gortilme siklig1 daha fazladir (1). Ulkemizde yil-
lik goriilme orant 4,9/100.000"dur (2). Anafilaksi,
safra yolu obstriiksiyonu, intraperitoneal alana
riiptiir gibi ciddi komplikasyonlara neden olabi-
lir. Sadece karacigerde goriilme orani %55-70, sa-
dece akcigerde goriilme orani %15-35, her iki or-
ganda birlikte gortilme oram ise %5,8-13,3"d{ir.
Hastaligin cerrahi tedavisi sirasinda uygulanacak
teknigin se¢imi halen tartismalidir. Hepatektomi-
yi iceren radikal ameliyatlar tercih edilebilecegi
gibi konservatif yaklasimlar da segilebilmektedir.
Tedavide en iyi sonuglarin radikal cerrahilerden
sonra alindig1 bildirilmesine ragmen, bir¢ok kli-
nik mortalite ve morbidite oranlarmnin daha az
olmasi nedeniyle konservatif yaklasimlari tercih
etmektedir (3). Son zamanlarda laparoskopik yol-
la yapilan cerrahi miidahaleler veya perkiitan gi-
risimler de basariyla kullanilmaya baslamistir.
Ancak diafragmatik ytizeye yakin karaciger hida-
tik kistlerine abdominal yaklagim ile ulasmak ol-
dukca zor olabilmektedir. Bu tip olgularda trans-
torakal yaklasim iyi bir alternatif gibi gértinmek-
tedir. Biz makalemizde; karaciger diafragmatik
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yiiztinde yerlesmis ve abdominal kesi ile ulasil-
mast zor olan ve minitorakotomi uygulanmis 3
hastanin sonuglarini sunmaya galistik.

OLGU 1

Sag yan agris1 sikayeti ile bagvuran 39 yasinda ba-
yan hastanin yapilan fizik muayenesinde sag tist
kadranda ve lomber bolgede hassasiyet disinda
patoloji saptanmadi. Laboratuar tetkikleri 16kosi-
toz (WBC: 13200/ mm?®) haricinde normal sinirlar-
da idi. Yapilan ultrasonografide karaciger 7. seg-
ment lokalizasyonunda 4 cm ¢apli iginde septala-
11 olan tip 3 hidatik kist tespit edildi. Bilgisayarl
tomografide ise karaciger 7. segmentte 4x5 cm
capli hipodens ytiksek basingl kistik lezyon di-
sinda diger organlarda patoloji saptanmadi. Ak-
ciger grafisi normaldi.

OLGU 2

Sag yan agrisi sikayeti ile klinigimize refere edi-
len 22 yasindaki bayan hastanin fizik muayene-
sinde, sag tist kadranda derin palpasyonda has-
sasiyet disinda bir bulgusu yoktu. Laboratuar
tetkikleri normal sinirlarda idi. Yapilan ultraso-
nografide karaciger posteriorunda 8 cm capl
icinde septalar1 olan tip 3 hidatik kistle uyumlu
lezyon tespit edildi. Bilgisayarli tomografide ise
karaciger sag lob posterior segmentde 44x57 mm
caplt diizgiin konturlu yer yer duvarinda kalsifi-
kasyon olan hidatik kist ile uyumlu lezyon disin-
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Sekil 1. Olgu 2’ nin bilgisayarli tomografi géruntisu.

da diger organlarda patoloji saptanmadi.
Akciger grafisi normaldi.

OLGU 3

Obesite nedeni ile i¢ hastaliklar1 poliklini-
gine basvuran 37 yasindaki bayan hasta
yapilan tetkikleri sirasmnda karacigerde
kistik kitle saptanmast tizerine klinigimi-
ze refere edildi. Yapilan fizik muayenesin-

de sag tist kadranda derin palpasyonda
hassasiyet disinda bulgusu yoktu. Labo-
ratuar tetkikleri normal sinirlarda idi. Ul-
trasonografide karacigerde 4, 7 ve 8. seg-
mente uzanan, duvar malformasyonu
gosteren multipl kalin septalar iceren yak-
lasik 110x78 mm boyutlarinda kistik lez-
yonun tip 3 hidatik kist ile uyumlu oldu-
gu belirtildi. Bilgisayarli tomografide ise

Sekil 2. Olgu 3’ Un bilgisayarli tomografi géruntusu.

karaciger kubbe lokalizasyonunda 120x88
mm ¢apl diizgiin konturlu i¢inde septas-
yonlar gosteren kistik lezyon rapor edildi.
Akciger grafisi normaldi.

Bu hastalara kistlerin yerlesiminin diaf-
ragmatik ylizeyde olmasi nedeniyle trans-
torasik yaklasim uygulanmasma karar
verildi. Kiste ulasimin kolay olabilmesi
icin ultrasonografi ile torakotomi yapila-
cak lokalizasyon onceden belirlendi. Sag
lateral dekiibitus pozisyonda belirlenen
alandan 5cm uzunlugunda yapilan mini
torakotomi ile toraksa girildi. Sirkumfe-
rensiyal diafragma_insizyonu ile karaci-
gerdeki kiste ulasildi. Kist igi siv1 aspire
edilerek kist i¢i basmcan azaltilmasin ta-
kiben kist i¢ine %10 savlon (% 1.5 Cetrimi-
de-% 0.15 Chlorhexidine) verildi. Yaklasik
15 dk beklendikten sonra kist duvarina
ask siitiirii konularak kist duvart agildi.
Kist icerisindeki kiz vezikiiller ve germi-
natif membran c¢ikarilarak kist ici temiz-
lendi. Safra kacagi olup olmadigt kontrol
edildikten sonra kist igine 28 numara sili-
kon dren konularak karin 6n duvarmdan
disar1 cikarildi. Islem sonrasinda diafrag-
ma 1 numara ipek ile tek tek dikilerek ka-
patildi. Toraksa 1 adet apikobazal gogiis
ttipii yerlestirilerek kapatild1.

Operasyon sonrasinda hicbir hastada
komplikasyon gelismedi. Toraks drenleri
giinlitk drenaj miktarinin 50 ml'nin alti-
na diigsmesi tizerine 3 numarali olguda
postoperatif 2. giinde cekilirken, diger
olgularda postoperatif 3. giinde ¢ekildi.
Hastalar postoperatif 10., 7. ve 8. giinler-
de taburcu edildiler.

TARTISMA

Karaciger hidatik kist hastalig1 daha ¢ok
kadinlarda goriilir (%51.2-77) ve siklikla
tan1 30-40'l1 yaslar arasinda konur. An-
cak ti¢ yas gibi cok erken yaslarda da go-
riilen vakalar bildirilmistir (4,5). Bizim
hastalarimizin yas ortalamasi 32,6 (22-39)
idi ve hepsi kadindz.

Hidatik kist, genellikle klinik olarak bir
belirti gostermez. Tan1 ¢ogunlukla baska
bir nedenle yapilan goriintiileme islem-
leri sirasinda tesadiifen ya da kistin yap-
t181 bas1 sonucu bast semptomlar: gelisti-
ginde konur. Hastalarin semptomlar:
kistin buytklugine ve olusturdugu
komplikasyonlara gore degismektedir
(6). Bizim hastalarimiz farkl: yakinmalar
nedeniyle baska merkezlerde tetkikleri
yapilan ve daha sonra Klinigimize gon-
derilen hastalarda.
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Karaciger hidatik kistlerinin temel tedavi-
si cerrahidir. Tedavide amag, karaciger
fonksiyonlarint koruyacak sekilde yasa-
yan parazitlerin tamamen temizlenmesi,
kist igeriginin sterilizasyonu, germinatif
membranin ¢ikarilmasidir. Cerrahi teknik
olarak parsiyel kistektomi, kapitonaj,
marsupializasyon, parsiyel karaciger re-
zeksiyonu ya da lobektomi gibi secenekler
uygulanabilmektedir. Radikal yontemler
safra kacag1 ve ameliyat sonrasi rekiirrens
oranlarini azaltsalar da, intraoperatif risk-
lerinin ytiksekligi nedeniyle ve geride ka-
lan kisimlarda tekrar kist olusma riskin-
den dolay1 hastaligin sik goriildiigi bol-
gelerde genellikle uygulanmamaktadir
(7,8). Bunun yani sira marsupializasyon
ve internal drenaj gibi cerrahi yontemler
de yiiksek komplikasyon oranlari nede-
niyle giintimtizde terk edilmistir (9). Uy-
gulanacak cerrahi teknik kist sayisina,
biiytikltigtine, lokalizasyonuna, infeksi-
yon varligina ve komplikasyon gelisip ge-
lismedigine gore hastadan hastaya degi-
sebilir (8). Bu nedenle hangi cerrahi yonte-
min segilecegi hala tartismalidir.

Son zamanlarda laparoskopik cerrahinin
bu hastaligin tedavisinde basari1 ile uygu-
lanabildigini belirten yaymlar artmakta-
dir. Ozellikle periferik yerlesimli, ok
biiytik olmayan, duvari kismi kalsifiye
olan kistlerde giivenle uygulanabilecegi
belirtilmektedir (10,11).

Albendazol, 6zellikle hidatik kist olmak
tizere pek ¢ok helmintiazis tedavisinde
kullanilan bir ilactir. Bu ila¢ metabolize
oldugunda, parazitin mikrotiibil olusu-
munu inhibe eder ve metafaz safhasinda
hiicre proliferasyonunu durdurarak etki-
sini gosterir. Aym etkiyi konak¢1 orga-
nizmasinda da gosterebilmektedir. Cer-
rahi tedavi sonrasi hastalarda niiksiin

SUMMARY

Minithoracotomy approach to the hepatic hydatid cyst local-

ised in diaphragmatic surface

Hydatid cyst is a common and important health problem that is frequ-

onlenmesi amacryla albendazol tedavisi-
nin 6 ay stire ile verilmesi 6nerilmektedir
(12, 13). Bizim hastalarimiz da 6 ay sii-
reyle albendazol kullanmustir.

Tip I ve II kistler aktif kistler olup buiyti-
me egilimindedirler. Bunlarda tek bir ka-
vitenin bulunmasi nedeniyle, perkiitan
yaklasima uygun olmaktadirlar. Tip III
kistlerde ise multipl septasyonlarin varlh-
g1 perkiitan yaklasimi giiclestirmektedir.
Unal ve ark. (14) yaptiklari calismada tip
1-2 hidatik kistlerin tedavisinde uygun
ekipman ve ekip ile perkiitan tedavinin
mortalite, morbidite ve hastanede kalis
stiresinin kisa olmasi nedeniyle avantajli
oldugu belirtilmistir.

Cerrahi tedavi sonrasi kanama, intraab-
dominal enfeksiyon, kist kavitesinin en-
fekte olmasi, abse, safra fistiilii ve cerrahi
alan enfeksiyonu gibi komplikasyonlarmn
oran literatiirlerde %8-80 arasinda bildi-
rilmektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen
olgularda safra fistiilii gelisme oramni ise
%2,6-28,6'dir (15). Lone ve ark. (16)nin
yaptiklar1 calismada da postoperatif
komplikasyonlarin 6nemsiz oldugu ve ta-
mamina yakin bir oranda iyilesme oldugu
belirtilmektedir. Hastalarimizda postope-
ratif bir komplikasyon goriilmedi.

Kullanilan konservatif cerrahi yontemler
ile ameliyat sonras1 niiks oranlar1 %5-20
arasinda degismektedir Avgerinos ve
ark. (17)'nin yaptiklari calismada cerrahi
sonrasi morbidite oranlar1 %18, mortalite
oranlar1 %3 ve ortalama rekiirrens oran-
lar1 ise %3 olarak bildirilmektedir. Kon-
servatif ameliyatlardan sonra kalan kavi-
te boslugunun biiytikliigi morbiditeyi
etkiler. Omentoplasti yapilmas: hem has-
tane kalis siiresini hem de morbiditeyi
azaltir. Ancak kii¢iik bir omentumu olan

veya daha once yapisikliklar nedeniyle
omentumu rahat olarak getirilemeyen ol-
gularda bu uygulamalar yapilamayabi-
lir. Kouraklis ve ark. (18) yaptiklari calis-
mada sag lob stiperior-posterior yerle-
simli, cok sayida batin cerrahisi gegirmis
hastalarda omentoplasti isleminin zor
olacagini ve sag lateral torakotomi ile uy-
guladiklar1 teknigin ise bu tip hastalarda
kolay uygulanabilmesi ve morbiditeyi
azaltmas1 agisindan onemli oldugunu
belirtmislerdir.

Radikal cerrahi yaklasimlar, daha diistik
niiks oranlar1 vaad etseler de, tasidiklari
yiiksek ameliyat riski ve hastaligin tekrar
edici yapisi nedeniyle, hastalik i¢in ende-
mik olan tilkemizde tercih edilmemekte-
dir. Bizim hastalarimizin 1 yillik kontrol-
lerinde niiks tespit edilmedi.

Sahin ve ark. (15)'nin yaptiklari ¢alisma-
da hastanede kalis siiresi ortalama 11
gtin olarak belirtilmektedir. Transtorasik
ve transabominal cerrahinin karsilastiril-
dig1 bir calismada ise transtorasik yakla-
sim uygulanan hastalarin yatis stireleri
1848 gitin, transabdominal yaklasim uy-
gulananlarda 115 giin oldugu gosteril-
mistir (19). Lone ve ark. (16) nin yaptikla-
r1 calismada ise ortalama hastanede kalis
stiresi 5,2 giin olarak belirtilmektedir.
Hastalarimizin ortalama hastanede kalis
stireleri 8,33 giin olarak tespit edilmistir.

