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Ulusal Cerrahi Dergisi; Tiirk Cerrahi Dernegi, Hepato-Pankreato-Bilier Cerrahi Dernegi ve Endokrin Cerrahisi Dernegi'nin resmi ya-
yin organi olup, bagimsiz, dnyargisiz ve cift-kor hakemlik ilkelerine gére yayinlanan uluslararasi bir dergidir. Derginin finansmani
Tiirk Cerrahi Dernegi tarafindan kargilanmaktadir.

Yayin dili Tiirkce ve Ingilizce olan derginin ilk sayisi 1985 yilinda ¢kmig olup, giiniimiizde ise Mart, Haziran, Eyliil ve Aralik aylarin-
da olmak iizere yilda 4 say1 olarak yayinlanmaktadir.

Ulusal Cerrahi Dergisi'nin hedefi, genel cerrahi alaninda yapilan nitelikli 6zgiin arastirmalan, giincel konularla ilgili derlemeleri
ve nadir goriilen olgu sunumlarini yayinlamaktir. Ayrica, uzman yorumlari, editore mektup, bilimsel mektup ve cerrahi teknikle
ilgili yayinlar kabul edilmekte, tip ve cerrahi tarihi, etik, cerrahi egitim ve adli tip alanlari ile ilgili cesitli yazilar da dergide yer
almaktadir.

Derginin hedef kitlesi, genel cerrahi uzmanlari ve uzmanlik 6grencileri ile cerrahiyle ilgilenen diger uzmanlar ve saglik calisanlandir.

Derginin yayin politikasi ve ilgili tiim siirecler, International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association
of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of Science Editors (EASE) ve Committee on
Publication Ethics (COPE) kurallarina bagli olarak yiiriitiilmektedir. Yayin siireci ve yazim kurallarina basili dergiden ve www.ulu-
salcerrahidergisi.org adresinden erisilebilir.

Ulusal Cerrahi Dergisi; EMBASE, Scopus, EBSCO, Index Copernicus ve TUBITAK/ULAKBIM Tiirk Tip Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Derginin baski versiyonunda asitsiz kagit kullanilmakta ve basili niisha Tiirk Cerrahi Dernegi'nin tiim iiyelerine ticretsiz olarak gon-
derilmektedir. Ayrica yayinlanan sayilarin iceriklerine www.ulusalcerrahidergisi.org adresinden licretsiz olarak erisilebilir. Tiirk
Cerrahi Dernegi liyeleri haricinde basili dergiye abone olmak isteyenler EditorliiGe miiracaat etmelidir.

Ulusal Cerrahi Dergisi'nin telif haklar yazar veya yazarlar tarafindan devredilmis olarak Tiirk Cerrahi Dernegi'ne aittir. Yayinlanan
yazilar, bilimsel yayinlar ve sunumlarda kaynak gosterilebilir. Bunlarin diginda her tiirlii kullanimi ve tekrar baski icin Editorligiin
yaziliizni alinmalidir. Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, gériilerin, bulgularin ve sonuglarin sorumlulugu yazarlarina
aittir. Tiirk Cerrahi Dernedi, Editorler ve derginin yayinaisi olan AVES bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Editorliik Ofisi: Prof. Dr. Sadik Kilicturgay

Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Tiirkiye
Telefon: +90 312 24199 90

Faks: +90 3122419991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayinci: AVES - ibrahim Kara

Adres: Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade, istanbul, Tiirkiye
Telefon: +90 212 589 00 53

Faks: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com
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Turkish Journal of Surgery is the official publication organ of the Turkish Surgical Association, Turkish Hepatopancreatobiliary Surgery
Association and Turkish Association of Endocrine Surgery (TAES). The financial expenses of the journal are covered by the Turkish
Surgical Association.

Turkish Journal of Surgery, which is an international periodical, implements without prejudice the double-blind peer-review princi-
pals in its editorial workflow, reviewer selection, manuscript evaluation and rejection and acceptance processes.

Publication policies of the journal are planned and coordinated by its Editors independently of the management of the association.

The publication languages of the journal, which published its first issue in 1985, are both English and Turkish. Turkish Journal of
Surgery is published quarterly on March, June, September and December.

The goal of Turkish Journal of Surgery is to publish high quality research articles, review articles on current topics and rare case reports
in the field of general surgery. Additionally, expert opinions, letters to the editor, scientific letters and manuscripts on surgical tech-
niques are accepted for publication and various manuscripts on medicine and surgery history, ethics, surgical education and forensic
medicine fields are included in the journal.

The target audience of the journal includes specialists in general surgery, students and all specialists and medical professionals who
are interested in surgery.

The editorial policies and publication process are implemented in accordance with rules set by the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of Science
Editors (EASE), Committee on Publication Ethics (COPE), and the Heart Group. Information on the publication process and manuscript
preparation guidelines is available both in printed copies and at www.ulusalcerrahidergisi.org.

Turkish Journal of Surgery is indexed in EMBASE, Scopus, EBSCO, Index Copernicus and TUBITAK/ULAKBIM Turkish Medical Index da-
tabases.

The journal is published on acid-free paper and distributed to the members of the Turkish Surgical Association free of charge. All
published content is also available free of charge at www.ulusalcerrahidergisi.org. For subscription, applications should be addressed
to the Editorial Office.

The copyright holder of Turkish Journal of Surgery is the Turkish Surgical Association unless i otherwise stated. Published content
can be cited in scientific publications and presentations. For permission to re-use or reprint published content, the Editorial Office
should be contacted. Turkish Surgical Association, Editors and the journal’s publisher, AVES, accept no responsibility for the content of
manuscripts and advertisements.

Editorial Office: Prof. Dr. Sadik Kilicturgay

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
Phone: +9031224199 90

Fax: +903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

Address: Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade, istanbul, Turkey
Phone: +90212 5890053

Fax: +90212 58900 94

E-mail: info@avesyayincilik.com
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Ulusal Cerrahi Dergisi, genel cerrahi alaninda yapilan dzgiin aragtirmalan, uzman
yorumlarini, giincel derlemeleri, olgu sunumlarini, cerrahi teknikleri, bilimsel
mektuplar, editre mektuplan, egitim yazilanni, tip ve cerrahi tarihi makalelerini
Ve yayin ve arastirma etigiyle ilgili yazilan yayinlayan ve ift-kor hakemlik sistemine
gore calisan bir dergidir.

Degerlendirilmesi istenen yazilar sadece www.ulusalcerrahidergisi.org internet
adresi iizerinden gonderilebilir. Derginin yayn dili Tiirkge ve ingilizcedir ve tam
metni bu diller disinda olan yazilar degerlendirmeye alinmayacaktir. Ancak Tiirkiye
disindaki iilkelerden yazi gonderen yazarlar icin Baslik, Ozet, Anahtar kelimeler ve
yaziylailgili diger bazi temel béliimlerin Tiirkce olarak gonderilmesi zorunlu degildir.
Bu béliimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan génderilen 6zgiin ingilizce metinler dik-
kate alinarak dergi editorliigi tarafindan yapilacaktr.

Biryazinin yayina kabul edilmesiicin en 6nemli kosul, evrensel bilime katki ve 6zgiin
¢alisma niteliginde olmasidir.

Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, gériislerin, bulgularin ve sonuglarin
sorumlulugu yazar veya yazarlarina aittir. Tiirk Cerrahi Dernegi, Editorler ve derginin
yayinaisi olan AVES bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Gonderilen yazilann daha dnce bagka bir dergide, kitapta veya elektronik ortamda
yayinlanmamis olmasi zorunludur. Eger yazi daha dnce bagka bir dergide incelendiyse,
hakem raporlan yaziyla ilgili alinacak kararlarin hiziandinlmasini saglayacagindan
bagvuru asamasinda mutlaka gonderilmelidir. Toplantilarda sunulmus olan yazilarda,
toplanti adi, tarihi ve diizenlendigi ehir mutlaka belirtilmelidir.

Yazar veya yazarlar yazinin her tiirlii telif haklarimi Tiirk Cerrahi Demegi'ne devret-
tiklerini gdsteren Yayin Hakki Devir Formu'nu imzalayarak posta ile gdndermelidir.
Bu form dergiye ulasmadan yazinin degerlendirmesine baslanmayacaktir. Ayni za-
manda baska kaynaklardan alinan tiim iceriklerin (Metin, Gorsel vd.) telif haklanyla
ilgili izinlerin alinmasi ve sorumluluk yazar veya yazarlara aittir. Degerlendirme so-
nucunda reddedilen yazilar (sanatsal resimler diginda) yazarlarina geri gonderilmez.

Yazllar International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) tarafindan
hazirlanan Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Writing and Editing for Biomedical Publication kurallarina gore hazirlanmalidir. Ran-
domize calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE, tanisal degerli
calismalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-analizler icin PRISMA, hayvan
deneyli calismalar icin ARRIVE ve randomize olmayan davranis ve halk saglgina
miidahale calismalan icin TREND kilavuzlan dikkate alinmalidr.

Yazarlk haklarini korumak ve hayalet yazarligi engellemek amacyla Yazar Katki
Formu ve gikar catismasiyla ilgili beyanlarin seffaf olarak yapilmasi icin I(MJE Potan-
siyel Cikar Catismalan Bildirim Formu tiim yazarlar tarafindan imzalanarak makale
dosyalariyla birlikte dergiye gonderilmelidir.

Yazilar degerlendirme siirecinde agirma ve kopya yayin agisindan denetlenecek ve
etik dist durumlarin tespit edilmesi halinde Committee on Publication Ethics (COPE)
kurallarina cercevesinde yaptinmlar uygulanacaktrr.

Aragtirmalar icin alinan ayni ve mali yardim ile dider destekleri yapan kisi ve
kuruluglarin isimleri mutlaka belirtilmelidir.

Aragtirmalar ve olgu sunumlaninin gerekli olanlart icin“WMA Declaration of Helsinki-
Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects’, “iyi Klinik Uygu-
lamalar Kilavuzu'” ve “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” kurallanina
uygun etik kurul onayi zorunludur. Gerekli gdriilmesi halinde etik kurul raporu
veya bu rapora esdeger olan resmi bir yazi yazarlardan talep edilebilir. Uzerinde
deneysel calisma yapilan goniillii kisilere ve hastalara uygulanan prosediirler ve
sonuglan anlatildiktan sonra onaylannin alindigini ifade eden bir agiklama yazinin
icinde bulunmalidir. Hayvanlar iizerinde yapilan arastirmalarda aci ve rahatsizlik
verilmemesi icin yapilan uygulamalar ve alinan tedbirler aik olarak belirtilmelidir.
Yazarlann evrensel yayin ve arastirma etidi ilkelerine uymalan zorunludur. Etik kurul
kararinda adi bulunan yazar veya yazarlar tarafindan calisma yiiriitilmelidir.

Yazllar hakem degerlendirmesinden dnce dergi kurallarina gére incelenir ve kural-
lara uygun olmayanlar yazarlarina iade edilir. Degerlendirme asamasinda ilk ince-
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leme Editorler tarafindan yapilir. Sonrasinda en az iki hakeme gdnderilir. Hakemler
yazinin konusunda uluslararasi literatiirde yayinlan ve atiflan olan dig ve bagimsiz
uzmanlar arasindan segilir ve degerlendirme icin 21 giin siire verilir. Hakemlerin
revizyon istemeleri halinde ise yazarlara diizeltmeleri yapmalan icin 28 giin siire
taninir.

Aragtirmalar, sistematik derlemeler ve meta-analiz yazilan aynica statistik Editorii
tarafindan incelenmekte ve gerekli diizeltmeler yapilmaktadir.

Tiim yazilarda dil bilgisi kurallan ve okuma kolayhii saglanmasi icin gerekli olan
iyilestirme ve diizenlemeler yapilir. Yazarlar, yazinin dziinde degisiklik olmamasi
kaydiyla bazi diizenlemelerin Editdrler ve Hakemler tarafindan yapilmasini kabul
etmis sayilirlar.

incelenmesi karar asamasina yakin bir noktaya geldiginde yazilatin geri cekilmek
istenmesi “ret” kapsamina girmektedir.

Yazilanin elektronik olarak gonderimi asamasinda online sistem yazarlan yonlendi-
recek ve gerekli uyanlan yapacaktir. Makale dosyalan Microsoft Word programinda
“doc” formatinda hazirlanmali ve her yazi kendi tiiriine gre asagidaki sablonlara
uygun olmalidr.

Aragtirmalar

Sirastyla yazinin tam bashgy, kisa baslidi, “Amac, Gereg ve Yontemler, Bulgular,
Sonug”seklinde alt basliklara boliinmiis ve 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve National
Library of Medicine (NLM) Medical Subject Headings (MeSH) terimlerine uygun olarak
hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelime Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilr. Devaminda yazinin tam metni “Giris, Gereg ve Yontemler (alt bashikl),
Bulgular, Tartisma, Calisma kisitlamalari, Sonug, Kaynaklar” seklinde alt basliklara
boliinerek hazirlanir. Metin icerisinde kullanilan tiim gdrseller “Tablo” ve “Sekil”
olarak adlandinlacak ve metin icindeki geis sirasina gdre numaralandirilarak
dosyanin son boliimiinde yer alacaktir. Tam metin dosyasi en fazla 5000 kelime
olmali, kaynak sayisi 50 adedi gegmemelidir.

Arastirmalanin istatistik verileri uluslararas kurallara uygun olmalidir (Altman DG,
Gore SM, Gardner M), Pocock SJ. Statistical quidelines for contributors to medical
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-1493). Kullanilan yazilim belirtilmeli ve siirekli
degiskenlerin karsilastinlmasinda parametrik testler kullanildigi zaman verilerin
ortalamazstandart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olmayan testler
icin de Ortanca (Minimum-Maksimum) veya Ortanca (25inci-75'inci yiizdeleri)
degjerleri olarak bildirilmelidir. ileri ve karmagik istatistiksel analizlerde, géreceli risk
(RR, relativerisk), olasilik (OR, odds ratio) ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlan giiven
araliklan (confidence intervals) ve p degerleri ile desteklenmelidir.

Uzman Yorumlan

Derginin mevcut sayisinda veya onceki sayllarinda yayinlanan bir calismanin
yorumlanmasi amaciyla, konunun uzmani olan kisiler tarafindan hazirlanan
yazilardir. Genellikle hakkinda yorum yazilacak olan yazi igin daha once iist diizeyde
degerlendirme yapan hakemler tarafindan hazirlanir ve yazarlan dergi tarafindan
davet edilir. Tam baglik, kisa baslik, alt basliklara bdlinmemis ve 1500 kelimeyi geg-
meyen tam metin ve 10 adedi gecmeyen kaynaklan yazilir. Bu tiir yazilarda ozet,
anahtar kelime ve gorseller yer almaz. Tam ve kisa baglik Tiirkge ve ingilizce dillerinde
ayn ayn yazilr.

Derlemeler

Belirli bir konuda deneyimi, bilgi birikimi, yayin ve atif sayisi fazla olan uzmanlar
tarafindan hazirlanan giincel konulu yazilardir. Yazilarn igerigi bir konunun vardigi
son diizeyi anlatmali ve gelecekte o alanlailgili yapilacak olan ¢alismalar igin de yon-
lendirici bilgiler ve yorumlar igermelidir. Sirasiyla yazinin tam baghg, kisa bashg, alt
bagliklara bdlinmemis ve 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve NLM-MeSH terimlerine
uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Tiirkce ve ingilizce
dillerinde ayn ayni yazilir. Arkasindan yazinin konu icerigine gore yazan tarafindan
belirlenen alt bagliklara béliinmiis tam metni yazilir. Tam metin dosyasi en fazla
5000 kelime olmali, kaynak sayisi ise 50 adedi gegmemelidir. Gorseller tam metin
icindeki gegis sirasina gore dosyanin son béliimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir.
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Olgu Sunumlan

Klinikte karsilagilan, tani ve tedavide zorluk ve farkliliklar gdsteren hastaliklar
hakkinda yeni bir yontem 6neren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gosteren,
ogretici ozelligi olan olgu sunumlan degerlendirmeye alinmaktadir. Yazinin tam
baghg, kisa bashdi, alt basliklara bolinmemis 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve
NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar
kelimesi Tiirkce ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Olgunun tam metni, Giris, Olgu
Sunumu, Tartisma, Sonug ve Kaynaklar seklinde olugturulur. Gorseller tam metin
icindeki gecis sirasina gare dosyanin son béliimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir. Tam metin dosyasl en fazla 1500 kelime olmali, kaynak
sayistise 10 adedi gegmemelidir.

Cerrahi Teknikler

Hastaliklarin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklari ve
siradisi durumlan goz dniine gikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve secenekleri
anlatan ve en 6nemlisi de dikkat cekici, carpici ve ender goriilen olgularin gériintiileri
degjerlendirmeye alini. Yazinin tam ve kisa baslig Tiirkce ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. (zet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanilir. Tam metin
alt baghklara ayrimaz ve en fazla 500 kelimeyle sinirlandinlir. Bu tiir yazilarda gor-
seller daha 6nemlidir ve video goriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin igindeki gegis
sirasina gore dosyanin son béliimiinde yer alir ve metnin icinde ciimle sonlarina
isaretlenir. Viideo gdriintiileri“wmv"” veya“mpeg” formatinda ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazirlanmali ve yazi dosyalanyla birlikte online sisteme yiiklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar

Bilimsel dayanadi olan yeni bir bulusu duyuran on bildiri niteligindeki yazilar ince-
lemeye alinir. Tam ve kisa bagligi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. Ozet ve
anahtar kelime kullanilmaz. Tam metin alt basliklara aynimaz ve en fazla 1500 ke-
limeyle sinirlandinlir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak sekilde
yazilir. Gorseller tam metin icindeki gecis sirasina gére dosyanin son bolimiinde en
fazla 2 adet olacak sekilde eklenir ve tam metnin icinde ciimle sonlanna isaretlenir.

Editore Mektuplar

Derginin daha dnce yayinladigi bir yaziyi tartisan veya dergi kapsamina giren
konularda okuyuculann ilgisini cekebilecek tiirden egitici yazilar bu kapsamda
degerlendirilir. Tam ve kisa baghi Tiirkce ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Bu
yazilarda dzet, anahtar kelime ve gorsel kullanilmaz. Tam metin alt baliksiz olarak
hazirlanir ve 750 kelimeyle sinirlandinilr. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 5
adet olacak sekilde yazilir. Editore Mektup dergide daha dnce yayinlanan bir makale
hakkinda ise, 0 makaleye ait cilt, yil, sayr, sayfa numaralan, yazi basligi ve yazarlarin
isimleri mutlaka verilmelidir.

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

Yazinin tam bashg, kisa baghd, alt basliklara boliinmemis ve 250 kelimeyi gegmey-
en ozeti ve NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet
anahtar kelimesi Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. ikinci béliimde yazar
tarafindan belirlenen alt bagliklara bdlinmiis tam metni ve kaynaklan yazilir. Tam
metin dosyasi en fazla 5000 kelime olmali, kaynak sayisi ise 50 adedi gegmemelidir.
Gorseller tam metin icindeki gegis sirasina gdre dosyanin son béliimiinde yer alir ve
tam metnin iinde ciimle sonlanina isaretlenir.

Tip ve Cerrahi Tarihiyle ilgili Yazilar

Cerrahi ve genel tip tarihinde yasanan olaylar ve hastaliklarin tarihesi hakkinda
bilgi veren yazilardir. Tam ve kisa baghdji Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilr.
Ardindan alt basliklara bélinmemis ve 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve NLM-MeSH
terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Tiirkce
ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Tam metin alt bagliksiz olarak hazirlanir ve
1500 kelimeyle sinirlandinlir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak
sekilde yazilr.

Yayin ve Arastirma Etigiyle ilgili Vazilar

Bu yazilarda yaymn ve arastirma konularinda karsilasilan etik ihlalleri ve egitici bilg-
ilere yer verilir. Sirastyla tam ve kisa baghg), alt basliklara béliinmemis ve en fazla
250 kelime dzeti, NLM-MeSH terimlerine uygun olan en az 3 en fazla 6 adet anahtar
kelimeleri Tiirkce ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Tam metin alt basliksiz olarak
hazirlanir ve 1500 kelimeyle sinirlandinlir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla
10 adet olacak sekilde yazilr.

Yaziya ait tiim dosyalar, gorseller ve video goriintiilerden yazarlarin ve kurumlarinin
bilgileri, calismanin yapildigi merkezlerin ve hastalann isimleri silinmelidir. Bu
bilgiler yazilanin gdnderim asamasinda sistem iizerinde aynilan ilgili boliimlere
aynica yiiklenecektir. Mikroskopik sekillerde biiyiitme orani ve kullanilan boyama
teknigi belirtilmeli, hastalanin goriintiilendigi fotograflarda hastanin ismi ve go-
Zleri taninmayacak gekilde kapatilmig olmalidir. Gorsellerin geniglikleri 9 cm veya
18 «m ve yiiksek ¢oziiniirliikte olmalidir. Kullanilan kisaltmalar gorsellerin alt
béliimiinde alfabetik olarak siralanmali ve agik olarak yazilmalidir. Tim dosyalar-
daki ondalik sayilar nokta ile aynimali ve dosyalarin highir yerinde Roma rakamlan
kullaniimamalidir.

ilag ve kimyevi iiriinlerin jenerik adlan verilmeli; malzeme ve cihazlann markas,
retildigi sehir ve iilkesi yazilmalidr.

Kaynaklar tam metnin icinde dizili olan siraya gére tam metnin sonuna yazilmalidr.
Miimkiin oldukga son yillarda yayinlanmig kaynaklar kullanimalidir. Kaynaklarda
yazilacak olan dergi isimlerinde Index Medicus/Medline/PubMed tarafindan be-
lirlenen dergi kisaltmalan yazilmalidir. Alti veya daha az yazan olan kaynaklarda tim
isimler yazilmali, altidan fazla yazarli kaynaklarda ise ilk alti yazann adlan yazilarak
hemen arkasina “ve ark.” eklenmelidir. Kaynaklar tiirlerine gore asagidaki ornekler
dogrultusunda hazilanmalidr.

Dergi: Velmahos GC, Kamel E, Chan LS, Hanpeter D), Asensio JA, Murray JA, et al. Complex
repair for the management of duodenal injuries. Am Surg 1999; 65: 972-975.

Karagéiz Ava S, Viiceyar S, Aytag E, Bayraktar O, Erenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin yapistina ile
yapilan dikissizonanmlann karsilastinimast. Ulus Travma Acil CerrahiDerg 2011, 17: 9-13.

Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.

Yazar olarak editor(ler): Norman 1), Redfern SJ, editors. Mental health care for el-
derly peaple. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Kitap boliimii: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974. p.273-285.

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC Degoulet P Piemme TE, Rienhoff 0,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sept 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.1561-1565.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of Health
and Human Services (US). Office of Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Report No:
HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (dis-
sertation). St. Louis (M0): Washington Univ. 1995.

Basilmarms yazilar: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
JMed. In press 1997.

Elektronik formatta yaymnlanan yazi: Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1):
(24 screens). Available from: URL: http/ www.cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Yazilarin degerlendirme siireciyle ilgili giincel bilgilere www.ulusalcerrahidergisi.
org adresinden eriilebilir. Ayrica diger tim konularda daha detayli bilgi icin dergi
Editorligii ve Yayinaiile temas kurulabilir.
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Turkish Journal of Surgery is a journal that publishes original research articles, expert
opinions, current reviews, care reports, surgical techniques, scientific letters, letters to
the editor, educational articles, articles about medicine and surgery and articles about
publication and research ethics. It uses a double-blind peer-review system.

Manuscripts may be submitted through www.ulusalcerrahidergisi.org for evalua-
tion for publication. The journal is published in both Turkish and English and manu-
scripts that are prepared in any other language will not be evaluated for publication.
Itis not compulsory for the authors who are not from Turkey to submit the title, ab-
stract, the keywords and any other parts of their manuscript in Turkish. Translation
services for these manuscripts will be provided by the editorial board of the journal.
A manuscript will only be accepted for publication if it is a result of an original study
that contributes to universal science. The views, findings and results published in
manuscripts are the authors'sole responsibility. The Turkish Surgical Association, the
editors and the publisher AVES accept no responsibility for the manuscripts.

The submitted manuscripts must not have been published in any other journal,
book or electronic media prior to the publication. If a submitted manuscript has
been evaluated by another journal for publication, reviewer reports should be sub-
mitted during the initial submission stage to speed up the decision making process.
If a submitted manuscript has previously been presented in a meeting, the name,
date and the location of the meeting should be stated during submission.

Authors should sign and send a copyright transfer form which states that they
transfer all rights of the manuscript to Turkish Surgical Society. Before the receipt
of this form, an evaluation process of an article will not be initiated. It is the authors’
responsibility to acquire copyright permission for the use of content that has been
published in other publications (text, image, etc.). Rejected manuscripts will not be
returned to their authors (except for artisticimages).

The manuscripts should be prepared in accordance with Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical
Publication prepared by International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).
Authors are required to prepare manuscripts in accordance with CONSORT guidelines
for randomized research studies, STROBE guidelines for observational original re-
search studies, STARD guidelines for studies on diagnostic accuracy, PRISMA guide-
lines for systematic reviews and meta-analysis, ARRIVE guidelines for experimental
animal studies and TREND guidelines for non-randomized behavior.

To protect authors'rights and to prevent ghosted Author Contributions Form and to
provide a transparent disclosure of conflicts of interest, an ICMJE Potential Conflicts
of Interest Form should be signed by all authors and submitted with the rest of the
manuscript. All submitted manuscripts will be checked for plagiarism and dupli-
cation and if an unethical situation is detected, sanctions will be implemented in
accordance with the Committee on Publication Ethics (COPE) guidelines. Informa-
tion on all financial support provided for research should be provided as well as the
names of the individuals of institutions that provide the support.

For requisite research articles and case reports, it is compulsory to secure ethics com-
mittee approval in accordance with “WMA Declaration of Helsinki-Ethical Principles
for Medical Research Involving Human Subjects’, “Good Clinical Practice Guidelines”
and “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” rules. If required, an ethics
committee report or and equivalent official document can be requested from the
authors. An informed consent statement should be included in the main text after
the explanation of the procedures and their results carried out on voluntary indi-
viduals or patients who have been the subject of an experimental study. For studies
carried out on animals, the measures taken to prevent pain and suffering of the ani-
mals should be stated clearly. It is compulsory for the authors to adhere the universal
publication and research ethical principles.

Submitted manuscripts are checked that they adhere to the journal’s guidelines
prior to the evaluation process and manuscripts that are not prepared in accordance
with these guidelines are returned to their authors. An initial review of a submit-
ted manuscript is carried out by the editors. Following this, at least 2 reviewers
are assigned to evaluate the manuscript. The reviewers are chosen from external,
independent experts who have published their own articles on the related subject
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in the international literature and have received citations. 21 days are allocated for
each reviewer to review amanuscript. 28 days are allocated to authors toimplement
corrections requested by reviewers if a revision is requested. Research articles, sys-
tematic reviews and meta-analysis manuscripts are also reviewed by the Statistics
Editor and required corrections are carried out.

All manuscripts are edited for grammar and readability. Authors are assumed to ac-
cept alterations that may be applied on the manuscript by the editors and reviewers
unless the content is changed. Retraction requests are rejected if the evaluation pro-
cess of a manuscript is close to the end. The online manuscript submission system is
self-explanatory and the authors are wamed by the system during the submission if
necessary. Manuscript files should be prepared in the .doc format of Microsoft Word
and each manuscript should be prepared to the relevant template as outlined below.

Research Articles

Research articles should include full and running titles of the manuscript, a struc-
tured abstract which is no more than 250 words and should consist of ‘Objective,
Material and Methods, Results and Conclusion’sections, have at least 3 and no more
than 6 keywords concordant with National Library of Medicine (NLM) Medical Subject
Headings (MeSH) vocabulary terms in Turkish and English languages. The main text
of the manuscript should follow these and should be structured in ‘Introduction,
Material and Methods (with subheadings), Results, Discussion, Study Limitations,
Conclusion and References’ sections. All display items used within the manuscript
should either be named Table’or‘Figure'and these items should be numbered in the
order they are mentioned within the main text. These items should be located at the
end of the main document. The main text is limited to 5000 words and the number
of references should not exceed 50.

The statistical data of the research should be concordant with international stan-
dards (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contrib-
utors to medical journals. Br Med J 1983: 7; 1489-1493. The name of the software
used for statistical calculations should be stated. If parametric tests are used to com-
pare constant variables, the data should be provided as meanz-standard deviation.
Tests that are not parametric the data should be provided as median (minimum-
maximum) or median (25-75" percentile). With advanced and complicated sta-
tistical analysis, relative risk (RR), odds ratio (OR), and hazard ratio (HR) should be
supported with confidence intervals and p values.

Expert Opinions

These are the manuscripts that are prepared by experts in their area in order to com-
ment on an article which is published in the journal’s current or previous issues. These
manuscripts are generally prepared by a reviewer who has reviewed the subject article
at a high level during the evaluation process and the authors of these manuscripts are
invited by the journal. Expert opinions should consist of a full and a running title, an
unstructured main text that don't exceed 1500 words and 10 references at maximum.
An abstract, key words and display items are not published with such manuscripts. Full
and running titles should be included, in both Turkish and English.