Biz karaciger diafragmatik ytiziinde sap-
tanan ve abdominal yaklagim ile ulasil-
masi zor olan kistlere, mini torakotomi ile
transtorasik yaklasimin rahat bir goris
alan1 ve kiste daha kolay ulasimi saglayan
gtivenli bir yol olmasinin yani sira kon-
vansiyonel yontemlere gore kozmetik aci-
dan da avantajli oldugu kanaatindeyiz.

is the main choice of therapy. Classical approach via transabdominal

route is difficult in cases where the disease is localized at the diaph-

ragmatic surface. The alternative approach is the transthoracic way.
Here we present the results of 3 cases operated by minithoracotomy

ently caused by a parasite named echinococcus granulosus. The in-

cidence of the disease is 4,9/100.000 per year in our country. Surgery
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OLGU SUNUMU

Ciddi hipoproteineminin eslik ettigi
Ménétrier hastaligina ait bir olgu ve cerrahi tedavisi

Report of a case: Ménétrier disease with severe hypoproteinemia and its surgical
treatment

Biinyamin Giirbulak*, Esin Kabul*, Emre Balik*, Yasemin Ozliik**

*Istanbul Tip Fakilltesi,

Genel Cerrahi A.D., Istanbul,
Tirkiye

**Istanbul Tip Fakiltesi,
Patoloji A.D., Istanbul, Ttirkiye

Ménétrier hastaligi, mide mukozasinda dev hipertrofik pililerle karakterize ve bu mukozadan protein kaybina
bagli gelisen hipoproteineminin de eslik ettigi, midenin nadir gériilen bir hastaligidir. Hastaligi ilk olarak
1888’de, Fransiz hekim Ménétrier “polyadenomes en nappe” olarak tanimlamisti. O zamandan beri etyolojisi
bilinmemekle beraber, cytomegalovirus (CMV) ve Helicobacter pylori infeksiyonlarinin etkisini vurgulayan bazi
yayinlar bulunmaktadir. Hastaligin klinik gériiniimdi, endoskopik ve radyolojik bulgulari maligniteye cok benzer-
dir. Hastaligin tanisini koydurucu belirlenmis tani kriterleri henliz yoktur. Bu nedenle hastaligin hipertrofik gas-
trit, mide lenfomasi, mide karsinomu (linitis plastika) ile ayirici tanisinin yapilmasi baglangigta zordur. Kesin tani
ancak histopatolojik 6zelliklere gére konulur. Ménétrier hastaliginin ailesel gegisi hakkinda yeterli veriler olma-
makla birlikte, hastaligin olasi genetik predispozisyonu hakkinda yayinlar mevcuttur.
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Bu yazida, beslenme bozuklugu ve tedaviye ragmen ciddi hipoproteineminin eglik ettigi bir Ménétrier olgusu-
nu ve cerrahi tedavi sonuglarini ve Ménétrier hastaligin ailesel gecisi hakkindaki diiglincelerimizi bildirmeyi
amacladik.

Anahtar Kelimeler: Menetrier hastaligi, hipertrofik gastropati, gastrik foveolar hiperplazi, ailesel Menetrier

hastaligi

OLGU BILDIRISI

70 yasinda erkek hasta Subat 2006’da Istanbul Tip
Fakitiltesi Gastroenteroloji Bilim Dalina son 2-3
aydir olan istahsizlik, kilo kayb1 ve yemeklerden
sonra olan karm agris1 sikayeti ile basvurmasi
tizerine tetkik edildi. Daha ¢nce bilinen hipertan-
siyon Oykusli disinda 6zge¢misinde baska bir
6zellik olmayan hastanin fizik muayenesinde ka-
sektik gortintim mevcuttu. Yapilan ilk gastrosko-
pisinde mide korpusunda hipertrofik mukozal
pililer saptanarak ¢n planda malignite dustinul-
dii. Ancak alman endoskopik mukozal biopside
hafif aktivasyonlu fokal gudde hiperplazisi gos-
teren Helicobacter pylori tipi kronik gastrit sap-
tand1. Bakilan serum gastrinin seviyesi 66 pg/ml
olup, normal simirlar igindeydi. Hastaya iv-oral
kontrastli karin tomografisi ¢ekildi, ttim mide du-
varinda difftiz duvar kalinlasmasi, dev mukozal
pliler izlendi, herhangi bir kitle lezyonuna rast-
lanmad (Sekil 1 a,b,c). Bunun {izerine gastrosko-
pi tekrarlanarak ayni zamanda endoskopik mu-
kozektomi yapildi. Histopatolojik incelemelerde
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globoid ve hiperplastik tipte hafif-orta derecede
displazik degisim gosteren hipertrofik gastropati
ve kronik gastrit saptandi. Gastroenteroloji klini-
gindeki takibinde tedaviye ragmen diizelmeyen
derin hipoproteinemi ve hiponatremisi nedeniyle
Ménétrier hastaligi tanust konulan hasta Mart
2006’da Genel Cerrahi Anabilim Dalina alind.

Hasta geldiginde beslenme bozuklugu ve protein
kaybina bagl kasektik goriintimde idi. Biyokimya-
sal analizlerinde serum albiimin degeri 1g/dl'ydi.
Hastaya periferik yoldan TPN ve iv albiimin soliis-
yonu (%5, 100 ml/ giin) baglandi. Tedavinin 10. gii-
niinde serum albtimin degeri 3,2 g/dl olan hasta
ameliyat edildi. Eksplorasyonda tiim mide duvari-
min kalin ve 6demli oldugu goriildii (Sekil 2). Total
gastrektomi ve Roux-en-Y 6zofagojejunostomi uy-
guland1. Mide liimeni acildiginda ise mukozasinda
tim pilileri kabalasmis ve yogun viskozitede mu-
kus salgis1 meveuttu (Sekil 3). Ameliyat sonrasi 24
saat hasta yogun bakimda takip edildi. Yogun ba-
kimdan servise ¢iktig1 aym giin icinde gelisen solu-




Sekil 1 a,b,c. BT géruntilemelerinde mide duvarinda diffiz kalinlasma ve dev mukozal pilileri.

num stkintist ve arteriyel kan gazi para-
metrelerinde kotiilesme olmasi tizerine
entiibe edilerek yogun bakima alindi.
Bundan sonra hasta 20 giin boyunca yo-
gun bakim nitesinde takip edildi.
Nazokomiyal pnémoni gelisen hastaya
uzun siireli enttibasyon gerekecegine ka-
rar verilerek perkiitan trakeostomi agildi.
Hastanin derin protein acigimin devam et-
mesi nedeniyle parenteral ve enteral bes-
lenmeye devam edildi. Bu sirada gastrek-
tomi materyalinin histopatolojik incele-
mesinde, epitelde mukustan zengin gorii-
niim, lamina propria ve submukozada eo-
zinofil polimorflarin da eslik ettigi poli-
morf niiveli 1okositler, lenfosit ve plazma
hiicre infiltrasyonunun yaninda, ileri de-
recede mukozal kalmlasma, foveolar epi-
telde mukustan zengin, kaba kivrintili go-
riintim, glandlarda uzama ve yer yer kistik
genislemeler ve pilorik metaplaziler,
Menetrier hastalig1 ile uyumlu histolojik
bulgular olarak degerlendirildi. (Sekil 4).
Endoskopik biopsiler maligniteyi goster-
memesine ragmen, malignite olasilig tize-
rinde de duruldugundan, hastaya standart
D2 diseksiyon ile lenfadenektomi de ya-
pimusti. Cikaridan toplam 44 adet lenf

Sekil 2. Tim mide duvarinin kalin ve 6demli
gorundma.

ganglionunda da reaktif degisiklikler iz-
lendi. Yogun bakimdaki yatis1 sirasinda
sol hemipleji gelisen hastanmn norolojik
degerlendirmesinde hipoksik iskemik en-
sefalopati diistintilerek noroloji klinigi ta-
rafindan takibe alind1. Hasta, 21. giin yo-
gun bakimdan servise trakesotomili olarak
alindi. Oral yumusak gidalar ile beslenme-
ye basland1 ve almakta oldugu TPN deste-
gi kesildi. Servise gelisinden 1 hafta sonra
trakeostomisi dekantile edilerek kapatildi.
Takibi sirasinda genel durumu diizelen,
mobilize olan ve oral gida alimi yeterli
hale gelen hasta, ameliyatinin 30. gtintin-
de evine gonderildi. Bir ay sonra kontrolii
yapilds, sol kolda monoparezi disinda so-
runu kalmamusti.

Hastanin 25 yasindaki oglunda da epi-
gastrik yanma ve epigastrik agr1 sikayet-
leri mevcuttu. Yapilan gastroskopisinde
mide kardia, fundus, korpusta mukoza
6demli ve antrumda eroziv gastrit gorii-
niimii mevcuttu. Helicobacter pylori po-
zitif saptandi. Antrumdan alinan endos-
kopik biopsileri lineer ve diffiiz endokrin
hiicre hiperplazisi olarak rapor edildi.
Serum gastrin diizeyi 99 pg/ml olup nor-
mal sinirlar igindeydi. Bu bulgularla has-

Sekil 3. Total gastrektomi piyesinde mide mu-
kozasinda kabalasmis dev pililer ve yogun
mukdz sekresyon.

taya 2 haftalik proton pompa inhibitorii
Helicobacter pylori eradikasyon tedavisi
baslandi. Sikayetlerinde hic gerileme ol-
mayan hastanin 2 hafta sonra tekrarlanan
gastroskopisinde kardia, fundus, kor-
pustaki 6demlerin nispeten gerilemis ol-
duklari, antrumda 6demin devam et-
mekte oldugu goriildii. Antrumdan ali-
nan biopsilerinde diffiiz foveolar ve
glanduler, endokrin hiicre hiperplazileri
iceren hafif hipertrofik gastropati bulgu-
lar1 saptandi. Bu bulgularla Ménétrier
hastaligimin ailesel gegisi acisindan dii-
zenli araliklarla gastroskopi yapilmak
tizere hasta takibe alind1.

TARTISMA

Meénétrier hastaligi, siklikla 30 - 60 yas-
larinda erigkin erkeklerde (%75) goriiliir.
Hastalarda epigastrik agri, kilo kaybi,
kusma, gastrointestinal kanama ve diya-
re en ¢ok goriilen sikayetlerdir. Ménétrier
hastalig1 ile ilgili en 6nemli sorun, hentiz
kesin tanmi kriterlerinin olmamasidir.
Literattire baktigimizda tamida gerekli
kriterleri su sekilde 6zetlenebilir: 1) gas-
troskopide hipertrofik mukozal pililer, 2)
serum protein-albiimin seviyelerinde be-
lirgin dustikliik, 3) foveolar epitel hi-
perplazisinin histopatolojik kanit1 (4).
Bizim olgumuzda bu 3 parametre de
mevcuttu. Ménétrier hastaligi, normal ya
da azalmis mide asit sekresyonu, muko-
zadan protein kaybina bagli hipoalbumi-
nemi ile birlikte olabilir.

Hastaligin etyolojisi hentiz tam bilinme-
mektedir. Gastrik mukoza hiicrelerinde
artmis olarak bulunan transforme edici
biiytime faktorii a, mide mukoza hiicre-
lerinde epidermal biiytime faktorti resep-
torlerine baglanarak mide mukus treti-
mini ve hiicre yenilenme hizini arttirirken
asit sekresyonunu inhibe eder. Etyoloji
hakkinda kimyasal, termal, mekanik irri-
tanlarin ya da infeksiyoz etkenlerin sebep
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Sekil 4. ileri derecede mukozal kalinlasma, foveolar epitelde mukustan zengin, kaba kivrintili,
glandlarda uzama ve yer yer kistik genislemeler gérinmektedir (H+E, x40).

olabilecegini ¢ne siiren hipotezler mev-
cuttur. Yeterli kaniti olmamakla beraber,
etyolojide otoimmiin mekanizmanin etki-
li oldugu da one stirtilmektedir (5,6).
Ménétrier hastaliginin tedavisinde genel-
likle ytiksek proteinli diyetler, antiasitler,
antikolinerjikler hatta bazi yayinlarda be-
lirtildigi gibi epidermal biiytime faktorii-
ne karst monoklonal antikorlar kullanil-
maktadir. Ancak ciddi hipoproteinemi ve
kontrol edilemeyen kanamalarda en etki-
li tedavi yontemi cerrahidir (4). Bizim ol-
gumuzda da ciddi hipoproteinemi mev-
cuttu, ytiksek proteinli diyete yanit alina-
mamas! nedeniyle ve agir hipoproteine-
minin hayat1 tehdit edici 6zelligi, cerrahi
tedavi endikasyonunu olusturdu.

Gastrik rezeksiyonun boyutu hala tartis-
mali olmasima ragmen, Ménétrier hastali-
gmin cerrahi tedavisinde asil kaygi, gas-
trik rezeksiyonun tekniginden gok hasta-
ligin malign potansiyelidir (4). Ménétrier
hastaliginin malign potansiyeli tizerine
tartismalar hala devam etmektedir (7-9).
Simson ve ark. (7)'min 8 hastalik serisinde
Menetrier hastalar: arasindaki adenokar-
sinom gelisme oranmnin %0 ila %8 arasn-
da degistigini belirtilmistir (7). Scharsch-
midt (10), Ménétrier hastaligina sahip bir
hastasin1 16 yi1l boyunca takip ettigini,
postmortem bulgularinda ise hipertrofik
gastropatinin devam etmis oldugunu ve
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karacigere metastaz yapmis mide karsi-
nomu ile karsilastigini belirtmistir. Sonug
olarak uzun donem semptomlar:t olan
Ménétrier hastaliginda gastrektominin
distintilmesi gerektigini vurgulamustir.
Bizim hastamiza ameliyat 6ncesi dénem-
de 3 kez gastroskopi yapilmis ve endosko-
pik biyopsilerinin histopatolojik incele-
mesinde maligniteye rastlanmamustir.
Total gastrektomi sonrasi nazokomiyal
pnomoni nedeniyle 20 giin yogun bakim
tinitesinde takip edilen hasta, ameliyati-
nin 30. glintinde sorunsuz evine gonderil-
di. Ameliyat sonrasi oral gida alimu yeterli
olan hastanin serum albiimin degerinin
de normale dondiigii gortildii.

Midenin difftiz mukozal hipertrofisi ile
seyreden hastaliklar icinde pariyetal hiic-
re hiperplazisi (Zollinger-Ellison sendro-
mu), yiizey-foveoler hiicrelerin hiperpla-
zisi (Ménétrier hastaligr) ve difftiz tip
adenokarsinomlar (linitis plastica) sayi-
labilir. Hipertrofik gastritte yogun infla-
masyon ve glanduler atrofi goriiliir.
Gastrik MALT lenfomalarda ise mukozal
ve submukozal atipik lenfosit infiltrasyo-
nu vardir. Ménétrier hastaligi midenin
korpus ve fundusuna sinirli olmakla be-
raber bazen antruma da yayilma gostere-
bilir. Ménétrier hastaliginda tipik olarak
tilserasyon, inflamasyon bulunmaz ve
metaplazi ile displazi nadirdir.