Reviews

These are manuscripts which are prepared on current subjects by experts who have ex-
tensive experience and knowledge of a certain subject and who have achieved a high
number of publications and citations. The content of the manuscript should include the
latest achievements of a subject and information and comments that would lead to
future studies in that area. A full and a running title, an unstructured abstract which is
no more than 250 words and at least 3 and no more than 6 keywords concordant with
NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and English languages should be included.
After these a full text that has been structured with subheadings by its author with
respect to the manuscript’s subject should be included. The main text should not ex-
ceed 5000 words and the maximum number of references should be 50. Display items
should be located at the end of the main document and should be numbered in the
order they are mentioned within the main text.

Case Reports
Case Reports which make original contributions to the literature, which have an
educative purposes, or that offer a new method of treating dlinical diseases which


http://www.ulusalcerrahidergisi.org

are difficult to diagnose and treat are evaluated for publication. A full and a run-
ning title, an unstructured abstract of no more than 250 words and at least 3 and
no more than 6 keywords concordant with NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish
and English languages should be included. The full text of the report should include
Introduction, Case Report, Discussion, Conclusion and References sections. Display
items should be located at the end of the main document and should be numbered
in the order they are mentioned within the main text. The main text should not ex-
ceed 1500 words and the maximum number of references should be 10.

Surgical Methods

Images of remarkable, striking and rare cases that emphasize the basic mechanisms
of diagnosis and treatment of diseases, express discrepancies and extraordinary
situations and explain new treatment techniques and options are evaluated for
publication. The full and running titles of the manuscript are given in both English
and Turkish. An abstract, keywords and references may be included if required. The
main text should be unstructured and limited to 500 words. Display Items are more
important in this type of manuscript and supporting the manuscript with video im-
ages can facilitate a faster evaluation process and increase the possibility of publica-
tion. Display Items and videos should be numbered in the order they appear in the
main text and should be located at the end of the main document. Videos should be
prepared in wmv or mpeg formats. File size should not exceed 2 MB and should be
submitted through the online manuscript submission system.

Scientific Letters

Manuscripts in the form of preliminary reports on a new advancement with a scien-
tific basis are considered for publication. The full and running titles of the manuscript
are given both in English and Turkish. Abstracts and keywords are not required. The
main text should be unstructured and limited to 1500 words. References should be
limited to 10 and should be placed at the end of the main document. 2 display items
c@an be submitted with scientific letters and should be numbered in the order they
appear in the main text.

Letters to the Editor

Educative manuscripts that discuss amanuscript previously published in the journal
or a subject that might draw the readers’ attention are evaluated for publication.
The full and running titles of the manuscript are given in both English and Turkish.
Abstract, keywords or display items are not included in this type of manuscript. The
main text should be unstructured and limited to 750 words. References should be
limited to 5 and should be placed at the end of the main document. The proper ci-
tation including the authors™ names, title, year, volume and page numbers of the
study that the letter is about is required.

Manuscripts on Surgical Training

Afull and a running title, an unstructured abstract of no more than 250 words and at
least 3 and no more than 6 keywords concordant with NLM-MeSH vocabulary terms
in Turkish and English languages should be included. After these, a full text that has
been structured with subheadings by its author and reference list is included. The
main text is limited to 5000 words and the number of references should not exceed
50. Display items should be located at the end of the main document and should be
numbered in the order they are mentioned within the main text.

Manuscripts on the History of Medicine and Surgery

These are the manuscripts that provide information on developments on general
medicine history and diseases’ history. The full and running titles of the manuscripts
should be given both in English and Turkish. An unstructured abstract of no more
than 250 words and with at least 3 and no more than 6 keywords concordant with
NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and English languages should be included.
The main text should be unstructured and limited to 1500 words. References should
be limited to 10 and should be placed at the end of the main document.

Manuscripts on Publication and Research Ethics

These manuscripts provide educative information on ethical misconducts of publica-
tions and researches. A full and a running title, an unstructured abstract that does
not exceed 250 words and at least 3 and no more than 6 keywords concordant with
NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and English languages should be included.
The main text should be unstructured and should not exceed 1500 words. Referenc-
es should be limited to 10 and should be placed at the end of the main document.
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Al information indicating the identity of authors, institutions or patients involved in
the study should be excluded from all the files associated with the manuscript, indud-
ing the display items and the videos. This information can be submitted separately
through the online submission system. Magnification rates and dye techniques should
be stated in microscopic figures. In figures where the face of the patient is visible, the
name and the eyes of the patient should be covered so that the patient is unidentifi-
able. The dimensions of display items should be 9x18 cm and they should be submitted
in high resolution. All acronyms and abbreviations used in the display items should be
defined in alphabetical order below each display item. Decimal points should be used
in decimals throughout the manuscript and roman numerals should not be used at any
part of the submitted documents. Generic names of drugs and other chemicals should
be provided. Producer information of materials and hardware should be provided as
well as the city and the country of production.

References should be numbered in the order they are mentioned within the main
text. Recent publications should be cited as much as possible. Journal names should
be abbreviated according to Index Medicus/Medline/PubMed. All authors should be
listed when there are six or fewer. When there are seven or more authors, the first six
should be listed, followed by ‘et al. ‘The style and punctuation of references should
follow the format illustrated in the following examples.

Journal artidle: Velmahos GG, Kamel £, Chan LS, Hanpeter D) Asensio JA, Murray JA, et
al. Complex repair for the management of duodenal injuries. Am Surg 1999; 65: 972-975.

Karagéiz Ava S, Yiiceyar S, Aytac E, Bayraktar O, Erenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin
yapistina ile yapilan dikissiz onanmianin karsilastinimast. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg 2011;17:9-13.

Book with a single author: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd
ed. New York: Marcel Dekker; 1993.

Editor(s) as authors: Norman 1}, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Chapter of a book: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974. p.273-285.

Presentation: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KG, Degoulet P Piemme TE, Rienhoff 0, edi-
tors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sept 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.1561-1565.

Scientific or Technical Report: Smith P Golladay K. Payment for durable medical
equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX) Dept.
of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Inspections: 1994 Oct.
Report No: HHSIGOE 169200860.

Thesis: Kaplan S1. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Unpublished work: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
JMed. In press 1997.

E-publications: Morse SS. factors in the emergence of infectious diseases. Emerg In-
fect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlIEID/cid. htm.

Up-to-date information is available on evaluation processes of articles at www.
ulusalcerrahidergisi.org. For detailed information on any other subject please getin
contact with the Editorial Office of the Publisher.

Editorial Office: Prof. Dr. Sadik Kilicturgay

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
Phone: 4903122419990

Fax: +903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

Address: Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade, Istanbul, Turkey
Phone: +90212 5890053
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Mide kanserinde D1 ve D2 diseksiyon: Postoperatif mortalite ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
Mide kanserinde genisletilmig lenfadenektominin klinik yaran halen tartismalidir ve calismalar arasinda dikkat cekici farkliliklar vardir.Lenf
nodilii diseksiyonunu genisletmek mortalite ve morbidite de artisa neden olabilmektedir. D1 ve D2 arasinda mortalite ve morbidite oranlarini
karsilastimayr amagladik.

Iyi diferansiye tiroid kanserlerinde evreleme sistemlerinin prognozun belirlenmesindeki yeri
Timor davranigini tahmin edebilmek amaaiyla iyi diferansiye tiroid kanserleri icin bircok siniflama yapilmistir. Tim evreleme sistemlerindeki en
onemli degiskenler; hastanin yagi, lokal invazyon ve uzak metastazdir. Bu calismada, iyi diferansiye tiroid kanserli hastalarin prognozunun be-
lilenmesinde kullanilan; EORTC, De Groot, TNM ve MACIS evreleme sistemlerinin, prognozun belirlenmesindeki yerinin irdelenmesi amaglandi.

Tanilarinda cerrahi girisimden soz edilen kontrole tabi recetelerde ila¢ kullaniminin arastinimasi
Cerrahi girisimlerin dncesi, sirasi ve sonrasinda kullanilan ilaglarin 6nemli bolimiinii “kontrole tabi ila¢” kategorisinde islem géren ilaclar olug-
turmaktadir. Calismamizda cerrahide yazilan yesil ve kirmizi reeteli ilaglarin branglara gdre kullanim detaylari incelenmistir.

Mastodini: Geng hastalarda goriintiileme gerekli mi?
Bu calismada, siklik veya non-siklik meme agrisi ile basvuran hastalara fizik muayene normal ve aile dykiisii yoksa gdriintiilemenin gerekliligi
prospektif olarak incelenmistir.

Genel cerrahi konsiiltasyonlarinin hasta tedavisini yonlendirmedeki rolii
Genel cerrahi ile ilgili tani destedi ve tedavi Gnerisi amaciyla istenilen konsiiltasyonlarin sonuglari degerlendirildi. Alti aylik bir zaman dilimi
icinde 221 hasta geriye doniik olarak analiz edildi. Sonug olarak giiniimiizde hasta tedavisi multidisiplinerdir. Ancak konsiiltasyon isteminde
daha secici olunmalidir.

Yara ayrilmasi ve kesi fitigi icin risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Yara ayrilmasina, kesi fitigi gelisimine, dikis materyallerine bagl kesi bolgesinde siniis olusumuna ve kronik kesi agrisina yol acabilecek para-
metreler 265 hastada incelenmistir. Ostomi uygulamasi, yara enfeksiyonu, postoperatif akciger problemlerinin yara ayriimasi ile; kesi sekli,
yara enfeksiyonu, postoperatif ileus ve akciger problemlerinin kesi fitig ile iliskisi saptanmustr.

Lokal ileri evre mide kanserinde ¢oklu organ rezeksiyonu olgusu
Lokal ileri evre mide kanserlerinde bitisik organ rezeksiyonu yapilmasinin sag kalima olumlu katkisi bilinmektedir. Aynca bazi olgularda vas-
kiiler yapilarin da tiimdr tarafindan infiltre edildigi goriilmektedir. Bu durumda vaskiiler yapilarin eksizyonu ve rekonstriiksiyonu dnerilir.

Nonrekiirren laringeal sinir saptanan iki olgu: Total tiroidektomide rutin sinir eksplorasyonu
Rekiirren laringeal sinirin anatomik seyrindeki farkliliklar yaralanma olasiligini arttirdigindan tiroid cerrahisinde rutin sinir eksplorasyonu 6ne-
rilmektedir. Bu yazida, benign tiroid patolojisi nedeni ile total tiroidektomi yaptigimiz iki olguda sinir eksplorasyonu esnasinda saptadigimiz,
inferior laringeal sinirin non-rekiirren anomalisi sunulmustur.

Gastrointestinal stromal tiimorii taklit eden gastrik duplikasyon (bronkojenik) kisti
Silyali psddostratifiye kolumnar epitel (SPKE) ile ddseli gastrik duplikasyon kisti (GDK) foregut gelisimindeki bir anormallikten kaynaklanan
nadir bir lezyondur. Klinik ve radyolojik olarak tani koymak genellikle zordur. Bu calismada oldukca nadir olarak gdriilen gastrointestinal
stromal tiimdrii taklit eden “gastrik duplikasyon kisti” sunulmaktadir.

Conn sendromlu bir olguda basarili laparoskopik korteks koruyucu adrenalektomi
Bu olgu sunumunda, daha dnceden sag siirrenelektomi yapilmig ve sol siirrenal bezinde de adenom tespit edilen bir hastaya laparoskopi
esliginde uygulanan basarili adrenal korteks koruyucu cerrahi ve anestezik yaklagim tartigiimaktadir.

Gastrointestinal stromal tiimoriin olagandisi yerlesimi: Pankreasta gastrointestinal stromal tiimor olgusu
Gastrointestinal stromal tiimérler (GIST), sindirim sisteminin en sik goriilen mezenkimal doku kaynakli timérleridir. GIST, sindirim sistemi
kanalinin her hangi bir yerinde gériilebilecegi gibi; nadirde olsa, sindirim sistemi kanalinin disinda gériilen GiST ekstragastrointestinal stromal
tiimor (EGIST) olgulan bildirilmistir. Bildigimiz kadaryla bu olgu disinda, ingilizce literatiirde bildirilen, sadece bir pankreas kaynakli GIST
olgusu vardir.

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaliGinda bobrek kistinin spontan riiptiiriine bagh akut karin ve
hemorajik sok
Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi son donem bdbrek yetmezliginin en dnemli nedenlerinden birisidir. Hastalarda bobrek kist-
lerinin riiptiirine bagl hemorajik sok gelismesi oldukga nadirdir. Bu calismada acil servise akut karin ve hemorajik sok tablosuyla bagvuran
otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi olan nadir gdriilen bir hastanin sunulmasi amaglandi.
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D1 versus D2 dissection in stomach carcinoma: evaluation of postoperative mortality and complications
Clinical benefit from extended lymphadenectomy for gastric cancer remains controversial as a considerable variation exists between results of
different studies. Moreover, by extending the node dissection, the surgical treatment may substantially increase the morbidity and mortality.
We aim to compare morbidity and mortality, between D1 and D2.

The importance of staging systems for the determination of prognosis of well-differentiated thyroid cancer
In order to be able to predict the behavior of the tumor, a lot of classification systems are available for well differentiated thyroid cancer.
In this study, we aimed to determine the significance of the staging systems (EORTC, De Groot, MACIS, and TNM) on the prognosis of well
differentiated thyroid cancer.

Evaluation of controlled prescriptions with a diagnosis of surgical intervention
Significant part of the drugs used in the preoperative, per-operative and postoperative period consist of controlled drugs. In this study, utiliza-
tion of controlled drugs in surgery which are subject to green and red colored scripts were analyzed by physicians’specialties.

Mastodynia: is imaging necessary in young patients?
This is a prospective study on the necessity of imaging in patients who have applied for cyclical or non-cyclical breast pain and examined to be
normal physically without a family history.

The role of general surgery consultations in direction of patient management
Consultation results of patients who were thought to need a surgical approach and had consultations in General Surgery for diagnostic sup-
port and treatment offers were evaluated. In six months, 221 patients were analyzed retrospectively. As a result, the patient management is
multidisciplinary but we must be more selective in consultation requests.

A prospective evaluation of the risk factors for wound dehiscence and incisional hernia development
This study prospectively investigates the parameters causing wound dehiscence, incisional hernia and sinus formation in 265 patients. We
found that ostomy creation, wound infection, and postoperative pulmonary pathologies are related to wound dehiscence; whereas incision
type, wound infection, ostomy creation, postoperative ileus, and lung problems are related to incisional hernia.

A case of multiorgan resection for locally advanced stomach cancer
It is known that performing adjacent organ resection in localised stomach cancers at an advanced stage contributes favourably to survival.
Moreover, it is observed that, in some cases, tumours infiltrate vascular structures. In this case, excision and reconstruction of vascular struc-
tures is recommended.

Two cases of non-recurrent laryngeal nerve: routine nerve exploration in total thyroidectomy
Since differences in the course of the recurrent laryngeal nerve increase the risk of injury, routine nerve exploration is recommended in thyroid
surgery. In this report, we present two cases of non-recurrent laryngeal nerve found during total thyroidectomy for benign pathologies.

Gastric duplication (bronchogenic) cyst mimicking a gastrointestinal stromal tumour
Gastric duplication cysts (GDC) lined by pseudostratified columnar ciliated epithelium (PCCE) are uncommon lesions stemming from a foregut
developmental malformation. The clinical and radiological diagnosis is usually difficult. We present a very rare case of a gastric duplication
(bronchogenic) cyst mimicking a gastrointestinal stromal tumour.

Cortical sparing laparoscopic adrenalectomy in a patient with Conn’s syndrome
This case report describes a successful laparoscopic adrenal cortex sparing surgical and anaesthetic approach for a patient with Conn’s syndro-
me on whom right surrenalectomy had been performed previously.

Atypical localisation of a gastrointestinal stromal tumour: a case report of pancreas gastrointestinal stromal tumour
Gastrointestinal stromal tumours (GIST) are the most common mesenchymal tumours of the gastrointestinal tract. They can originate from
any part of the gastrointestinal tract, and extragastrointestinal GISTs have been reported rarely. To our knowledge, only one pancreatic GIST
has been reported previously in the English literature.

Acute abdomen and haemorrhagic shock caused by spontaneous renal cyst rupture in autosomal dominant
polycystic kidney disease
Autosomal dominant polycystic kidney disease is an important cause of chronic renal failure. Rarely, these patients may present with haemorr-
hagic shock caused by renal cyst rupture. The aim of this work was to report a rare case of autosomal dominant polycystic kidney disease with
acute abdominal pain and haemorrhagic shock.
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Degerli meslektaslanmiz,

Ulusal Cerrahi Dergisi, son yillarda dergimizin esas sahibi olan siz meslektaslarimizin sira digi katkilari ile Gnemli bir degisim gegirmistir. Bu
siireg icinde temel amag olan, derginin uluslararasi tip dizinlerinde yer alabilmesi icin gerekli alt yapi kurulmug olmakla birlikte, ne yazik ki
yeterli olmamistir. Oysa Ulusal Cerrahi Dergisi'nin PubMed ve SCI-E gibi dizinlerde yer almasi iilkemiz cerrahisi ve meslektaslarimiz igin biiyiik
onem arz etmektedir. Bu nedenle dergimizin uluslararasi tibbi yayinalik standartlari cercevesinde yayinlanmasi, SCI-E ve PubMed gibi st diizey
veri tabanlar tarafindan dizinlenmesi icin, bazi Gnemli yeniliklerin hayata gegirilmesine karar verilmistir. Bu konuda, gegen yil gerceklestirilen
anket calismasindan elde edilen bilgiler ve son bir yildir siiren calismalar sonucunda derginin tasarim ve yayin formatindan énemli degisiklikler
yapilmig ve bu yenilikler 2013 yilinin ilk sayisiyla uygulanmaya baglanmistir.

Bu bilgilendirme yazisi ile, bu anlamda gerceklestirilen uygulamalan ve gerekgeleri sizlerle paylasmak istedik:
1.

Yeni yiiziiyle ¢ikacak olan dergimizin kapak ve i¢ sayfa tasarimlan yenilenmistir. Amag ve Kapsam, Yazim Kurallari, Yazar Katki Formu
ve Telif Hakki Devir Formu gdzden gegirilerek icerik yapisi uluslararasi uygulamalara daha uygun hale dondstiirtilmiistir. Uluslararasi
kuruluglar tarafindan inceleme ve degerlendirmeler sirasinda ozellikle aranan nitelikler, metinlerin icine eklenmistir. Bu degisim sira-
sinda ozellikle geleneksel goriinimiimiizii de hatirlatacak dgeler korunmaya calisiimistir.

Dergide sizlerin de onerisi ile Tiirke'nin yani sira ingilizce ¢alismalarin da yayinlanmasina karar verilmistir. Bu sayede, hem yapilan
anket calismasinda meslektaslarimizin agirlikli olarak bu yonde istekte bulunmug olmalan yanitsiz kalmamis olacak, hem de farkl
iilkelerden yayin kabulii ve dogal olarak sitasyon alma olasiligi artinimis olacaktir. Bu anlamda calismalarin ingilizce metinlerinin
kontrolleri uzmanlasmig bir ekip tarafindan yapilacaktir.

Yaymnlarin tam metinlerine erisimi engelleyen kosullar ortadan kaldirilmig, makalelere ulagimin daha kolay olmasi saglanmistir.

Ozellikle PubMed ve SCI-E gibi dizinler tarafindan uygulanmas! arzulanan dis-bagimsiz hakemlik sistemini derginin basili kopyalarin-
da ve web sayfasinda ortaya koymak icin, makale degerlendiren danismanlanimizin isimleri artik her cildin son sayisinda “Tegekkiir”
basldi altinda yayinlanacak ve derginin 6n yiiziinde sadece “Uluslararasi Yayin Kurulu” bulunacaktir. Bu sayimizda da 2012 yilinda
hakemlik yapan tiim meslektaslarimiza bir tesekkiir yazisi ve yenilenmis “Uluslararasi Yayin Kurulu” bulunmaktadir. Bu anlamda bir
kez daha, yogun ugraslar icinde bilimsel birikimlerini kullanarak, dergimizin bu noktalara ulasmasinda yillardir verdikleri sira digi
destek i¢in tiim hakemlerimize sonsuz siikranlanmizi sunariz.

Dergimizin politikasi geregi dort yilda bir yenilenen, 2009-2012 doneminde gdrev yapan danisma kurulu 2013 yiliitibariyle genigle-
tilerek yenilenmektedir. Temel amacimiz bu konuda gdrev almak isteyen tiim meslektaslarimiza calisma olanagi saglamaya calismak-
tir. Bu anlamda kendi ilgi alanlarinda gorev almak isteyen tiim akademisyen hocalarimiza simdiden tesekkiir etmek isteriz.

Kabul edilen yazilarin basim tarihi beklenmeden DOI numarasi verilerek “Ahead of Print” formatinda yayinlanmasi hazirliklan ta-
mamlanmak iizeredir. Artik kabul edilmis tiim yazilar basim tarihi beklenmeden yayina hazirlanarak online ortamda goriilecek ve bu
sayede arastincilar bu bilgileri dergi yayinlanmadan kullanabilme olanagina kavusacaklardir. Ayrica bu sayiyla birlikte yayinlarda QR
(Karekod) uygulamasina gecilmektedir. Bu sayede yazilarin elektronik versiyonlarina yeni nesil mobil cihazlar iizerinden kolay ve hizli
erigim saglanabilecektir.

Asirma ve miikerrer yayin taramasl icin uluslararasi yazilim programlarinin kullanilmasi calismalar tamamlanmigtir. Ayrica tiim ya-

yinlar etik kurul onayi ve hasta onamlari agisindan da kontrol edilmektedir. Yayinlar iizerinde hakem degerlendirmesi baslatilmadan
once yapilan bu incelemeleler sayesinde, derginin etik ihlallerle ilgili dnleyici bir yayin politikasina sahip olmasi saglanmis olacaktir.

Bu hedeflerle basladigimiz yeni yayin doneminde sizlerin degerli desteklerinin artarak devam etmesini arzu ediyoruz.

Saygilanmizla,

Editorler Kurulu
iskender SAYEK, Feza REMZI, Ertugrul GOKSOY, Sadik KILICTURGAY
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Dear Colleagues,

Turkish Journal of Surgery, in recent years, has undergone a substantial change by means of extraordinary contributions of our colleagues. Mean-

while, as being the main goal of our journal, the infrastructure required to be indexed by international indexes has been established although this

was far from being sufficient. In fact, it is particularly important for the surgical practice in our country and for our colleagues that Turkish Journal of

Surgery isindexed by PubMed and SCI-E. We have, therefore, decided to make some important improvements in order to have our journal published
in accordance with the international medical publication standards and indexed by high order databases such as SCI-E and PubMed. In this regard,
significant changes were performed in the design and publication format of the journal by taking account of the results of the survey conducted last

year and our workout continuing for the last one year, and these changes were implemented with the first issue of the journal in 2013.

Our intention with this information letter is to share the implemented changes and their rationale:

1.

We are introducing the new face of our journal with renewed cover page and inner design. Scope and Objectives, Spelling Rules, Author
Contribution Form and Copyright Transfer Form were reviewed and modified in accordance with the international implementations.
Particularly, qualifications required by international journals during review and evaluation process were included in the manuscripts.
During this change, we attempted to protect those elements that remind us of the traditional appearance.

In line with your suggestions, we decided to publish English manuscripts along with the Turkish studies. Therefore, the demand from
our colleagues as evidenced by the survey results will not be left unanswered and it would also be more likely to receive manuscripts
and naturally citation from different countries. English versions of the manuscripts will be reviewed by an expert committee.

Conditions that prevent access to full-text articles were eliminated and we made easier to access online articles.

Names of our consultants reviewing the articles will be displayed in the “Acknowledgments” section in the last issue of every
volume and only “International Editorial Board” will be displayed on the front page of the journal in order to indicate external-
independent peer-review system as demanded particularly by indexes such as PubMed and SCI-E. We have included in this issue
an acknowledgment to our colleagues who served as a referee in 2012 and renewed “International Editorial Board”. We express
our gratitude to all our referees for reflecting their scientific background and for their extraordinary support they have provided to
bring the journal to these days.

After serving between 2009 and 2012, our advisory committee, which is renewed in every 4 years as per our journal’s policy, will
be renewed and expanded as from 2013. Our main purpose is to provide a working field for our colleagues who are willing to par-
ticipate in this process. We would like to thank in advance to our academic lecturers who would like to participate in their specific
field of interest.

We have almost finished our workout for online publication of the manuscripts accepted for publication with the DOl number provided
in the form of “Ahead of Print". Approved manuscripts will be displayed on the web ahead of print date and the researchers will be
therefore able to use these data before the publication of the journal. In addition, QR code will be launched as from this issue. Thus,
electronic versions of the manuscripts will be accessible through new generation mobile devices.

We completed the workout to put into practice international software for the detection of plagiarism and replicated publication.
Furthermore, all publications are audited for the presence of ethics committee approval and patient informed consent. The journal
will have possession of pre-emptive publication policy against ethical violations by conducting these investigations before launching
referee evaluation.

We hope to receive your augmented and sustaining support while setting goals for the new publication season.

Best Regards,

Editorial Board
Iskender SAYEK, Feza REMZI, Ertugrul GOKSOY, Sadik KILICTURGAY
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Amag: Mide kanserinin tek kuratif tedavisi cerrahidir. Bununla beraber uygulanacak lenf nodili diseksiyonunun
genisligi halen tartisiimaktadir. Bu calismanin amaa spesifiklesmenin olmadigi bir hastanede, mide kanseri nede-
niyle D1 ve D2 lenf nodiilii diseksiyonu yapilan hastalarda komplikasyon, postoperatif yatis siiresi ve postoperatif
mortalitenin arastiriimasidir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 1999 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.
Genel Cerrahi Klinig'mizde mide kanseri nedeniyle operasyon uygulanmis ve tanisi patolojik olarak teyit edilmis 71
hasta retrospektif olarak incelendi. D1 rezeksiyon (level 1 lenfadenektomi) ve D2 rezeksiyon (level 1 ve 2 lenfade-
nektomi) uygulanan hastalar karsilastirildi.

Bulgular: D2 grubunda daha yiiksek postoperatif mortalite (%16 ve %8; p<0.005) ve morbidite (%54 ve %34; p<0.005)
oranlan gozlendi, postoperatif hastanede kalis siireleri de daha uzundu. D1 ve D2 grubunda splenektominin posto-
peratif mortalite ve morbidite tizerine etkili olmadigi gozlendi.

Sonug: D2 prosediirii postoperatif mortalite, morbidite ve hastanede yatis siiresini anlaml olarak artirmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Mortalite, morbidite, mide kanseri, cerrahi

Objective: Surgery is the only curative treatment for patients with gastric cancer. However, the extent of lymph node
dissection is still debated. The aim of the study was to evaluate complications, postoperative stay and postoperative
mortality after D1 or D2 lymph node dissection for gastric cancer when treated by surgery in a non-specialized hospital.

Material and Methods: A retrospective review of all patients who underwent surgery for pathologically confirmed
gastric cancer at our Clinic of 3" General Surgery, Ankara Numune Education and Research Hospital between January
1999 and 2007 was conducted. A consecutive series of 71 gastric cancer patients was evaluated. D1 resection (level
1 lymphadenectomy) was compared with D2 resection (levels 1 and 2 lymphadenectomy).

Results: The D2 group had greater postoperative hospital mortality (16% vs. 8%; p<0.005) and higher overall postop-
erative morbidity (54% vs. 34%; p<0.005); their postoperative stay was also longer. The excess postoperative morbid-
ity and mortality in the D1 and D2 groups were not accounted for by splenectomy.

Conclusion: The D2 procedure was associated with significantly higher postoperative mortality, morbidity, and post-
operative stay.

Key Words: Mortality, morbidity, gastric cancer, surgery

GiRisS

Gastrik kanserlerin tim diinyada primer tedavisi cerrahi olarak benimsenmistir. Cerrahi tedavinin primer
amaci kuskusuz kiirabiliteyi saglamaktir. Mide kanseri icin kiiratif tedavi, timorin erken evrede yakalan-
mis olmasi, uygun lenf noduilii diseksiyonunun yapilmasi, perioperatif takip ve tedavinin optimal diizey-
de saglanmasiyla mimkiin olabilmektedir (1-4).

Biz bu calismada spesifik bir mide cerrahisi merkezi olarak ¢alismayan bir genel cerrahi kliniginde, mide
kanseri cerrahisinde diistik hasta yogunluguna sahip cerrahlar tarafindan D1 ve D2 lenf noduli diseksi-
yonu uygulanan hastalarda mortalite ve morbiditeye etki eden faktorleri arastirmayi ve literatir esligin-
de tartismayi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Genel Cerrahi Klinigi'ne Ocak 1999-Ocak 2007 tarihleri
arasinda mide kanseri tanisiyla yatirilip operasyon uygulanan 133 hasta oldugu kayitlarimizdan saptan-
di. Bu hastalardan palyatif amaclh girisim uygulanan 26 hasta, patolojik tanilari néroendokrin timor ve
lenfoma olarak bildirilmis 3 hasta ve karaciger metastazi tespit edilen 33 hasta kriterlerimize uymamalari
nedeniyle ¢alisma digi birakilmis olup, geriye kalan 71 hasta degerlendirmeye alindi. Bu hastalar klinigimize
ait prospektif olarak toplanan veri tabanimizdaki takip formlarindan edinilen bilgiler 1siginda retrospektif
olarak analiz edildi.



Vural ve ark.
Mide kanserinde D1 ve D2 diseksiyon

Galismaya sadece kuratif amacli olarak operasyon uygulanan
hastalar dahil edildi, degerlendirmeye alinan veriler sunlardi,
yas, cinsiyet, yandas hastalik, sigara kullanimi, alkol kullanimi,
ASA skoru, albumin degeri, hemoglobin degeri, cerrahi ope-
rasyonun tipi ve peroperatif bulgular, ek girisimler, postopera-
tif erken komplikasyonlar ve mortalite.

Hastalarin yaslarina goére siniflandiriimalarinda ileri yas siniri
kabul edilen 65 yas 6ncesi ve sonrasi iki grup olarak ele alind.
Yandas hastalik baghgi altinda, diabet, hipertansiyon, kronik
obstriktif akciger hastaligi ve kronik karaciger hastaligi dik-
kate alindi. Hastalarimizin ASA skorlari, anestezi uzmanlarinca
operasyondan hemen 6nce belirlendi. Degerlendirmelerimiz-
de ASA skoru lll'e kadar olan hastalar bir grupta, ASA IV ve son-
rasi diger karsilastirma grubu olarak degerlendirildi.

Mide kanserli hastalara uygulanan cerrahi girisim total ve sub-
total gastrektomi olmak uzere iki ayri baslik altinda ele alinir-
ken, peroperatif bulgulardan; timér lokalizasyonu, belirgin
lenf noddillerinin ele gelisi ve splenektomi uygulanmasi gibi
ayrintilar cerahi girisime ek bilgiler olarak kaydedildi ve grup-
lara gore degerlendirildi.

D1 ve D2 diseksiyon JRSSG (Japanese Research Society for the
Study of Gastric Cancer) grubunun belirledigi sistematige gore
yapildi (1). Kiictik kurvatur boyunca (1, 3 ve 5 nolu istasyon)
ve buyik kurvatur boyunca (2, 4 ve 6 nolu istasyon) yerlesim
gosteren perigastrik lenf nodiilu istasyonlari N1 grubu olarak
adlandinhir. Sol gastrik arter boyunca olan lenf nodiili (no. 7),
ana hepatik (no. 8), ¢coliak (no. 9), ve splenik (no. 10, 11) arterler
boyunca olanlar N2 grup olarak adlandirilir.

D1 diseksiyon kiiclik ve biiylik omentum dahil edilerek, mideye
total veya subtotal rezeksiyon ile 1-6 nolu lenf noddllerini ice-
recek sekilde uygulandi. Dalak veya pankreas kuyrugu rezeksi-
yonu, timor invazyonu varsa isleme dahil edildi. D2 diseksiyon
omental bursa transvers mezokolon 6n yaprag dahil edilecek
sekilde ve midenin damarsal pedikili tam olarak alinarak 7-8-
9 nolu lenf noddillerini icerecek sekilde yapildi. Dalak ve/veya
pankreas kuyrugu rezeksiyonu invaze tiimérlerde 10 ve 11 nolu
istasyonlarin tam olarak temizlenebilmesi icin uygulandi.

Postoperatif erken komplikasyonlar bashidi altinda ameliyat
sonrasl 30 glin icerisinde gelisen yara komplikasyonlari (sero-
ma, hematom, enfeksiyon, evantrasyon, evisserasyon, kana-
ma), anastomoz kacag, akciger komplikasyonlari (pnémoni,
pulmoner emboli, atelektazi, plevral effiizyon), kardiak komp-
likasyonlar (aritmi, DVT, miyokardial infarkts), renal kompli-
kasyonlar (ABY, idrar retansiyonu), pankreatit, pankreatik fistil,
intraabdominal kanama ve intraabdominal abse formasyonla-
rn kaydedildi. Anastomoz kacagi, pankreatik fistll ve intraab-
dominal kanama major komplikasyon olarak degerlendirildi.
D1 ve D2 lenf nodiilii diseksiyonu yapilan gruplar analiz edildi.

istatistiksel Analiz

Elde ettigimiz veriler SPPS 15.0 Windows programinda ki-kare,
varyans analizi (Mann-Whitney U ve Kruskall Wallis) nonpara-
metrik testleriyle istatistiksel anlamlilik agisindan degerlen-
dirilmis olup p<0.05 degerler istatiksel agidan anlamli kabul
edildi. iki sayisal degiskenin iliskisi arastirilirken Spearman ko-
relasyon katsayisi kullanildi.

BULGULAR
Hastalarin 401 (%56) erkek, 31'i (%44) kadind.. 38'i (%54) 65 yas
ve alti yaslarda iken, 33'l (%46) 65 yas ustu idi. Kadin hastala-

rimizin yas ortalamasi 60, erkek hastalarimizda yas ortalamasi
64 olarak tespit edildi.

D1 lenf nodiili diseksiyonu yapilan hastalarin sayisi 23 (%32)
iken, D2 lenf nodull diseksiyonu yapilan hasta sayisi 48'dir
(%68). D1 lenf nodiilu diseksiyonu yapilanlarda ortalama yas
63, D2 lenf nodilu diseksiyonu yapilan grupta ise ortalama
yas 61 olarak tespit edildi. D1 lenf noddilii diseksiyonu yapilan
grupta 11 hasta kadin, 12 hasta erkek iken, D2 lenf nodili di-
seksiyonu yapilan grupta 20 hasta bayan ve 28 hasta erkek-
lerden olusuyordu. D1 ve D2 lenf nodilu diseksiyonu yapilan
gruplar arasinda, yas ve cinsiyet acisindan anlaml (p>0.05)
fark tespit edilmedi (Tablo 1).

Preoperatif donemde anestezi uzmanlarinca hastalarimizin
genel durumlarinin operasyon icin degerlendirilmesi yapil-
diginda, D1 lenf nodilu diseksiyonu yapilan grupta 17 hasta
(%73) ASAlll ve alti, 6 hasta (%27) ASA IV ve Ustl iken, D2 lenf
noduli diseksiyonu yapilan grupta 38 hasta (%79) ASA lll ve
alti, 10 hasta (%21) ASA IV ve Ustii olarak saptandi. ASA skorlari
bakimindan D1 ve D2 lenf nodiilii diseksiyonlari yapilan grup-
lar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

intraoperatif degerlendirmeler sonrasinda, 40 hastaya (%56)
total gastrektomi, 31 hastaya (%44) subtotal gastrektomi ya-
piimistir. Total gastrektomi yapilan girisimlerin 9'unda (%23)
D1 lenf nodili diseksiyonu, 31'inde (%67) D2 lenf noduli di-
seksiyonu yapilirken, subtotal gastrektomi yapilan girisimlerin
14'inde (%45) D1 lenf nodiili diseksiyonu, 17'sinde (%55) D2
lenf nodill diseksiyonu yapildi. D2 lenf nodiilu diseksiyonu
yapilan grupta total gastrektomi, D1 lenf nodili diseksiyonu
yapilan grupta ise subtotal gastrektomi anlaml (p<0.05) ola-
rak fazla tespit edildi (Tablo 1).

Operasyon uygulanan hastalardan, D1 lenf nodilu diseksiyo-
nu yapilan 23 hastanin 8'ine (%34), D2 lenf nodilii diseksiyonu
yapilan 48 hastanin 25'ine (%53) splenektomi yapilmistir. D2
lenf nodiilii diseksiyonu yapilan grupta splenektominin daha
fazla yapilmasi, diger gruba gore anlamli (p<0.05) olarak yiik-
sek idi (Tablo 1). Evrelerine gore incelendiginde, hastalarin ¢o-
gunlugunun evre lll olmalarina karsin evre dagilimi agisindan
gruplar arasinda fark gézlenmedi. Cikarilan lenf nodill sayisi
ve toplam metastatik lenf nodili sayisi ise D2 grubunda an-
lamli olarak daha ylksekti (Tablo 1).

Yandas hastaliklar agisindan degerlendirildiginde, D1 lenf no-
dilu diseksiyonu yapilanlardan 6 hastada (%26) diabet, 1 has-
tada (%4) KOAH ve 8 hastada (%34) hipertansiyon saptanirken,
D2 lenf nodill diseksiyonu yapilanlardan 6 hastada (%13) di-
abet, 2 hastada (%4) KOAH ve 20 hastada (%42) hipertansiyon
saptanmistir (Tablo 2).

Albumin dusukligu olan toplam 17 hasta (%24) mevcuttur.
D1 lenf nodiilii diseksiyonu yapilan 9 hastada (%39) diistkli-
gu saptanirken, D2 lenf nodli diseksiyonu yapilan hastalarin
8'inde (%17) albumin disiikligl saptanmistir (Tablo 2).

Son 6 ayda %10'dan fazla kilo kaybi olan hasta sayisi, D1 lenf
noduli diseksiyonu yapilanlarda 18 hastada (%78) saptanir-
ken, D2 lenf nodili diseksiyonu yapilan grupta 30 hastada
(%62) kilo kaybi saptandi (Tablo 2). D1 ve D2 lenf nodila di-
seksiyonu yapilan gruplar arasinda kilo kaybi ile anlamli iliski
tespit edilmedi (p>0.05).
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D1 lenf noduli diseksiyonu

D2 lenf noduli diseksiyonu Toplam
Yas

Cinsiyet (E/K)
ASA skoru
ASA Il ve alti
ASA IV ve Ustu

Gastrektomi tipi

Total 9 31 40
Subtotal 14 17 31 p<0.05

Lokalizasyon

Antrum 14 20 34

Korpus 2 5 7 AD.
Kardiya 6 14 20

Linitis plastica 1 1 2

TNM Evresi

|
Il
A
1B

Cikarilan ortalama

Lenf nodulu sayisi 14.6+5.4 31.8+16.1 27.2£12.4 p<0.05

Metastatik lenf nod

A.D.: Anlamli degil

D1 lenf nodulu D2 lenf nodulu p Komplikasyonlar D1lenfnodili  D2lenfnodili p
diseksiyonq diseksiyonq diseksiyonu diseksiyonu
subundad - gubundal

KOAH 1 2 AD. Karg

Sigara 9 2 AD. eletaiiizlene
Alkol 5 Pankreatit

Albumin 9 8 p<0.05 Mol

Disuklugi Anastomoz kacagi

Gokapr 18I ranesictt

‘ A.D.: Anlamli degil, DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon intraabdominal kanama

Derin intraabdominal
Postoperatif erken komplikasyon sayisi her iki grupta toplam

34 hastada (%46) saptanmistir. D1 lenf nodili diseksiyonu
yapilanlarda bu sayi 8 (%34) iken, D2 lenf nodiilii diseksiyonu  Toplam komplikasyo
yapilan grupta 26'dir (%54). Major ve minér komplikasyonlarin Mortalite

toplami karsilastirldiginda, D2 lenf noddill diseksiyon grubun-
da toplam komplikasyon sayisi anlamli (p<0.05) olarak daha
fazla tespit edilmistir (Tablo 3).

Duodenal glidiik agilmasi

Yatig Surresi

*Bazi hastalarda birden fazla komplikasyon gézlenmistir




Vural ve ark.
Mide kanserinde D1 ve D2 diseksiyon

Minor komplikasyonlar D1 lenf nodili diseksiyonu yapilan
grupta 6 hastada (%26) saptanirken, D2 lenf nodili diseksiyo-
nu yapilanlarda 19 hastada (%39) saptanmistir. Major komp-
likasyonlar ise, D1 lenf noduli diseksiyonu yapilanlarda 2
hastada (%8) saptanirken, D2 lenf nodiilu diseksiyonu yapilan
grupta 7 hastada (%15) saptandi ve D2 lenf nodilii diseksiyo-
nu yapilan grupta anlamli yikseklikte bulundu (p<0.05).

D2 lenf nodilu diseksiyonu uygulanan hastalarin 3'tinde (%6)
pankreatik fistil, 2'sinde (%4) anastomoz kacadi, 2'sinde (%4)
intraabdominal kanama saptanirken, D1 lenf nodull disek-
siyonu yapilan grupta birinde (%4) pankreatik fistul, birinde
(%4) anastomoz kacadi gibi major komplikasyonlar saptandi.
Gerek kardiopulmoner komplikasyonlar, gerekse pankrea-
tik fistul, pankreatit gibi gastrointestinal komplikasyonlar ve
intraabdominal kanama D2 lenf nodill diseksiyonu yapilan
grupta anlamli (p<0.05) yiiksek saptandi (Tablo 3).

Serilerimizde mortalite %14 (10 hasta) idi. D1 lenf nodilu di-
seksiyonu yapilan 2 hastada (%8) ve D2 lenf nodill diseksi-
yonu yapilan 8 hastada (%16) mortalite gdzlemledik. D2 lenf
noduli diseksiyonu yapilan hasta gruplarinda mortalite orani,
D1 lenf nodilu diseksiyonu yapilanlara gére anlamli yiiksekti
(p<0.05). Baslica mortalite nedenlerimiz; D1 lenf nodilii disek-
siyonu yapilan grupta bir hasta akciger enfeksiyonu, bir hasta
pankreatik fistll nedeniyle kaybedildi. Bu gruptaki hastalar-
dan sadece birisinde diabet, hipertansiyon ve KOAH gibi yan-
das hastalik bildirilmisti. D2 lenf nodli diseksiyonu uygula-
nan hastalarda, 2 hasta akciger enfeksiyonu, 2 hasta miyokard
infarktus, 2 hasta pankreatik fistil, bir hasta intraabdominal
abse ve bir hasta da intraabdominal kanama nedeniyle kay-
bedildi. Kaybedilen hastalarin 2'sinde diabet ve hipertansiyon,
2'sinde KOAH ve hipertansiyon ve bir hastada da hipertansi-
yon mevcuttu. Operasyon sonrasi yatis stiresi D2 (11.3+/-8.7
glin) lenf nodulu diseksiyonu yapilan grupta D1 yapilanlara
gore (8.3+/-5.2) anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 3).

D1 lenf nodilu diseksiyonu ve splenektomi yapilan hastalarin
%36'sinda komplikasyon, %711'inde mortalite, splenektomi
yapilmayan D1 lenf nodili diseksiyonu grubunda ise %32
komplikasyon, %6 mortalite saptandi. D2 lenf nodiilii diseksi-
yonu ve splenektomi yapilan hastalarin %56'sinda komplikas-
yon, %15'inde mortalite, dalak koruyucu D2 lenf diseksiyonu
yapilan hastalarin %52'sinde komplikasyon, %13'iinde morta-
lite saptandi. D1 ve D2 lenf nodiilii diseksiyonlarinda, splenek-
tomi yapilan ve yapilmayan gruplar karsilastirildiginda, komp-
likasyon ve mortalite agisindan aralarinda anlamli fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4).

TARTISMA

Kabul etmek gerekir ki Glkemiz gibi gelismekte olan Ulkeler-
de gastrik cerrahiye iliskin morbidite ve mortaliteyi etkileyen
baska faktorler de etkili olmakta, cerrahi stratejiyi de anlamli
Olcude etkilemektedir. Her seyden 6nce Japonya ve bazi Av-
rupa ulkelerinde oldugu gibi gastrik kanser risk grubundaki
hastalar sistematik olarak tarayan, erken teshis tarama prog-
ramlari tilkemizde istenilen dlizeyde yaygin ve efektif degildir.
Avrupa ve Amerika'da yapilan ¢alismalarda olgularin %30'unu
ileri evre mide kanserleri olustururken, Japon serilerinin %21
kadarinti ileri evre mide kanserleri olusturmaktadir (2, 3). Seri-
mizde ise ileri evre mide kanserleri, olgularin %58'ini olustur-
maktaydi. Risk grubu hastalarin erken dénemde tarama yon-

temleriyle belirlenememis olmasi, en az cerrahi teknik ve lenf
noduli disseksiyonunun genisligi kadar; ge¢ basvuruy, ileri yas,
ciddi yandas hastaliklarin varligi, hemoglobin ve protein di-
zeylerinin dusukligu, timorin lokalizasyonu ve derinligi gibi
hastaya ait faktorlerin etkinligini arttirmakta, yine morbidite ve
mortaliteyi direkt etkileyebilecek kiiratif cerrahi sansini Gnemli
Olclide azaltarak palyatif cerrahi girisime yoneltmekte, bir an-
lamda cerrahi stratejiyi de anlamli 6l¢lide degistirmektedir.

Gastrik kanser tedavisinde erken taniyr dnemli kilan noktalar-
dan en 6nemlisi lenf noduli tutulumudur. Calismalarla goste-
rilmistir ki, erken gastrik kanserlerde bile lenf nodli tutulum
orani %5.7-13 arasindadir. Bu grup hastalarda bile genisletil-
mis lenf nodili diseksiyonunun gerekliligi ve etkinligi tartisil-
maktadir. Calismalarla gosterilmistir ki timér mukozada sinirli
oldugunda lenf nodiliinde tutulum riski %3-5, submukozada
sinirh oldugunda lenf nodull tutulum orani %11-25, T2 timor-
lerde lenf nodiilii tutulum orani %50 ve T3 tiimdrlerde ise bu
oran %83'e yiikselmektedir (4, 5).

Tartisilan bir diger 5nemli nokta da cerrahi girisimin sinirlarinin
ne kadar olmasi gerektigidir. Japon cerrahlarin perigastrik, ¢ol-
yak ve splenik lenf nodiillerinin ¢ikariimasi halinde, sagkalim
sresinin ve postoperatif hastaliksiz yasam siiresinin uzayacagi
yonuindeki iddialari, Bati diinyasinda 6zellikle Amerika'da sor-
gulanmakta ve bu yondeki calismalar da, bircok merkezde hala
surdurilmektedir (6, 7). Biz de bu ¢alismamizda klinigimizde
gastrik kanser nedeniyle operasyona alinmis, gerek gastrik
rezeksiyon gerekse lenf nodili diseksiyonu acisindan farkli
yaklasimlar uyguladigimiz hastalari, postoperatif erken do-
nem morbidite ve mortalite 6zellikleri agisindan karsilastirdik.
Ancak bu karsilagtirmayi yaparken, herseyden 6nce hastalari-
mizin tarama sonucu tespit edilmis olgularla degil, gastroin-
testinal sikayetlerle basvurmus hastalar oldugunu, preoperatif
evrelemelerde basvurdugumuz gériintileme ydntemlerinin
onemli bir bélimiin standardize bir deneyimle raporlanmadi-
gini, hastalarimizin 6nemli bir kisminin yasl olusunu, ileri evre
bir timorle basvurmus oldugunu dikkate aldik. Cinkl bizim
hasta grubumuzda postoperatif morbidite ve mortaliteden,
sadece cerrahi girisimin ya da lenf nodill diseksiyonunun ge-
nisligini sorumlu tutmak yanhs olacaktir.

Literatlr taramalarimizda da gézlemledik ki, Glkemiz gibi ge-
lismekte olan bir Ulke olarak kabul edilen Romanya'da 468
vakalik gastrik kanser serisinde; hastanin yasi, hemoglobin ve

Tablo 4. Splenektomi ile komplikasyon ve mortalite iliskisi

Komplikasyon Mortalite Toplam

Var Yok  Var Yok
D1 lenf nodulu diseksiyonu
Splenektomi 3 5 1 7 8
yapilan
Splenektomi 5 10 1 14 15
yapilmayan
D2 lenf nodull diseksiyonu
Splenektomi 14 11 4 21 25
yapilan
Splenektomi 12 1 2 21 23
yapilmayan



protein diizeyleri ve gegirilmis Billroth Il ameliyatinin varliginin
morbiditeyi etkileyen anlamli faktorler oldugu, cinsiyetle, TNM
evresiyle, cerrahi girisimin genisligi ile D1 ve D2 lenf nodilu
diseksiyon genisligi ile morbiditenin iliskili olmadigi, buna kar-
silik mortalitenin ileri yaslarda ve erkek cinsiyetinde anlamh
yuksek oldugu, ancak diisiik hemoglobin ve protein diizeyiyle,
patoloji raporuyla belirlenmis TNM evresiyle, cerrahi girisimin
ve lenf nodilu diseksiyonunun genisligi ile iliskisiz oldugu vur-
gulanmustir (8).

Serilerimizde yas ortalamasi 62 olarak saptanirken, ileri yas ka-
bul edilen 65 yas ve sonrasi yas grubumuzda 33 hasta (%46),
65 alti yas grubumuzda 38 hasta (%54) bulunmaktaydi. ileri yas
serilerimizde mortalite ve morbiditeyi anlamli olarak etkileyen
bir faktor olarak tespit edilmedi. Ayni sekilde erkek ve kadin
cinsiyetlerinin de morbidite ve mortalite agisindan aralarinda
anlamli bir fark yoktu.

Bati duinyasiyla Japonlar arasinda tartisma konusu olan nokta-
lardan bir bagkasi da dalak ve pankreas gibi organlarin cerrahi
spesmene dahil edilip edilmemesi gerekliligidir. Splenektomi-
nin de prosediire dahil edilmesi gerektigini savunan gorisin
dayandigi prensip, dalak hilusu ve dalak arteri cevresindeki
lenf noddllerinin diseksiyonunun efektif olmasina dayanmak-
tadir. Proksimal yerlesimli gastrik kanserlerde dalakta tutulum
gorilmesi ihtimali %10 kadardir. Splenektominin yapilmama-
sini savunan gorisiin dayandigi nokta, splenektomi yapilanla-
rin sagkalimlarinda anlamli bir uzama olmadigi, buna karsilik
postoperatif komplikasyon sikliginda anlamli yiikselme olma-
sidir. Bu konuda bir diger hipotez de dalagin tiimér blyiime
faktoriini baskilayarak, erken postoperatif dénemde rekiir-
rens riskini azalttigi gérasudir (5, 9).

Bizim calismamizda D2 lenf nodiili diseksiyonu ve splenek-
tomi yapilan 25 hastanin %56'sinda komplikasyon, %15'inde
mortalite, dalak koruyucu D2 lenf nodiili diseksiyonu yapi-
lan 23 hastanin %52'sinde komplikasyon, %13'inde mor-
talite saptandi. Splenektomi yapilan ve yapilmayan D2 lenf
diseksiyonlarinda komplikasyon ve mortalitede anlamli fark
yoktu. D1 lenf nodilu diseksiyonu ve splenektomi yapilan 8
hastanin %36'sinda komplikasyon, %11’inde mortalite, sple-
nektomi yapilmayan 15 hastanin %32'sinde komplikasyon,
%6'sinda mortalite saptandi. Splenektomi yapilan ve yapil-
mayan D1 lenf nodill diseksiyonlarinda komplikasyon ve
mortalitede anlamli fark yoktu.

Genis lenf diseksiyonu sayesinde peritoneal yayilim, komsu
organ invazyonu ve uzak metastaz olmadan %10 olguda pa-
raaortik lenf noduli metastazi saptanmistir (10). Genis lenf
diseksiyonu sayesinde, uzak bolgedeki lenf ganglionlarinda
da metastaz saptanarak evrenin bir (ist dereceye ge¢gmesine
evre kaymasi veya Will Rogers fenomeni denir. Bu sayede evre
ve prognozun daha dogru degerlendirildigi, ancak genis lenf
diseksiyonu ile sagkalimin etkilenmeyecegdi, komplikasyon ve
mortalitenin artacadi bildirilmistir (11, 12). Yirmi alti veya daha
fazla lenf noduli ¢ikarilmasi halinde radikal lenf diseksiyonu
saglanacagi kabul edilmektedir (13).

Radikal gastrektomi ve D2 lenf diseksiyonu standart yapilin-
ca, 6zofagojejunal anastomoz sikintisi ve derin ven trombozu
sikligr da artmistir (14). Avrupa'da yapilan prospektif rando-
mize calismalarda, D1-D2 ve D1-D3 rezeksiyonlari arasinda
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anlamli bir sagkalim farki bulunmamistir (15, 16). Cin'de yapi-
lan calismalarda D2 diseksiyonun mortalite ve morbiditesinin
D1 diseksiyondan fazla oldugu, Finlandiya'daki ¢calismalarda
da D2-3 diseksiyon D1 diseksiyon ile karsilastirildiginda D2-3
diseksiyonun komplikasyonunun fazla oldugu ve Avrupada
da D2-3 diseksiyonun kabul edilebilir derecede mortalitesi
oldugu bildirilmistir (17, 18). D3 diseksiyonun D2 diseksiyona
Gstinligldnin olmadigi ve D3 diseksiyonun dezavantajlari-
nin oldugu Alman serilerinde de bildirilmistir (19, 20). Bizim
calismamizda total gastrektomilerde, omentum majus, D1
lenf nodiili diseksiyonu ve 7, 8, 9 nolu lenf ganglionlari ¢I-
kariimistir. Bazi hastalarda 10. ve 11. lenf noddilleri de cikaril-
mistir. Distal subtotal gastrektomilerde D1 lenf nodili ve 7,
8, 9 nolu lenf gruplari ve omentum majus ¢ikarilmistir. Ope-
rasyon uygulanan 71 hastanin 35'ine paraaortik lenf nodilu
orneklemesi, 33’line splenektomi yapildi. Lenf nodull disek-
siyonu seklinin 6zellikle D2 lenf nodiili diseksiyonunun, D1
lenf nodill diseksiyonuyla karsilastirildiginda morbidite ve
mortaliteyi anlamh 6l¢lide arttiran bir faktér oldugunu sap-
tadik. Ancak bununla birlikte cerrahi girisimin genisligi, para-
aortik lenf nodilii 6rneklemesi ve ek girisim olarak splenek-
tomi yapilmasinin komplikasyon ve mortalite (izerine anlamli
etkisi olmadigi tespit edildi.

SONUC

Klinigimizde kiratif cerrahi uygulanan 71 hasta retrospektif
olarak incelendiginde, D2 lenf nodiili diseksiyonu yapilan
grupta, D1 lenf nodiilii diseksiyonu yapilan gruba gére komp-
likasyon, mortalite ve hastanede yatis suiresi anlaml ytiksek
saptandi. Daha dncede belirttigimiz gibi komplikasyonlardan
sadece lenf nodull diseksiyonunun genisligini sorumlu tut-
mak dogru degildir. Komplikasyon oranlar ayni hastanede
farkli cerrahi gruplar arasinda bile farklilik gosterebilmektedir
(21). Bununla birlikte, D2 lenf nodull diseksiyonunun hasta-
liksiz sag kalima olumlu etkisini kesinlestiren bati kaynakl ¢a-
lismalarin giderek arttigi glinimiizde, mide kanseri agisindan
disiik hasta yogunluguna sahip ve 6zellesmis sekilde calisil-
mayan kliniklerde D1 lenf noduilii diseksiyonu 6nermek yerine,
mide kanser cerrahisinde D2 lenf nodiilu diseksiyonuna yone-
lik egitimin artirilmasini 6nermek daha akilci olacaktir (22).
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Amag: Bu ¢alismada, iyi diferansiye tiroid kanserli hastalarin prognozunun belirlenmesinde kullanilan; EORTC, De
Groot, TNM ve MACIS evreleme sistemlerinin, klinigimizde ameliyat edilen ve tiroid kanseri tanisi konan hastalarin
prognozunun belirlenmesindeki yerinin irdelenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Retrospektif olan calisma, Aralik 1995-Aralik 2007 tarihleri arasinda ameliyat edilen ve tiroid
kanseri tanisi alan toplam 181 hastayl kapsamaktadir. Evrelemeye ait verilerin elde edilmesi icin parametrelerin
kolayca girilebilecegi ve bir PDA uygulamasi olan bir bilgisayar programi gelistirildi. Sagkalim analizleri gerceklesti-
rildi. Elde edilen bulgular, evreleme sistemlerinin 6n gordiigu oranlar ile karsilastirildi.

Bulgular: De Groot evreleme sistemine gore, evre 1 ve evre 2 hastalarin sonuglari uyumlu iken evre 3 ve 4 hasta-
larin sonuglarinin farkh oldugu belirlendi (evre 3; %87’e karsin %66.6, evre 4; %35’e karsin %100, p=0.04). MACIS
evreleme sisteminde 20 yillik sagkalim oranlari belirlenmis olup, bu calismadaki takip siireleri yetersiz oldugundan
karsilastirma yapilamadi. EORTC evreleme sistemi ile karsilastirildiginda, evre 3 ve evre 4 hastalarin sonuglarinda
farklihk oldugu belirlendi (evre 3; %51’e karsin %100, evre 4; %33’e karsin %50, p=0.02). Prognoz agisindan en
uyumlu sonuglar TNM evreleme sistemi ile yapilan karsilastirmada belirlendi (evre 1; %100’e karsin %97.8, evre 4;
%45.3’e karsin %50).

Sonug: Timor davranisini tahmin edebilmek amaayla, iyi diferansiye tiroid kanserleri icin, glinimiize dek bircok siniflama
yapildi. Bu calismada, iyi diferansiye tiroid kanseri prognozunun belirlenmesinde TNM evreleme sisteminin klinik ile en
uyumlu bir sekilde prognozu belirleyebildigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Tiroid kanseri, evreleme sistemleri, prognoz

Objective: In this study we aimed to determine the significance of the staging systems (EORTC, De Groot, MACIS, and
TNM) on the prognosis of well differentiated thyroid cancer patients who underwent surgery in our clinic.

Material and Methods: This retrospective study included 181 patients who were operated between December
1995-December 2007, with diagnosis of thyroid cancer. In order to obtain data related to cancer staging, a com-
puter program for PDA was developed to enter determined parameters easily. Survival analyses were performed.
The findings were compared with the prescribed rates by the staging systems.

Results: According to the De Groot staging system, stage 1 and stage 2 patients results were compatible, stage 3 and
4 patients results were determined to be different (stage 3; 87% versus 66.6%, stage 4; 35% versus 100%, p=0.04).
In the MACIS staging system, 20-year survival rates are determined and there is insufficient follow-up period in this
study for compaison. Compared to the EORTC staging system, stage 3 and stage 4 patients results were determined
different (stage 3; 51% versus 100%, stage 4; 33% versus 50%, p=0.02). The most consistent results in terms of
prognosis was determined in comparison with the TNM staging system (stage 1; 100% versus 97.8%, stage 4; 45.3%
versus 50%).