Ménétrier hastaliginin ailesel gegisi hak-
kinda hentiz yeterli kanitlar yoktur.
Ancak literattirde genetik predispozis-
yon ve ailesel gecisi diistindiiren sadece
6 olgu bildirilmistir. Ibarrola ve ark. (11)
Ménétrier hastaliginin gorildugii ikiz er-
kek kardesleri bildirmis, ve ikizlerde
saptanmis Ménétrier hastaliginin bildiri-
len ilk olgu oldugunu belirtmislerdir.
Larsen ve ark. (12) ti¢ kusakta da goriilen
familyal Ménétrier hastaligindan bahset-
mis, hereditenin baskin oldugunu fakat
ailesel gecisin nadirligi goz ontine alinir-
sa hereditenin sadece mindr patogenetik
onemi oldugunu belirtmislerdir. Bizim
olgumuzun 25 yasindaki oglunda da sid-
detli epigastrik yanma ve agr1 sikayetleri
olmasi tizerine yapilan gastroskopisinde
kardia, fundus, korpusta mukoza 6demli
ve antrumda eroziv gastrit gortintimii
saptandi. Ancak endoskopik biopsileri-
nin histopatolojik incelemesinde sapta-
nan bulgular tipik Ménétrier hastaliginin
histopatolojik bulgularmi géstermemek-
teydi. Mevcut sikayetleri proton pompa
inhibitorti Helicobacter pylori eradikas-
yon tedavisine ragmen gerilemedi, kon-
trol gastroskopisinde kardia, fundus,
korpustaki demlerin nispeten gerilemis
olduklari, antrumda 6demin devam et-
mekte oldugu goriildi. Antrumdan ali-
nan biopsilerinin histopatolojik incele-
mesi diffiiz foveolar ve glanduler, en-
dokrin hiicre hiperplazileri iceren hafif
hipertrofik gastropati olarak rapor edil-
di. Hiperplastik gastrit sendromlarindan
birine sahip ¢ogu olgu tipik histolojik
bulgular gostermekle birlikte, klinik ve
histolojik bulgular arasinda her zaman
mutlak uyumluluk mevcut degildir.
Olgularin kiictik bir azinliginda, klinik
bir hiperplastik gastrit sendromuna sa-
hip hasta, bagka bir sendromun tipik his-
tolojik bulgularma sahiptir (13). Bu bilgi-
nin 15181 altinda, 25 yasindaki bu olgu-
muz da Ménétrier hastaliginin olasi aile-
sel predispozisyonuna kars1 takibe
alind.

Ailesel gecisi ¢cok nadir goriilse de bu
hastaliga sahip kisilerin birinci derece
akrabalarinda siddetli dispeptik sikayet-
ler mevcut ise, bu kisiler Ménétrier hasta-
Iigr agisindan  dikkate  almmalidir.
Ménétrier hastaligi nadir goriilen bir has-
talik olmakla beraber, varliginda agir hi-
poproteinemiye sebep olabilir. Malignite
potansiyeli ise hentiz tartismalidir.
Hayat1 tehdit edici olmasi nedeniyle te-
daviye ragmen sebat eden ciddi hipopro-
teinemide en etkili tedavi yolu total
gastrektomidir.
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surgical treatment, and his sibling suggesting the possibility of ge-
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OLGU SUNUMU

Retroperitoneal ekstraadrenal dev paraganglioma:

Olgu sunumu

Retroperitoneal extraadrenal giant paraganglioma: A case report

Lutfi Soylu*, Sezai Aydin*, Mehmet Alper Salman**, Fuat Atalay**

Retroperitoneal paragangliomalar az rastlanilan timérlerdir. Klinikte siklikla abdominal agri ve kitle ile kendini
gosterirler. Literatiir taramasinda simdiye kadar ¢cok az sayida vakanin yayinlandigi gorilmektedir. Altmis alti
yasindaki bir hastada tespit edilen 20x30 cm boyutlarinda ekstraadrenal kaynakli dev bir retroperitoneal para-
ganglioma olgusunun klinik gérintmdind, tanisini, cerrahi tedavisini ve literattir bilgilerini sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Ekstraadrenal paraganglioma,retroperitonal timor

GIRIS

Paraganglia tiim viicutta sempatik ganglia ve
pleksuslarin komsulugunda bulunan 6zellesmis
noral krest hiicrelerinin bir araya gelerek olustur-
dugu hiicre topluluklaridir.

Paraganglionik sistem adrenal medulla, kemore-
septorler (6rn: karotid ve aortik cisimler), vagal ci-
simcik ve torasik, intraabdominal ve retroperitone-
al ganglia ile iligkili ktictik hticre gruplarmu igerir.

Adrenal medullanin kromafin hiicrelerinden
kaynaklanan ttimorlere feokromasitoma denir.
Diger bolgelerdeki paraganglialardan kaynakla-
nan timorler ise paragangliomalar olarak isim-
lendirilir.

Parasempatik sistemden kaynaklanan paragang-
liomalar genellikle nonfonksiyonel olup sempa-
tik ganglionlardan kaynaklananlar fonksiyonel-
dir ve katekolamin salgilarlar (1).

Paragangliomalarin biiyiik bir boliimii benign
davranis gosterir. Bu ttimorlerin %10 kadar: ma-
ligndir (2). Paragangliomalarin yaklasik %20-42’si
metastaz yaparken adrenal feokromasitomalarin
sadece %2-10"u metastaz yaparlar. Yayilim hem
lenfatik hem de hematojen yolla olur. En sik me-
tastaz gortilen yerler rejyonel lenf nodlari, kemik,
karaciger ve akcigerdir.

OLGU SUNUMU
66 yasindaki erkek hasta halsizlik, cabuk yorulma,
kilo kaybs, karin agrisi ve istahta azalma yakinma-
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lart ile bagvurdu. Oykiisiinde yakinmalarmin 3 ay
once basladigini ve 12 kg kayb1 oldugunu ifade et-
mekteydi. 1 yil 6nce gecirmis oldugu serebrovas-
kiiler olay nedeni ile sol hemiplejisi vardi. Hiper-
tansiyon disinda i¢ hastaliklar: ile ilgili sorunu
yoktu. Karmn muayenesinde sol tist kadranda fikse,
sert kitle saptandi. Fizik muayene ve laboratuar
tetkiklerinde baska bir patolojik bulguya rastlan-
madi. Tim abdomen bilgisayarli tomografi ve
magnetik rezonans incelemesinde sol iist kadran-
da retroperitonda sol adrenal ve bobrek tizerinde
pankreas kuyruguna invaze, dalaga ve mezentere
bas1 yapan yaklasik 20x30 cm boyutunda solid tii-
mor belirlendi (Sekil 1,2).

Hasta bu bulgularla retroperitoneal kitle 6n tanist
ile Mercedes insizyonla eksploratif laparotomiye
alinds. Kitlenin solid ve ileri derecede vaskiiler ya-
pida oldugu goriildii (Sekil 3). Kitle riiptiire edil-
meden, distal pankreatektomi ve splenektomi ya-
pilarak tiimiiyle rezeke edildi. Postoperatif 8. giin-
de komplikasyon gelismeden hasta taburcu edildi.

Tumoriin patolojik incelemesinde yer yer trabe-
kiiler “zelballen’ tarzinda gelisim gosteren yer yer
papiller yapilar olusturan hiicrelerden olusan tii-
moral gelisim izlendi. Hiicreler vezikiiler niik-
leuslu, yer yer graniiler eozinofilik, yer yer seffaf
sitoplazmaliydi. Materyalde yaygin nekroz belir-
gin atipi ve atipik mitoz saptandi. Materyalde
vaskiiler invazyon bulundugu dikkati ¢ekti. Ya-
pilan immiinohistokimyasal calismada sitokera-
tinle boyanma saptanmadi. S-100 boyast ile sus-
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Sekil 1. Kontrastsiz abdominal BT kesitinde
sol surrenal lojda yaklasik 30x20 cm boyutla-
rinda santrali dusik dansiteli heterojen, hipo-
dens kitle lezyonu izlenmekte.

tentaktiler hiticrelerle uyumlu fokal bo-
yanma gortildd. Bu bulgularla olgu ret-
roperitoneal ekstraadrenal malign para-
ganglioma olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Retroperitoneal paragangliomalar genel-
likle abdominal aorta ve vena kava inferi-
or arasinda bu iki yapiya invazyon goster-
meyen bir yerlesimle abdominal agri veya
kitle ile ortaya c¢ikan tiimorlerdir. Retro-
peritoneal paragangliomalarin %80-90"1
adrenal kaynakl1 iken %10-20’si ekstraad-
renal kaynaklidir (3).

Ekstraadrenal paragangliomalar, adrenal
kaynakli olanlardan farkl olarak, genellik-

Sekil 2. Koronal yag baskili T2 agirlikl MR se-
kansinda sol Ust-orta kadrani dolduran yakla-
sik 30x20 cm boyutunda santrali hiperintens
heterojen miks intensitede kitle lezyonu izlen-
mekte.

le, hormon salinim ve katekolamin tireti-
mine bagl klinik semptom olusturmaz.

Non-fonksiyonel olan paragangliomalara
preoperatif olarak tan1 konmast genellikle
¢ok zordur. Bu ttimoérlerin tanisi tomogra-
fi, magnetik rezonans ve sintigrafi ile
%100’e yakin oranda konulabilir. Retrope-
ritoneal paragangliomalarda metastazlar
diger bolgelerde bulunanlara gore daha
siktir. Ince igne aspirasyonu (ifA) tanida
degerli bir teknik olmakla birlikte, bu ne-

Sekil 3. Kitlenin intraoperatif gérintusu.

oplazmin sik goriilmeyisi ve pek ¢ok tii-
morle ortak sitolojik 6zelliklere sahip olu-
su nedeni ile tan1 koymak giic olabilir (4).

Baz1 olgularda mitoz ve vaskiiler invaz-
yonun malign davranis1 belirleyici 6zel-
likler oldugu bildirilmistir (5). Selimlere
gore habis tiimorlerde daha sik goriilen
diger bazi ozellikler ise nekroz, timor
boyutunun biiyiik olusu, inkomplet cer-
rahi rezeksiyon veya lokal invazyondur
(6,7). Retroperitoneal paragangliomalar
adrenal medulla ttimorlerinden daha ag-
resif seyirlidir ve malign olma orani daha
yiiksektir.

Ttimoriin etrafini cevreleyen sustentakiiler
hiicrelerin S-100 protein pozitif olmasi im-
munohistokimyasal olarak tiimériin néro-
jenik kokenli olduklarmi gosterir. Elektron
mikroskobu, tiimor hiicrelerinin sitoplaz-
malarinda bulunan sekretuar grantilleri
gosteremez (8). Tumor hiicrelerinde ¢ok
sayida mitokondri bulundugu Oguma ve
ark. (9) tarafindan gosterilmistir.

Ayirial tanida az diferansiye karsinoma
(6zellikle adrenal kortikal karsinoma),
renal hiicreli karsinoma, malign melano-
ma ve sarkomlar diistiniilmelidir. Primer
tiimoriin kontrol edilemedigi durumlar-
da bile primer ttimore bagh 6ltiim nadir-
dir (10,11).

Paragangliomalarin tedavisinde cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi ve son zaman-
larda I**'-metaiodobenzilguanidin (MIBG)
uygulanmaktadir. Cerrahi rezeksiyon bu
timorlerin esas tedavisidir. Tumorii bes-
leyen ana vaskiiler yapinin baglanmasi
ve timorin riiptiire edilmemesi icin cer-
rahi rezeksiyonda dikkatli olunmalidir.
Vaskaiilaritesi fazla olan biiyiik ttimorler-
de, aorta, vena kava, renal ve mezenter
arterlerle iligkili olmalar1 halinde cerrahi
rezeksiyon gticlesebilir.

Organ tutulumu nedeni ile rezeksiyonlar1
peroperatif morbidite ve mortaliteye ne-
den olabilecek olan ve bu nedenle kiiratif
cerrahi yapilamayan olgularda kemotera-
pi ve radyoterapi uygulanmaktadir.

Metastatik olgularda kemoterapinin de
etkili olabilecegini belirten yayinlar var-
dir (12). He ve ark. (13) siklofosfamid,
vincristin ve dakarbazinden olusan kom-
binasyon kemoterapisi ile karaciger me-
tastazlarmin %80 azaldigini, retroperito-
neal kitle ve adenopatinin %75 azaldigim
bildirmislerdir. Kemoterapi ve radyote-
rapi, semptomatik palyasyon amac ile
rekiirren metastatik ttimorlerde kullani-
labilir (14).
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I'*IMIBG radyoterapisi inoperabl gorii-
nen vakalarda rezeksiyonu kolaylastir-
mak icin ve ayrica yaygin hastalik duru-
munda agriy1 azaltmak i¢in giderek daha
siklikla kullanilmaktadir (15).

Sclafani ve ark. (11) 22 olguluk ekstraad-
renal retroperitoneal paragangioma seri-

SUMMARY

Retroperitoneal extraadrenal giant paraganglioma: A case report

sinde malignensi oranini %50, 5 yillik sag
kalimi ise tiimorii rezeke edilebilen olgu-
larda %75, rezeksiyon yapilamayan ol-
gularda ise %19 olarak bildirmistir.

Retroperitoneal yerlesimli kitlelerin ayiri-
a1 tamisinda paragangliomalar akilda tu-
tulmalidir. Malign paragangliomalarin

tedavisinde ilk secenek, miimkiin ise tii-
mdriin total eksizyonu olmalidir. Dev bo-
yutlarda paragangliomalarin total cerrahi
eksizyonu miimkiindiir ve hastanin prog-
nozunu onemli olarak degistirmektedir.
Geg metastazlar goriilebilecegi i¢in bu ol-
gularda uzun siireli takipler yapilmasi
6nemlidir.

only a few cases have been reported so far. A case of giant retroperi-
toneal paraganglioma 20x30 cm in size with extraadrenal origin in a

66-year-old patient is reported alongside with its clinical presentation,

diagnosis, surgical management and literature review.

Retroperitoneal paragangliomas are rare tumors.They usually present

abdominal pain and mass clinically. A literature review suggests that
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CERRAHI TARIHiMiz

Darulfunun Tip Fakultesi 1. Seririyat-1 Hariciye’den
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dalrna:
Kurulugunun 100. Yili (1909-2009)

From 15t Surgical Clinic (1. Seririyat-i Hariciye) to Istanbul University Cerrahpasa
Medical Faculty Department of General Surgery:
Celebration of 100" Year of Foundation (1909-2009)

Ertugrul Goksoy*

1909 yilinda Haydarpasa’da Dartilfinun Tip Faklltesi 1. Seririyat-1 Hariciye olarak Ord. Prof. Dr. Cemil Topuzlu
ile baglayan yolculuk 1912’de Miiderris Dr. Kerim Sebati Glirgtin ile ayni yerde devam etmigtir.

1933°de Universite Reformu sonrasi Cerrahpasa Hastanesinde Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi I. Siriirji Kli-
nigi ismiyle Alman profesér Ord. Prof. Dr. Rudolf Nissen tarafindan 1940 yilina kadar y6netilmistir. 1940°den
sonra 1951’e kadar Ord. Prof. Dr. Burhaneddin Toker tarafindan yénetilmistir. 1943’de yeni binaya gegilmis,
cerrahide 6zellesmeye énem verilmistir. 1951°de Tip Fakdiltesi blinyesinde yeniden bir yapilanmayla I. Cerrahi
Klinigi (Ord. Prof. Dr. Kazim ismail Gtirkan) ve lll. Cerrahi Klinigi (Ord. Prof. Dr. Fahri Arel) olusturulmustur. Her
iki klinik 1963 yilinda tekrar birlesmistir. 1963’den 1967 yilina kadar Cerrahpasa Cerrahi Kiirstisd, 1967 yilindan
itibaren kurulan Cerrahpasa Tip Faktiltesi blinyesinde Cerrahi Kiirstist kurulmustur. 1963 ile 1972 yillar arasin-
da Ord. Prof. Dr. Fahri Arel,1972-1982 yillarinda Prof. Dr. Adnan Salepgioglu ydnetiminde ¢alismalarina devam
etmigtir.