Conclusion: Until recently, in order to be able to predict the behavior of the tumor, many classification systems
were made up for well differentiated thyroid cancer. In this study, we concluded that in the determination of the
prognosis of well-differentiated thyroid cancer, the TNM staging system can determine the prognosis in a manner
consistent with the clinical findings.

Key Words: Thyroid cancer, staging systems, prognosis

GIRIS

En sik goriilen endokrin malignite olan tiroid kanserleri, klinikte gelisen kanserlerin %1'den azini olustu-
rup, yavas ilerleyen timorlerdir (1, 2). Genelde sagkalimlari iyi olmakla birlikte, tim endokrin organ kan-
serlerinden daha cok 6liime sebep olurlar. Her 1.000.000 kisiden 6'sinin 6lim nedeni tiroid kanseridir.
Tiroid kanserlerinin yaklasik %85'ini papiller tiroid kanseri olusturmaktadir. Yiiksek sagkalim oranlarina
ragmen bazi hastalarda lokal niliks ve metastazlar ortaya ¢ikmakta ve bu durum daha agresif bir cerrahi
tedaviyi gerektirebilmektedir. Timor davranisini tahmin edebilmek amaciyla diferansiye tiroid kanserle-
ri icin bircok siniflama yapilmistir. Tumor, nodul, metastaz (TNM) skorlama sistemi kurumlar arasi tiroid
kanser olgularini klinik ve patolojik agidan karsilastirmak i¢in uygulanan ve American Joint Committee
on Cancer (AJCQ) tarafindan énerilen bir ydntemdir (3, 4). Iyi diferansiye tiroid kanserli tiim hastalar-



Erol ve ark.
Tiroid kanserinde evreleme sistemleri

da TNM, De Groot, MACIS (metastazis, age, completeness of
surgery, invasion of cancer, size) ve European Organization for
Research on Treatment of Cancer (EORTC) siniflamalarina gére
hastalarin prognozu 6ngoriilebilmektedir. Preoperatif ola-
rak degerlendirildikten sonra, yine ayni kriterler g6z 6niinde
bulundurularak, postoperatif olarak bu hastalar tekrar deger-
lendirilmelidir (5, 6). Tim ¢alismalarda en 6nemli ti¢ degisken,
hastanin yasi, lokal invazyon ve uzak metastaz olup olmadi-
gidir. Nonrezektabl timorler de kdtl prognoza sahiptir. Tiroid
kapsiline ve cevre dokuya olan lokal invazyon, intratiroidal
timorlerle karsilastirildiginda, mortaliteyi 10 kat artiran bir
faktordir (1). Bu calismada, iyi diferansiye tiroid kanserli hasta-
larin prognozunun belirlenmesinde kullanilan EORTC, De Gro-
ot, TNM ve MACIS evreleme sistemlerinin, klinigimizde ameli-
yat edilen ve tiroid kanseri tanisi alan hastalarin prognozunun
belirlenmesindeki yerinin irdelenmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEMLER

Retrospektif olan bu ¢alisma, Aralik 1995-Aralik 2007 tarihleri
arasinda opere edilen ve tiroid kanseri tanisi konan, hem dos-
ya, hem niiks ve sagkalim verilerine tam olarak ulasilabilen,
toplam 181 hastay! kapsamaktadir. Hastalar yas, cinsiyet ve
Mayo klinigi'nin 6nerdigi MACIS (Metastases, Age, Comple-
teness of resection, Invasion, Size) (7), AJCC'nin onerdigi TNM
(3, 4), Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Birligi'nin onerdigi
EORTC (European Organisation for Research and Treatment of

Tablo 1. MACIS evreleme sistemi

Grup 20 yilhk mortalite (%)
Grup 1=<6.0 0.9
Grup 2=6.0-6.99 1.3
Grup 3=7.0-7.99 444
Grup 4=>8.0 76.5

Total skor=3.1 (yas <39 ise), 0.08xyas (yas >40 ise), + 0.3xtUmor ¢api cm, +1
(tam rezeksiyon yok ise), +1 (lokal invaziv ise), +3 (uzak metastaz var ise)

Tablo 2. TNM evreleme sistemi

Evre 5 yillik kansere 6zgii sagkalim (%)
Evre 1 100
Evre 2 100
Evre 3 95.8
Evre 4 (A, B, Q) 45.3

Tablo 3. EORTC evreleme sistemi

Evre 5 yillik kansere 6zgi sagkalim (%)
Evre 1 (skor <50) 95

Evre 2 (skor 50-65) 80

Evre 3 (skor 66-83) 51

Evre 4 (skor 84-108) 33

Evre 5 (skor >108) 5

Total skor=hasta yasi, +12 (hasta erkek ise), +10 (az diferansiye follikler tiroid
kanseri ise), +10 (tiroid kapstiliine invaze ise), +15 (1 uzak metastaz var ise),
+30 (2 veya daha fazla uzak metastaz var ise)

Cancer) (8) ve De Groot (9) evreleme sistemleri agisindan irde-
lendi (Tablo 1-4). Bu ¢alismadaki hastalar icin TNM evreleme
sisteminin 7. revizyonu kullanildi (4).

Evrelemeye ait verilerin elde edilmesi icin, parametrelerin ko-
layca girilebilecegi bir PDA (personal digital assistant / avug ici
bilgisayar) uygulamasi olan bir bilgisayar programi gelistirildi.
Bu program, en az Windows Mobile 2003 isletim sistemini kulla-
nan herhangi bir mobil bilgisayara yiiklenip kullanilabilir olacak
sekilde hazirlandi (Sekil 1a, b).

Hastalar <45 ve >45 yas olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalar-
dan 72'si (%39.8) 45 yas ve altinda iken 109 hasta (%60.2) 45 yas
Ustl olarak tespit edildi. Hastalar erkek ve kadin cinsiyet olmak
izere iki gruba ayrildiginda toplam 181 hastadan 42'sinin erkek
(923.2), 139’unun kadin (%76.8) oldugu gdzlendi. Calismaya
dahil edilen hastalarin takip strelerinin 3.1-14.9 yil (ortanca:
6.13 yil, ortalama: 7.08 yil) arasinda oldugu belirlendi. 181 hasta-
dan 114'Uine (%63) total tiroidektomi, 27'sine (%15) totale yakin
tiroidektomi, 40 hastaya (%22) ise tamamlama tiroidektomisi
uygulandi. Hastalar histopatoloji sonuclarina gore degerlen-
dirildiginde; toplam 181 hastadan 164'linde (%90.6) papiller
kanser, 14'inde (%7.7) follikiiler kanser, 2'sinde (%1.1) iyi dife-
ransiye tiroid kanseri (papiller ve follikiiler disi), 1'inde ise (%0.6)
Hurthle hiicreli karsinom tespit edildi. Patolojik timor ¢aplarina
gore degerlendirildiginde; 181 hastadan 68'i (%37.6) <1 cm, 601
(%33.2) 1.1-2 cm, 26's1 (%14.3) 2.1-3 cm, 10'u (%5.5) 3.1-4 cm,
4’01 (%2.2) 4.1-5 cm ve 13 hasta (%7.2) >5 cm grubunda yer aldi.
Hastalar multisentrisite varligina gore iki gruba ayrildi. Toplam
41 hastada (%22.6) birden fazla kanser odagi tespit edildi. Has-

Tablo 4. De Groot evreleme sistemi

Evre 10 yillik kansere 6zgii sagkalim (%)

Evre 1; tiroid glandinda sinirh 100

Evre 2; lokorejyonel lenf

noduld tutulumu 100

Evre 3; tiroid disI invazyon 87

Evre 4; uzak metastaz 35
1) &) @ @
Age Male MACIS

Score: 4.7

PCT (%) 74.2

20 Year Martality (%) 3.8

TNV

Score: T4aNOMO Stage: Stage I
Minimal Invades

U extrathyroidsl i prevertebral ECL(%) 618

extension (eg, ko Fastia or encases © Ve (S5 (%) 100

sternothyraid muscle or  carotid artery or
perithyroid soft tissues)  mediasting vessels EORTC
Score: 47

Risk Group: Group I

Tumer Size (cm) [ tocally Invasive

[ Poarly Differentiated FTC Extendmg
2

vond the
[ trvaded Thyraid thyroid capsule

I

"

Completely Resected

Risk Group: Group I

Distant Metastasis [None ||| S Year (55 (%), 100

e oo

JE;

® ® ®®

_—~

Sekil 1a, b. PDA (personal digital assistant / avug ici bilgisa-
yar) uygulamasi olan bilgisayar programi




talar histopatolojik olarak timor invazyonuna gére 4 gruba ay-
rildi: 1) invazyon yok: 2) cevre doku invazyonu: 3) damar invaz-
yonu: 4) kapsl invazyonu. Toplam 181 hastadan 152'si (%84)
1. grupta, 81 (%4.4) 2. grupta, 6'si (%3.3) 3. grupta ve 15 hasta
(%8.3) 4. grupta yer aldi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (versiyon 19.0) istatistik prog-
rami kullanilarak gerceklestirildi. Sagkalim verileri Kaplan-Me-
ier yontemi ile analiz edildi.

BULGULAR

De Groot evreleme sistemine gore, 10 yillik kansere 6zgii sag-
kalim oranlari degerlendirildiginde, bu ¢alismanin oranlari ile
De Groot evrelemesinde 6ngoriilen oranlar karsilastirildigin-
da, evre 1 ve evre 2'deki hastalarin oranlari birbirleri ile uyum-
lu tespit edilirken evre 3 ve 4 hastalari arasindaki oranin farkl
oldugu belirlendi (evre 3; %87'ye karsin %66.6, evre 4; %35'e
karsin %100) (Tablo 5) (p=0.04). En iyi kansere 6zgiu sagkalim
oranlarinin evre 4 ve 1 hastalarda, en kotl oranlarin ise evre 3
hastalarda oldugu belirlendi.

MACIS evreleme sisteminde 20 yillik sag kalim oranlari belir-
lenmis olup, bu calismadaki takip stireleri yetersiz oldugun-
dan karsilastirma yapilamadi.

European Organization for Research on Treatment of Cancer
evreleme sistemine gore, 5 yillik kansere 6zgii sagkalim oran-
lar degerlendirildiginde, bu calismanin oranlari ile EORTC ev-
relemesinde 6ngoriilen oranlar karsilastirildiginda, evre 3 ve
evre 4 hastalarin sonuglarinda farkllik oldugu belirlendi (evre
3; %51'e karsin %100, evre 4; %33'e karsin %50). EORTC evre-
leme sistemine gore, 4 gruba ayrilan hastalardan, en iyi 5 yilhk
kansere 6zgii sagkalim oranlarinin evre 2 ve 3 hastalarda, en
kotl 5 ve 10 yillik kansere 6zgii sagkalim oranlarinin ise evre 4
hastalarda oldugu belirlendi (Tablo 6) (p=0.02).

Tumor, nodul, metastaz evreleme sistemine gore, 5 yillik
kansere 6zgl sagkalim oranlar degerlendirildiginde, bu ca-
lismanin oranlari ile TNM evrelemesinde 6ngdrilen oranlar

Tablo 5. De Groot evreleme sistemine gore sonuglar (10
yillik kansere 6zgu sagkalim)

De Groot De Groot ve ark. (9) (%) Mevcut ¢alisma (%)
Evre 1 100 98

Evre 2 100 96.3

Evre 3 87 66.6

Evre 4 35 100

Tablo 6. EORTC evreleme sistemine gore sonuglar (5 yillik
kansere 6zgu sagkalim)

EORTC Byar ve ark. (8) (%) Mevcut ¢alisma (%)
Evre 1 95 96.6

Evre 2 80 100

Evre 3 51 100

Evre 4 33 50
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karsilastirildiginda 6 gruba ayrlan hastalardan en iyi 5 yillik
kansere 6zgl sagkalim oranlarinin evre 2 ve 3 hastalarda, en
kotu oranlarin ise evre 4c grubunda oldugu belirlendi. Prog-
noz agisindan en uyumlu sonuglar TNM evreleme sistemi ile
yapilan karsilastirmada belirlendi (evre 1 %100%e %97.8, evre 4
%45.3’e %50) (Tablo 7).

TARTISMA

iyi differansiye tiroid kanseri, erken saptandiginda ve dogru
tedavi uygulandiginda prognozu genellikle iyi seyreden bir
hastaliktir. Tiroid kanserinde timor niiksi ve mortaliteye etki-
li risk faktorlerinin belirlenmesi, uygulanacak tedavi yontemi-
nin saptanmasi, takip ve tedavi acisindan olduk¢a 6nemlidir.
Bircok calismada, ki bunlarin ¢ogunu retrospektif calismalar
olusturmaktadir, tiroid kanserinde, farkli prognostik faktorle-
rin niiks ve mortalite tGzerinde etkilerinin oldugu gosterildi.
Bu prognostik faktorlerden yola cikilarak hastalarin risk grup-
larini belirlemek icin 17 prognostik skorlama sistemi gelisti-
rildi.

Kanser evrelemesi, kanser tedavisinin ayrilmaz bir parcasi olup,
tedaviyi uygulayan hekime ve hastalara dogru prognostik bilgi
saglamaktadir. Bununla birlikte, mevcut evreleme sisteminden
hangisinin en dogru prognostik bilgiyi verdigi glinimiizde be-
lirsizligini korumaktadir. Mevcut 17 evreleme sisteminden 8'i
sadece papiller tiroid kanseri i¢in kullaniimaktayken, 9 evrele-
me sistemi 2 histolojik tip (papiller ve follikller tiroid kanseri)
veya tiim histolojik tipler de kullanilabilmektedir (10). Bu ¢alis-
mada giniimiizde en sik kullanilan De Groot, MACIS (sadece
papiller kanser evrelemesinde kullaniimakta), EORTC ve TNM
(ttim histolojik alt tiplerde kullanilabilmekte) evreleme sistem-
leri degerlendirmeye alind.

Chicago Universitesi, diger ismi ile De Groot Evrelemesi, kli-
nik bir siniflama olup 1990 yilinda 269 papiller tiroid kanser-
li hastayi iceren bir calisma sonucu gelistirilmis daha sonra
1995 yilinda follikiler tiroid karsinomu icin de uygulanmaya
baslanmistir (9). Bu siniflamada yasin olmamasi en 6nemli ek-
sikligi gibi gdziikmektedir. Bu calismanin sonuglari ile De Gro-
ot evreleme sisteminin sonuclan karsilastirildiginda; evre 1;
%98-%100, evre 2; %96.3-%100, evre 3; %66.6-%87 ve evre 4;
%100-%35 olarak belirlendi. Bu ¢alismada De Groot evreleme
sistemine gore 4 gruba ayrilan hastalardan en iyi kansere 6zgi
sagkalim oranlarinin evre 1 hastalarda, en kot oranlarin ise
evre 3 hastalarda oldugu belirlendi.

Mayo Klinik tarafindan 1993'de papiller tiroid kanseri icin 1779
hastayi iceren bir calisma sonucu MACIS evreleme sistemi ta-
nimlandi (11). MACIS skorlama sistemi tanimlanmasinin asil
nedeni 1987'de ayni klinikte tanimlanan AGES skorlama siste-
mi i¢in gerekli olan timor evresinin bircok merkezde belirle-

Tablo 7. TNM evreleme sistemine gore sonuglar (5 yillik
kansere 6zgli sagkalim)

TNM Edge ve ark. (4) (%) Mevcut calisma (%)
Evre 1 100 97.8

Evre 2 100 100

Evre 3 95.8 100

Evre 4c 453 50
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nememesidir. Bu calismada MACIS evreleme sistemine gore 4
gruba ayrilan hastalardan en iyi kansere 6zgii sagkalim oran-
larinin evre 1 hastalarda, en kot oranlarin ise evre 4 hastalar-
da oldugu belirlendi. MACIS evreleme sisteminde 20 yillik sag
kalim oranlari belirlenmis olup, bu calismadaki takip stireleri
yetersiz oldugundan karsilastirma yapilamadi.

American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve International
Union Against Cancer Committee (UICC) her tip kanser icin
TNM olarak bilinen evreleme sistemini gelistirdiler. ilk TNM
evreleme sistemi 1940 yilinda tanimlandi ve son olarak 2010
yilinda 7. revizyonu tanimlanarak kullanilmaya baslandi (4).
“T" timord, “N” nodiler yayihmi ve “M” metastazi tanimlayan
bu sistem ile hastalik evresi ve progresyon takibi tiim diinyada
standardize edildi. Bu calismanin sonuclari ile TNM evreleme
sisteminin sonuglar karsilastirldiginda; evre 1; %97.8-%100,
evre 2;%100-%100, evre 3; %100-%95.8 ve evre 4¢; %50-%45.3
olarak belirlendi. TNM evreleme sistemine gore 6 gruba ayrilan
hastalardan en iyi 5 yillik kansere 6zgli sagkalim oranlarinin
evre 2 ve 3 hastalarda, en kot oranlarin ise evre 4c grubun-
da oldugu belirlendi. TNM sistemi, yeni gelisimler 151§inda,
her kanser lokalizasyonu icin revize edilmekte olup en son iki
revizyon 2002 ve 2010 yilinda yapildi (3, 4). Son 2010 revizyo-
nunda, meddiller tiroid kanseri icin T3NOMO Evre IlI'den Evre
II'ye indirgendi, T1 ikiye ayrilarak T1a ve T1b olarak diizenlen-
mis ve rezeke edilebilir tanimlamasi ihmli ilerlemis, rezeke edi-
lemez tanimlamasi ¢ok ilerlemis olarak degistirildi (4).

Tiroid kanserlerinde tiim histolojik tipleri kapsayan ilk evrele-
me sistemi EORTC 1979'da yayinlandi. Bu sistem 507 hastanin
ortalama 40 aylik takibi sonucu gelistirildi ve tiroid kanserinin
tim histolojik tiplerinin evrelendirilmesi amaclandi (8). Bu
calismanin sonuglari ile EORTC evreleme sisteminin sonuglar
karsilastirldiginda; evre 1; %96.6-%95, evre 2; %100-%80, evre
3;%7100-%51 ve evre 4; %50-%33 olarak belirlendi. Calismamiz-
da EORTC evreleme sistemine gore 4 gruba ayrilan hastalardan
en iyi 5 yillik ortalama kansere 6zgii sagkalim oranlarinin evre
2 ve evre 3 hastalarda, en koti 5 yillik kansere 6zgli sagkahm
oranlarinin evre 4 hastalarda oldugu belirlendi.

Tiroid kanserlerinde dogru evreleme, prognozun ve uygun
tedavinin seklinin belirlenmesi icin gereklidir. Metastatik
hastalik varligi, diger bir cok kanser tipinin tersine diferan-
siye tiroid kanserlerinde primer timoriin eksizyonunu en-
gellemez. Clinkii metastatik hastalik radyoaktif iyot (RAI)
tedavisine cevap verebilir. Primer timoriin ve boélgesel me-
tastazlarin tiroid dokusu ile birlikte cikarilmasi, 6zellikle di-
feransiye tiroid kanserli hastalarda metastatik hastalikta ilk
tedavinin 6nemli bir parcasidir. Tiroid kanserleri i¢in post-
operatif evreleme, tiroid kanserli bir hastanin prognozunu
belirlemek amaciyla, RAI tedavisi ve TSH supresyon tedavi-
si gibi adjuvan tedaviye karar vermek ve niiks ve mortalite
riskini belirlemek icin, takip sikligini belirlemek icin, saglik
profesyonelleri arasinda dogru iletisimi saglayabilmek icin
kullanilir. Evreleme sistemleri ayni zamanda klinik calisma-
larda karsilastinlabilir gruplar icin farkli tedavi stratejilerinin
degerlendirilmesini saglar (4).

SONUC

Tiroid kanserli hastalarda tedavi stratejileri belirlenirken hasta-
nin prognozunu dogru bir sekilde belirlemek icin lokorejyonel
risk skorlamasinin en dogru ve klinikle en uyumlu bir sekilde
belirlenmesi ¢cok 6nemlidir. Bu nedenle siniflama sistemlerin-
den faydalanarak hastalarin, diisiik veya ytiiksek risk gruplarin-
dan hangisine girdigi tespit edilmelidir. Hastanin risk diizeyi,
uygulanmasi gereken tedavi ydnteminin belirlenmesinde
onemli bir faktérdir. Bu nedenle tedavi yénteminin belirlen-
mesinde ve hastanin takip protokoliinde, calismamizdaki so-
nuclara baktigimizda TNM evreleme sisteminin klinik ile en
uyumlu bir sekilde prognozu belirleyebildigi tespit edildigin-
den, diger evreleme sistemlerine gore daha Ustiin bir evrele-
me sistemi oldugu kanaatindeyiz.
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Amag: Cerrahi girisimlerin oncesi, sirasi ve sonrasinda kullanilan ilaglarin 6nemli bolimiini “kontrole tabi ilag”
(KTi) kategorisinde islem goren ilaclar olusturmaktadir. Bu arastirmada yesil recete (YR) ve kirmizi receteye (KR)
yazilma zorunlulugu bulunan ve cerrahi girisim tanisi altinda recetelenen KTi’lerin kullaniminin detaylarinin aras-
tinlmasi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Kesitsel tipteki bu arastirmada istanbul Saglik Miidiirliigii arsivindeki 2009 yili Ocak-Aralik
donemine ait kontrole tabi receteler (KTR) incelendi. Tanisinda cerrahi girisimden soz edilen KTR'ler belirlendi ve
recetenin yazildig cerrahi brans (CB) ve dahili branslari (DB) belirtilmis olan toplam 660 recete bu arastirmada ret-
rospektif olarak incelendi. CB ile DB'lerin yazmis olduklar recetelerin icerikleri karsilastirildi.

Bulgular: KTR'lerin %72.7’si CB mensubu hekimler tarafindan recete edilmisti. Recetelerin %89.5'i YR, %10.5’i ise KR
idi. DB mensuplarina kiyasla CB mensuplarinin daha fazla KR yazmis oldugu saptandi. Cerrahi girisim tanisi altinda
yazilmis olan KTR'lerin daha ¢ok (%58.8) kadinlara yazildigi; bu regetelerin en fazla 6zel hastanelerde (%40.9) ya-
zildig1; tim hekimler arasinda en fazla ortopedistler (%20.9) tarafindan yazildigi saptandi. KTR'lerde en sik yazilan
ilacin tramadol (%55.5) oldugu saptandi.

Sonug: Ozel yazim kosullari nedeniyle ilaca erisiminde gesitli giicliikler yasanabilen KTi'lerin cerrahi girisimlerde cogu kez
kullanimi kaginilmazdir. Cerrahi girisim tanisi ile iliskili olarak KTR yaziminda sadece CB mensuplarinin degil, azimsanmaya-
cak dlctide DB mensubu hekimlerin de gorev aldigi dikkati cekmektedir. Bu ilaglari kimlerin daha sik yazdigi, hangi ilaglarin
daha sik yazildig) gibi arastirmada elde edilen tespitler, KTi’lerin kullanim paternlerine dair 6nemli ipuclar sunmaktadir. Son
yillarda receteleri de kapsayacak sekilde saglik sisteminde sik¢a yasanan degisim ve diizenlemelerde arastirmada elde edilen
bu tespitlerden ¢ok yonlii bir sekilde yararlanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi girisim, kontrole tabi ilac, yesil recete, kirmizi recete

Objective: Controlled drugs are commonly used in preoperative, per-operative and postoperative periods. In this
study, the surgical prescriptions of controlled drugs during the operative period were evaluated.

Material and Methods: Prescriptions of controlled drugs written between January to December 2009 were investi-
gated in the archives of the Istanbul Directorate of Health. In total, 660 prescriptions with a diagnosis of surgical
intervention were retrospectively evaluated and compared by the surgical and internal medicine sections.

Results: Surgical sections prescribed 72.7% of the controlled drugs and 89.5% of prescriptions were for green colored
scripts. The physicians of the surgical sections were found to prescribe more of the red colored scripts than the phy-
sicians of the internal medicine sections. Most of the prescriptions were written for women (58.8%) and mostly from
private hospitals (40.9%). Among all the physicians, orthopedic surgeons mostly prescribes controlled scripts (20.9%).
Tramadol was found to be the most commonly prescribed controlled drug (55.5%).

Conclusion: Controlled drugs, which have difficult prescription procedures, are used frequently in surgical interven-
tions. The study shows that not only surgeons, but internal medicine physicians also prefer to prescribe these groups
of drugs. The study provides important clues to the usage patterns of controlled drugs. Recently evolving health care
systems including prescriptions should use these findings obtained from the study.

Key Words: Surgical intervention, controlled drugs, green coloured scripts, red coloured scripts

GIRIS

Kontrole tabiilag (KTi) adiyla tanimlanan ilaclar belirli psikotrop ilaglari icerirler, bagimlilik yaratabilmeleri
ve keyif verici etkileri gerekcesiyle bu baslik altinda tanimlanirlar. Kétlye kullanimin 6niine gegilmesiicin
Tuirkiye'nin de kabul ettigi“Narkotik ilaclar Tek Sézlesmesi -1961”, “Psikotrop Maddeler Sézlesmesi-1971”
ve “Uyusturucu ve Psikotropik Maddelerin Kagakgciligina Karsi Birlesmis Milletler S6zlesmesi-1988" ilke-
lerine uyulmaktadir (1-4). Saglk Bakanhgi tarafindan yayinlanan Genelge geregi 01.08.1985 tarihinden
itibaren uyusturucu madde ve mistahzarlari icin kendinden kopyall, seri numaral, ti¢ niishali KR kulla-
nilmaya baslanmistir (5). 2003 yilinda yayinlanan Genelge ile de bu recetelerin takip ve kontrolii ilag ve
Eczacilik Genel Miidirligirnden il Saglik Mudiirliklerine verilmistir (6). Buna gére orijinal ve iki kopya
olmak Uizere toplam (¢ niisha seklinde hazirlanan kontrole tabi recetelerin (KTR) niishalarindan birinin,

n
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her ay diizenli olarak il Saglik Mid(irltiklerine iletilme ve bura-
da bes yil siire ile saklanma zorunlulugu bulunmaktadir (4-6).

Yesil recete (YR) ya da kirmizi receteye (KR) yazilma zorunlu-
lugu bulunan KTR'lerin bilhassa cerrahi girisimler esnasinda
ve postoperatif donemde kullanimlari yaygindir. Cogunlukla
analjezi amacli kullanilan bu ilaglarin kullanimi hastaya 6zgln
olarak planlanir. Bu planlamada cerrahinin tipi, beklenen agn
siddeti, hastanin medikal durumu, hasta tercihi ve 6nceki agn
deneyimleri degerlendirilir ve bireylerin analjezik ihtiyaglan
diizenlenir (7). Diinyada KTi'lerin kullanimlarina deginen cok
cesitli calismalar mevcuttur ve analjezikler ile ilgili olanlari, bu
calismalarin énemli bir kismini olusturur (8-11). KTi'lerin tilke-
mizdeki kullaniminin ayrintilarinin bilinmesine ihtiyag vardr.

Cerrahi girisimlerin 6ncesi, sirasi ve sonrasinda kullanilan ilag-
larin énemli bdlimini KTi kategorisinde islem géren ilaclar
olusturmaktadir. Bu arastirmada YR ya da KR'ye yazilma zorun-
lulugu bulunan ve cerrahi girisim tanisi altinda recetelenen
KTi'lerin kullanimin detaylarin arastiriimasi amaclandi.

GEREC VE YONTEMLER

Kesitsel tipteki bu arastirmada, istanbul Saglik Madiirliga ar-
sivindeki 2009 yili Ocak-Aralik donemine ait KTR'ler incelendi.
2009 yilinda KTR incelenmesi seklinde kapsamli bir ilag kul-
lanimi (drug utilization) calismasinin veritabaninda “cerrahi
girisim” tanisi altinda yazilmis olan YR ve KR'lerinin verileri bu
arastirmada kullanildi (12). Tanisinda “cerrahi girisim"den sz
edilen KTR'ler belirlendi ve bunlar arasindan regetenin yazl-
digi cerrahi brans (CB) ve dahili branslari (DB) belirtilmis olan
toplam 660 recete incelendi.

istanbul Saglik Midurliigi'ne ulastinilmis olan KTR kopyalarina
retrospektif olarak (01 Ocak 2009-31 Aralik 2009 déneminde
yazilmis receteleri kapsayacak sekilde), ilgili kurumun izni ve
istanbul 3. No'lu Klinik Arastirma Etik Kurulumun (No: 2009-KK-
062) onayi alindiktan sonra ulasildi. Arsivlenmis KTR'lerin ve-
rilerinin 2009 yilinin tiim aylarini kapsayacak sekilde bir yillik
dénemi yansitmasina c¢ahsildi. Bu ildeki arsivlenmis olan tim
KTR’lerin yaklasik %10'unu kapsamasi icin her ay 4000 regete
olmak Uzere toplam 48000 KTR verisi rastgele olarak secildi.
Receteler kodlandirilarak tanimlandi. Hasta kimlik bilgileri gizli
tutularak recetede yer alan bilgiler bilgisayara (Excel ve SPSS

programlarina) aktarildi. Toplam 48000 KTR'lik bu veritabanin-
da kayith olan “cerrahi girisim” tanisi altinda yazilmis olan top-
lam 660 receteye ulasildi. Herhangi bir cerrahi girisim tanisina
sahip bu KTR'lerde ilag kullaniminin detaylar arastirildi. CB ile
DB’lerin yazmis olduklari recetelerin icerikleri karsilastirildi. Re-
cetede yazil bilgiler disinda gerek taniyi, gerekse bu receteler-
deki ilaglarin kullanimini dogrulayacak/detaylandiracak baska
herhangi bir islemde bulunulmadi.

istatistiksel Analiz

Receteye yazilan ilaclarin incelenmesinde Anatomical Thera-
peutic and Chemical (ATC) siniflamasi kullanildi. istatistiksel
karsilastirmalarda ki-kare testi ve Student t testi kullanildi. Kar-
silastirmalarda p<0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli-
liktan s6z edildi.

BULGULAR

Arastirmada toplanan 660 KTR'nin 480'i (%72.7) CB mensu-
bu, 180'i ise (%27.3) DB mensubu hekimler tarafindan regete
edilmisti. Bu recetelerin en fazla 6zel hastanelerde (%40.9)
yazilmis oldugu ve bunu sirasiyla Gniversite hastanelerinde
(%29.1), diger kamu hastanelerinde (%21.9), 6zel muayene-
hanelerde (%5.3) ve birinci basamakta (%2.8) yazilan recete-
lerin izledigi saptandi.

Cerrahi girisim adi altinda yazilmis olan tim KTR'lerin
%89.5'inin YR'lere, %10.5'inin ise KR'lere yazildigi ve bu rece-
telerin en fazla 6zel hastanelerde (%40.9) yazildigi saptandi.
Aralarinda istatistiksel anlamli farklihk bulunmamakla birlikte,
DB mensuplarina kiyasla CB mensuplarinin daha fazla KR yaz-
mis oldugu (sirasiyla, %7.2 ve %11.7) saptandi (p>0.05). TUum
KTR’lerin daha ¢ok kadinlara yazilmis oldugu (%58.8), bu ba-
kimdan DB ve CB mensuplarina basvuran hastalarin cinsiyet
dagiliminin birbiriyle benzerlik gésterdigi saptandi (p>0.05),
(Tablo 1). Bu demografik benzerligin hastalarin yaslar baki-
mindan yapilan karsilastirmalarda da bulundugu gozlendi
(p>0.05). Buna gore her iki grupta da hastalarin yas ortalama-
sinin 43 oldugu gorildi (Tablo 2).

Genel olarak yas ve geri 6deme kurumu bilgileri ile KTi'lerin
etkin madde miktarlarinin regetelere yazimi konusunda eksik-
likler oldugu saptandi. Buna gore KTR’lerin sadece 206'sinda
(%31.2) yas bilgisi, 164’tinde (%24.9) geri 6deme kurumu bil-
gisi mevcuttu.

Tablo 1. DB ve CB hekimleri tarafindan cerrahi operasyonla iliskili olarak recetelerine KTi yazilan hastalarin cinsiyet ve recete
trd dagilimlarinin bu recetelerin yazildigi tibbi brans gruplarina gére karsilastiriimasi

Receteyi yazan DB hekimleri CB hekimleri Toplam
n % n % n %
YR 167 92.8 424 88.3 591 89.5
= KR 13 7.2 56 11.7 69 10.5
Recete turl
Toplam 180 100.0 480 100.0 660 100.0
istatistik p >0.05
Kadin 102 57.0 278 59.5 380 58.8
o Erkek 77 43.0 189 405 266 412
Hastanin cinsiyeti
Toplam 179 100.0 467 100.0 646 100.0
istatistik p >0.05

CB: Cerrahi brans, DB: Dahili brans, YR: Yesil recete, KR: Kirmizi regete



Geri 6deme kurumu belirtilmis olan KTR'lerin yarisindan fazla-
sini Sosyal Guvenlik Kurumuna (SGK) tabi recetelerin (%64.6)
olusturdugu saptandi. Her iki grupta da SGK'larin orani yiiksek
olmakla birlikte DB mensubu hekimlerin yazmis oldugu re-
cetelerde bunun CB mensuplarinin yazmis oldugu recgetelere
gore daha yiksek oldugu (sirasiyla %78.9 ve %57.0) saptandi
(Tablo 3).

Arastirmada incelen 660 KTR'de toplam 708 adet KTi yazil-
misti. Bunlarin 188'i (%26.6) DB mensubu hekimlerce, 520'si
ise (%73.4) CB mensubu hekimlerce yazilmisti. Bu ilaglarin
%52.4'lnde etkin madde miktar bilgisinin receteye yazilma-
mis oldugu saptandi. Bu bilgiyi DB mensuplarina kiyasla CB
mensuplarinin daha az (sirasiyla, %52.7 ve %47.6) receteye
yazmis olduklar saptandi.

Cerrahi branglarda yapilan siralamada KTR'lerin en fazla orto-
pedi (%28.8), beyin cerrahisi (%19.6), anestezi (%16.9) ve genel
cerrahi (%13.5) uzmanlar tarafindan yazildigi saptandi. incele-
nen tim KTR'ler degerlendirildiginde uzmanlik alanlar arasin-
daki siralamanin CB’lerdeki siralamadakine benzer seyrettigi
gorildi. Buna gore KTR'lerin en fazla ortopedi (%20.9), beyin
cerrahisi (%14.2), anestezi (%12.3) ve genel cerrahi (%9.8) uz-
manlari tarafindan yazildig saptandi. DB’ler kendi icinde ince-
lendiginde ise KTR'lerin daha ¢ok dahiliye (%33.3) ve fizik teda-
vi ve rehabilitasyon (%16.7) uzmanlari tarafindan recetelendigi
saptandi (Tablo 4).

incelenen recetelerde bulunan toplam 708 KTi'nin iicte bi-
rinden fazlasini (%34.8) tablet formunun olusturdugu, bunu
kapsil (%23.7) ve ampul (%20.5) farmasétik formlarinin takip
ettigi saptandi. Bu farmasotik formlarin CB ve DB gruplarindaki
dagilimi incelendiginde, ilk siralarda tercih edilen farmasétik
formlarin degismedigi goriildi (Tablo 5).

Ulusal Cer Derg 2013;29: 11-6

Kontrole tabi recetelerle yazilmis ilaglarin ATC dagilimlari ince-
lendiginde, KTR'lere en sik yazilmig ilacin tramadol (N02AX02),
(%55.5) oldugu saptandi. Bunu sirasiyla midazolamin
(NO5CD08), (%12.9), alprazolamin (NO5BA12), (%7.2) ve peti-
dinin (N02ABO02), (%5.1) izledigi saptandi. Hem CB’lerde, hem
de DB’lerde en sik yazilmis ilacin tramadol (sirasiyla, %60.8 ve
%41.0) oldugu ve bunu CB’lerde alprazolamin (%7.3), midazo-
lamin (%5.6), ve petidinin (%4.6) izledigi, DB’lerde ise sirasiyla
midazolamin (%33.3), fenobarbital (NO3AA02), (%8.0) ve alpra-
zolamin (%6.9) izledigi saptandi (Tablo 6).

TARTISMA

Galismamizda CB ve DB hekimleri tarafindan recetelenen
KTi'ler retrospektif olarak incelenmistir. istanbul genelinde
yurutllen bu analizde, tim ilgelerden gelen ve yirirlikteki
ulusal mevzuat hiikiimleri cercevesinde her ay dizenli olarak
il Saglik Muddrliiklerine iletilen KTRler degerlendirilmistir. Bu
analizler, istanbul gibi bir metropolde 1 yillik siirec {izerinden
orneklem secilerek yapilmistir ve bu alanda kapsamli verileri
sunmasi bakimindan ilk olma niteligi tasimaktadir.

Tanilarinda cerrahi girisimden s6z edilen KTR'lerin en sik CB
hekimleri (%72.7) tarafindan yazilmis olmakla birlikte, calis-
mada bu tanilara ait KTR'lerin azimsanmayacak 6lciide DB
hekimleri tarafindan (%27.3) yazildiginin tespiti dikkat ¢ekici
bulunmustur. Calismada bu durumun nedenlerini ortaya ka-
yabilecek ileri bir sorgulamada bulunulmamis olmakla birlikte,
bunun postoperatif donemde uzun vadeli tedavi ile iliskili ola-
bilecegi dustndlebilir.

Ote yandan incelenen KTR'lerin en sik CB hekimleri tarafindan
yazilmig olmasi (%72.7) ve recetelerde tramadol ve petidin basta
olmak tizere (sirasiyla, %60.8 ve %4.6) analjezik ilaclarin yliksek

Tablo 2. DB ve CB hekimleri tarafindan cerrahi operasyonla iliskili olarak recetelerine KTi yazilan hastalarin yasinin bu
recetelerin yazildigi tibbi brans gruplarina gore karsilastirilmasi

DB hekimleri
Ortalama 43.25
Standart sapma 23.56
Minimum-maksimum yas arahgi 0-82
n 67

CB: Cerrahi brang, DB: Dahili brang

CB hekimleri Toplam istatistik
43.13 43.17 p>0.05
14.85 18.09

1-82 0-82
139 206

Tablo 3. DB ve CB hekimleri tarafindan cerrahi operasyonla iliskili olarak recetelerine KTi yazilan hastalarin recetelerinin geri

o6deme kurumlarina gore dagihmi

Receteyi yazan DB hekimleri CB hekimleri Toplam

n % n % n %
Geri 6deme kuruluslari
SGK 45 78.9 61 57.0 106 64.6
Ozel saglik sigortasi 4 7.0 19 17.8 23 14.0
Diger 6 10.5 1 0.9 7 4.2
Sosyal glivencesi olmayan 2 3.6 26 243 28 171
Toplam 57 100.0 107 100.0 164 100.0

CB: Cerrahi brang, DB: Dahili brang
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Tablo 4. Cerrahi operasyonla iliskili olarak recetelere KTi yazan hekimlerin branslarina gére dagilimi

Uzmanlik alani Recete sayisi % %*
Dahili
Fizik Te
Gogu
Nérol
DB hekimleri Pediat
Cocuk
Psikiy:
Radyo
Diger
Topla
Ortopedi 138 28.8 209
Beyin Cerrahisi 94 19.6 14.2
Anestezi 81 16.9 123
Genel Cerrahi 65 135 9.8
CB hekimleri Kulak Burun Bogaz 32 6.7 4.8
Kadin Hastaliklari ve Dogum 31 6.5 47
GOgus Kalp ve Damar Cerrahisi 17 35 2.6
Plastik Cerrahi 1 23 1.7
Diger 1 23 17
Toplam 480 100.0 72.7

*Toplam recete sayisina (660) gore ylzde dagilim
CB: Cerrahi brans, DB: Dahili brang

Tablo 5. Cerrahi operasyonla iliskili olarak recetelere yazilan KTi’lerin farmasétik formlarinin bu ilaglar yazan hekimlerin

branslarina gére dagilimi
DB hekimleri CB hekimleri

Receteyi yazan Toplam

Farmasotik formlar

>
=3
=]
=3
=]
=3

Tablet 62 330 184 354 246 34.8
Ampul 56 29.8 89 17.1 145 20.5
Damla 9 4.8 38 73 47 6.6
Farmasotik formu belirtilmemis 14 7.5 37 7.1 51 7.2

CB: Cerrahi brans, DB: Dahili brang

oranda bulunmasi, postoperatif analjezide bu ilaglarin oldukca
sik kullanilmakta oldugunu géstermektedir (Tablo 6) (13).

Dahili brans ve CB hekimlerinin recete gruplari incelendigin-
de iki grup arasinda yas, cinsiyet agisindan farkhlk goriilmez-
ken, KTR'lerinin en sik 6zel hastanelerde recete edildikleri tes-

pit edilmistir (Tablo 1, 2). Literatlirde, bu grup ilaglarin siklikla
ozel sektorde calisan hekimlerce recete edildigini belirten
calismalar mevcut olup llkemizdeki durumla benzerlik tasi-
maktadir (14). Geri 6deme kurumu belirtilmis olan KTR'lerin
cogunun (%64.6) SGK'ya tabi receteler oldugu buna karsin
onemli sayida recetenin 6zel saglik kuruluslarinda (%46.2) ya-
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Tablo 6. Cerrahi operasyonla iliskili olarak recetelere yazilan KTi’lerin bu ilaclari yazan hekimlerin branslarina gére dagilimi

Receteyi yazan DB hekimleri CB hekimleri Toplam

n % n % n %
ilaglar (ATC Kodu)
Tramadol (N02AX02) 77 41.0 316 60.8 393 555
Midazolam (N05CD08) 62 33.0 29 5.6 91 12.9
Alprazolam (NO5BA12) 13 6.9 38 7.3 51 7.2
Petidin (NO2AB02) 12 6.4 24 4.6 36 5.1
Fenobarbital (NO3AAQ2) 15 8.0 8 15 23 3.2
Kodein (---) = = 23 4.4 23 3.2
Tiyopental (NO1AF03) 1 0.5 19 37 20 238
Fentanil (NO2ABO03) 1 0.5 17 33 18 2.5
Diazepam (NO5BAO1) 5 2.7 11 2.1 16 23
Remifentanil (NO1AH06) = = 7 13 7 1.0
Lorazepam (NO5BAQ6) 1 0.5 5 1.0 6 0.8
Klonazepam (NO3AEOQ1) - - 4 0.8 4 0.6
Ketamin (NOTAXO03) - - 4 0.8 4 0.6
Morfin (NO2AAO1) - - 3 0.6 3 0.4
Diger 1 0.5 12 23 13 1.8
Toplam 188 100.0 520 100.0 708 100.0

CB: Cerrahi brang, DB: Dahili brans

zilmis olmasi yukaridaki tespiti dogrular niteliktedir (Tablo 3).
Bu durum, hastalarin son yillarda 6zel saglk kuruluslarindan
daha fazla yararlanmasiyla da iliskilendirilebilir.

Cerrahi brans receteleri kendi icinde degerlendirildiginde
KTi'lerin en sik ortopedistler (%20.9) tarafindan tercih edildigi ve
en sik tramadol (N02AX02) oldugu tespit edilmistir (Tablo 4, 6).
Siklikla tercih edilen farmasétik form ise tablet formu (%35.4)
olmustur (Tablo 5). Ortopedik cerrahiler sonrasi KTi kullanimi
tim dinyada siktir. ABD'de yir(tilen bir calismada ise orto-
pedik cerrahi sonrasi en sik morfinin tercih edildigi belirtilmis-
tir (15). Ulkemizde ise klinisyenler, morfin siilfati oral formda
genelde kanser agrisinin tedavisinde kullanmaktadirlar, diger
durumlarda tramadol gibi zayif opioidler tercih edilmektedir.
Tramadol genellikle nonopioidler ve adjuvan ilaglarla kombine
edilerek etkinligi artinimaktadir (16). Calismamizda da KTi'lerin
%55.5'inin tramadol oldugu tespit edilmistir.

Arastirmada bazi sinirliliklar mevcuttur. Regetelere elektronik
kayit olmadan, hasta dosyasi olmadan, dogrudan recete kop-
yasi Uzerinden ulasildidi icin ilave sorgulamalarda bulunula-
mamistir. Bu durum taninin teyit edilmesinde zorluklara yol a¢-
mistir. Recetelerdeki ilaglarin ne oranda rasyonel secime bagli
olduklari gosterilememistir. Literatlirde benzer calismalarin
sayisi az olmakla birlikte Stiefel ve ark. (17) yaptiklar ¢calisma-
da 1200 hekimin recete ettikleri ilaclar incelenmis, KTi yazim
oraninin cerrahi sonrasi veya kansere bagli agrida, %89 oldu-
Ju tespit edilmistir. Brans hekimlerinin %20’sinin ise uygunsuz
receteler yazdiklari bildirilmistir. Postoperatif analjeziyle ilgili
yapilan cok merkezli bir diger calismada, klinisyenlerin subop-
timal olarak agri kontroliinG yaptiklari, bunun hasta memnuni-

yetsizligine yol actigi, KTi uygulamalarinin daha rasyonel ve ki-
lavuzlara uygun olarak yapilmasi gerektigine deginilmektedir
(18). Bizim calismamizda da KTR yazan hekimlerin bir kisminin
en azindan recetede bulunmasi gereken bazi format bilgilerini
eksik yazmalari nedeniyle yeterince rasyonel davranmadiklari
gorilmektedir. Retrospektif olarak planlanan bu tip ¢alisma-
larda etken madde miktarlarinin ve regete format bilgilerinin
eksikligi hekimlerin konuyla ilgili kot performans sergiledik-
lerini ortaya koymakla birlikte, calismada daha ayrintili analiz-
lerin yapilmasini da engellemektedir. Recetelerin amacina iyi
hizmet edebilmesi icin dncelikle dogru ve eksiksiz yazilmasi
gerekir (4, 19). Ozel olarak kontrole ihtiyac duyan KTR'lerde ise
bu konu ¢cok daha 6nemlidir ve hekimlerin konuya daha du-
yarli yaklasmalarini gerektirir.

Calismada elde edilen bulgularin ve literatiire yansiyan diger
arastirmalarin 1s1ginda bu konunun tilkemizde de daha ¢ok
arastirilmasina ihtiya¢ oldugu sdylenebilir. Gelecekte bu konu-
da bilhassa hastalarin klinik durumuiile ilag se¢iminin rasyonel-
ligini ele alan galismalara yogunlasiimasi yararl olacaktir.

SONUC

Ozel yazim kosullar nedeniyle &ézellik tastyan KTi'lerin cerrahi
girisimlerde ve postoperatif analjezide kullanimi kaginilmaz-
dir. Cerrahi girisim tanist ile iliskili olarak KTR yaziminda sadece
CB mensuplarinin degil, azimsanmayacak 6l¢tide DB mensu-
bu hekimlerin de goérev aldigi dikkati cekmektedir. Bu ilaglari
kimlerin daha sik yazdigi, hangi ilaclarin daha sik yazildigi gibi
arastirmada elde edilen tespitler, KTi’lerin kullanim durumlari-
na dair 6nemli ipuclar sunmaktadir. Son yillarda regeteleri de
kapsayacak sekilde saglik sisteminde sik¢a yasanan degisim ve
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Amag: Mastodini, meme goriintiilemesi yapilan hastalarda en sik semptomdur. Literatiirde cesitli medikal tedavi
onerileri bulunmaktadir ancak tedaviye baslamadan once malignitenin dislanmasi onerilir. Bu calismada, siklik
veya non-siklik meme agrisi ile basvuran hastalara fizik muayene normal ve aile oykiisii yoksa goriintiilemenin
gerekliligi prospektif olarak incelenmistir.

Gereg ve Yontemler: Igdir Devlet Hastanesi genel cerrahi poliklinigine sadece siklik veya non-siklik meme agrisi si-
kayeti ile basvuran 30 yas ve alt1 200 kadin hasta prospektif olarak incelendi. Meme basi akintisi olan, memede kitle
sikayeti ile gelen hastalarla gebe veya laktasyonda olan hastalar, ailesinde meme kanseri oykiisii olan hastalar ve
muayenede kitle saptanan hastalar ¢alisma disi birakildi. Gortintiileme yontemi olarak tiim hastalara ultrasonografi
yapildi ve tiim hastalar ayni radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin tiimiinde meme muayenesi normaldi. Goriintiilemede 98 hastanin (%49) ultrasonografi bulgular
tamamen normaldi. 47 hastada (%23.5) fibroadenom saptandi. Fibroadenomlarin ¢ap ortalamasi 9.6 mm (5 mm-14 mm)
idi. 45 hastada (%22.5) basit kist izlendi. Basit kistlerin cap ortalamasi 7.8 mm (3 mm-11 mm) idi. 6 hastada (%3) intra-
duktal papillom saptanirken 4 hastada (%2) lipom saptandi. Tiim hastalar BI-RADS 1 ve BI-RADS2 olarak degerlendirildi.

Sonug: Meme agrisinda malignitenin dislanmasi gerektigi bir cok kaynak tarafindan onerilmektedir. Bu ¢alismada
30 yasin altinda genel cerrahi poliklinigine sadece meme agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda goriintiilemenin
gerekliligi arastirildi. Meme muayenesi normal olan hastalarin higbirinde malignite yontinden kuskulu lezyon sap-
tanmadi. Meme muayenesi normal ise, hasta 30 yas ve daha geng ise ve aile oykiisii yoksa goriintiileme tetkikinin
gerekli olmadigi ve dogrudan medikal tedaviye baslanabilecegi gorisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Mastodini, meme neoplazileri, meme ultrasonografisi

Objective: Mastodynia is the most frequent symptom seen in patients who have gone through breast imaging. There
are various medical treatment methods in the literature. However; malignancy should be eliminated before starting
treatment. This is a prospective study on the necessity of imaging in patients who have applied for cyclical or non-
cyclical breast pain and found by examination to be normal physically, without a family history.

Material and Methods: Two hundred women below age 30, who applied to Igdir State Hospital’s general surgery de-
partment for cyclical or non-cyclical breast pain, were prospectively studied. The ones who had nipple discharge, who
had applied for lump in breast, who were pregnant or lactating, who had breast cancer history in their family and the
ones who found to have lumps were excluded from the study. All patients went through ultrasound imaging and they
were evaluated by the same radiology specialist.

Results: The results of breast examination were normal in all patients. Ultrasound imaging results of 98 (48%) patients
were completely normal. 47 (23.5%) patients were observed to have fibroadenoma with an average diameter of 9.6
mm (5 mm-14 mm). 45 (22.5%) patients had simple cysts with an average diameter of 7.8 mm (3 mm-11 mm). 6 (3%)
patients were found to have intraductal papillomas and 4 (2%) patients were found to have lipomas. All patients were
evaluated as BI-RADS 1 and BI-RADS 2.

Conclusion: There are various medical treatment methods in the literature. However; as it is advised that malignancy
is eliminated before starting treatment. In this study, the necessity of imaging in patients below age 30 who applied to
the general surgery department for breast pain only, was investigated. None of the patients whose breast examination
result was normal had any lesions susceptible to malignancy. Therefore we consider that; if the result of examination
is normal, the patient of age 30 or below and there is no family history, imaging is not necessary. Medical therapy can
be started directly after the patient is informed.

Key Words: Mastodynia, breast neoplasms, mammary ultrasonography

GIRIS

Mastodini, meme goriintllemesi yapilan hastalarda en sik semptomdur (1). Kadinlarin yaklasik olarak
%70'ini etkiler (2). Siklik (menstriiel donglniin evrelerine gore agri duzeyi cesitlilik gosterir) ve non-
siklik (menstriel dongu ile iliskili degildir) olarak iki kategoride incelenir ve hastalarin Ugte ikisinde siklik
meme agrisi vardir (3). Siklik meme agrisi en sik goriilen tiptir ve premenapozal kadinlarda 30’lu yaslar-
da daha ¢ok gorulir. Genellikle bilateraldir ve Ust dis kadranda daha siklikla hissedilir. Menstriiasyonun
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hemen 6ncesinde siddeti artar, menstruasyon ile birlikte agri
hafifler. Non-siklik agri ise memenin kendi dokusunun agri-
sindan ¢ok gogiis duvari yapilarinin adgrisi olarak ortaya cikar.
Menstriiasyon dongusu ile iliskili degildir. Devamli ya da ara-
likl olarak hissedilebilir. Siklik tipe gore daha nadir gorilir ve
40'li yaslarda olan kadinlarda rastlanir. Genellikle tek tarafli ve
tek bir alana lokalize olarak hissedilir.

Meme agrisinin fizyopatolojisi tam olarak aydinlatilamamistir.
Serum yag asitlerinin yliksek olmasi, bazal prolaktin diizeyin-
deki artis ve asiri yagli diyetle beslenme etyolojide gosterilen
faktorlerdendir (4). Psikolojik faktorlerin de etyolojide rol aldi-
gini gosteren calismalar mevcuttur (5).

Literatlrde cesitli medikal tedavi yontemleri bulunmaktadir
ancak tedaviye baslamadan ©6nce malignitenin dislanmasi
onerildiginden hekimlerin blyik cogunlugu sadece meme
agrnisi sikayeti ile gelen hastalara fizik muayene normal olsa da
ek goruntileme tetkiki istemektedir.

Bu calismada, siklik veya non-siklik meme agrisi ile bagvuran
hastalara fizik muayene normal ve aile 6ykisl yoksa goriinti-
lemenin gerekliligi prospektif olarak incelenmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Igdir Devlet Hastanesi genel cerrahi poliklinigine siklik veya
non-siklik meme agrnisi sikayeti ile bagvuran 30 yas ve alti 200
kadin hasta prospektif olarak incelendi. Agr skalasi kullanil-
madi. Meme basi akintisi olan, memede kitle sikayeti ile gelen
hastalarla gebe veya laktasyonda olan hastalar, ailesinde meme
kanseri 6ykusu olan hastalar ve muayenede kitle saptanan has-
talar calisma disi birakildi. Gorlintileme ydntemi olarak tim
hastalara ayni radyoloji uzmani tarafindan 10-MHz lineer prob
kullanilarak SSA-240 US cihazi (Toshiba, Osaka, Japon) ile ultra-
sonografi yapildi. Hicbir hastaya ek baska tetkik yapiimadi.

BULGULAR

Hastalarin timinde meme muayenesi normaldi. 76 hastada
(%38) siklik meme agrisi varken 124 hasta (%62) non-siklik
meme agrisindan sikayetci idi. 58 hastada (%29) meme agrisi
tek tarafli iken 142 hastada (%71) iki tarafli meme agrisi vardi.
Hastalarin yas ortalamasi 24.6 (18-30) ortanca yas 24 idi. G-
rinttlemede 98 hastanin (%49) ultrasonografi bulgulari ta-
mamen normaldi. 47 hastada (%23.5) fibroadenom saptandi.
Fibroadenomlarin cap ortalamasi 9.6 mm (5 mm-14 mm) idi.
45 hastada (%22.5) basit kist izlendi. Basit kistlerin ¢ap orta-
lamasi 7.8 mm (3 mm-11 mm) idi. 6 hastada (%3) intraduktal
papillom saptanirken 4 hastada (%2) lipom saptandi (Tablo 1).
Tum hastalar BI-RADS 1 ve BI-RADS 2 olarak degerlendirildi.

TARTISMA
Meme agrnisi kadinlarda ¢ok sik goriilen ve zaman zaman ya-
sam kalitesini etkileyen bir semptomdur. Gliniimiizde medya

Tablo 1. Ultrasonografi bulgulari

Normal meme dokusu 98 (%49)
Fibroadenomatozis 47 (%23.5)
Basit kist 45 (%22.5)
intraduktal papillom 6 (%3)
Lipom 4 (%2)

ve internetin yaygin kullanimi da g6z 6niinde bulunduruldu-
gunda toplum tarafindan kanserle iliskilendirilse de sadece
meme agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda malignite ihtimali
cok duistiktir (6).

Mastodini ¢cogunlukla geng yaslarda goriilse de hemen her
yasta rastlaniimaktadir. Meme agrisinda malignitenin diglan-
masi gerektigi bir cok kaynak tarafindan énerilmektedir, ancak
yas sinirini belirten bir konsensus olusmamistir. Bati tlkelerin-
de 40 yasin altinda meme kanseri sikligi yillik %4 civarindadir
ve bu hastalarin ¢ok biyik kismi 35-39 yaslari arasindadir.
Mastodini ve meme kanseri arasindaki iliskiyi arastiran bir ca-
lismada 5463 hasta retrospektif olarak incelenmis ve iliski bu-
lunmamustir (4). Literattirde siklik meme agnsinin kanserle ilis-
kisi olabilecegdini gosteren retrospektif bir calisma mevcuttur
ancak bu calismada hastalarin yas ortalamasi 40 olup kanser
vakalarinin cogu 35 yas tizerindedir (7).

Meme agnisinin daha cok psikolojik faktorlerle iliskisinin ol-
dugunu gosteren yayinlar mevcuttur (5). Psikoterapi bircok
hastada medikal tedaviye gerek kalmadan basarili olmustur.
Aksu ve ark. (8) yaptiklari bir calismada, organik etiyoloji sap-
tanamayan ve meme agrisi olan hasta grubunda psikopatolo-
jinin varligini diistindiirmekte ve bu hastalarda psikiyatrik de-
gerlendirmenin geregdini ortaya koymaktadir. Cakir ve ark. (9)
yaptigi baska bir calismada ise mastodini siddeti ile hastalarin
depresyon ve durumluluk kaygi diizeyleri arasinda pozitif ve
anlamli bir baginti oldugu ve telkinin hastalarin agri siddetinin
azalmasinda etkili oldugu gorulmustir.

Yuksekkaya ve ark. (10) yaptigi retrospektif bir caismada 40
yas altinda meme agrisi olan grup ile kontrol grubu arasinda
ultrason bulgularn ve BI-RADS kategorileri arasinda fark sap-
tanmamis ve hicbir olguda kansere rastlanmamistir.

Bu calismada 30 yasin altinda genel cerrahi poliklinigine sa-
dece meme agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda goriinti-
lemenin gerekliligi arastirildi. Meme muayenesi normal olan
hastalarin hi¢cbirinde malignite yoniinden kuskulu lezyon
saptanmadi. Bu durumda muayene normal ise, hasta 30 yas
ve daha genc ise ve aile 6ykiisii yoksa goriintiileme tetkikinin
gerekli olmadigi ve hasta bilgilendirildikten sonra dogrudan
medikal tedaviye baslanabilecegi gorustindeyiz.