1982’de, yeni yiiksek 6gretim kanunuyla Genel Cerrahi Anabilim Dali adini almisti. 1982-1983’de Prof. Dr.
Kemal Alemdaroglu ,1983-1990°de Prof. Dr. Selguk Aybar bagkanlik gorevinde bulunmusglardir. 1988 yilinda
bugtinkt binaya gecilmis,1990-1999 yillari arasinda Prof. Dr. Hiirol Insel,1999-2007 yillari arasinda Prof. Dr.

Umit Balcisoy ,2007’den itibaren Prof. Dr. Ertugrul Géksoy baskanliginda galismalarina devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi Klinikleri, stanbul Universitesi, Cerrahpasa

Ulkemizdeki cerrahi egitimi ve bilimine bir asir-
dir hizmet eden Anabilim Dalimiz Kurulusunun
100." Y1li1 bilimsel - Cerrahpasa Cerrahi Toplantila-
1 -, 100.* Y1l Cerrahi A¢ilig Dersi, resim, karikatiir
ve heykel sergileri - Sanat Etkinlikleri - ve 100." Yil
Cerrahpasa Cerrahi Gecesi seklinde toplantilarla
kutlamustir. 2010 yilinda da bilimsel 6zellikli Cer-
rahpasa Cerrahi Toplantilart olarak kutlamaya de-
vam edecektir.

Cerrahpasa Cerrahi Kliniginin tarihcesi 1933’e
kadar Cerrahpasa Hastanesinden ayr1 olarak ge-
lismistir. Bu baslangic donemi 1908’de II. Mesru-
tiyetin ilaniyla ilgilidir.

Tip diinyamizda 1827’de baslayan modernlesme
cabalarmin yan sira, 1908de II. Mesrutiyetin ila-
n1 ve 1909'da 31 Mart Olay1 gibi siyasi ve toplum-
sal gelismelerin sonucu zamanin tip kurumlarm-
da 6nemli degismeler olmustur. 18 Kasim 1908’de
Kadirga'daki Tibbiye Miilkiyesi Tip Fakiiltesi

olarak tesis edilmis, ayn1 zamanda dekan olan
Cemil Pasa (Topuzlu) buradaki Cerrahi Klinigine
de bagkan olmustur. Yaninda Ahmet Nurettin,
Kerim Sebati (Giirgiin) ve Nazim Serafettin bey-
ler yer almustir. Ayrica Fenni Cerrahiyi Kebir
(Ameliyat1 Cerrahiye) dersleri ile poliklinik Or-
han Abdi (Kurtaran) beye birakilmistir.

1908 ile 1909 y1llar1 arasinda bir y1l gibi kisa stirede
tip kurumlarinda birlesme, ortadan kalkma veya
degisme seklindeki bu gelismeler sonucunda
Haydarpasa’da Dartilfiinun Tip Fakiiltesi kurul-
mustur. 28 Eyliil 1909'da dekanligina Operator Ce-
mil (Topuzlu) Pasa segilmistir. Ayni zamanda Fa-
kiilte biinyesinde tesis edilen 1. Seririyat-1 Hariciye
(Cerrahi Klinigi)'nin de ilk bagskant olmustur. Boy-
lece Haydarpasa’da baslayan Dariilftiinun Tip Fa-
kiiltesi 1. Seririyat-1 Hariciye ‘den, 1933’den itiba-
ren Cerrahpasa Hastanesine yerlesmis Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerra-
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hi Anabilim Dali'na uzanan bir asirlik se-
riiven gelismistir.

28 Eyliil 1909'da Haydarpasa’da kurulan
Tip Fakiiltesinde iki cerrahi klinigi tesis
edilmistir. I. Seririyat-1 Hariciye’ye ayn1
zamanda Kurucu Dekan segilen Opera-
tor Cemil Topuzlu Pasa, II. Seririyat-1
Hariciye’ye Kerim Sebati sef olmustur.
Bunun disinda tesis edilen “Ameliyat1
Cerrahi ve Ortopedi ”polikliginin yoneti-
mine Orhan Abdi bey getirilmistir.

Anabilim Dalunmizin kurulusu 28 Eyliil
1909'da Haydarpasa’da 1. Seririyat-1
Hariciye ile baslamistir. Bu tarih aym
zamanda II. Seririyat-1 Hariciye ve ilk
sefi Kerim Sebati ile baslayan Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalinin da kurulus ta-
rihidir. Haydarpasa’dan sonra 1933’den
itibaren de Haseki ve Capa’da yerleserek
giintimiize kadar gelmistir.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesinin kurulusu
olan 1967 yilina kadar, istanbul Universi-
tesi T1p Fakiiltesi'nin Haydarpasa, Cerrah-
pasa ve Capa’da farkly, fakat birbiriyle de-
vaml etkilenmis, baskan ve 6gretim tiyesi
degisimi olmus, ayni zamanlarda ayrilma
ve birlesmelere maruz kalmis cerrahi kli-
nikleri olarak tarihte yer almislardir.

Anabilim Dalimiz 1909 yilindan beri Ul-
kenin de gecirdigi toplumsal olaylara ve
calkantilara gore degisik donemleri ol-
mustur (Tablo 1).

1909-1933 : Dariilflinun Tip Fakiiltesi
1. Seririyat-1 Hariciye

Modern Tiirk Cerrahisinin 6nciilerinden,
1909-1912 yillar1 aras1 Anabilim Dalimizin
ilk ve kurucu bagkani olan Cemil Topuz-
lu, ayn1 zamanda fstanbul Dariilfiinunu
Tip Fakiiltesinin Kurucu Dekami (1909-
1911), Discilik ve Eczacilik Okullarimin ku-
rucusu (1909), Istanbul Belediye Baskani
(1912, 1919), Ttirk Cerrahi Dernegi'nin ku-
rucu tiyesi (1929), Tiirk Tip Tarihi Kurumu
Baskant (1950-1956) olarak hizmetleri ol-
mustur. 11 Nisan1953" de Istanbul Univer-
sitesi Rektorti ve 1. Cerrahi Klinigi Direk-
torii Ord. Prof. Dr. Kazim Ismail Giirkan
tarafindan Istanbul Universitesi Senatosu
karartyla “ Tip Fakiiltesi 1. Cerrahi Klinigi
Fahri Ordinaryiis Profesorliik” payesi ve-
rilmistir. Haydarpasa Hastanesinde tesis
edilen I. Seririyat-1 Hariciye'nin ameliyat-
larmin yapildig1 anfi “ Cemil Pasa Anfisi ”
olarak isimlendirilmistir.

Resim 1. Haydarpasa’da Dar(lfunun Tip Fa-
kiltesi Hastanesi (1909-1933). 1936’dan itiba-
ren Haydarpasa Numune Hastanesi olmustur.

Tablo 1. 1909 yilindan giinimiize istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nin gegirdigi ddnemler ve baskanlari.

1909-1933  Dariilfinun Tip Fakiiltesi 1. Seririyat-1 Hariciye
Ord. Prof. Dr. Cemil Topuzlu (1909-1912)
Muderris Dr. Kerim Sebati Glrgin (1912-1933)
1933-1951  istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi I. Siriirji Klinigi
Ord. Prof. Dr. Rudolf Nissen (1933-1940
Ord. Prof. Dr. Burhaneddin Toker (1941-1951)
1951-1963 istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi I. Cerrahi Klinigi
Ord. Prof. Dr. Kazim ismail Giirkan (1951-1960)
Prof. Dr. Bedii Gorbon (1960-1963)
istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Il. Cerrahi Klinigi
1951’de Cerrahpasa’da |. Cerrahi Kliniginden ayrilarak kurulmus,
1963’de tekrar Cerrahi Klinigine katilmistir.
Ord. Prof. Dr. Fahri Arel (1951-1960)
Prof. Dr. Dervis Manizade (1960-1962)
Ord. Prof. Dr. Fahri Arel (1962-1963)
1963-1967 istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahpasa Cerrahi Kiirsiisii
Ord. Prof. Dr. Fahri Arel (1963-1972)
1967-1982  istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cerrahi Kiirsiisii
Ord. Prof. Dr. Fahri Arel (1963-1972)
Prof. Dr. Adnan Salepgioglu (1972-1982)
1982 istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

Prof. Dr. Kemal Alemdaroglu
Prof. Dr. Selguk Aybar

Prof. Dr. Huirol insel

Prof. Dr. Umit Balcisoy
Prof. Dr. Ertugrul Géksoy
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(1982-1983)
(1983- 1990)
(1990-1999)
(1999- 2007)
(2007 'den beri)

Tiirk Cerrahi Tarihinin en énemli sahsi-
yetlerinden olan Operator Cemil Topuz-
lu Pasa ‘nin bu klinikteki muavinlerin-
den biri de Birinci Diinya Savasinda
Dogu Cephesinde Erzincan’da tiftise ya-
kalanip vefat eden Siifyan efendidir . ilk
defa rontgen cihazi kuran ve geng yasta
vefat eden Esat Feyzi'nin yaninda yeti-
sen Siifyan efendi, ayn1 zamanda tilkede
cerrahi kliniginde ilk kez Rontgen cihazi-
n1 da kullanan kisidir.

Cemil Topuzlu 1909 6ncesinde de Tiirk
ve Diinya cerrahisine buiytik katkilar1 ol-
mustur.

Diinya Cerrahi tarihinde ilk olarak basar1
ile ameliyat esnasinda yaralanmis aksiler
arteri siitiire etmesi, Asil tendonunun Z
plastigi ile uzatilmasi, acgik kalp masaji,
hemoroid cerrahisinde kullanilan bir alet
ve teknik gibi. Ulkemizde aseptik cerrahi
uygulamalarimin  6nciisti olan Topuz-
lu'nun cok diistik mortaliteyle gercekles-
tirdigi 6nemli ameliyat serileri olmustur.
Bu serilerde kolektomi, rektum amputas-
yonu, Wertheim histerektomisi, mide
ameliyatlar1 ve Jackson epilepsisinde tre-
panasyon ameliyatlar1 yer almaktadur.
Ayrica Rontgen 1sinlarinin 6zellikle yii-
zeysel ve ilerlememis kanserlerde yararl
oldugunu, derin ve ilerlemis kanserlerde
palyatif etkisi oldugunu da yaymlamustir.

Resim 2 ve 3. Haydarpasa’da Darulfunun Tip
Fakultesi Hastanesinde 1. Seririyat-1 Harici-
ye’deki Cemil Topuzlu Anfisi.

Fakiiltenin Haydarpasa’dan Istanbul ta-
rafina tasinma istegine direnen Cemil
Pasa, once 19 Mart 1911’de Dekanlikdan
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Resim 4. Operatér Cemil Topuzlu Pasa, Haydarpasa’'da Darulfinun Tip Fakultesi |. Seririyat-i
Hariciye’de Cemil Topuzlu Anfisinde muavin, asistanlari ile (1909-1912).

istifa etmis, 21 Agustos 1912'de Istanbul
Belediye Baskani olmasiyla da Klinigini
de birakarak Fakiilteden tamamen ayril-
mustir.

Cemil Pasanin 1912'de ayrilmasindan
sonra I. Seririyat-1 Hariciye'ye, II. Seriri-
yat-1 Hariciye sefi olan Kerim Sebati, II.
Seririyat-1 Hariciye’ye Orhan Abdi sef ol-

dular. 1925'de bir stire Tip Fakiiltesinin
son simift Cerrahpasa’da okumustur. Bir
doénem muavinleri Kemal Atay ve Saa-
dettin Vedat Beyler, basasistan1 Dr. Ali
Riza Tezel idi. 1933’ de Dariilfiinun déne-
minden once Klinigin sefi Miiderris Dr.
Kerim Sebati (Gtirgiin), yardimcis1 Ka-
zim Ismail (Giirkan) beydir.

Resim 5. Mlderris Dr. Kerim Sebati Glrgtin Haydarpasa’da Dardlflinun Tip Fakultesi |. Seririyat-i
Hariciye’de Cemil Topuzlu Anfisinde muavin, asistanlari ile (1920'li yillar).

Bu doénemde Balkan Harbi, Birinci Diin-
ya savasl, Istanbul’un isgali, Kurtulus
Savasi, Cumhuriyetin ilan1 gibi tarihi-
mizdeki ¢ok ©nemli olaylardan dolay:
gelismeler sinirhi kalmis, cephelere cer-
rah yetistirilmeye calisilmustir.

1933-1951 : istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi I. Sirurji Klinigi

1933'de gergeklesen Universite Refor-
muyla Dariilftinun yerine tesis edilen Is-
tanbul ~ Universitesi Tip Fakdiltesi
Haydarpasa’dan Istanbul tarafina degi-
sik hastanelere tasinmustir. I. Sirtirji Kli-
nigi Cerrahpasa Hastanesine yerlesmis,
direktorligtine Almanya’dan ayrilan bi-
lim adamlarindan Ord. Prof. Dr. Rudolf
Nissen getirilmistir; yanina Cerrahpasa
Hastanesinden Burhanettin Toker ve Ha-
seki Hastanesinden A. Fahri Arel dogent
olarak tayin edilmislerdir.

Resim 6. Cerrahpasa Hastanesinde istanbul
Universitesi Tip Fakdiltesi I. Sirtirji Klinigi (1933-
1943).

1910’da Belediyeye baglh olarak kurulan
Cerrahpasa Hastanesi 1913’de yeni yapi-
lan binasinda faaliyetine devam etmistir.
Hastanenin cerrahi klinigi ve ameliyat-
hanesi donemin 6nemli ve modern mer-
kezi olmustur. Bu klinikde 1925 yilindan
itibaren sef olarak bulunan Burhanettin
Toker, iilkemizde 1928’ de ilk mide rezek-
siyonunu yapan cerrah olmustur. 1933’de
ayn1 klinikde Nissen’in yaninda 6énce do-
cent, ¢ok kisa siire sonra, o yil profesor
olmustur. Klinikde Fahri Arel’den sonra
1937'de Hazim Bumin dogent olmustur.