SONUC

Otuz yas ve daha geng sadece meme agrisi sikayeti ile bagvu-
ran hastalarda meme muayenesi normal ve aile 6ykiisii yoksa
malignitenin dislanmasi amaciyla ek goériintiileme tetkikine
gerek yoktur.
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Amag: Genel cerrahi ile ilgili klinik ve/veya laboratuar tetkiki sonucunda bir patoloji saptanmasi sonrasinda cerrahi
gerekliligi dustintliip tani destegi ve tedavi onerisi amaciyla istenilen konsiiltasyonlarin sonuclar degerlendirildi.
Gereg ve Yontemler: Alt1 aylik bir zaman dilimi icinde 221 hasta geriye doniik olarak analiz edildi. Olgularin 127’i
erkek (%54.75), 100’ kadin (%45.25) olup yas ortalamalari 46 (15-102) idi. Konsiiltasyonun istenildigi klinik, gerekge,
konsiiltasyon oncesi yapilan tetkikler ve muayene raporlari, konsiiltasyon neticesinde istenilen ilave tetkikler ve
sonucta varilan karar ve yapilan islemler kayit altina alindi.

Bulgular: En fazla konsiiltasyon istenilen boliim acil servis (%91.9), konstiltasyon gerekgesinin ise karin agrisi (%29.9)
oldugu gorildii. Konsiiltasyon oncesi %21 olguda hig tetkik istenmemisti. Adli olgularda konsiiltasyon oncesi fizik
muayene tama yakin iken perianal bolge hastaliklarinda bu oran %35, ileuslarda ise %30 idi. Konsiiltasyon sonrasi
ilave tetkik isteme orani %54.3 olarak saptandi. Genel cerrahi konsiiltasyonu istenilen tiim hastalarin %21’ ine genel,
%9’una lokal anestezi ile ameliyat yapilirken %3 elektif girisim 6nerildi.

Sonug: Gliniimiizde hasta tedavisinin multidisipliner yapilmasi zorunludur; ancak konsiiltasyon istemi yapilirken
daha secici olunmasi gerekliligi gorustindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Genel cerrahi, konsiiltasyon, hasta yonetimi

Objective: Consultation results of patients who were thought to need a surgical approach and evaluated in the
General Surgery Department for diagnostic support and treatment offers after detection of clinical and/or laboratory
tests were evaluated.

Material and Methods: In a six months period, 221 patients were analyzed retrospectively. There were 121 male
(54.75%) and 100 female (45.25%) patients and the mean value of their ages was 46 (15-102). The departments which
requested consultation, reason of consultation, test results and physical examination before consultation; required
additional tests after consultation and results of consultations were reported.

Results: The majority of consultations were from the emergency department (91.9%) and the most frequent reason
was abdominal pain (21.9%). There were no tests performed before consultation in 21 percent of cases. Although
physical examinations were almost 100% in judicial cases, the ratio was 35% in perianal diseases and 30% in ileus
cases. Twenty-one percent of the patients with surgical pathology were operated under general anaesthesia, 9% with
local anaesthesia, while elective operation was suggested in 3%.

Conclusion: Currently, it is mandatory that patient management is carried out with a multidisciplinary approach;
however, we believe that we should be more selective regarding the consultation results.

Key Words: General surgery, consultation, patient management

GIRIS

Konstiltasyon, bir hastanin ve hastaliginin takibi ve tedavisi konusunda, ilgili dal hekimlerinin bilgi, tecriibe
ve Onerilerine uyularak hastanin izlemine verilen isimdir. Hastanin sorumlu hekimi taniya yonelik anamnezi
alip, fizik muayeneyi yapmali ve gerekli tetkikleri isteyip tani koymada yetersiz kaldiginda ve ilgi alani disin-
da mudahale gerektigini diistindigtinde yazili olarak konsiiltasyona bagvurmali; konsiiltan hekim ise bilgi
ve tecrlibesini sozlli ve yazili olarak primer sorumlu hekime aktarmalidir. Hastanin tedavisi diizenlenirken
etik olarak konstultan hekimin onerilerine uyulmahdir (1, 2).

Genel cerrahi bitlinliyle gastrointestinal sistemden meme ve endokrin sisteme kadar genis bir yelpazede
hastaliklarla ilgilenerek tiim branslar icinde en kapsamli cerrahi alan olma 6zelligi tasimaktadir. Bu calisma-
da tersiyer referans hastanesi 6zelliginde olan bir egitim ve arastirma hastanesi genel cerrahi kliniginden
konsiiltasyon istenen hastalarin 6zellikleri ve konsiiltasyonlarin tedaviye katkilan retrospektif olarak ve
hasta dosyalarindaki kayitlar esas alinarak arastirildi.

GEREC VE YONTEMLER

Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan 17.12.2012 tarihinde 06/01 kayit nu-
marasl ile onay alindiktan sonra Ocak 2012-Haziran 2012 tarihleri arasinda diger boliimlerce genel cerrahi
konsdultasyonu istenen 221 hasta geriye doniik olarak incelendi. Bu siire icinde genel cerrahi konstiltasyonu



istenen olgularda: konstiltasyonu isteyen klinik, konstiltasyon is-
tenme nedeni, sorumlu hekimin konsiiltasyon istemeden 6nce
fizik muayene yapmis olup olmadig, istenmis olan yardimci la-
boratuar ve radyolojik yontemler ve 6n tanilar ile varilan karar ve
yapilan medikal/cerrahi tedavi tipleri kayit altina alinmigtir.

Genel cerrahlar tarafindan degerlendirilen hastalarin yas, cin-
siyet, sikayetleri ve sikdyet slreleri, konsultasyona yanit olarak
ve gerek goriilmesi halinde istenen ek laboratuar ve radyolojik,
endoskopik yontemler incelemeye eklendi.

Genel cerrahiden istenen konsiiltasyonlari ii¢ grupta incelendi:
1. Acil servisten gonderilen konsiiltasyonlar.
2. Yatakl servislerden gdnderilen konsiiltasyonlar.
a) Yatakl dahili servislerden gonderilen konsdultasyonlar.
b) Yatakli cerrahi servislerden [genel cerrahi disinda] gon-
derilen konstiltasyonlar.
¢) Yogun bakim servislerinden gonderilen konsiiltasyon-
lar.
3. Genel cerrahi disindaki diger cerrahi servislerin operasyon
planladigi ama ameliyat 6ncesi genel cerrahi yoniinden de-
gerlendirme amagli gdnderdigi konstltasyonlar.

Yapilan konsiiltasyon sonucunda:

1. Cerrahi girisim diislinilmeyen,

2. Acil genel cerrahi girisim diistiniilen ve opere edilen,

3. Acil girisim distinilmeyen ama takip gerektiren,

4. llgili dal konsiiltasyonlari istenen ve ileri takip ve tedavi
amaciyla hospitalize edilen hastalar incelendi.

istatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programi ile yapil-
di. Hesaplanan degerler sayi ve oran olarak gosterildi.

BULGULAR

Calismanin yapildigi alti aylik zaman diliminde genel cerrahi kli-
niginden Ui¢ ana grup altinda toplam 221 hasta icin konsultas-
yon istenildi. Bunlarin icinde 121 erkek, 100 kadin vardi ve tim
hastalarin yas ortalamasi 46 (15-102) idi. Bu parametre erkekler-
de 44, kadinlarda ise 49 olarak saptandi.

Konstiltasyonlarin istenildigi boltmler Tablo 1'de gdsterilmistir.
Siklik sirasina gore 203 hasta (%91.9) ile acil servis en fazla kon-
stiltasyon isteyen boliim olurken, toplamda 18 hasta ile yatakh
servisler ikinci sirada yer ald\. Yatakl servislerin istedigi konsil-
tasyonlar da kendi aralarinda {i¢ gruba ayrildi. Bunlarin icinde
yogun bakimlardan 6 (%2.7), genel dahiliye kliniklerinden 5
(%2.3), gastroenteroloji bélimiinden 5 (%2.3), fizik tedavi ve re-
habilitasyon kliniginden ise 2 hasta (%0.9) vardi. Genel cerrahi
disindaki diger cerrahi servislerden bu zaman diliminde konsiil-
tasyon istenilmedi.

Tablo 1. Genel cerrahi kliniginden istenilen konsiltasyonla-
rin kliniklere gére dagilimi

Klinik n %

Genel Dahiliye 5 %2.3
Gastroenteroloji 5 %2.3
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 2 %0.9
Acil Servis 203 %91.9
Yogun Bakim Uniteleri 6 %2.7
Toplam 221 %7100
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Konstltasyon istenme sebepleri icinde nonspesifik karin agrisi
66 olgu (%29.9) ile en sik karsimiza ciktl. Tim bolimlerden is-
tenilen konsiltasyonlarin gerekgeleri ayrintili olarak Tablo 2'de
verilmistir.

Tum hastalar géz 6niline alindiginda konsiiltasyon 6ncesi 48
olguda (%21.7) hicbir tetkik istenmedigini, 38 olguda (%17.2)
sadece kan tetkiki, 7 olguda (%3.2) sadece radyolojik tetkik, 128
olguda (%57.9) da kan tetkikleriyle birlikte radyolojik tetkiklerin
istenilmis oldugunu saptadik (Tablo 3). Genel cerrahi konsiltas-
yonunda 6nerilen tetkiklerin ayrintili dokimui Tablo 4'te verilmis
olup hastalarin %54.3'line ek tetkik istenildigi gérilmektedir.

Konsiiltasyon oncesi fizik muayene yapilma orani incelendi-
ginde adli vakalarda fizik muayene yapilma oranlari en yiiksek
iken, peri anal bolge hastaliklari ve ileus olgularinda en diistiktu
(Tablo 5).

Genel cerrahi konsiltasyonlari sonucunda verilen karar ve 6ne-
rilericinde: acil operasyon (47), elektif operasyon (7), genel cerra-

Tablo 2. Diger bolimlerin genel cerrahiden konsiiltasyon
isteme gerekgeleri

Sebep n %

Non spesifik karin agrisi 66 %29.9
Bulanti ve kusma 1 %0.5
Subileus ve ileus 20 %9.0
irrediikte fitik 11 %5.0
Hemoroid 11 %5.0
Gastrointestinal kanal kanamasi 7 %3.2
Kolesistit 16 %7.2
Pankreatit 4 %1.8
Darp 1 %0.5
Trafik kazasi 16 %7.2
Delici-kesici alet yaralanmasi 4 %1.8
Atesli silah yaralanmasi 2 %0.9
Hemoglobin dustikligu 1 %0.5
Yuiksekten diisme 8 %3.6
Anal bolgede agr 19 %8.6
Preoperatif degerlendirme 1 %0.5
Yabanci cisim yutma 2 %0.9
Kolostomi durumu 1 %0.5
Yara ayrismasi 2 %0.9
Meme basi akintisi 2 %0.9
Postoperatif takip 2 %0.9
ici bos organ perforasyonu 1 %0.5
Kiint karin travmasi 1 %0.5
Diare 1 %0.5
Akut apandist 15 %6.8
Pilonidal siniis 4 %1.8
Dalak infarkti 1 %0.5
ITP 1 %0.5
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Kahramanca ve ark.
Genel cerrahi konsultasyonlari

hi poliklinik kontrolii (64), cerrahi patoloji saptanmayan (18),ilgili
diger brans konsultasyonu Onerilen (41), ileri tetkik 6nerilen (6),
hastaneye yatirilan (17) sevk edilen (1), lokal anestezi altinda gi-
risim uygulanan (20) hasta vardi. Ayrintili dékim Tablo 6'da yer
almaktadir. Genel anestezi altinda acil olarak ameliyata alinan
47 hasta ile lokal anestezi altinda acil olarak girisim yapilan 20
hastaya ait ayrintilar da Tablo 7'de verilmistir.

TARTISMA

Glnimizde hem uzmanlik alanlarinin sayisi artmis, hem de her
dalda 6zel tani ve tedavi yontemleri biiyiik gelisme gostermis-
tir. Birden fazla hastaligi olan olgularda, ilgili uzmanlarin birlik-
te calismasi kaginilmazdir. Bir hekimin hastanin hastaliklar ile
ilgili sorunlarda bu alanda calisan hekimlerden bilimsel agidan
aldigr yardim ya da danismanlik, konsiltasyon ya da danisim
olarak adlandirilir (1-3). Ulkemizde konsiiltasyonun nasil yapil-
masi gerektigi Tibbi Deontoloji TlzigU'nlin 24-30. maddelerin-
de aciklanmistir (4). Buna gore: Hekim konstiltasyon isteyebilir,
hastanin da konstltasyon isteme hakki vardir. Konsultasyonda
hekimlerin tartisma ve yorumlari hasta ve ¢evresinin duyup an-
lamayacaklan bicimde yapilmalidir. Varilan sonuglar bir konsiil-
tasyon tutanagi ile belirlenmeli, ortaklasa imzalanmali, en yaslh
hekim tarafindan hasta ve yakinlarinin maneviyatlarini bozma-
dan onlara bildiriimelidir. Konsultasyona gelen hekim yapilan
tedaviyi uygun goérmez ise disiincesini konsiltasyon kagidina
yazar ve tedaviye karismayabilir. Diistince farkliigi durumunda

Tablo 3. Genel cerrahi konsuiltasyonu dncesi ilgili kliniklerce
istenen tetkikler

Hasta sayist %

Hic tetkik istenmeyen 48 %21.7
Sadece kan tetkiki istenen 38 %17.2
Sadece radyolojik tetkik istenen 7 %3.2
Hem kan hem de radyolojik tetkik istenen 128 %57.9
Toplam 221 %100

Tablo 4. Genel cerrahi konsiiltasyonu sonrasi istenilen tet-
kikler

Tetkikler Hasta sayist %
Tetkik istenmeyen 101 %45.7
Hemogram 18 %8.1
Kan biyokimyasi 15 %6.8
idrar/Digki analizi 1 %0.5
Ultrasonografi (US) 5 %2.3
Bilgisayarli tomografi (BT) 5 %2.3
Endoskopik tetkik 4 %1.8
Direkt Akciger/Karin Grafisi 3 %1.4
US + Kan tetkiki 41 %18.6
BT + Kan tetkiki 6 %2.7
Endoskopi + Kan tetkiki 3 %1.4
Anjiografik tetkik 1 %0.5
US + BT 0

US + BT + Kan tetkiki 18 %8.1
Toplam 221 %100

hasta konsiiltasyona gelen hekimin diisiincelerini yeglerse, mi-
davi (stirekli) hekimin o hastayi birakma hakki vardir. Uzmanlas-
manin giderek arttigi glinimiizde konsiiltasyon, hasta-hekim
iliskisinin vazgecilmez unsurlarindan biri olmustur. Hatta tani
ve tedavi yoniinden karar verilmesi zor komplike vakalarda ya
daha fazla uzmandan yardim istenmekte ya da bu vakalar ile
ilgili uzmanlarin bulundugu vaka toplantilarinda tartisilmak-
tadir. Konstiltasyona gereken énemin verilmesi gerekir ve tip
egitiminin bir parcasi olmalidir (2, 5). Hastanemizde acil servis
genel cerrahi konsiltan hekiminde vakanin aciliyet derecesine
gore farkli sinyaller verebilen ¢agn cihazi mevcuttur ve gorevli
oldugu siirede bu cihazi tzerinde tagsir. Cihaz sinyal verdigi anda
hemen sistemden hasta ile bilgiyi nerede olursa olsun, oldugu
yerde kontrol edip aninda hastanin yaninda olur.

Calisma grubumuzda istenilen genel cerrahi konsiiltasyonlari-
nin %92 gibi biyik bir bélima acil servis kaynakliydi. Acil servis,
tlm enerjisini ve bilgisini bu konuya yoneltmis ve uzmanlasmis

Tablo 5. Genel cerrahi konstiiltasyonu 6ncesinde fizik mua-
yene oranlari

Sebep Konsiiltasyon oncesi
fizik muayene
Evet Hayir

Non spesifik karin agrisi 57 9
Bulanti ve kusma 1 -
Subileus ve ileus 6 14
irrediikte fitik 7 4
Hemoroid 3 8
Gastrointestinal kanal kanamasi 3 4
Kolesistit 14 2
Pankreatit 3 1
Darp = 1
Trafik kazasi 16 -
Delici-kesici alet yaralanmasi 4 -
Atesli silah yaralanmasi 2 -
Hemoglobin dusuklugu - 1
Yiksekten disme 7 1
Anal bélgede agri 8 11
Preoperatif degerlendirme 1 -
Yabanci cisim yutma 1 1
Kolostomi durumu - 1
Yara ayrismasi 1 1
Meme basi akintisi 1 1
Postoperatif takip - 2
ici bos organ perforasyonu 1 -
Kiint karin travmasi 1 =
Diare 1 -
Akut apandist 5 -
Pilonidal sintis 1 3
Dalak infarkttist 1 =
ITP - 1
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Tablo 6. Genel cerrahi konsiltasyonlar sonunda verilen karar ve 6neriler

Acil operasyon
Elektif operasyon
Genel cerrahi
poliklinik kontrolii

N
~
-
N
B

Non spesifik karin agrisi

—_

Bulanti ve kusma
Subileus ve ileus
irrediikte fitik

H 0 n

Hemoroid

Gastrointestinal kanal kanamasi
Kolesistit

Pankreatit

Darp

Trafik kazasi

W O O O © O © o w o
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—_
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—_
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—_

Yiiksekten diisme
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Preoperatif degerlendirme
Yabanci cisim yutma
Kolostomi durumu

Yara ayrismasi

Meme basi akintisi

o O O O ©o o o

—_

Postoperatif takip

—_

ici bos organ perforasyonu

Kint karin travmasi
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Diare

—_
w
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Pilonidal sinis

© O O O O O ©O O O O O O 0O oo oo o o oo o o un o o

Dalak infarktust
ITP

o o o
~N -
Q2 o o on ©o o o

Toplam 47

bir ekip tarafindan yurdtilen ayri bir disiplindir. Acil serviste tim
bu hizmeti verecek ekip acil tip alaninda uzmanlik egitimi almis
veya bu egitimi almakta olan kisilerden olusmalidir (6). Bir ter-
siyer referans hastanesi olan ¢alismanin yapildigi ortamda acil
tip bolimi mevcuttur ve uzmanlik egitimi de vermektedir. An-
cak hastanenin buyik bir ilin travma merkezi olmasi ve glinde
ortalama 1000 dolayinda acil basvurusu olmasi dnemli bir yiik
olusturmaktadir. Her tiirlu ileri tetkik olanagina ragmen genel
cerrahiyi ilgilendirmeyen bir ¢ok olguda konsdltasyon istenil-
digini gorlyoruz. Burada is yuku fazlaligi yaninda 6zellikle adli
olgularda agir yaptirimlari olan yeni Tiirk Ceza Kanunu nedeniy-

c 3
s 5 £ 3% 3
- > s8 &
8 g2 2 g g5 ¢
£ 22 T 5 To oE&£ 5
T 58 5§ £ 28 S5 8
O = X = T v > J 0O =
5 9 2 3 1 0 66
0 0 0 0 0 0 1
4 1 1 6 0 0 20
0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 6 11
0 6 0 0 0 0 7
1 4 0 5 0 0 16
0 1 0 2 0 0
0 0 0 0 0 0 1
4 10 1 0 0 0 16
0 1 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 1
0 4 0 0 0 0
2 0 0 0 0 10 19
1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 0 2
0 0 1 0 0 0 P
1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 1
0 0 1 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 15
0 0 0 0 0 4 4
0 1 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 1
18 41 6 17 1 20 221

le pratikte “eksik is yapmaktansa dosyada fazla bilgi bulunsun,
ozellikle de genel cerrahinin notu mutlaka olsun” uygulamasi
yerlesmis goziikmektedir. Calismanin yapildigi G¢ aylik sire
icinde toplamda %26.7 oraninda genel cerrahiyi ilgilendiren pa-
toloji diistinilmemis ya da hastadaki patolojiye gore ilgili dal/
dallara konsiiltasyon 6nerilerinde bulunulmustur.

Konsiiltasyon isteme nedenleri icinde %29.9 orani ile en sik ka-
rin agrisi yer almakta idi. Akut karin, genel cerrahinin en karma-
sik ve genis bir yelpaze icinde yer alan bir¢ok hastaliginin ifade
buldugu ortak bir tablodur. Oyle ki gliniimiizde ileri teknik ola-
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Tablo 7. Genel cerrahi konstiltasyonu sonucunda miidahale
edilen hastalar

Genel Anestezi Altinda Yapilan Ameliyatlar (Toplam 47)

«  Akut apandisit 28
. Akut karin (Akut apandisit disi nedenler) 14
< lleus 1
+  Massif gastrointestinal hemoraji 1
+  Yuksekten diismeye bagl karin ici hemoraji 1
«  Peptik Ulser perforasyonu 1
»  Karina nafiz kesici aletle yaralanma 1

Lokal Anestezi Altinda Yapilan Ameliyatlar (Toplam 20)

+  Analapse 12
+  Tromboze hemoroid 6
+  Pilonidal kist apsesi 2

naklarina ragmen tani konamayan ve “akut karin” 6n tanisi ile
“tanisal laparoskopi / laparotomi” uygulanan olgu sayisi halen
yuksektir (7).

Gastroenteroloji bolimiiniin ozellikle Gst sindirim sistemi kana-
malarinda daha 6n plana ¢ikmasi ve endoskopinin de aktif ola-
rak tani ve tedavide kullanilmasi nedeniyle bu tiir hastalar artik
genel cerrahiye ya danisilmamakta ya da dogrudan acil servis-
ten degil de tani konularak gastroenteroloji tarafindan yonlen-
dirilmektedir. Alti ay icinde bu sekilde yonlendirilip genel cerrahi
tarafindan mudahale edilen sadece 1 hasta bulunmaktadir.

Genel cerrahi konsultasyonu istenen hastalarin konsiltasyon
oncesi yapilan tetkiklerini inceledigimizde 48 hastadan (%21.7)
taniya yardimci olabilecek hicbir tetkik istenmedigini saptadik.
Konstiltasyon neticesinde sonuca varabilmek icin istenen ek tet-
kiklere baktigimizda ise 101 hastadan (%45.7) ek tetkik isteme-
digimizi goriyoruz.

Hastalarin konsiltasyon éncesi fizik muayenelerini inceledigi-
mizde, trafik kazasi ya da yaralanma, diisme gibi adli olaylarda
hemen tiim hastalarin muayenelerinin yapilip kayit altina alin-
digini gériiyoruz. Ornegin, trafik kazasi nedeni ile acil servise
basvuran 16 hasta hicbir karin sikayeti ve fizik muayenede akut
batin bulgusu olmamasi, hemodinamik bulgularinin da tama-
mi ile stabil olmasina ragmen, triajda gorilir gorilmez genel
cerrahi konsdltasyonu istenilmistir. Medikolegal kaygi nedeni
ile dosyanin tamamlanmasi agisindan bu konsultasyonun ya-
pilmasi gereklidir. Ancak zamanlama konusuna dikkat etmek
gerekir. Ote yandan hemoroidal hastalik, pilonidal siniis ve anal
agn gibi perianal bolge hastaliklarn s6z konusu oldugunda fizik
muayenenin sadece %35 oraninda yapildigini, konsiltasyon
gerekgesinin sadece hasta ifadesine dayandirldigini saptadik.
Bu oran ileus olgularinda %30'a iniyor ve gerekge sadece hasta
anamnezine dayandiriliyor ya da direkt batin filminde hava-sivi
seviyelerinin goriilmesi konsultasyon nedeni oluyordu. Burada
hastadan ya da hekimden kaynaklanan sorun olabilir ancak hig
stiphesiz ki anal muayene ve rektal tuse fizik muayenenin 6zel-
likle bu hastalarda 6nemli bir parcasidir.

Konstiltasyon neticesinde 47 hasta (%21) devir alinarak genel
anestezi altinda midahale edilmis, 20 hastaya (%9) lokal anes-
tezi altinda kuiglk cerrahi girisim uygulanirken 7 hastaya (%3)
elektif sartlarda operasyon onerilmistir.

SONUC

Genel cerrahi konstltasyonlari hasta tedavisini yonlendirmede
onemli bir pay sahibi olmustur. Glinimiizde hasta tedavisinin
meslek pratiginde fazla dallara ayriima nedeniyle multidisipliner
olmasi gerekliligi ortadadir. Ancak genel cerrahiden istenilen
konsiiltasyonlarin neticelerine baktigimizda tamamen Uslenilip
sonuca baglanan hasta orani %33'tir, poliklinik kontroll oneri-
len hastalar da dahil edildiginde %62 oranina ancak ulasilmak-
tadir. Dermatoloji kaynakli 336 hastalik ve 5 aylik prospektif ben-
zer bir calismada farkl kliniklerden istenilen konsultasyonlarin
neticesinde %88'ine lokal tedavi, %43'line sistemik tedavi bas-
lanirken %9.2'sine herhangi bir tedavi 6nerilmemistir (8). Gogus
Hastaliklar kaynakli 398 hastalik ve 1 yillik benzer retrospektif
calismada %31 oraninda operasyon 6ncesi akciger degerlen-
dirmesi ve %69 oraninda tani ve tedavi destekli konsiiltasyon
yapildigi saptanmis (9). G6guis Cerrahisi kaynakli 338 hastalik ve
2 yillik retrospektif benzer bir calismada en fazla konsiltasyon
%51 orani ile acil servis kaynaklidir, bunlarin %42'sinde gogds
cerrahisini ilgilendiren bir patoloji tespit edilememistir (10). So-
nucta konsdltasyon istemi yapilirken daha segici olunmasi ge-
rekliligi gérustindeyiz.
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Amag: Laparotomi sonrasi erken dénemde yara ayrilmasi, evantrasyon ve evisserasyon, cerrahi morbidite ve mor-
talitede artisa yol acan onemli komplikasyonlardir. Kesi fitiklari abdominal cerrahi sonrasi sik goriilmektedir ve
olusumu bircok lokal ve sistemik faktor ile iliskilidir. Bu calismada yara ayrilmasi veya uzun donemde kesi fitigi geli-
simine, sinis olusumuna ve kronik kesi agrisina yol agabilecek parametreler incelenerek, yara iyilesmesini etkileyen
faktorlerin analizi sunulmaya calisilmistir.

Gereg ve Yontemler: Major abdominal cerrahi gegiren 265 hasta calismaya alindi. Hastalarin demografik ozellikleri,
cerrahi oncesi ve sonrasi uygulanan medikal tedavileri, uygulanan cerrahinin sekli, kullanilan dikis materyalleri ve
cerrahi cihazlar, gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Sintis gelisimi, kesi fitigi ve kesi yerinde kronik agri agisindan
hastalar takibe alindi. SPSS 10.00 programi kullanilarak gruplar arasinda karsilastirma ki-kare testi ile yapildi. Cok
yonli analiz icin lojistik regresyon testi kullanildi. P<0.05 degerleri anlamh olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin 115’i kadin (%43.4) ve 150'si erkekti (%56.6). Elli yas alti grupta 94 (%35.5), 50 yas lizeri grupta
171 hasta (%64.5) mevcuttu. Ortalama takip siiresi 28 aydi (0-48 ay). Karin duvari ayrilmasini artiran faktorler ola-
rak; ostomi agilmasi (p=0.002), postoperatif akciger problemleri (p=0.001) ve yara enfeksiyonu (p=0.001) saptandi.
Kesi fitigi olusumuna yol agan faktorler olarak; kesi sekli (p=0.002), ostomi agilmasi (p=0.002), postoperatif ileus
(p=0.027), postoperatif akciger problemleri (p=0.017) ve yara enfeksiyonu (p=0.011) saptandi.

Sonug: Abdominal cerrahi uygulanan hastalarda yara ayrilmasi ve kesi fitigina yol acan faktorlerin bilinmesi ve
degistirilebilir risk faktorlerine miidahale edilmesi ve onlem alinmasi komplikasyonlarin gelisimini engelleyebilir.
Ozellikle postoperatif donemde ortaya cikan cerrahi komplikasyonlar yara iyilesmesi problemleri ile iliskilidir.

Anahtar Kelimeler: Karin cerrahisi, yara ayrilmasi, kesi fitigi, siniis olusumu, kronik agri

Objective: Post-laparotomy wound dehiscence, evantration and evisceration are important complications leading to
higher morbidity and mortality. Incisional hernias are frequently observed following abdominal surgeries and their
occurrence is related with various local and systemic factors. This study aims to analyze the factors affecting wound
healing by investigating the parameters that may cause wound dehiscence, incisional hernia, sinus formation and
chronic incisional pain.

Material and Methods: The records of 265 major abdominal surgery patients were analyzed. The data on patient
characteristics, medication, operation procedure type, suture types, surgical instruments and complications were
recorded. The patients were followed with respect to sinus formation, incisional hernia occurrence and chronic inci-
sion pain. Statistical analysis was performed using SPSS 10.00 program. The groups were compared via chi-square
tests. Significance was determined for p<0.05. Multi-faceted analysis was evaluated with forward logistic regression
analysis.

Results: Of all the patients, 115 (43.4%) were female and 150 (56.6%) were male. Ninety-four (35.5%) patients were under
50 years old and 171 (64.5%) were over 50 years old. Median follow-up period was 28 months (0-48). Factors affecting
the wound dehiscence were found to be; ostomy creation (p=0.002), postoperative pulmonary problems (p=0.001) and
wound infection (p=0.001). Factors leading to incisional hernia are; incision type (p=0.002), ostomy creation (p=0.002),
postoperative ileus (p=0.027), postoperative pulmonary problems (p=0.017) and wound infection (p=0.011).

Conclusion: Learning about the factors causing wound dehiscence and incisional hernia, intervention of risk fac-
tors and taking relevant measures may prevent complications. In particular, surgical complications that occur in the
postoperative period are linked to wound dehiscence problems.

Key Words: Abdominal surgery, wound dehiscence, incisional hernia, sinus formation, chronic incision pain

GIRiS

Laparotomi sonrasi yara ayrilmasi, klinikte basit cilt ayrilmasindan, evisserasyon ve evantrasyona kadar
farkh tablolarda gozlenirken, cerrahi mortalite ve morbiditede artis, uzun hastanede yatis siiresi ve is
glict kaybi gibi 6nemli sorunlara yol acar.

Uzun donemde ortaya cikabilen karin 6n duvari kesi fitiklari de sik gériilen cerrahi komplikasyonlar-
dan biridir. Postoperatif fitik ve kesi fitigi olarak da bilinmekte ve fasyanin yetersiz kapatiimasi ve/veya
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yetersiz iyilesmesi sonucu olustugu diisiinilmektedir. Cerra-
hi sonrasi kronik ve uzun sureli karin i¢i basincini arttiran ve
yara iyilesmesini etkileyen faktorler gelisimini etkilemektedir.
Gorulme sikligi degisik kaynaklarda %2 ile %20 arasinda bil-
dirilen kesi fitiklarinin hastalarda yol actigi agri ve gunlik ya-
sam kalitesinin bozulmasi yaninda 6nemli komplikasyonlar
da mevcuttur (1, 2). Tedavisiz takiplerinde inkarserasyonun
%15 oraninda, strangiilasyonun ise %2 oraninda gelisebile-
cedi bildirilmistir (3, 4). Kesi fitigi olusumu sonrasi tamirlerde
rekirrens oranlarinin ise %11 ve %45 seviyelerinde olmasi;
olustuktan sonra tedavi etmenin maliyeti, komplikasyonlar
ve niiks riski nedeni ile olusturan faktorlerin bilinip 6nlem
alinmaya calisiimasini anlamli kilmaktadir (5-8).

Bu calismada postoperatif erken dénemde yara ayrilmasi veya
uzun donemde kesi fitigi gelisimine yol acabilecek paramet-
reler yardimi ile cerrahi yara iyilesmesini etkileyen faktorlerin
analizi sunulmaya calisiimistir.

GEREC VE YONTEMLER

Diskapr Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi
Klinigi'nde yayinlanan calismaya Ocak 2003 ve Agustos 2007
tarihleri arasinda major abdominal cerrahi girisim yapilan ve
sonraki takiplerine diizenli olarak gelen 265 hasta alindi. Ca-
lisma plani gozlemsel olarak tasarlandi ve hastalar prospektif
olarak onamlari alinarak ¢alismaya dahil edildi. Ameliyat son-
rasi takipleri icin basvurmayan ve takip zamanlamasinda ge-
cikmeler olan hastalar ¢calisma disi birakilmistir. Hastalarin yas,
cinsiyet, boy, viicut agirhg, sigara kullanimi, sistemik hastalik-
lari, ilag kullanimlari, preoperatif kemoterapi kullanimi, operas-
yon dykuleri ve hastalik tanilari kayit altina alindi.

Hastalarin peroperatif albumin, total protein ve bébrek fonksi-
yon degerleri saptandi. Cerrahi sirasinda ameliyatin acil-elektif
sartlarda mi oldugu, secilen kesi, kesi uzunlugu, cilt alti kapat-
ma sekli ve kullanilan retansiyon dikisleri kayit altina alind.
Fasya ve periton kapatma sekli ve kullanilan teknik kaydedildi.
Postoperatif ddnemde gelisen akciger komplikasyonlari, karin
distansiyonu, ileus durumu, yara enfeksiyonu, cerrahi islem si-
rasinda ostomi acilip aciimadigr kaydedildi. Hastalarin adjuvan
tedavi olarak kemoterapi alma durumu tespit edildi.

Bu parametreler esliginde hastalarda olusan yara ayrilmasi,
enfeksiyon, evisserasyon ve evantrasyon gibi komplikasyonlar
kayit altina alindi. Taburcu olan hastalar ilk iki yil icin 3 aylik
sonrasinda 6 aylik takiplere alindilar. Kisa ve uzun dénemde
insizyon hattinda siniis olusumu ve kesi agrisi komplikasyon
olarak hasta kontrollerinde takip edildi.

istatistiksel Analiz

istatistik degerlendirme SPSS 10.00 hazir programi kullanilarak
yapildi. Parametreler, ortalama +/- standart sapma olarak deger-
lendirildi. Gruplar arasinda karsilastirma ki-kare testi ile yapildi.
P<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edildi. Tek yonli analizde
anlamli olan parametreler cok yonli analize alindilar. Cok yonli
analiz icin lojistik regresyon testi kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Hasta-
larin uygulanan cerrahi islem ve kullanilan malzemeler acisindan
ozellikleri Tablo 2'de bildirilmistir. Ortalama takip stiresi 28 ay (1-
48 ay) olan hastalarin erken postoperatif dénemde ve takiplerde
gelisen cerrahi komplikasyonlari Tablo 3'de g&sterilmistir.

Evantrasyonun 23 hastada (%8.7) gelistigi tespit edildi. Evisseras-
yon ise 15 hastada (%5.7) gozlendi. Takiplerde kesi fitigi gelisen
69 hasta (%26) saptandi. Hastalarin kisa dénem ve uzun dénem
takiplerinde 49 hastanin (%18.5) hastanin insizyon hattinda siniis
olusumlar tespit edildi. Hastalarin takiplerinde poliklinik kontro-
liinde 82 hastanin (%30.9) kronik kesi agrisi sikayeti mevcuttu.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

n (%)
Yas <50 94 (35.5)
>50 171 (64.5)
Cinsiyet Kadin 115 (43.4)
Erkek 150 (56.6)
VKi (Vicut Kitle indeksi) Zayif-Normal (<25) 169 (63.8)
Sisman (>25) 96 (36.2)
Diabet Yok 227 (85.7)
Var 38(14.3)
Hipertansiyon Yok 205 (77.4)
Var 60 (22.6)
KOAH Yok 252(95.1)
Var 13 (4.9)
Sigara Var 101 (38.1)
Yok 164 (61.9)
Steroid Kullanimi Yok 257 (97.0)
Var 8(3.0)
Preoperatif kemoterapi Yok 246 (92.8)
Var 19(7.2)
Protein Normal (>6.4 g/dL) 174 (65.7)
Diistik (<6.4 g/dL) 91 (34.3)
Albumin Normal (>3.5 g/dL) 155 (58.5)
Duistk (<3.5 g/dL) 110 (41.5)
Hemoglobin Normal (>12 g/dL) 128 (48.3)
Diistik (<12 g/dL) 137(51.7)
Hematokrit Normal (>%35) 131 (49.4)
Duisuk (<%35) 134 (50.6)
Lokosit Normal (<11.3x103%) 214 (80.8)
Yuksek (>11.3x103%) 51(19.2)
BUN Normal (=5-20 mg/dL) 237 (89.4)
Yiiksek Bun >20 mg/dL) 28 (10.6)
Kreatin Normal (=0.5-1.3 mg/dL) 260 (98.1)
Yiksek (>1.3 mg/dL) 5(1.9)
Operasyon 6ykiisu Yok 201 (75.8)
Var 64 (24.2)
Postoperatif kemoterapi Yok 117 (44.2)
Var 148 (55.8)
Kanser tanisi Yok 40 (15.1)
Var 225 (84.9)



Tablo 2. Hastalarin cerrahi 6zellikleri

Elektif
Acil

Operasyon

Karin kesisi sekilleri

Gobek altl median

Gobek Usti altt median

Subkostal
Paramedian
Transverse
Kesi yerlesimi Ust karin kesisi
Alt karin kesisi
Fasya ipek
Polydioxanone
Polipropilen
Diger
Periton Yok
Poliglaktik asit
Cilt alti Yok
Poliglaktik asit

Retansiyon Yok
Var
Fasya kapatma sekli Tek tek
Sarekli
Ostomi Yok
Var
Tablo 3. Cerrahi komplikasyonlar
n (%)
Postoperatif ileus Yok 238(89.8)
Var 27 (10.2)
Postoperatif akciger problemi Yok 199 (75.1)
Var 66 (24.9)
Yara enfeksiyonu Yok 196 (74)
Var 69 (26)

Hastalarin 225'i (%84.9) kanser nedeni ile ameliyat edilmisti.
Onkoloji hastalarinin dagilimi; kolorektal 119 (%52.9), mide-
ozefagus 63 (%28.0), hepatobilier-pankreas 13 (%5.8), intraab-
dominal kitle 14 (%6.2) ve diger kanser tiirleri (over, lenfoma)
16 hasta (%7.1) seklinde idi.

Cok yonlu analiz degerlendirmelerinde; yara ayrilmasini arti-
ran faktorler olarak postoperatif ileus (p=0.02), postoperatif
akciger problemleri (p=0.001) ve yara enfeksiyon (p=0.001)
saptandi (Tablo 4). Postoperatif fitik olusumuna yol acan fak-
torler olarak ise; erkek cinsiyet (p=0.022), kesi sekli (p=0.002),
ostomi agllmasi (p=0.002), postoperatif ileus (p=0.027), pos-

Gobek Ustl median
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n (%)
226 (85.3)
39 (14.7)

23(8.7)

3(1.1)

220 (83)
14 (5.3)

1(0.4)

4(1.5)
133 (50.2)
132 (49.8)
227 (85.7)
32(12.1)

5(1.9)

1(0.4)
252 (95.1)

13 (4.9)
252(95.1)

13 (4.9)

245 (92.5)
20 (7.5)
227 (85.7)
38(14.3)
216 (81.5)
49 (18.5)

toperatif akciger problemleri (p=0.017) ve yara enfeksiyonu
(p=0.011) olarak saptandi (Tablo 5).

TARTISMA

Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarda olusan
yara ayrilmasi ve kesi fitigi komplikasyonlari; morbidite ve
mortalitede artisa ve hastanede kalis siiresinde uzamaya
yol agmaktadir. Hasta 6zelliklerinin, kullanilan materyalin ve
cerrahi teknigin olusabilecek komplikasyonlara etkisinin bi-
linmesi 6nemlidir.

Bizim calismamizda erkek cinsiyeti fitik olusumui ile iliskili bu-
lunmustur (p=0.022). Yasin (>50) ise etkisi saptanamamistir.
Sorensen ve ark. (9) 916 hastalik serilerinde ileri yas ve erkek
cinsiyetinin fittlk olusumu ile iliskili oldugunu saptamistir.
Bununla birlikte, cinsiyetin fitik olusumu ile iliskisini anlamli
bulmayan seriler de mevcuttur (8). ileri yasta hastalarin sahip
oldugu yandas hastaliklarin yara iyilesmesini etkileyebilecegi
ve bu nedenle yara ayrilmasi icin risk faktori olabilecegi disu-
nilmektedir (10). Ancak, yas ve cinsiyet, klinisyenin etkileye-
meyecegi risk faktorleri arasinda oldugu icin literatiirde degis-
tirilebilir faktorler nem verilerek tartisilmaktadir.

Yara iyilesmesinde ve ayrilmasinda lokal faktorler, sistemik fak-
torlere gore daha etkili ve nemlidir (11). Genel klinik konsen-
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Tablo 4. Cok yonlii analiz sonucuna gére yara ayrilmasina yol acan parametreler

p
Ostomi agllmasi 0.002
Postoperatif akciger enfeksiyonu 0.001
Yara enfeksiyonu 0.001

Tablo 5. Cok yonlii analiz sonucuna gore kesi fitigi olusumuna yol agan parametreler

p
Erkek cinsiyet 0.022
Alt karin kesisi (Kesi sekli) 0.002
Postoperatif ileus 0.027
Postoperatif akciger problemleri 0.017
Yara enfeksiyonu 0.011
Ostomi agilmasi 0.002

sus iyi kontrol edilmis diabetin fasya ayrilmasi icin risk faktori
olmadigr yonuindedir (10). Takip ettigimiz hastalarin sistemik
hastaliklarindan diabetin ve hipertansiyonun yara iyilesmesi
ve fitk olusumu ile iliskisi saptanamamustir. Obezite (VKi>25)
ve KOAH yara ayrilmasinda artisa yol aciyor olarak goziikse de
anlamli bir sonuca ulasilamamaktadir. KOAH ile komplikasyon-
larda artis olmasina ragmen anlamli fark saptanamayan seri-
lere benzemektedir (12-15). Sistemik hastalik varhginin yara
ayrilmasinda onemli bir faktor oldugunu, diabet varhginin
ozellikle yara enfeksiyonu oranlarini artirarak yara ayriimasin-
da artisa yol actigini bildiren calismalar da mevcuttur (12).

Postoperatif yara ayrilmasina dair %0.024 ve %11 arasinda
degisen oranlar ve etyolojisinde farkli faktérler tanimlanmak-
tadir (16-20). Bu farkliligin 6nemli sebeplerinden biri de ge-
nis serilerde apendektomiler ve inguinal fitik onarimlarinin
hasta gruplarina dahil edilmesi ve hasta gruplarinin homo-
jenize olmamasidir. Calismamizda 6nemli oranda preoperatif
kemoterapi de almis major onkolojik cerrahi uygulanan has-
ta (%84.9) grubu degerlendirilmistir. Bizim serimizde evisse-
rasyon oraninin %5.7 (15 hasta) ile yiiksek seyretmesi hasta
grubumuzun yandas hastaliklarinin ¢coklugu, ileri yas, major
cerrahi prosediirler, kesi uzunlugunun fazlahdgi ve onkoloji
hastalarindan olusan bir grup olmalari ile agiklanabilir.

Sitotoksik ilaglarin, sigara iciminin ve streoid kullaniminin yara
iyilesmesini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Postoperatif do-
nemde verilecek kemoterapilerin akut yara iyilesmesi tamam-
landiktan 2-3 hafta sonra verilmesi ve steroid dozunun ise pre-
operatif donemde azaltilarak kesilmesi 6nerilmektedir. Steroid
kullaniminin yara iyilesmesini etkileyerek yara ayrilmasi icin
etken oldugu bildirilmistir (8, 12, 21-23). Biz hastalarimizin pre-
operatif/adjuvan kemoterapi kullanimi ve steroid kullanimi ile
yara ayrilmasi arasinda iliski saptamadik.

Yara iyilesmesini etkileyen lokal faktorler olarak cerrahi teknigin
de konusu olan karina yerlestirilen yabanci cisimler, lastik dren-
ler, enfeksiyon ile kontaminasyon miktari, cerrahi alanda 6lu

Risk %95 Guven arahg
Alt sinir Ust sinir
5.2 1.9 14.7
7.2 2.6 19.5
6.5 2.3 19.0
Risk %95 Glven aralig
Alt sinir Ust sinir
2.763 1.159 6.588
4.074 1.692 9.811
3.539 1.154 10.859
2.877 1.204 6.875
3.055 1.296 7.202
5.2 1.9 14.7

dokular ve stoma agilmasi sayilabilir. Bunlar ayni zamanda yara
iyilesmesini etkileyen mekanik faktorlerdendir. Karin duvarini
farkli oranlarda etkileyen ve siddeti degisen yara enfeksiyonlari
yara ayrilmasi ve insizyonel fitik olusumunun 6nemli sebeple-
rindendir (14, 24, 25). Altmis dokuz hastamizda (%26) goriilen
yara enfeksiyonunun insizyonel fitik (p=0.011) ve yara ayrilmasi
(p=0.001) ile anlaml bir iliskisi saptanmustir. Profilaktik antibiyo-
tik kullanilmasi, asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmasi yara en-
feksiyonlarinin kontrol altina alinmasi agisindan énemlidir.

Cerrahi girisim sirasinda 49 hastaya (%18.5) kolostomi veya ile-
ostomi acildi. insizyon hattinda stoma acilmasi veya insizyona
yakin stoma agilmasinin yara iyilesmesini koti etkiledigi bilin-
mektedir. Riou her agilan ostomi ve yerlestirilen drenin yara iyi-
lesmesinde problemler yaratacagini bildirmektedir (8). Kolosto-
mi ve ileostomi acilan hastalarin 24'tinde (%49) yara ayrilmasi
g6zlenmistir. Ostomi agiimasi ise ¢oklu analizde yara iyilesmesi-
ni etkilemesi agisindan anlaml bulunmustur (p=0.002).

Longitudinal kesilerde transvers kesilere gore insizyonel fitik
ve yara problemleri sik gériilmektedir (14, 26). Kesi seciminde
cerrahi prosedirin gerekliligi, kesinin uzatilabilir olmasi ve ke-
sinin kapatilabilirligi diger 6nemli basliklardir. Paramedian ve
lateral paramedian kesilerde fitiklasma riskinin diisiik oldugu
bildirilmistir (27). Ortalama kesi uzunlugumuz 20.2 cm (6-31
cm) olarak hesaplandi. istatistiksel olarak calismamizda kesi
sekli veya uzunlugu anlamli ¢cikmamustir.

Tekrarlayan laparotomiler ve eski insizyon kesileri; yara iyiles-
mesinde ve karin kapatilmasinda problem olusturmaktadir
(26-30). Cerrahi 6ykisu ve karinda insizyon skari olan 7 hasta-
mizda (%10.9) erken donemde yara ayrilmasi ve evisserasyon
gorilmistar. Yirmi iki hastamizda (%34.4) ise uzun dénemde
postoperatif fitik géralmustir. Alt karin kesileri (p=0.002) pos-
toperatif fittk olusumu ile iliskili saptanmistir.

Fasya kapatma sekli, cerrahi aletler ve dikis materyallerine
dair tartismalar uzun yillardir devam etmektedir. Yara aciima-



si konusunda tek bir nedenin sorumlu tutulamayacad agiktir.
Cerrahi dikis; secime ve teknige dayanmasi nedeni ile kontrol
edilebilir risk faktorlerinden birisidir ve 6nem tasimaktadir. Bu-
glin kabul edilen asil goriis emilmeyen veya yavas emilen dikis
materyalleri kullaniimasi ve kesi uzunlugu/dikis uzunlugu ora-
ninin 4/1 olarak ayarlanmasi insizyonel fitik olusumunu azalt-
maktadir (1, 14, 31). Burada dikis materyalleri, fasya kapatma
sekli ve cerrahi aletler (koter, bistiiri) kullanimi ile iliski sapta-
namamistir. Retansiyon dikisi kullanan hastalarimizin 11'inde
(%55) yara ayrilmasi ortaya cikmistir. Istatistiksel olarak anlamli
ctkmasina ragmen retansiyon dikisi sadece ytiksek riskli has-
talarimizda kullanildigi icin bu sonucun 6nemi yoktur. Bu di-
kis teknigi klinigimizce yara ayrilmasi riski yiksek, tekrarlayan
laparotomiler gegirmis ve gastrointestinal fistul gibi cerrahi
komplikasyonlari olan hastalarda kullanilmistir. Literatlirde
profilaktik retansiyon dikisi kullaniminin anlamli sekilde yara
ayrilmasini engelledigini belirten calismalar mevcuttur (32).

Karin ici basincin artisina yol acan postoperatif cerrahi komp-
likasyonlar da yara ayrilmasini etkilemektedir. Kusma, paralitik
ileus, atelektazi ve pnémoni gibi akciger problemleri basing
artisinda 6nemlidir. Akciger enfeksiyonlari (p=0.017) ve posto-
peratif ileus (p=0.027) karinda yara ayriimasi ile iliskili bulun-
mustur.

Sinlis olusumu, yara enfeksiyonlarina yol agmasi, insizyonlarin
kozmetik iyilesmesini engellemesi ve bu bdlgede olusan abse
odaklarn ile yara ayrilmasina etken olabilecek bir komplikas-
yondur. Genellikle uzun dénemde olusurlar. Bu siniis absele-
rinden dikis materyallerinin alinmasi ve absenin bosaltiimasi
ile tedavi edilirler. Hastalar operasyon sonrasi takiplerinde
insizyonlarinda herhangi bir problem yokken kesi hattinda
agn tarifleyebilirler. Bu tanimlanan cerrahi sonrasi kronik agri;
ameliyattan sonra en az 3 ay devam eden ve olusma meka-
nizmalari ve insidansi konusu tartismali bir olgudur (33). Takip-
lerde %30.9 oraninda saptadigimiz agn literatiirde kolektomi
sonrasl %28, histerektomi sonrasi %32 ve torakotomi ve am-
putasyonda bu agrinin goriilme sikhdr %85 olarak bildirilmis-
tir. Insizyon agnisi da hastalarin uzun dénem konforunu etkile-
mesi ve cerrahi sonrasi solunum komplikasyonlarini artirmasi
acisindan onemlidir. Emilebilir dikis materyallerinin karin ka-
patmada kullaniimasinin kesi agrisini %50 ve sinlis olusumunu
%48 azaltabilecegi gosterilmistir. Sinlis olusumu ve kronik kesi
agrisi olusumunda etkili faktorler olarak cerrahi alanin konta-
minasyonu ve enfekte olmasi, obesite ve cilt alti yag dokusu-
nun miktari, kullanilan dikis materyalinin miktari ve tipi oldugu
tartisiimaktadir (15, 34). Bir metaanalizde absorbe olan dikis
materyalleri ile absorbe olmayan materyaller arasinda bulu-
nan en 6nemli farkin sinlis olusumu ve kesi agrisina yonelik
oldugu tespit edilmistir. Absorbe olmayan siitur materyallerin-
de istatistiki olarak anlamli él¢lide sinlis olusumu (p=0.02) ve
uzamis kesi agrisi (p<0.005) saptanmistir (15, 34).

SONUC

Karin kapatma yontemi olarak ideal bir yontem mevcut de-
gildir. Karin kapatma tekniginin kolay, hizli, ucuz ve givenli
olmasi gereklidir. Cerrahi pratikteki gelismelere paralel olarak
kapatma yontemi literatlrde tartisilan 6nemli konulardan biri-
dir. Degistirilebilir veya klinisyen tarafindan dogru sekilde yo-
netilebilecek risk faktorlerine miidahale preoperatif ve posto-
peratif donemde 6nem tagimaktadir. Hastalarin cerrahi 6ncesi
sigarayi ve steroid iceren ilaglarini birakmasi, erken mobilizas-
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yonun saglanmasi, diabetik hastalar icin glukozun siki regi-
lasyonu ve cerrahi sonrasi pulmoner rehabilitasyon 6nemlidir.
Major cerrahi uygulanan hastalarda enfeksiyon, postoperatif
akciger problemleri, postoperatif ileus gelisiminin yara ay-
rilmasi ve kesi fitigi olusumu ile iliskisi nedeni ile takipte bu
komplikasyonlara yonelik 6nlem alinmasi gereklidir. Cerrahi
teknik olarak ostomi acilmasinin karin duvari iyilesmesini bo-
zacagi ve hastalarda riskin ytksek olacagdi hatirlanmalidir. Si-
nis olusumu ve kronik kesi agrisina engel olmak icin emilebilir
dikis materyalleri tercih edilmelidir. Laparoskopik yontemin
cerrahi pratikte agirliginin artmasi ile karin kapatma ve insiz-
yonel fitik problemi oranlarinda azalma saglanabilir.
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Lokal ileri evre mide kanserlerinde bitisik organ tutulumlarinda genis cerrahi rezeksiyon gerekebilir. Amacimiz
lokal ileri evre mide kanserli bir olguda coklu organ rezeksiyonu sirasinda damar rekonstriiksiyonu uygulanmasi
sunulmaktadir. Ust gastrointestinal sistem kanamasi ile hastaneye getirilen hastaya acil sartlarda laparotomi yapildi
ve lokal ileri evre mide kanseri tespit edildi. Hastaya total gastrektomi, D 11 diseksiyon, pankreatikoduodenektomi,
transvers kolektomi ve uc-uca anastomoz yapildi. Ayrica superior mezenterik ven kismi olarak cikartildi ve portal
vene reimplantasyon yapildi. Hastanin postoperatif takiplerinde niiks veya metastaz goriilmedi. Lokal ileri evre
mide kanserlerinde kiratif tedavi icin bitisik organ rezeksiyonlari gerekli olabilir. Ayrica biiyiik damar invazyonla-
rinda kismi rezeksiyon ve rekonstriiksiyonlara ihtiya¢ duyulabilir.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, rezeksiyon, damar onarimi

Extensive surgical resection may be required with the involvement of adjacent organs in advanced stage localised
stomach cancers. Our purpose was to present a case where vascular reconstruction was performed during multiple
organ resection in a patient with advanced stage localised stomach cancer. Laparotomy was performed under emer-
gency conditions on the patient who was brought to the hospital with upper gastrointestinal system haemorrhage;
he was diagnosed with advanced stage localised stomach cancer. Total gastrectomy, D Il aort dissection, pancreati-
coduodenectomy, transverse colectomy and end-to-end anastomosis were performed on the patient. Moreover, the
superior mesenteric vein was removed and reimplantation was performed with the portal vein. Recurrence or me-
tastasis was not observed in the post-operative follow-up of the patient. Adjacent organ resections may be necessary
for a curative treatment in advanced stage localised stomach cancer. Moreover, partial resection and reconstruction
may be needed for extensive vascular invasion.

Key Words: Stomach cancer, resection, vascular repair

GIRIS

Son yillarda mide kanserinin sikligi ve buna bagh élimler azalmistir. Buna ragmen malign proksimal
mide lezyonlarinin artisiyla birlikte halen tiim diinyada kansere bagli éliimlerin basta gelen nedenlerin-
den biri olmaya devam etmektedir (1). Mide kanseri icin cerrahi tedavide amag kuratif rezeksiyondur. Pe-
rioperatif komplikasyonlar olmasina ragmen lokal ileri evre mide kanserlerinde bitisik organ invazyonlari
icin genis cerrahi rezeksiyon gerekebilir (2). Bazi hastalarda vaskiiler yapilarda da tiimér infiltrasyonuyla
karsilasilabilir. Bu tiir olgularda vaskdiler rekonstriiksiyonlarla genisletilmis rezeksiyon tamamlanir. Ama-
camiz ileri evre gastrik kanseri olan ve ¢oklu organ rezeksiyonu sirasinda vaskuler rekonstriiksiyona ihti-
ya¢ duyulan bir olguyu sunmaktir.

OLGU SUNUMU

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi tanisiyla acil servisten klinigimize yatirilan 51 yasinda erkek
hastanin gastroskopisinde mide antrumda 3x5 cm ebatlarinda tizeri kanamali malign lezyon vardi. Has-
tanin genel durumu orta, suuru agik, tansiyonu 90/60 mmHg ve nabzi 120/dk idi. Rektal tusede melena
tespit edildi. Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin degeri 6 mg/dL, hematokrit 19 olarak bulun-
du. Hastaya sivi-elektrolit tedavisi ve 3 Unite eritrosit stispansiyonu verildi. Ancak hastada hematemez
olmasi ve hemodinamisinin bozulmasi tizerine acil laparotomi yapildi. Karin eksplorasyonunda mide
antrumdan kaynaklanan serozayi asmis, pankreas basina invaze olmus ve kolonda tam obstriiksiyona
yol acan T4 timoral kitle tespit edildi. Hastaya total gastrektomi, D Il diseksiyon, pankreatikoduodenek-
tomi, transvers kolektomi ve ug-uca anastomoz yapildi. Superior mesenterik venin (SMV) portal vene
baglandigi yerde timor infiltrasyonu olmasi nedeniyle SMV'nin yaklasik 1.5 cm’lik kismi eksize edildi.
Daha sonra greft kullanmadan 6/0 polipropilen siitiir ile dogrudan portal vene ug-yan reimplantasyon
yapildi. Postoperatif diisiik molekil agirlikli heparin baslandi ve doppler ultrasonografi kontrollerinde
SMV ve portal vende herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Hemodinamik stabilizasyonu saglanan has-
tada 6. guin karin ici abse gelisti ve perkitan drenaj ile tedavi edilerek 15. glin taburcu edildi. Piyesin
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histopatolojik incelemesinde mide kaynakli az diferansiye
adenokarsinom olarak rapor edildi. Toplam 24 adet lenf no-
dilinin 20’sinde timor metastazi saptandi. Hastaya 6 kiir
Cisplatin+Fluorouracil kemoterapi protokoll uygulandi. Pos-
toperatif 13 aylik takip siiresince lokal niiksle veya uzak organ
metastaziyla karsilagiimadi.

TARTISMA

T4 mide kanserlerinde, tim&riin mideye komsu organlara ya-
yilhimi %3-27.5 oraninda gortlir (3, 4). Bu tir olgularda kiiratif
bir rezeksiyon icin gastrektomiyle birlikte coklu organ rezeksi-
yonlarinin yapilmasi gerekebilir. Coklu organ rezeksiyonlarin-
da genellikle distal pankreatektomi, splenektomi ve transvers
kolektomiye ihtiya¢ duyulur. Karaciger metastazi olan bazi
hastalarda metastaztektomi yapilmaktadir. Lenf nodili disek-
siyonu icin D Il diseksiyon, bazen de D lll diseksiyon yapilabilir
(2). Ancak pankreatikoduodenektomiye genellikle fazla ihtiyag
duyulmaz. Az da olsa literatiirde gastrektomiyle birlikte pank-
reatikoduodenektomi yapilan olgular bildirilmistir (5-7).