Rudolf Nissen Anabilim Dalimizin
tictincti bagkani olarak 1940 yilina kadar
gorevde bulunmustur. Diinya cerrahisi-
ne bir ¢ok katkisi olan Rudolf Nissen
1931'de diinyada ilk pnomonektomi
ameliyatin1 Berlin’de gerceklestirmistir.
1929 ve 1932de atipik duodenal rezeksi-
yon ve Nissen yontemiyle duodenumun
kapatilmasini, 1933’de yine Berlin Chari-
te Kliniginde genis barsak rezeksiyonu
ve ileoanal anastomoz ameliyatlarin

183



Resim 7. Ord. Prof. Dr. Rudolf Nissen, Cerrahpasa’da |. Sirtrji Kliniginde calisma arkadaslari,

asistan ve 6grencileri ile (1933-1940).

yapmustir. Cerrahpasa’da ise degisik ak-
ciger ve tiiberkiiloz ameliyatlar1 ve pno-
monektomiler, diinyada ilk kez ¢cocuklar-
da akciger lobektomisi gibi islemlerin
yan1 sira 1936’da “Transplevral kardia
rezeksiyonu ve anastomozu ” islemini
gerceklestirmis, 1936'da Tiirkge, 1937'de
Almanca olarak yaymlamistir. Bu ameli-
yatt Basel Cerrahi Kliniginde 1955'de
yaptig1 Abdominal fundoplikasyon ame-
liyatinin (Nissen II ameliyatr) onciisii

Resim 8 ve 9. Cerrahpasa Hastanesinde is-
tanbul Universitesi Tip Fakdiltesi I. Sirdrji Klini-

gi (1943-1951), I. ve lll. Cerrahi Klinikleri
(1951-1963), Cerrahpasa Cerrahi Kdrsusu
(1963-1967); 1967’den itibaren Cerrahpasa
Tip Fakiltesi Cerrahi Kirsisu (1967-1982) ve
Genel Cerrahi Anabilim Dali (1982-1988).
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olarak kabul eden Nissen, 1940’dan itiba-
ren A. B. D.’de 1946 “"da Abdominal ante-
rior gastropeksi (Nissen I ameliyat),
1954'de Antrumun korundugu proksi-
mal subtotal gastrektomi ve 6zel anasto-
moz (Nissen ameliyati) gibi katkilar: ol-
mustur.

Cerrahpasa’da kendi istedigi ve planlatti-
g1 modern bir cerrahi kliniginin insaat ¢a-
lismalar1 i¢in buiytik girisimleri olmustur.

1939’da Amerika'ya tedavi amacryla gi-
den Rudolf Nissen’e Prof. Dr. Burhanet-
tin Toker once vekalet etmis, 1940'da
Nissen’in déonmemesi tizerine Klinik Di-
rektorii olmustur.

1943’de Ordinaryiis Profesor olan A.
Burhaneddin Toker, Ocak 1927'de ilk
cerrahi dergi olan Tiirk Cerrahi Mecmua-
sin1 yayin hayatina sokmus, 1929'da Ttirk
Cerrahi Cemiyetinin kurulusunda gegici
kurucu yonetim kurulu bagkani olarak
rol almistir. Dergi de dernegin ilk yaymn
organi olmustur.

Nissen tarafindan istenen ve planlanan,
1939'da yapmmma baglanan yeni cerrahi
binasinin insaatini saglamustir. 1943 yilina
kadar siiren insaattan sonra, agilis 3 Tem-
muz 1943’de yapilmustir. 1988 yilina kadar
Cerrahi Klinigi olarak hizmet veren bu kli-
nik o yillarda Avrupa’nin da en modern
cerrahi klinigi olarak tanimlanmustir.

Ord. Prof. Dr. A Burhaneddin Toker {is-
tiin gayretiyle yeni binada cerrahi klini-
ginin, cerrahi biliminin gtintimtizde hep-
si birer ayr1 disiplin olan ¢agdas yapilan-
masini saglamustir: Kalp, akciger cerrahi-
si, aneztezi, norosiriirji, travmatoloji ve
sindirim sistemi cerrahisi gibi.

1940’larin basinda A. Fahri Arel profesor
olmus, bunu1945’de Dervis Manizade ve

Feyyaz Berkay, 1949’da Bedii Gorbon do-
¢ent olarak takip etmislerdir.

Resim 10. Ord. Prof. Dr. A. Burhaneddin Toker Cerrahpasa’da I. Sirlrji Kliniginde calisma arka-
daslari, asistan ve 6grencileri ile (1945).
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Resim 11. Ord. Prof. Dr. Kazim ismail Girkan Cerrahpasa’da I. Cerrahi Kliniginde calisma ar-

kadaslari, asistan ve dégrencileri ile (1951-1960).

1946 yilinda Feyyaz Berkay norosirtirji
egitimi icin A. B. D. 'ne gonderildi. Yine
Dr. Sadi Sun anesteziyle ilgili egitimleri-
ni bu yillarda gelistirmistir. 1947"de cer-
rahi asistani, daha sonra cerrahi basasis-
tant olan Dr. Sadi Sun 1949’dan sonra
anesteziylemesgulolmus, Danimarka’da
1957-1958 yillarinda anestezi kurslarina
katilmistir. Kalp ve toraks cerrahisinde
Tuirkiye’de ilk kez endotrakeal anestezi
1949 “da Dr. Sadi Sun tarafindan uygu-
lanmustir.

Nissen tarafindan yetistirilen ve tilke-
mizde 1937'de ilk kez asamali smavla
cerrahi dogenti olan Dog. Dr. Hazim Bu-
min Aralik 1949’da 12 yillik dogent ola-
rak profesor kadrosu alamadig1 i¢in Uni-
versiteden ayrilarak Sisli Etfal Hastanesi
Hariciye Sefi olmustur.

Travmatolojiyle ilgili bircok ameliyatin
tilkede ilk kez yapan Burhaneddin Toker
olumiinden bir stire dnce 1951"de tilke-
mizdeki ilk total gastrektomi ameliyatin
da gerceklestirmistir.

20 Agustos 1951'de Ord. Prof. Dr. Burha-
nettin Toker'in 6liimtiyle Istanbul Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi biinyesinde Cerrahpa-
sa hastanesinde bulunan I. Sirtirji ile Yu-
kar1 Gureba(Capa) Hastanesinde bulunan
II. Sirtirji Kliniklerinde yeniden bir yapi-
lanmayla dort cerrahi klinigi olusturul-
mustur. Cerrahpasa’da 1. ve III. Cerrahi
Klinigi, Yukar1 Gureba (Capa)'da II. ve

Tedavi ve Eksperimental Cerrahi Klinigi
(IV. Cerrahi Klinigi) olusturulmustur.

1951-1963 : istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi I. Cerrahi ve Ill. Cerrahi
Klinikleri

10 Aralik 1951’de yeni adiyla I. Cerrahi
Kliniginin direktorliigiine Capa’da bulu-
nan II. Cerrahi Kliniginin 6gretim tiyele-
rinden, Istanbul Universitesi Rektorii
Prof. Dr. Kazim Ismail Giirkan tayin edil-
mis, ayn1 binada III. Cerrahi Klinigi ku-
rularak direktorltigtine Prof. Dr. Fahri
Arel getirilmistir. Bir stire sonra Ordinar-
yiis olan Kazim Ismail Giirkan'm yanin-
da I. Cerrahi Kliniginde Bedii Gorbon ve
Feyyaz Berkay dogent olarak yer aldilar,
1951"den itibaren II. Siriirji Kliniginden
gelen Turan Giirgen ve Kemal Aydin-
lioglu basasistan, Baha Sezer Dogent ola-
rak olarak hizmete bagladilar.

III. Cerrahi Kliniginde Ordinarytis olan A.
Fahri Arel’in yaninda ise Dog. Dr. Dervis
Manizade ve 1951’de Dogent olan Nihat
Dorken gorev aldilar. Basasistan olarak
Adnan Salepgioglu, 1952’de uzman olan
Tarik Minkari bu klinikde kaldilar.

Ord. Prof. Dr. Kazim Ismail Giirkan yo-
netiminde bulunan I. Cerrahi Kliniginde-
ki bazi gelismeler soyle olmustur:

28 Haziran 1945’de Nissen’in son asis-
tanlarindan Feyyaz Berkay Dogent ol-
mus, 30 Kasim 1946’da A. B. D. 'ne néro-
sirurji 6grenmek tizere gonderilmis, 18
Aralik 1950 ‘de A. B. D. ‘den norosirurji

egitimini tamamlayip Tirkiye'ye don-
miistiir. Dog. Dr. Feyyaz Berkay Ocak
1951'de

Ord. Prof. Dr. A. Burhaneddin Toker’in
baskan oldugu I. Sirtirji Klinigi btinye-
sinde bulunan bir servisde norosiriirji
calismalarma baglamistir. 1954'de Docg.
Dr. Feyyaz Berkay, Norosirurji Klinigini
kurmak tizere I. Cerrahi Kliniginden ay-
rilarak Noroloji Klinigi bitinyesine katil-
mistir.

1957’de 1. Cerrahi Kliniginde kalp ve ak-
ciger cerrahisi ile ilgili calismalara bas-
lanmustir. 1957 ‘de mitral komissurotomi
yapilmistir. Basasistan, daha sonra do-
¢ent olan Dr. Erol Diiren tiroid cerrahisi
calismalar1  igin ingitere’ye gitmis,
1959'da acik kalp cerrahisi igin Dog. Dr.
Turan Giirgen A. B. D. Georgetown Uni-
versitesinde Prof. Dr. Charles A.
Hufnagel’in yanmna, Dr. Selguk Kanatlt
kalp-akciger pompasini 6grenmesi icin
Londra’ya, 1960'da Dr. Hiirol Insel akci-
ger cerrahisi igin ingiltere’ye gonderil-
mistir.

1960 yilinda kopeklerde kalp-akciger
pompastyla agik kalp cerrahisi ¢alismala-
rina baslanmistir (Dog. Dr. Turan Giir-
gen, Dr. Selcuk Kanatli, Dr. Ayhan Bilgin,
Dr. Ali Mert, Dr. ilhan Gokyay).

I. Cerrahi Kliniginde 1951’de Baha Sezer,
1956’da Turan Giirgen, 1959 “da Erol Dii-
ren dogent oldular.

Ord. Prof. Dr. A. Fahri Arel yonetiminde-
ki III. Cerrahi Kliniginde ek bina yapi-
miyla genisleme saglanmus, kalp-akciger
cerrahisi icin modern ameliyathane olus-
turulmustur. 1931’de Berlin’de iken diin-
yada ilk pnomonektomiyi yapan Rudolf
Nissen’in Cerrahpasa Klinigine gelme-
siyle ile baslayan akciger cerrahisindeki
biiyitk hamleler daima devam etmis,
ozellikle 1950’den sonra Fahri Arel’in ¢a-
balariyla akciger, 6zofagus cerrahisinde
gelismeler olmustur. Diinya Saglik Tes-
kilat: destegiyle ekibi ve aletleri ile 1950
yilinda Tirkiye'ye gelen Danimarkali
Prof. Dr. Erik Husfeldt akciger cerrahisi
calismalarinmi 6zellikle Tarik Minkari” nin
katilimiyla uygulamistir. Ayrica Fahri
Arel ve Nihat Dorken tarafindan
Tiirkiye’de ilk defa olarak kapalir mitral
komissurotomi, konstriiktif perikarditte
perikardiyoektomi, PDA kapatilmasi,
kapali pulmoner valvulotomi, Blalock
ameliyati, aort komissurotomisi gibi uy-
gulamalar gerceklestirilmistir. 1960 y1ilin-
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Resim 12. Ord. Prof. Dr. A. Fahri Arel Cerrahpasa Cerrahi Kurststinde 6gretim Uyeleri ve asis-

tanlariyla (1963-1967).

da ytizeysel hipotermi ile agik kalp ame-
liyat1 da yapilmistir. Hiportermi ve Inf-
low Okliizyon teknigi ile acik kalp ameli-
yatlarina ait ilk klinik uygulamalar birbi-
rinden mdistakil olarak Nihat Dorken ve
Ankara’dan Aydin Aytag tarafindan 1962
yilinda Istanbul'da Milli Tirk Tip
Kongresi'nde teblig edilmistir.

III:Cerrahi Kliniginde 1947’'de basladigt
cerrahi asistanligindan sonra cerrahi uz-
mant olan Dr. Sadi Sun, anesteziyle ilgili
gelismeleri takip etmis ve egitim almistir.
1955’de Anesteziyoloji nin ayr1 bir ihtisas
dali olarak kabul edilmesiyle Sadi Sun
1956’da tilkedeki ilk iki anestezi uzma-
nindan biri, 1960’da ise Tiirkiye’deki ilk
anestezi docenti olmustur. Istanbul Uni-
versitesi Tip Fakiiltesinde 22 Mart
1961'de Dog. Dr. Dr. Sadi Sun’un gayret-
leri ile cerrahi biinyesinde bagimsiz
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Enstitii-
sii kurulmus, 26 Subat 1966'da Cerrahi
Kirstisti biinyesinden ayrilarak Dog. Dr.
Sadi Sun bagkanliginda Anestezi ve Rea-
nimasyon Kiirstiisti olarak kurulmustur.

III. Cerrahi Kliniginde 1957’de Adnan
Salepgioglu ve Tarik Minkari dogent ol-
muslardir. Bu dénemde Dr. Adnan Sa-
lepcioglu tilkemizdeki ilk portal hiper-
tansiyon ameliyatlarini, Dr. Tarik Minka-
ri 6zofagus-mide ameliyatlarinda ilk ve
degisik teknikleri uygulamislardir.

27 Maysis 1960 ihtilalinden sonra 27 Ekim
1960 tarihinde114 sayili kanun ile 147 6g-
retim tiyesi ve yardimcist Universiteden
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uzaklastirilmistir. “147’ler olayr ” denen
bu girisimle 28 Ekim 1960’da Kazim [s-
mail Giirkan, A. Fahri Arel, Baha Sezer
tiniversiteden uzaklastirildilar. 8 Kasim
1960’da I. Cerrahi Klinigi direktorliigiine
Dog. Dr. Bedii Gorbon getirilmistir;daha
sonra 19 Haziran 1961’de Profestr ol-
mustur.

III. Cerrahi Klinigine de Prof. Dr. Der-
vis Manizade baskan olmustur. 12 Ni-
san 1962’de 43 sayil1 kanunla 1960 yilin-
da tiniversitelerinden uzaklastirilan 6g-
retim tiyelerinin gorevlerine donmeleri
kabul edilmistir. Istanbul Universitesi
Senatosu'nun 24 Nisan 1962'deki top-
lantisinda verilen kararla 27 Nisan
1962’de Kazim Ismail Giirkan ve A. Fah-
ri Arel Cerrahpasa’daki kadrolarma ta-
yin edilerek doénmiislerdir. III. Cerrahi
Kliniginde, 28 Nisan 1962’de A. Fahri
Arel'in donmesiyle Dervis Manizade
baskanliktan 6nce goniilld, iki ay sonra
resmen ¢ekilmis, Ord. Prof. Dr. A. Fahri
Arel III. Cerrahi Klinigine baskan ol-
mustur. Fakat I. Cerrahi Kliniginde bas-
kanlik sorun olmus, Prof. Dr. Bedii Gor-
bon baskanlik gorevine 1963 yilina ka-
dar devam etmistir.

1963-1967 : istanbul Universitesi

Tip Fakiiltesi Cerrahpasa Cerrahi
Kirsisu

1963 yilinin ilk aylarinda Istanbul Uni-
versitesi T1p Fakiiltesi'nin Cerrahpasa ve
Capa’da bulunan 1951'de 4’e boliinmiis
Cerrahi Klinikleri bu sefer birlestirilmis,
Cerrahpasa’da Cerrahpasa Cerrahi Kiir-

stisti, Capa’da Capa Cerrahi Kiirsiisii te-
sis edilmistir. Cerrahpasa Cerrahi Kiirsii-
stiniin bagkanligia da Ord. Prof. Dr. A.
Fahri Arel getirilmistir.

Yine 1963 yilinda hazirlanan Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Seksi-
yonlar1 Yonetmeligi'ne gore A. Fahri
Arel bagkanhigindaki Kiirstide Genel
Cerrahi, Batin seksiyonlarinin yaninda
Travmatoloji, Toraks, Plastik Cerrahi
seksiyonlar1 olusturulmustur. Seksiyon
baskanliklarina Genel Cerrahi'de Ord.
Prof. Dr. Kazim Ismail Giirkan, Batin ‘da
Prof. Dr. Bedii Gorbon, Travmatoloji ‘de
Prof. Dr. Dervis Manizade, Toraks'da
Prof. Dr. Nihat Dorken, Plastik’te Prof.
Dr. Baha Sezer geldiler. Genel Cerrahi
daha sonra Genel 1 (Ord. Prof. Dr. Fahri
Arel), Genel 2 (Ord. Prof. Dr. Kazim Is-
mail Giirkan) olarak ikiye ayrilmistir.

”147’ler” ile goreve donen Dog. Dr. Baha
Sezer 23 Mayis 1963’de Profesér olmus-
tur.

Travmatoloji Seksiyonuna cerrahi uz-
manlar1 Dr. Kemal Bayraktar ve Dr. Ma-
cit Uzel basasistan olarak alinmuislardir.
1963’de Mecdi Ramazanoglu, Kemal Ay-
dinlioglu, 1965’de Selguk Aybar ve Sel-
cuk Kanatli, 1966’da Kaya Giirsel dogent
olmuslardir.

1967-1982 : istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cerrahi
Kirsiisi

1967’ de istanbul Universitesi Tip Fakiil-
tesi boltinerek ikinci bir fakiilte olarak
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi kurulmus, Cer-
rahpasa Cerrahi Kiirstisii yeni Fakiiltenin
biinyesinde yer almistir. T1p Fakiiltesi de
Istanbul Tip Fakiiltesi ismiyle devam et-
mistir.

1967 yilinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
biinyesindeki Cerrahi Kiirstistiniin kad-
rosu:

Ord. Prof. Dr. Fahri Arel (Kiirsii Baska-
n1), Ord. Prof. Dr. Kazim Ismail Giirkan,
Prof . Dr. Dervis Manizade, Prof. Dr. Be-
dii Gorbon, Prof. Dr. Nihat Dorken, Prof.
Dr. Baha Sezer, Prof. Dr. Turan Giirgen,
Prof. Dr. Adnan Salepgioglu, Prof. Dr.
Tarik Minkari, Univ. Prof. Dr. Erol Dii-
ren, Do¢. Dr. Aldeddin Vardar ve Dog.
Dr. Mecdi Ramazanoglu .

Kiirsiide kadrosuz dogent, uzman ve
asistan olarak toplam 39 hekim mevcut-
tur. Daha sonra Dog¢. Dr. Aldaeddin Var-



dar 1968’ de Istanbul Tip Fakiiltesi Cerra-
hi Kiirstine, Kalp-Damar Cerrahisi kur-
mak {izere ge¢mistir.

31 Ocak 1969'da Ortopedi ve Cocuk Cer-
rahisi Kiuirstisti kurularak baskanligina
Prof. Dr. Dervis Manizade secilmistir.
Cerrahi Kiirstisii btinyesindeki Travma-
toloji Seksiyonu, 16 Ocak 1971’de Prof.
Dr. Dervis Manizade baskanliginda Or-
topedi ve Travmatoloji Kurstisti adiyla
kurularak Cerrahi Kiirstistinden ayril-
mis, Dog. Dr. Kemal Bayraktar ve Dog.
Dr. Macit Uzel yeni Kiirsiiye gegmisler-
dir.

1 Agustos 1972'de Kiirsii bagkan1 Ord.
Prof. Dr. Fahri Arel’in saglik nedenlerin-
den dolay1 I. U. Senatosu tarafindan
emekli edilmesinden sonra 14 Agus-
t0s1972 ‘de Prof. Dr. Adnan Salepgioglu
Kiirsii Bagkan secilmistir.

Adnan Salepcioglu doneminde ayr1 bir
servis olarak 1974’de Acil Cerrahi Servisi
kurulmustur. 1974 yilinda Almanya’ya
gastroskopi egitimine Dr. Can Gokdogan
gonderilmis, 1975 yilinda tilkemizde cer-
rahi klinikleri biinyesinde ilk kez gas-
troskopi laboratuari, bilahare endosko-
pik LASER tinitesi agilmistir. Bu gelisme-
lerde biiytik katkis1 olan Dr. Gokdogan'in
gerek uzmanlik tezi(1977), gerek docent-
lik tezi (1982) cerrahi endoskopi ile ilgili-
dir.

1976 yil1 baslarinda uzun hazirliklar ta-
kiben Klinikte ilk kez canli bobrek transp-

lantasyonu yapilmustir ( Prof. Dr. Mecdi
Ramazanoglu, Dog. Dr. Somer Ones). Tlk
hastalarda sonuglarin iyi olmamasi nede-
niyle ¢ok uzun siire ara verilmis, ancak 2
Haziran 1986 “da tekrar baglanmustir .

Kiirsti Bagkan1 Prof. Dr. Adnan Salepgi-
oglu, Cocuk Cerrahisini ayr1 bir dal ola-
rak kurmak icin basasistanlarindan Dr.
Nur Danismend’i 1975 yilinda Londra’ya
2 yil stireyle gondermistir. Ayn1 donem-
de, 1970 yilinda Cerrahi Kiirstistinde uz-
man olan, daha sonra Hacettepe Tip Fa-
kiiltesi Cocuk Cerrahisinde 1970-1973
yillar1 arasinda gocuk cerrahisi uzmanlik
egitimini tamamlayan Dr. Daver Yeker,
Kiirsti Kurulu karartile 1. 1. 1977 tarihin-
de Cerrahpasa Cerrahi Kiirsiisiinde Uz-
man olarak goreve baglamistir. 1977’ de
Cocuk Cerrahisi Dogenti olan Dr. Daver
Yeker ile Uzm. Dr. Nur Danismend Su-
bat 1978" de agilan Cocuk Cerrahisi Ser-
visinde calismalarini siirdiirmiiglerdir.
Cerrahi Kiirsiisii Cocuk Cerrahi Servisi-
nin ilk asistan1 1 Mart 1978’ de rotasyonla
gelen Dr. Ertugrul Goksoy olmustur.
1979’da Profesorler Kurulu karariyla Co-
cuk Cerrahisi Servisi Seksiyon olarak ka-
bul edilmistir. Uzm. Dr. Nur Danismend
1981 yilinda Cocuk Cerrahisi Dogenti ol-
mustur.

1981’de Cerrahi Kiirsiisiinden Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi Kiirstistinden ay-
rilarak kurulmus, Prof. Dr. Baha Sezer ilk
bagkani olmustur.

Resim 13. Prof. Dr. Selguk Aybar Cerrahpasa Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda

ogretim Uyeleri ve asistanlariyla (Kasim 1988).

Mayis 1981’de Tiirkiye'de ilk sirkiiler
EEA stapler uygulamasi (Prof. Dr. H. In-
sel, Dog. Dr. Aras Gegioglu) ile 1981 son-
baharinda Tturkiye'de ilk linear stapler
uygulamas: (Prof. Dr. K. Alemdaroglu)
gerceklestirilmistir.

1982: istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakultesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal

6 Kasim 1981’de kabul edilen Yiiksek
Ogretim Kanununa bagli olarak Univer-
sitelerde Akademik Tegkilat Yonetmeligi
ile Cerrahi Kiirsiisii degisime ugramistir.
29 Temmuz 1982 tarihli 82/189 sayil1 ka-
rartyla Universitelerde Akademik Tegki-
lat Yonetmeliginin gecici 1. maddesi ve
2547 sayili kanunun 7. maddesi uyarinca
Cerrahi Tip Bilimlerine bagl Genel Cer-
rahi Anabilim Dali kurulmustur. Cerrahi
Kiirsiisti Genel Cerrahi Anabilim Dalt
adin almis ve Ekim 1982’ de baskanligina
da Prof. Dr. Kemal Alemdaroglu tayin
edilmistir. Kemal Alemdaroglu'nun bas-
kanlik donemi 5 ay kadar stirmiistiir.

Cerrahi Tip Bilimleri Boluimiine bagh
olarak 1983 yili baslarinda Prof. Dr. Ni-
hat Dorken baskanliginda Gogiis ve
Kalp-Damar Cerrahisi, Do¢. Dr. Daver
Yeker baskanliginda Cocuk Cerrahisi ba-
gimsiz anabilim dallar1 olarak Cerrahi
Kirstistinden ayrildilar. 1981'de Cerrahi
Kiurstistinden ayrilarak kurulan Plastik
ve Rekonstriiktif Cerrahi Kiirsiisii de bu
donemde Anabilim Dali olmustur.

Mart 1983’de Prof. Dr. Selcuk Aybar
Anabilim Dal1 bagskani olarak atanmustir.
Selguk Aybar déneminde, 1976 yilinda
baslayan, fakat devam edemeyen canlt
bobrek transplantasyon ¢alismalar: 2 Ha-
ziran 1986 ‘da tekrar baslamistir (Dog.
Dr. Muzaffer Sariyar, Londra’dan Dr. A.
E. Young, Urolog Dog. Dr. Ali Riza Ku-
ral, , Uzm. Dr. Ertugrul Goksoy, Uzm.
Dr. Hasan Kalafat).

Haziran 1988de kadaverik bobrek nakli
yapilmistir( Prof. Dr. Muzaffer Sariyar,
Dog. Dr. Ertugrul Goksoy, Uzm. Dr. Ha-
san Kalafat, Uzm. Dr. Hasan Tasct).

1986 “da Tiirkiye’de ilk kez tilseratif kolit
icin proktokolektomi, ileal ] pos ve pos-
anal anastomoz ameliyat1 gerceklestiril-
mistir ( Dog. Dr. Tarik Akgal).

Kasim 1988’de Genel Cerrahi Anabilim
Dal1 yeni yapilan monoblok binaya tasin-
mustir. Yeni binada Genel Cerrahi Anabi-
lim Dali, Arel, Giirkan, Gorbon ve To-
puzlu Servisleri seklinde yer almis ve
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Resim 14. Prof. Dr. Hiirol insel Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 6gre-

tim Gyeleri ve asistanlariyla (Agustos 1996).

Prof. Dr. Aybar'in gayretiyle 1989'da
yeni binada Transplantasyon servisi ku-
rulmustur.

Mart 1989’da Prof. Dr. Selguk Aybar se-
cimle tekrar Genel Cerrahi Anabilim
Dal1 Bagkani olmustur. 1990’da Prof. Dr.
Selguk Aybar’in vefatiyla Anabilim Dalt
baskanligina Prof. Dr. Hiirol Insel secil-
mistir. Hiirol Insel baskanliginda Ana-
bilim Dalindaki gelismeler sunlardir:

“

1991'de Transplantasyon Servisine
Selcuk Aybar Transplantasyon Servisi ”

ismi verilmistir. 1991 yaz aylarinda ilk
laparoskopik kolesistektomi gercekles-
tirilmistir( Dog. Dr. Ceyhun Oral). 1992
baharinda ilk kadaverik karaciger nakli
yapilmis, bir stire program devam et-
mistir (Prof. Dr. Muzaffer Sariyar, Dog.
Dr. Osman Faruk Senytiz-Cocuk Cerra-
hisi-, Dog. Dr. Ertugrul Géksoy, Dog. Dr.
Hasan Tasc1).

Yeni binada cerrahi endoskopi tinitesi
Prof. Dr. Can Gokdogan yonetiminde
yeniden yapilanmis, Uzm. Dr. Thsan

Resim 15. Prof. Dr. Umit Balcisoy Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda
ogretim Uyeleri ve asistanlariyla (Eyltl 1999).
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Tas¢t ve Uzm. Dr. Osman B. Tortum
tinitede gorev almiglardir. Daha sonraki
yillarda diger 6gretim tiyelerinin de kat-
kis1 olmustur.

Ulkemizdeki 6ncti morbid obezite ame-
liyatlar1 bu donemde baslamistir (Dog.
Dr. Mustafa Taskin). Bu yillardan itiba-
ren laparoskopik cerrahiyle ilgili birgok
yeni girisimler yapilmaya baslanmistir:
Laparoskopik kolon rezeksiyonu (Prof.
Dr. Erhun Eytipoglu), laparoskopik Nis-
sen ameliyat1 (Dog. Dr. Turgut Ipek), la-
paroskopik fitik cerrahisi (Dog. Dr. Me-
tin Ertem). Daha sonra bir¢ok 6gretim
tiyesi yeni girisimler yaparak oncii ol-
muglardir.

1999'da Prof. Dr. Hiirol Insel’in yas had-
di nedeniyle emekli olmasi tizerine Prof.
Dr. Umit Balcisoy bagkanliga segilmis-
tir.

Umit Balcisoy doneminde 2002 yilinda
Anabilim Dali biinyesinde Transplan-
tasyon servisine ilave olarak, Meme cer-
rahisi, Sindirim sistemi cerrahisi, Kara-
ciger-safra yollari-pankreas cerrahisi ve
Endokrin cerrahisi calisma grublari ve
servisleri olusturulmustur. Ayrica Ge-
nel Cerrahi biinyesinde Ozel servis agil-
mistir.

1989'da Cerrahpasa’da baslayan, 1993
yilindan itibaren Prof. Dr. Ertugrul Gok-
soy ve Prof. Dr. Can Gokdogan'in dii-
zenleme kurulu baskani olduklar: Tiirk-
Alman Gastroenteroloji ve Hepatoloji
Kongrelerinin destegiyle, 2000 yilinda
Ulkemizde ilk kez Cerrahi Klinigi btin-
yesinde endoskopi kurslar1 (Tuirk-Al-
man Endoskopi Toplantilar1) baslamis-
tir. Erlangen endo-trainer'inde dondu-
rularak hazirlanmis domuz organlarin-
da gastroskopi, kolonoskopi, ERCP uy-
gulamalari, endosonografi kurslar1 ya-
pilmis, gintimiize kadar bir ¢ok kez
tekrar edilmistir.

Laparoskopik cerrahide, meme ve en-
dokrin cerrahide yeni gelismeler bu do-
nemde yapilmistir.

7 Aralik 2007 tarihinde Anabilim Dali
Baskanligina Prof. Dr. Ertugrul Goksoy
secilmistir.

Ertugrul Goksoy, ozellikle cerrahi egi-
tim tizerine yogunlasmis olarak tiim 6g-
retim tiyelerinin de katkisiyla ¢alismala-
rina devam etmektedir. Kurulusunun
100. + Y1l nedeniyle baslayan, ulusal se-
viyede yapilan bilimsel Cerrahpasa Cer-



Tablo 4. Cerrahi Kursusu biinyesinde
Ogretim Uyesi olarak calismis, daha
sonra yeni kurulan Karsu veya
Anabilim Dallarina gecenler.

Prof. Dr. Kemal Bayraktar

1971 Ortopedi ve Travmatoloji Kirsiisu
Prof. Dr. Macit Uzel

1971 Ortopedi ve Travmatoloji Kurstisu
Prof. Dr. Ali Nihat Mindikoglu(Ulgen)
1981 Plastik Cerrahi Kursisu

Prof. Dr. Kenan Aktan

1983 Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali
Prof. Dr. Mehmet Ozer

1983 Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali

Doc. Dr. Daver Yeker
1983 Gocuk Cerrahisi Anabilim Dali

Doc. Dr. Nur Danismend
1983 Gocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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Resim 16. Prof. Dr. Ertugrul Goksoy Cerrahpasa Tip Fakdltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Tablo 5 . 2009 yili Genel Cerrahi
Ogretim Gyeleri ve asistanlariyla (26 Mart 2009). Anabilim Dali Ogretim Uyeleri.

Prof. Dr. Ertugrul Géksoy (Bagkan)
Prof. Dr. Hilal Unal

rahi Toplantilar: bundan sonra ulusal ve SAYGIYLA ANIYORUZ Prof. Dr. Tarik Akcal

U e .1 Prof. Dr. Muzaffer Sariyar
uluslar arasi olarak yiirtimeye devam Kurulusundan gtiniimiize Anabilim Da- 5 ' p- Olcay Alver

edecektir. Uluslar arasi iliskilerle gen¢ limiza hizmet etmis, aramizda olmayan Prof. Dr. Ali Ekrem Kog
cerrahlarin A.B.D. ve Almanya’ya git- baskan, gretim {iye ve yardimcilari ile ~ Prof. Dr. Ates Ozyegin

P < . . . Prof. Dr. A. Ahat Andican
melerinin yani sira, taninmus, 6zellikle personeli, tim mensublarimizi minnetle Prof. Dr. Sadik Perek

Alman cerrahlarin tilkemize gelmeleri ve saygiyla antyoruz (Tablo 2). Prof. Dr. Feridun Sirin
saglanmaktadlr. Prof. Dr. Ali Cengiz

Prof. Dr. Yilmaz Ersan
Prof. Dr. Yusuf BUkey
Prof. Dr. Bayram Kayabasgi
Prof. Dr. Hasan Tasgi
Prof. Dr. Mustafa Taskin
Prof. Dr. Hasan Kalafat

Tablo 2. 1909 yilindan itibaren Tablo 3 . Genel Cerrahi Anabilim T
y Prof. Dr. Erhun Eyiiboglu
kaybettigimiz 6gretim tyeleri Dalindan emekli olan veya ayrilan Prof. Dr. Gihan Uras
U . Prof. Dr. hun Oral
(kadrolu). ogretim Gyeleri. Prof. Dr. gaezriugrgﬂfey
Prof. Dr. Osman Baran Tortum
Muderris Dr. Kerim Sebat.l Girgin (1942) Prof. Dr. Turan Giirgen (1991) Prof. Dr. Asiye Pi}fek__ ‘
8rg. ﬁro;‘. Br. (B:urh'eImTeddlr: Toker ggg; ; Prof. Dr. Tarik Minkari (1992) E:g; g: sjgjfpgci)gzgkultekm
rd. Prof. Dr. Cemil Topuzlu ) . Dr.
Dog. Dr. Selguk Kanatl (1969) Prof. Dr. Ali Hag(-dar Taspinar (1993) Prof. Dr. M. Kenan Ulualp
Ord. Prof. Dr. Kazim ismail Giirkan (1972) Prof. Dr. Erol Diren (1994) Prof. Dr. Ali \(edat Durgun
Ord. Prof. Dr. A. Fahri Arel (1974) Prof. Dr. Mehmet Sakaogu (1994) E’°I' g" '\S"e‘g‘ E{(t?m
Dog. Dr. Hazim Bumin (1976) Prof. Dr. Ayhan Bilgin (1997) P:gf: Dr Meerhriret Lli(a:?ky(aﬁrzgelik
Prof. Dr. Bedii Gorbon (1980) Prof. Dr. Kadri Kahraman (1998) Prof. Dr. Turgut ipek
Prof. Dr. Mecdi Ramaz?noglu (1981) Prof. Dr. Harol insel (1999) Prof. Dr. M_n_ate DL"Jren__
Ord. Prof. Dr. Rudolf Nissen (1981) Prof. Dr. Hayrettin Cebeci (2001) Prof. Dr. Stiphan Erttrk )
Prof. Dr. Kaya Giirsel (1984) . . Prof. Dr. Tayfun Karahasanoglu
Prof. Dr. Orhan Ersek (1988) Prof. Dr. Qurcan unal (2003) Prof. Dr. Ihsan Tasci
Prof. Dr. Selguk Aybar (1990) Prof. Dr. llyas Aras fegioglu (2004) E:g]: g: \s/:iot: g:g;em
Prof. Dr. Baha Sezer (1991) Dog. Dr. M. Rafet Yigitbasi ot
s .. . . Prof. Dr. Nihat Yavuz
Prof. Dr. Feyyaz Berkay (1991) (2004'de S. B. Géztepe Hastanesine gegis) Prof. Dr. Sabri Melih Paksoy
Prof. Dr. Adnan Salepgioglu (1995) Prof. Dr. Somer Ones (2005) Prof. Dr. Metin Kapan
Prof. Dr. Ali Pusane (1995) Prof. Dr. Haluk Saner (2005) Prof. Dr. !Ertugrul Gazioglu
Prof. Dr. Kemal Aydinlioglu (1996) Prof. Dr. Kemal Alemdarogiu (2006) E’g;- g’- 'Bsgt‘;‘_”B*la'a‘l‘kH:mdziog'“
i rot. vr. 1] I |
Prof. Dr. Nihat Dorke? (1997) Prof. Dr. Can Gékdogan Prof. Dr. Mahmet Fera’t)‘m}llan
Prof. Dr. Yilmaz Karaézbek (1998) (2006'da TC Adli Tip Kurumu’na gecis) p f. D ’ Murat O
Prof. Dr. Akdogan Erézbek (2001) X AL LTANO e
i : Prof. Dr. Ergun Géney (2007) Prof. Dr. Ali Gercel
Prof. Dr. Dervis Manizade (2003)
. s ; Prof. Dr. Yilmaz Kafadar (2007) Prof. Dr. Fadil Ayan
Prof. Dr. AIaagdln VarQar (2004) N Dog. Dr. Kagan Zengin
Prof. Dr. ismail Aydemir (2006) Prof. Dr. 6hmet N. Ozbal (2007) Dog. Dr. Kaya Saribeyoglu
Prof. Dr. Aytekin Erdag (2008) Prof. Dr. Umit Balcisoy (2009) Dog. Dr. Bilgi Baca
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OGRETIM UYELERI VE
YARDIMCILARI

Tablo 3'de Genel Cerrahi Anabilim Da-
Iindan emekli olan veya ayrilan 6gretim
tiyeleri gortilmektedir. Hocalarimiza
uzun ve saglikli 6miirler dileriz.

Tablo 4’de Cerrahi Kiirsiisii biinyesinde

Tablo 6. 2009 yili Genel Cerrahi
A_\nabilim Dal Uzman ve Uzmanlik
Ogrencileri.

Uzmanlar

Uzm. Dr. Sinan Carkman
Uzm. Dr. Adem Karatas
Uzm. Dr. Fatih Aydogan

Dr. Engin Hatipoglu

Dr. Muhammed Ferhat Celik
Dr. Fatih Can Karaca

Dr. Tllay Mizrakh

Dr. Fahri Gokgal

Dr. Ali Levent Isik

Dr. Alpen Yahya Gumusoglu
Dr. Yunus Tasgl

Dr. Erkan Somuncu

Ogretim tiyesi olarak ¢alismis, daha sonra
yeni kurulan Kiirsii veya Anabilim Dal-
larina gecenler goriilmektedir. Burada
uzman kadrosunda olanlar bulunma-
maktadir.

Tablo 5’de 2009 y1l1 Genel Cerrahi Anabi-
lim Dali Ogretim Uyeleri, Tablo 6'da 2009
yili Genel Cerrahi Anabilim Dali Uzman
ve Uzmanlik Ogrencileri goriilmektedir.

KAYNAKLAR
1.

Uzmanlik Ogrencileri
Dr. Volkan Ozben

Dr. Ahmet Kocael

Dr. Deniz Atasoy

Dr. Ersin Aksu

Dr. Resul Sarigil

Dr. Onur Bayraktar

Dr. Cahide inci Kurtul
Dr. Emrah Akin

Dr. Glrsoy Erdogan

Dr. Erman Aytac

SUMMARY

From 1%t Surgical Clinic (1. Seririyat-i Hariciye) to Istanbul Uni-
versity Cerrahpasa Medical Faculty Department of General
Surgery: Celebration of 100" Year of Foundation (1909-2009)

The story of the clinic began in 1909 with the chairperson Prof. Dr.
Cemil Topuzlu as 1st Surgical Clinic (1. Seririyat-i Hariciye) and con-
tinued with Prof. Dr. Kerim Sebati at the same place.

In 1933, subsequent to so-called “University Reform” the clinic was
moved to Cerrahpasa Hospital and chaired by Ord. Prof. Dr. Rudolf
Nissen from Germany, with the name “Istanbul University Medical
Faculty the 1st Surgical Clinic” until 1940. The department was then
directed by Prof. Dr. Burhaneddin Toker between 1940 and 1951.
The clinic was transferred into a new building and the directors paid
attention to specialization in surgery. In 1951, a new organization
was made and 1st Surgery Clinic (chair: Prof. Dr. Kazim ismail Giir-
kan) and 2nd Surgery Clinic (chair: Prof. Dr. Fahri Arel) were estab-

Gegenwaert.

Dr. ibrahim Ethem Cakcak

Langenbeck Archiv fiir 9.

Dr. Niyazi Eminov

Dr. Arife Simsek

Dr. Berrin Papila

Dr. Giilden Polat

Dr. Afag Agayeva

Dr. ismail Ahmet Bilgin
Dr. Edgard Nurmammadov
Dr. Hamit Ahmet Kabuli
Dr. Server Sezgin Uludag
Dr. Ulvi Abdullayev

Dr. Oguzhan Gogurlt

Dr. Murat Sendur

Dr. Zekeriya Karaduman

lished. These two separate clinics were re-united again in 1963. The
clinic was named as “"Cerrahpasa Department of Surgery” between
1963 and 1967, and since Cerrahpasa Medical Faculty was founded
in 1967, it was named as the Department of Surgery in this new
faculty.

Thereafter, the department was chaired by Prof. Dr. Fahri Arel (1963
- 1972) and Prof. Dr. Adnan Salepcioglu (1972-1982). According to
the new laws established in 1982, the Department had a new name
in Turkish (Genel Cerrahi Anabilim Dali) which was defining General
Surgery as a “main scientific branch”. The following directors of the
department were Prof. Dr. Kemal Alemdaroglu (1982-1983) and
Prof. Dr. Selcuk Aybar (1983-1990). The clinic was moved to its cur-
rent location in 1988. Afterwards, the department was chaired by
Prof. Dr. Htirol Insel (1990 — 1999) and Prof. Dr. Umit Balcisoy (1999
— 2007) Prof. Dr. Ertugrul Géksoy is the current director of the de-
partment since 2007.

Key Words: Surgical Clinics, Istanbul University, Cerrahpasa
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2009 y1ilinda yaymlanan cilt 23(3), s97” de bulunan
“Soliter rektal tilser sendromu” baslikli yaziy1 (C
Caliskan, E Akgtin, M Korkut) ilgiyle okudum.
Konu gercekten ilgingti ¢linkii sik goriilmeyen bir
tip hastaligin sik goriilmeyen tedavi yontemi an-
latilarak irdeleniyordu. Konu ile ilgili olarak ge-
nel bir ¢erceve dahilinde bildiklerimi, yaninda ve
karsisinda olduklarimin neler oldugunu ve ne-
den yazarlarin gortislerine katilmadigimi anlat-
maya calisacagim.

Aslinda soliter rektal {ilser (SRUS) sendromu ta-
nmimlanamayan bir klinik patolojik durum degildir.
Yazida da ilk giriste tantmlandig1 ve benimde tize-
rinde vurgulayarak duracagim nokta SRUSun bir
fonksiyonel defekasyon bozuklugu (FOB) oldugu-
dur. Bu hastalikta da sebep sonug iliskisi net olmasa
da ana neden FOB'na bagh goriilen kabizliktir. Ka-
bizligin nedeni ise diskinin anal kanala yonlendiril-
mesindeki problemdir (Cheung O, Aliment Phar-
macol Ther, 2004). Bu hastalarda taniya gidilebil-
mesi i¢in defekografi, balon defekasyon testi, anal
manometre ya da EMG calismasi yapilarak hastali-
gm ana nedeni ya da etiyolojik faktorlerinden biri-
nin esas olarak ortaya konulmasi gereklidir.

Bilinen yegane uygun ¢alisma Kang’in 1995’te ya-
yinladig1 ve SRUS ile rektal prolapsus arasinda
alakay1 irdeleyen makaledir. Bunda da mukozal-
lezyonun agik olarak prolapsusla beraber goriil-
mesinin geregi ortaya konamamustir (int. ] Colore-
ctal Dis. 1995). Morio'nun calismasinda ise (OCR,
200S,V 48, p1917) rektal prolapsus un ve SRUS nun
aym klinik karakteristikleri tasimadiklar1 ve anal
¢ikim anomalisinin siklikla SRUS'da gortildigi;
bu durumun yas, cins ve internal prolaps varlig:
nedeniyle kabizlik ¢eken kisilerde daha dramatik
oldugu bildirilmektedir. Bu iki makale ve digerleri
aslinda yukarida izah etmeye calistigim hastalik
durumunu acik olarak ortaya koymaktadir. Tam
icin bildirdigim anorektal fizyolojik testler yapildi-
ginda acik olarak goriilmektedir ki fekal inkonti-
nens siklikla rektal prolapsusta gortilen bir bulgu-
dur. Oysa SRUS da rektumun tam olarak bosalma-
dig1 acik olarak defekografide gortiliirken rektal
prolapsuslu hastalarda rektum bosalmasi kolay ve
tamdir. Bu ve benzeri fizyolojik test sonuglar1 agik-
lamaya calistigim patolojinin gostergelerini agikca
ortaya koymaktadir. Mutlaka yapilmaldir. Bir

adim daha ileri giderek rektal prolapsus tablosu-
nun SRUS i¢in bir 6nciil oldugu acik degildir de-
nilmis ve kabul gormiistiir. Gosterilmistir ki her
ikisi tabla da ayni patolojik prosesi takip etmemek-
tedir (Madigan MR, Gut 1969, v.10; SunOW BJS
1989, v.76). Makalede de bahsedildigi tizere anal
¢ikim anomalileri olan kisilerde rektallezyonlar ile
birlikte dijital yardimli defekasyon yapma duru-
mu siktir. Mukozallezyonun artmis rektal basing-
tan ziyade mekanik travmalarla alakalandirilmasi
daha akilci goriilmektedir. Bu konuda yazarlara
katiliyorum. Ama rektal prolapsuslu hastalar icin
benzer nedenle meydana gelmis mukozallezyon-
lar olsa bile SRUS ayirt edilmelidir. Bunu saglaya-
cak anorektal fizyolojik testlerdir.

Normal ve rektal patolojisi olmayan hastalar:
SRUS'Iu ile beraber degerlendirdigimiz de defe-
kasyon sirasinda anal zorluk ile rektal prosidensi-
ya ikisinin arasindaki ana farklardir. Artmis anal
kanal basinci, giiglii tkinma ve rektal basincin sid-
detle artmasi, beraberinde uygunsuz puborektal
kas kasilmas1 ve bunlara bagli olan rektal bosal-
manin tamamen bozulmus olmasi SRUS'lu kisi
icin ¢oziilmeyi bekleyen esas noktalar olarak kar-
simizda durmaktadir. Makalede tedavi secenegi
olarak bildirilen LAR ameliyat tipi dentat ¢izgi-
den 7 cm proksimale kadar; AR ise tiim rektumun
geride birakilarak yapilan girisimlerdir. Ana pa-
toloji rektal bosalma ve anal kanal ¢ikim sorunu
oldugu bilinen SRUSlu hasta icin bu tur ameli-
yatlarin tedavi edici olma olasilig1 ne kadardir bu
cevaplanmasi gereken ana konudur.

Konu intussisepsiyon ve siddeti oldugunda
SRUS'lu ve mukozallezyonu olmayan fakat anal
cikim tikaniklig1 nedeni ile kabizlik ¢ceken kisiler
arasinda enteresan olan bir fark sirkiiler mukozal
prosidensiyanin SRUS’lularda daha sik olarak
gozlendigidir. Belki de bircok yazarin bildirdigi
gibi SRUS'un ana patolojisi burada yatmaktadir
(Vomack NR, Gut 1987, Goei R Radiology 1988,
Halligan 5, AJR 1995, Kang Int ] Colorectal Dis,
1995). Anal ¢ikim tikaniklig: ve sirkiiler prosiden-
siya mukozallezyonun altinda yatan neden ola-
rak gortilebilir. Bu hal dogru ise cerrahi tedavi
(baz1 durumlarda rektopeksi harig) sagaltima yo-
nelik olamamaktadir.

Genel olarak belirtmek istedigim, yukarida agik-
lamaya calistigim nedenler sonrasinda SRUS'lu
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hastalarin fonksiyonel defekasyon hasta-
ligina ducar olduklar: ve defekasyon fiz-
yolojilerinin bozulmus oldugudur. Pel-
vik gat1 ve onu meydana getiren yapilar
ve anal kanal yerinde durdugu miiddet-
e cerrahi tedavi koloproktostomi de ya-
pilsa hastalar icin fonksiyonel rahatlama
saglamayabilecektir. Bu nokta hasta igin
tedavi se¢iminde en 6nemli boliimdiir. O
halde bu hastalar mutlaka tedavi 6nce-
sinde son derece iyi ve sonuglar1 dogru
olarak fizyolojik testler ile degerlendiril-
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melidir. Tedavi yaklasimi icin benim
onerim mutlaka biyofeedback tedavisi
ile baslamak ve bitirmektir. Ctinkii gos-
terilmistir ki puborektal kasin anormal
kasilmast ve fonksiyonel defekasyon
hastaliklarinin ana tedavisi bu yontemle-
dir. Bu hastalarin tedavisi neredeyse
“very low / low anterior resection” deni-
lebilecek ttirden anostomozlu ameliyat-
lar olmamalidir. Bilindigi tizere bu teda-
vi yaklasimi benign bir hastalik igin ideal
olmadig1 gibi ciddi morbidite nedenidir.

Makalede gordiigiimiiz bir kistm komp-
likasyonlar boylesi bir hastalik igin karsi-
lanmasi zor durumlardir.

Bu makaleden eve goétiiriilecek sonucun
cerrahi olmamasi ana dilegimdir. Pato-
fizyolojik acidan bakildiginda bile semp-
tomatik iyilesme “biofeedback” tedavisi
ile rahatlikla ve kolaylikla saglanabil-
mektedir. Ulser iyilesmesi uzun stirebi-
lir. Ama unutmayalim ki burada ana pa-
toloji tilser degildir ve hi¢ bir zamanda
olmamustir.
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YAZARLARIN YORUMU

Cemil Caligkan, Erhan Akguin, Mustafa A. Korkut

Sayin Editor

Ulusal Cerrahi Dergisi 2009; 25(3):97-100 ‘de ya-
ymlanan “Soliter Rektal Ulser Sendromu’ baslikl
makalemizle ilgili olarak ilettiginiz mektuba dair
acgiklamalarimiz asagida yer almaktadir.

Yaziya esas teskil eden hasta grubu, daha 6nce
yurtici ve dis1 merkezlerde tnerilen cesitli tedavi
yontemlerini uygulayarak bu tedavi onerilerin-
den yeterli cevap alinamamis oldugunu diistinen
ve hastanemiz biinyesinde bagimsiz bir bilim dal1
olarak faaliyet siirdiiren ayr1 bir klinik olan ‘Gas-
troenteroloji’ kliniginden cerrahi tedavi icin klini-
gimize refere edilen hastalardir. Bu durum yazi-
mizin giris kismmin 6zet boliimiinde “Amag: ...
Bu calismanin amaci klinigimizde cerrahi tedavi
onerilen olgularin tedavi sonuclarini gézden ge-
cirmektir’ ciimlesi ile agik olarak bildirilmektedir.
Karsilasilan her soliter rektal tilser olgusunun en
bastan cerrahi tedaviye aday hasta olarak deger-
lendirilmesi bizce de yanlistir. Ilgili mektubun
yazarinn ifadesiyle ‘eve gotiiriilecek sonug” soli-
ter rektal iilseri olan hastanin 6ncelikle cerrahi
dis1 yontemlerle tedavi edilmesi gerektigi ancak
cerrahi dis1 tedavilere yeterli yanit vermeyen ol-
gularda, her ne kadar cerrahi tedavi ile bile tam
bir iyilesme saglanamama olasiligina ragmen ki-
sitli bir hasta grubunda cerrahi tedavinin 6nerile-
bilecegidir (1). Bu durum da yazimizin giris kis-
minin 6zet béliimiinde ‘Sonug: Soliter rektal iilser
tedavisinde, bugtin igin cerrahi tedavinin basari-
sizlik ihtimaline ragmen inat¢1 kanama, yasam
kalitesini bozan pelvik agri ve tam prolapsus olan
hastalar cerrahi tedavi aday1 olabilirler” ibaresi ile
belirtilmistir. Bu durumda iki hasta grubunun
daha klinik ozelliklerinden bahsetmek gerekir.
Bunlar; 1-Klinigimize konstilte edilmeden diger
kliniklerce takip edilen olgular, 2- Klinigimize
ameliyat diistincesi ile konstilte edilen ancak giri-
sim dustinmedigimiz olgular ki; bu iki grup ta
yazimizin kurgulanmasi asamasinda planladigi-
miz drneklemin digindadirlar.

Ote yandan makalede gecen tablo 2 de yer alan 2
ve 7 no.lu olgular biofeedback tedavisine ragmen
yeterli yanut alinamayan olgulardir. Ayrica olgula-
rin tamamina yakminda kanama esas sikayettir.
Yine tablo 2 de semptomlar baslig1 altinda hastala-
rin sikayetleri 6nem sirasina gore yazildigmdan
kanamanin ¢ogu olguda ilk sirada yer aldigma

dikkat cekmek isteriz. Ornegin 4 no.lu olgu sadece
son bir ay icinde dort tinite kan almas1 gerekecek
sekilde kanama bildirmektedir. 1,3,5,7 ve 10 no.lu
olgularda saptanan pelvik agr1 ise olasi bir cerrahi
basarisizlik halinde hastanin kalic1 bir stomaya
mahkum kalmasi diisiincesini bile kabul etmesine
neden olabilecek derecede kisinin yasam konforu-
nu bozan bir sorundur(2). Bunlarin disinda antiler
tarzda lezyonlar ve tilser kraterinin etrafindaki en-
durasyon ile birlikte pasaji tikayici etkileri (tablo 2,
olgu 5 ve 11) bu bilgileri hastalarimiz ile paylasa-
rak cerrahi girisimin risklerini géze almamiza ne-
den olan diger faktorlerdendir.

Bildirilen elestiriler icerisinde irdelenmesi gere-
ken baska bir konu anorektal fizyolojik testlerdir.
Ornegin defekografi tizerinden tartigmamiza de-
vam edecek olursak defekografi anorektal islevle-
ri ve rektumun anatomik durumunu ortaya koy-
mada katki saglasa da saglikli kisilerde gézlenen
genis varyasyonlar ve olctimlerin kisiye bagimli
olmasi sebebiyle digskilama bozukluklarimin aras-
tirllmasinda ideal bir yontem olarak kullanilama-
maktadir(3). Tamamen saglikli bireylerde insi-
dental intussussepsiyonlar saptanabildigi gibi,
intussussepsiyonu olan her bireyde soliter rektal
tilser goriilmemektedir.

Bu gerekgelerle sonug olarak diistincemiz bugtin
igin soliter rektal iilseri olan hastanin 6ncelikle cer-
rahi dis1 yontemlerle tedavi edilmesi gerektigi an-
cak cerrahi disi tedavilerle yeterli yanit alinama-
yan olgularda cerrahi tedavinin inatc1 ve ciddi ka-
nama, biktirict pelvik agr1 ile pasajda titkanma be-
lirtileri gdsteren olgularda onerilebilecegidir(4).
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EDITORE MEKTUP

i. Ethem Gegim*

Sayin Editor

Derginiz ekinde yayinladiginiz Tiirkiye’de Genel
Cerrahi Insan Giicii 2009 raporundan duydugum
memnuniyeti bildirir ve emegi gecenlere tesekkiir-
lerimi sunarim. Bendenizin de tiyelerden biri ol-
dugu onceki yonetim kurulu donemlerinde arzu
etmemize ragmen teori ve hayalden tteye gegire-
medigimiz bu tiirden ¢alismalar: hedefe vardiran,
dernegin mevcut yonetim kuruluna da goéniilden
tebrik ve takdirlerimi ifade etmek isterim.

Raporun bu alanda Tiirk Cerrahi Dernegi
(TCD)'nin kurulusundan beri yapilan en ciddi ve
en degerli belge oldugu konusunda bir hak teslimi
gerekir. Bu raporu, TCD'nin tilkemizde cerrahi
alaninda sunulan saglik hizmetlerinin iyilestiril-
mesi temel amacinin yani sira, bu hizmeti sunanla-
rin da seslerini duyuran, 6zliik haklarini koruyan,
bu hizmeti veren insan giictiniin de mesleki ve in-
sani haklarin 6n planda tutan yegane kurum ol-
dugu bilincine varilmasi agisindan bir déniim nok-
tast olarak goriiyorum. Hekim ve cerrah sendika-
larmin olmadig tilkemiz sartlarinda bu déntim
noktast ileride daha iyi anlasilacaktir.

Insan glicli calismasinin derinligi diye niteleyebi-
lecegimiz bulasic1 olanlar da dahil kisaca meslek
hastaliklari, stres ve yipranma oranlari, intihar,
psikiyatrik yardima gereksinim duyma, alkol ve
madde bagimliliklarindan tutunuz da, bosanma
oranlarindan ¢ikiniz, yani materyal olarak bizleri
inceleyen calismalar yapildiginda, bir¢ok bakim-
dan toplum ve hatta diger kimi branslardaki he-
kim averajinin gercekten ¢ok tizerinde zorluk de-
recesi olan bir hayat yasadigimizi kanitlamak hig
de zor olmayacaktir. Bir yandan bu derece emek
ve Ozverinin karsilig1 tedricen azalmaktayken,
cerrahi egitiminde bireyden istenen 6zveri ise gi-
derek artmaktadir. Ornegin son yillarda daha gok
genel cerrahi uzmanindan yan dal ihtisas: yap-
mas1 beklenmekte, daha ¢ogunun akademik un-
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van almaya calistiklar1 gortilmektedir. Gitgide
daha ¢ok meslektasimiz fazla sayilamayacak bir
gelir artist icin devletin is giivencesini feda ede-
rek 6zel sektorde calismaysi tercih etmektedir. Ra-
porda ortaya ¢ikan carpici bir gercek, 6zel sektor-
de calisan cerrah sayisinin devlet sektoriiniin
ontine gectigi illerimizin varhigidir. Korkarim
beklenen yasal degisikliklerle benim is giivencesi
kayb1 ve benzeri nedenlerle bir 6zveri olarak gor-
digim bu sektor degistirme oranlarinda daha da
artis olacaktir. Ulkemiz kamuoyu ise, meslektas-
larimizi daha sik mediko-legal sorunlara cekecek,
cerrahlik mesleginin maddiyat bir tarafa, en azin-
dan sosyal takdir ve payelerinin de giderek azal-
masina yol agacak sekilde yonlendirilmektedir.
Ttirk cerrahlarinin ¢ok biiyiik cogunlugu, tiim bu
ahval ve seraite karsin asalet ve vakarindan degil
hep kendisinden 6zveri gostererek aziz meslegini
stirdiirmektedir.

Bu sartlar altinda bizlerin yeniden 6grenebilecek
ve hayatimizi kazanabilecek baska bir meslegimi-
zin de olamayacagini diistintirsek, tek bir yol kal-
maktadir. Tiirk cerrahlarinin haklarini ondan hiz-
met alanlarin haklari ile birlikte hatirlamak; mes-
legin yonetim ve planlamasini, tartismadan, ka-
palt kapilar ardinda icraya calisan, veri yerine
goris, ince hesap ve sahsi ¢ikarlara dayananlarin
eline birakmamaktir. Cerrahi sanati biirolarda,
masa basinda planlanamaz ve yonetilemez. S6z
hakki esas olarak biirosu ameliyathanede olan,
hasta bakan, 7 giin 24 saat gorev yapanlarin ol-
malidir. Diger bir soyleyisle, diistince kadar el
emegini de yiice tutmak igin kiiciik hesaplar: bi-
rakip hep birlikte miicadele etmek gereklidir. Bu
miicadele iste bugiin gordiigtimiiz rapor gibi bi-
limsel yontemlerle yapilirsa, 6nce yalandan arm-
mamiz, ardindan da her sey ve herkesin hak ettigi
yere varmasi ile amacina ulasabilir. Bu bilinci
saglamada bir kilometre tasin1 dikenleri tekrar
tebrik ederim.
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