Mide kanserlerinde pankreas invazyonu g yolla olmaktadir.
Hepatoduodenal ligament boyunca lenfatik yayilimla pankre-
as basina invazyon olabilir ve pankreatikoduodenektomi ge-
rekebilir. Ancak bu ameliyatin mortalitesi ylksektir. Pankreas
govde ve kuyruk kesimine mide orta kismindaki lezyonlardan
veya colyak ve mesenterik damarlarin etrafindaki lenfatikler-
den yayilimla infiltrasyon olabilir. Bu tiir olgularda distal pank-
reatektomiyle kiratif rezeksiyon saglanmis olur. Ayrica timo-
riin dogrudan yayilimi da gérilebilir (2). Bizim hastamizda da
timorun dogrudan yayilimi sonucu transvers kolonun tam
obstriiksiyonuyla birlikte pankreas bagsi invazyonu vardi. Acil
sartlarda ameliyata alinan hastaya gastroskopi ve rutin kan
tetkikleri disinda ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi gibi
goriintiileme yontemlerini kullanmadik. Dolayisiyla tim&rin
yayilimi ameliyat 6ncesi donemde saptanamadi. Hastaya total
gastrektomi, D Il diseksiyon, pankreatikoduodenektomi, trans-
vers kolektomi ve ug-uca anastomoz yapildi. Carboni ve ark. (2)
lokal ileri evre mide kanseri olan hastada ana hepatik arterde
timor infiltrasyonu saptanmasi Uzerine greft ile rekonstrik-
siyon yaptiklarini bildirmislerdir. Biz de rezeksiyon sirasinda
SMV'de timor infiltrasyonu tespit ettik ve portal vene ug-yan
reimplantasyon yapild.

SONUC
Komsu organlara yayilmis lokal ileri evre mide kanserli hasta-
larda lenf nodiilii metastazi, karaciger metastazi ve kiratif re-

zeksiyon uzun dénem sag kalim icin ti¢c bagimsiz faktor olarak
kabul edilmektedir. Kiratif rezeksiyon icin timor tutulumu
olan mideye komsu organlarin rezeksiyonu gerekebilir. Ayrica
genisletilmis rezeksiyonlarda vaskiiler infiltrasyonlarla da kar-
silagilabilir. Bu durumda radikal rezeksiyon icin vaskdler eksiz-
yon ve rekonstriiksiyon yapilmasina ihtiya¢ duyulabilir.
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Two cases of non-recurrent laryngeal nerve: routine nerve exploration in total thyroidectomy
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Tiroidektominin en 6nemli komplikasyonlarindan biri rekiirren laringeal sinir yaralanmasidir. Sinirin anatomik sey-
rindeki farkhliklar yaralanma olasiligini arttirdigindan rutin rekiirren laringeal sinir eksplorasyonu onerilmektedir.
Bu yazida, benign tiroid patolojisi nedeni ile total tiroidektomi yaptigimiz iki olguda sinir eksplorasyonu esnasinda
saptadigimiz, inferior laringeal sinirin non-rekiirren anomalisi sunulmustur. Kurumumuzda 52 ve 54 yaslarinda iki
kadin hastaya multinodiiler guatr tanisiyla total tiroidektomi uygulandi. Ameliyat sirasinda rutin olarak sinir eks-
plorasyonu yapildi ve her iki hastada da non-rekiirren laringeal sinir anomalisi saptandi. Her iki hasta postoperatif
birinci giin hig bir komplikasyon goriilmeden taburcu edildi. Rekiirren laringeal sinir diseksiyonu, sinir hasari riskini
arttirmamakta ve nadiren de goriilse non-rekiirren laringeal varliginda giivenli bir cerrahi saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Nonrekiirren laringeal sinir, total tiroidektomi, sinir eksplorasyonu

Recurrent laryngeal nerve injury is one of the main complications of thyroidectomy. Since differences in the course of
the nerve increase the risk of injury, routine nerve exploration is recommended. In this report, we present two cases
of non-recurrent laryngeal nerve found during total thyroidectomy for benign pathologies. Total thyroidectomy was
performed on two patients (52 and 54 years old) with a diagnosis of multinodular goitre in our clinic. During operation,
routine nerve exploration was performed and non-recurrent laryngeal nerve was noted. Both patients were discharged
on the first postoperative day without any complications. Recurrent laryngeal exploration does not increase the risk of
nerve injury and ensures safe surgery in the case of non-recurrent laryngeal nerve despite its rarity.

Key Words: Non-recurrent laryngeal nerve, total thyroidectomy, nerve exploration

GiRiS

Tiroidektominin en 6nemli komplikasyonlarindan biri rekiirren laringeal sinir yaralanmasidir. Rekrren sini-
rin anatomik seyri varyasyonlar gostermektedir. Nadiren inferior laringeal sinir non-rekiirren olabilir. Sinirin
anatomik seyrindeki farklliklar nedeni ile, yaralanma olasiligini azaltmak icin sinirin goriliip korunmasi
onerilmektedir. Bu yazida, benign tiroid patolojisi nedeni ile total tiroidektomi yaptigimiz iki olguda sinir
eksplorasyonu esnasinda saptadigimiz, inferior laringeal sinirin non-rekirren anomalisi sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Elli iki ve elli dort yaslarinda iki kadin hasta boyunda sislik sikayetiyle genel cerrahi poliklinigine basvurdu.
Yapilan laboratuar ve goriintiileme tetkikleri sonucu her iki hastaya da multinoddiler guatr tanisiyla ame-
liyat onerildi. Rutin preoperatif hazirliklari sonrasi anesteziyoloji bakisiyla ameliyata alinan her iki hastaya
da total tiroidektomi uygulandi. Ameliyat sirasinda hem sag hem sol lobda standart rekirren laringeal
sinir diseksiyonu yapildi. Oncelikle lateral yaklagimla inferior tiroid arterle yakin komsulukta seyrettigi bol-
gede sinir diseksiyonu yapildi. Bu bolgede sinir ortaya konamayinca Berry ligamani diizeyinde diseksiyon
yapildi. Her iki hastada da sag lob diseksiyonu sirasinda larinkse girdigi noktada ortaya konan sinir trasesi
takip edildiginde tip | non-rekirren laringeal sinir anomalisi oldugu gozlendi (Sekil 1, 2). Postoperatif hicbir
komplikasyon gézlenmeyen hastalar postoperatif birinci giin dreni ¢ekilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Rekdirren laringeal sinirin pek ¢ok varyasyonu vardir. Bu da tiroidektomi sirasinda sinir hasari riskini art-
tirmaktadir. Rekiirren laringeal sinir trakeadzefageal olukta (%50-77), paratrakeal alanda (%17-40), para-
Ozefageal alanda (%6) ya da tiroid parankimi icinde (%4) seyredebilir (1). Rekirren laringeal sinir krikoid
kartilaja yakin lokalizasyonda larinkse girmeden iki ya da (¢ dala ayrilabilir; bu nedenle tiroidektomi
sirasinda dallarin da korunmasi gerekir (2).

Nervus laringeus inferiorun eksplore edilmesinde sinire ulasilabilecek en kolay nokta alt kutba yakin ve
inferior tiroid arter ile yakin komsulukta seyrettigi bolgedir. Diseksiyonu daha zor olmakla beraber ana-
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tomik lokalizasyonun sabit olmasi nedeniyle Berry ligamani
diizeyinde de rekiirren sinir gozlenebilir (3, 4).

Cok ender olarak rekiirren laringeal sinir servikal bolgede
vagustan ayrilir ve nonrekirren laringeal sinir adini alir. Bu
anomali sagda %0.6, solda %0.04 oraninda gorullr. Bizim sap-
tadigimiz her iki olguda da non-rekiirren laringeal sinir sag ta-
raftaydi. Non-rekirren laringeal sinirin tipleri mevcuttur. Tip I:
Vagustan ayrildiktan sonra tiroid Ust kutup diizeyinde damar-
lara paralel seyrederek kisa yatay gidis ile larinkse girer. Tip Il:
Sinir alt servikal bolgeden baslar, yukari déniis yapar ama in-
ferior tiroid artere paraleldir. Tip Il a: Sinir inferior tiroid arterin
Uzerinde paraleldir. Tip Il b: Sinir inferior tiroid arterin asagisin-
da paraleldir. Bizim olgularimizda non-rekiirren laringeal sinir
stperior tiroid damarlara paralel seyrederek direkt larinkse
girmekteydi ve Tip | olarak degerlendirildi. Sag nonrekdirren la-
ringeal sinirle beraber goriilen anomaliler aberran subklavian
arter varligi ve innominat arter yoklugudur. Sol non-rekirren
laringeal sinire eslik eden anomaliler situs inversus ve sag
yerlesimli arkus aortadir (5-8). Non-rekiirren laringeal sinirin
cerrahi 6nemi tiroidektomi sirasinda hasara ¢ok yatkin olma-
sindan gelmektedir (9). Non-rekdrren laringeal sinir anomalisi
asemptomatiktir, ameliyat esnasinda sinir eksplorasyonu yapi-
lir ise taninip korunabilir, aksi takdirde yaralanma riski cok ytik-
sektir. Sanders ve ark. (10), yaptiklari 1000 tiroidektomide yedi
adet non-rekirren sinirle karsilasmislar, yedi olgunun ikisinde
sagda hem non-rekirren sinir hem de ek bir rekiirren dal sap-
tamislardir. Bu nedenle tiroidektomide sinir trasesinin tamami-
ni ortaya koyan bir cerrahi diseksiyon teknigi énermektedirler

(10). Biz de her iki olguda sinir eksplorasyonu yaptik. Standart
olarak inferior tiroid arter ile yakin komsulukta seyrettigi bol-
gede diseksiyonla rekirren sinir ortaya konamayinca Berry
ligamani diizeyinde diseksiyon yapildi. Bu seviyede saptanan
sinir trasesi karotis kilifina dek takip edildiginde her iki olguda
da tip | non-rekiirren laringeal sinir anomalisi oldugu goruldu.

SONUC

Tiroidektominin en dnemli komplikasyonlarindan biri rekirren
laringeal sinir yaralanmasidir. Rekiirren sinirin anatomik seyri
varyasyonlar gostermektedir. Nadiren inferior laringeal sinir
non-rekiirren olabilir. Bu anatomik farkhliklar nedeniyle siniri
gormeksizin glvenli girisim yapilacak bir alan tanimlanama-
yacadi ifade edilmektedir. Biz de klinigimizde standart olarak
total tiroidektomi uygulamaktayiz ve tiroidektomi sirasinda ru-
tin rekirren laringeal sinir diseksiyonu yapmaktayiz. Rekiirren
laringeal sinir diseksiyonu, sinir hasari riskini arttirmamakta ve
nadiren de goriilse non-rekiirren laringeal sinir anomalisi gibi
durumlarda giivenli bir cerrahi saglamaktadir.

Cikar Catismasi / Conflict of Interest
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
No conflict of interest was declared by the authors.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Peer-review: Externally peer-reviewed.

Yazar Katkilari / Author Contributions

Calismanin dislnilmesi ve planlanmasi / Study concept and design -
N.Y.S., F.G,; Verilerin elde edilmesi / Acquisition of data - N.Y.S., F.G.; Ve-
rilerin analizi ve yorumlanmasi / Analysis and interpretation of data -

N.Y.S.; Yazinin kaleme alinmasi / Preparation of the manuscript - N.Y.S.

KAYNAKLAR

1. Zambudio AR, Rodriguez J, Riguelme J, Soria T, Canteras M, Parril-
la P. Prospective study of postoperative complications after total
thyroidectomy for multinodular goiters by surgeons with experi-
ence in endocrine surgery. Ann Surg 2004; 240: 18-25. [CrossRef]

2. Nemiroff PM, Katz AD. Extralaryngeal divisions of the recurrent
laryngeal nerve. Surgical and clinical significance. Am J Surg 1982;
144: 466-9. [CrossRef]

3. Kasemsuwan L, Nubthuenetr S. Recurrent laryngeal nerve paralysis:
a complication of thyroidectomy. J Otolaryngol 1997; 26: 365-7.

4. Friedrich T, Steinert M, Keitel R, Sattler B, Schonfelder M. [Inciden-
ce of damage to the recurrent laryngeal nerve in surgical therapy
of various thyroid gland diseases--a retrospective study]. Zent-
ralbl Chir 1998; 123: 25-9.

5. Sadler GP, Clark OH, Van Heerden JA, Farley Dr. Thyroid and Parath-
yroid. In: Principles of Surgery. 7th Ed: Schwartz S|, New York, Mc
Graw Hill. 1999: 1661- 713.

6. Skandalakis JE, Carlson GW, Colborn GL. Neck. In: Surgical Ana-
tomy The embryological and Anatomic Basis of Modern Surgery.
Int Ed: Skandalakis JE, Greece, Paschalidis Medical Publications
2004: 1-116.

7. Boger MS, Perrier ND. Advantages and disadvantages of surgical
therapy and optimal extent of thyroidectomy for the treatment of
hyperthyroidism. Surg Clin North Am 2004; 84: 849-74. [CrossRef]

8. Avisse C, Marcus C, Delattre JF, Marcus C, Cailliez-Tomasi JP, Palot JP,
et al. Right nonrecurrent inferior laryngeal nerve and arteria lusoria:
the diagnostic and therapeutic implications of an anatomic anomaly.
Review of 17 cases. Surg Radiol Anat 1998; 20: 227-32. [CrossRef]

9. Kocatlrk S, Yildirm A, Kunt T. Tiroidektomide nonrekirren sinir ve
klinik dnemi: Bir olgu sunumu. KBB-Forum 2004; 3: 89-91.

10. Sanders G, Uyeda RY, Karlan MS. Nonrecurrent inferior laryngeal
nerves and their association with a recurrent branch. Am J Surg
1983; 146: 501-3. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1097/01.sla.0000129357.58265.3c
http://dx.doi.org/10.1016/0002-9610(82)90425-1
http://dx.doi.org/10.1016/j.suc.2004.01.006
http://dx.doi.org/10.1007/s00276-998-0237-5
http://dx.doi.org/10.1016/0002-9610(83)90240-4

Olgu Sunumu / Case Report

Gastrointestinal stromal tiimori taklit eden gastrik
duplikasyon (bronkojenik) kisti

Gastric duplication (bronchogenic) cyst mimicking a gastrointestinal stromal tumour
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Silyali psodostratifiye kolumnar epitel (SPKE) ile doseli gastrik duplikasyon kisti (GDK) foregut gelisimindeki bir anor-
mallikten kaynaklanan nadir bir lezyondur. Lezyonun klinik ve radyolojik olarak tanisini koymak genellikle zordur.
Kesin tani histopatolojik inceleme ile konulur. Bu ¢alismada, mide komsulugunda kitle saptanarak ameliyata alinan
ve tedavi sonrasi bronkojenik kist tanisi konan nadir bir olguyu sunuyoruz. Gastrik kist mikroskopik olarak SPKE ile
doseli idi. Nadir olmasina ragmen GDK, mide duvarina ait kitlelerin ayirici tanisinda hatirlanmalidir. Semptomatik
hastalarda cerrahi miidahale yapiimahdir.

Anahtar Kelimeler: Gastrik duplikasyon kisti, bronkojenik kist, foregut, silyali psodostratifiye kolumnar epitel

Gastric duplication cysts (GDC) lined by pseudostratified columnar ciliated epithelium (PCCE) are uncommon lesions
stemming from a foregut developmental malformation. The clinical and radiological diagnosis is usually difficult.
Definitive diagnosis can be established by histopathological examination. In this study, we report a rare case of a
perigastric mass that was operated on; after treatment, it was reported as a bronchogenic cyst. Microscopically, the
gastric cyst was lined by PCCE. Although rare, GDC lined by PCCE should be included in the differential diagnosis of
gastric wall masses. Surgical intervention is permitted in patients who have clinical symptoms.

Key Words: Gastric duplication cyst, bronchogenic cyst, foregut, pseudostratified columnar ciliated epithelium

GIRIS

Bronkojenik kistler, seyrek goriilen benign kongenital lezyonlardir (1-4). Hava yolu gelisiminin her-
hangi bir evresinde primitif trakeobronsial tlpln anormal tomurcuklanmasi sonucu olusan bu lez-
yonlarin, licte ikisi Ust mediastende, trakea ve biflirkasyon cevresinde gelisir (1-4). Ancak mediasten
ve akciger disinda, abdominal yerlesimli bronkojenik kistler son derece nadirdir (1-4). Benign olmala-
rina karsin komplet rezeksiyon uygulanmayan olgularda rekirrens gorilebilir (5). Calismamizda atipik
yerlesimli stromal tiiméri taklit eden olduk¢a nadir bir gastrik bronkojenik kist olgusunu sunmayi
amacladik.

OLGU SUNUMU

Kirk bes yasinda kadin hasta sik tekrar eden karin agrisi, halsizlik ve cabuk yorulma yakinmalari ile po-
liklinigimize basvurdu. Oykiisiinden son bir ayda diyet yapmaksizin bes kilogram kilo kaybi ve dis mer-
kezlerde saptanan karaciger fonksiyon testlerindeki artis nedeniyle iki yildir takipte oldugu 6grenildi.
Fizik muayenesinde konjunktivalarda solukluk ve karin sol tst kadraninda dolgunluk mevcuttu. Rutin
laboratuar tetkiklerinde hafif derecede hipokrom mikrositer anemi ve karaciger fonksiyon degerlerin-
de yukseklik saptandi. Endoskopisinde gastrit disinda patolojik bulgu yoktu. Torakoabdominal bilgisa-
yarli tomografi (BT) incelemesinde, solda subdiyafragmatik alanda, mide kardiya komsulugunda, stir-
renali laterale iten retrokrural devam eden, 86x71 mm boyutlarinda, diizgiin konturlu, yogun icerikli
kistik veya semi-solid kitlesel lezyon saptandi (Sekil 1). Kitleden tanisal amach BT esliginde aspirasyon
biyopsisi yapildi. Sonu¢ mukoid materyal olarak geldi. Gastrointestinal stromal timér (GIST) 6n tanisi
ile hastaya laparotomi planlandi. Orta hat kesi ile karina girildi. Kardio6zofageal bileske altinda, pank-
reas kuyrugu ve dalak komsulugunda, mide arkasi yerlesimli 8x7 cm boyutlarinda diyafragmaya ya-
pisik kistik lezyon saptandi. Diyafragmasi agilan hastaya go6gus tlipu takildi. Postoperatif 3. giin tlipl
cekilen hastamiza 4. giin oral baslandi. Altinci glin sorunsuz taburcu edildi. Histopatolojik incelemede
tek sirali veya silyal psddostratifiye kolumnar epitel (SPKE) ile doseli kistik yapinin duvarinda yogun
képlk hiicreleri ve atrofik kas lifleri izlendi (Sekil 2a ve b). immunhistokimyasal olarak kalretinin ile
epitelde boyanma izlenmedi. Sitokeratin 7 (CK7) epitelde yaygin pozitif, CK20 negatifti (Sekil 2c). M-
sin ve PAS ile epitelde boyanma izlenmedi. izlenen bulgularla olgu, foregut duplikasyon (bronkojenik)
kist olarak bildirildi.
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Belli ve ark.
Gastrik duplikasyon (bronkojenik) kist

TARTISMA

ik defa 1948 yilinda Maier tarafindan bildirilen bronkojenik kist-
ler, oldukca nadir gortilen lezyonlardir (6). Bronkojenik kistler;
primer mediastinal kitlelerin %6.3'in{, primer mediastinal kist-
lerin ise %34'Unu olusturur (6). Hava yolu gelisiminin herhangi
bir evresinde primitif trakeobronsial tiplin anormal tomurcuk-
lanmasi sonucu gelisebilen bronkojenik kistler, genellikle medi-
astinum ya da akciger parenkimasinda lokalize olurlar (7). Bu-
nunla birlikte atipik lokalizasyonlu bronkojenik kistler de olabilir.
Laraja ve ark. (4) bildirdigi gibi, ilkel 6n (foregut) bagirsak farinks,
alt solunum yollari, 6zofagus, mide, duodenum, karaciger, safra
kesesi, pankreas ve safra kanallari sisteminin gelisimini saglar.

\

Sekil 1. Gastrik bronkojenik kistin aksiyel BT bulgulari.
a) Pre-kontrast goriintilerde subdiyafragmatik, mide-kardi-
ya ve dalak komsulugunda, diizgiin konturlu, yogun icerikli
kistik kitlesel lezyon izlenmekte. b) Post-kontrast goriintu-
lerde lezyon duvarinda zayif derecede kontrast tutulumu
izlenmekte. M, mide; D, dalak
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Foregut gelisimi sirasinda, erken embriyonal dénemde, dupli-
kasyon gibi anomalilerle karsilasilabilir. Bu nedenle duplikasyon
kisti, agizdan anuse kadar sindirim sisteminin herhangi bir ye-
rinde gelisebilir (2, 4). TUm gastrointestinal duplikasyonlarinin
%2-8'ini mide duplikasyonlari olusturur (2, 8).

Silyali psédostratifiye kolumnar epitel ile déseli GDK ileri yasta
ortaya ¢ikan (25-76 yas arasi) ve cinsiyetler arasinda ¢cok az fark
olan (10 kadin ve 8 erkek) bir hastaliktir (1). Genellikle asemp-
tomatiktir (1-4). Ancak bazen tek basina karin agrisi sikayeti
ile ya da mide bulantisi, kusma, kilo kaybi ve epigastrik kitle
gibi genellikle spesifik olmayan yakinmalarla bagvurulur (1-8).
Bizim olgumuzda da benzer sekilde 6zgiin olmayan karin ag-
risi ve kilo kaybu ile klinigimize miracaat edilmistir. Diger na-
dir komplikasyonlari arasinda mide ¢ikim darlig, tekrarlayan
pankreatit ve hemoptizi sayilabilir (1-3). GDK en sik kiiglik kur-
vatlir ve gastrodzofageal bileske cevresinde gorilir (1). Lez-
yon olgumuzda benzer sekilde gastro6zofageal bileske altinda
gorildu. Literatiir incelemesinde kistin boyutlari 1.7 cm ile 15
c¢m arasinda degiskenlik gostermektedir (3). Kist genellikle tek
ve mukoid ya da jelatindz madde icermektedir (1-8).

Bronkojenik kistin tanisinda ilk basamadi radyolojik incele-
meler olusturur. BT'de oval veya yuvarlak, diizgin sinirli, su
veya yumusak doku yogunlugunda, homojen diisiik dansiteli
lezyonlardir (9). Kist duvari kontrast madde tutar ve kalsifi-
kasyon gordilebilir (9). Kist, icerisinde biriken mukus nedeniy-
le solid bir kitle gibi goriilebilir (3, 9, 10). Bu durumda diger
yumusak doku kitlelerinden ayirt etmek zordur. Olgumuzda
BT, lezyonun yerlesim yeri ve boyutlari konusunda son de-
rece yardimci oldu. Ancak lezyonun natiiriini tanimlamada
mukoid yapisi nedeniyle yetersiz kaldi. Bronkojenik kistler
BT incelemelerinde solid bir kitle ile sikca karistirihr (3,9, 10).
GIST, 6zofageal duplikasyon kisti, retroperitoneal pseudomy-
xoma, kistik teratom, bronkopulmoner sekestrasyon, miille-
rian orijinli Grotelyal kist ve adrenal timorlerin kistik olanlari
ayirici tanida distintlmelidir (3, 11). Ayrimda gigliik cekilen
olgularda manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ya da en-
doskopik ultrasonografi yapilabilir. MRG'de T1 ve T2 agirlikh
gorintiilerde yogun proteindz icerik nedeniyle siklikla hipe-
rintens izlenir (9). Uygun olgularda BT esliginde igne biyop-
sisi ameliyat dncesi ayirici tanida yardimci olabilir. Kitleden
BT esliginde igne biyopsisi yapilan olgumuzda sonu¢ mukoid

c) Epitelde CK7 ile kuvvetli pozitif boyanma (H+E, x20)

1 2. a) Psodostratifiye kolumnar epitelle doseli kistik yapi (H+E, x10)

. b) Déseyici epitelin yakindan goriinimi (H+E, x20).




materyal olarak belirtildi. Ancak igne biyopsisinin GDK tani-
sinda duyarliligi dusiktiir. Bu nedenle kesin tani icin histopa-
tolojik inceleme yapilmalidir.

Bildirilen vakalarin cogunda duplikasyon kistleri gastrointesti-
nal mukoza ile déselidir (1-3). Ancak SPKE ile déseli GDK olgu-
su oldukca nadirdir. Son zamanlarda yayinlanan, Jiang ve ark.
(1) derlemesinde toplam 18 olgu bildirilmistir. Mukoid mater-
yal iceren bronkojenik kistler bronsiyal kartilaj, diiz kas, elastik
doku ve miikdz gland iceren bir duvarla cevrilidir. Bu duvarin i¢
tabakas! siliali kolumnar veya kiiboidal epitelle doselidir (1-3).
Olgumuzdaki lezyonun histopatolojik incelemesinde, kistin
SPKE ile doseli oldugu ve ¢evresinde diiz kas lifleri bulundugu
g6zlendi. Kondroid materyal izlenmedi.

Semptomatik hastalarda cerrahi rezeksiyon onerilmektedir
(1, 2, 10). Tedavi secenekleri acik veya laparoskopik rezeksi-
yon ile endoskopik snare rezeksiyon olabilir (2). Olgumuzda
kitlenin buyuk ve sol hemidiyaframa bitisik olmasi nedeniyle,
diyaframa yapisik oldugu dislnulerek laparatomi uygulan-
di. Asemptomatik hastalarda ise cerrahi tartismahdir. Clinki
bronkojenik kistin dogal 6ykiisii ve yasam boyunca fark edil-
meden kalan asemptomatik hastalarin yizdesi bilinmemek-
tedir. Alti hastada mide duplikasyonundan mide kanseri or-
taya ¢iktigina dair yayinlar yakin zamanda bildirilmis olsa da,
bunlarin gercek malign potansiyeli hala net degildir (12). Bu
nedenle kistin total eksize edilmesi standart cerrahi yaklasim
olma egilimindedir. Son zamanlarda BT esliginde perkiitan ya
da endoskopik igne aspirasyonunun basariyla uygulandig
bildirilmekle birlikte, bu yontemlerde kist duvar epiteli sag-
lam kaldig icin sekresyon birikimine bagli komplikasyonlar
gelisebilir. Parsiyel eksizyon ve bu yeni drenaj yontemleri basi
semptomlarinin diizelmesini saglayabilir; ancak, bu yontem
enfeksiyon, niiks ve malign transformasyon riskini ortadan
kaldirmaz (13).

Bu olgudaki klinik ¢ikarim, ameliyat oncesi tani ile ameliyat
esnasinda ve hatta ameliyat sonrasinda makroskopik tanidaki
zorluktur. Bu zorluk lezyonun nadir yerlesimli mide konumu ve
radyolojik incelemede mukoid yapida kitle lezyonu olmasi ile
aciklanabilir. Spesifik olmayan klinik ve radyolojik bulgularin-
dan dolay1 GDK kolayca GIST olarak yanls teshis edilebilir.

SONUC

Abdominal bronkojenik kistler son derece nadir gérilmesine
ragmen, mide duvarina ait kitlelerin ayirici tanisinda yer alma-
ldir. Glincel bilgilerimiz 1siginda, semptomatik hastalarda cer-
rahi miidahale yapilmalidir.
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Conn sendromlu bir olguda basarili laparoskopik korteks
koruyucu adrenalektomi

Cortical sparing laparoscopic adrenalectomy in a patient with Conn’s syndrome
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Conn sendromu (aldosteron iireten adenom), primer aldosteronizmin unilateral adrenalektomi ile kiir saglanabilen
bir sebebidir. Son yillarda laparoskopik cerrahideki ilerlemelerle, laparoskopik adrenalektomi Conn sendromunun
tedavisinde altin standart yontem olarak kabul gormektedir. Adrenal korteks koruyucu cerrahi 6zellikle bilateral
feokromasitomasi olan hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Bu olgu sunumunda, daha dnceden sag siirrenalek-
tomi yapilmis ve sol siirrenal bezinde de adenom tespit edilen Conn sendromlu bir olguda basarili laparoskopik ad-
renal korteks koruyucu cerrahi ve anestezik yaklasim tartisiimaktadir. Conn sendromlu olgularda da, santral adrenal
ven divizyonu yapmadan laparoskopik adrenal korteks koruyucu cerrahi basariyla uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, adrenal bez, Conn sendromu

Conn’s syndrome, an aldosterone producing adenoma, is a surgically curable cause of primary aldosteronism, clas-
sically treated by unilateral adrenalectomy. With the advent of laparoscopic surgery in recent decades, laparoscopic
adrenalectomy is currently advocated as the gold standard for the treatment of Conn’s syndrome. Cortical sparing
adrenalectomy is an especially ideal operation for patients with bilateral pheochromocytoma. This case report de-
scribes a successful laparoscopic adrenal cortex sparing surgical and anaesthetic approach for a patient with Conn’s
syndrome on whom right surrenalectomy had been performed previously. Laparoscopic surgery without dividing
the central adrenal vein can also be performed successfully in patients with Conn’s syndrome.

Key Words: Laparoscopy, adrenal gland, Conn’s syndrome

GIRiS

Primer aldosteronizm, yiikselmis plazma aldosteronuna bagli gelisen hipertansiyon ve baskilanmis re-
nin aktivitesi ile karakterizedir. Conn sendromu da aldosteron ureten bir adenom olup, ilk olarak Jerome
Conn tarafindan 1955 yilinda tanimlanmistir (1).

Son yillarda laparoskopik cerrahideki ilerlemelerle, laparoskopik adrenal korteks koruyucu cerrahi 6n
plana ¢ikmistir. Adrenal korteks koruyucu cerrahi 6zellikle bilateral feokromasitomasi olan hastalarda sik
uygulanan bir operasyon teknigidir. Conn sendromlu olgularda gliniimuzde altin standart olan yontem,
adenom tarafina laparoskopik stirrenalektomi yapilmasidir (2).

OLGU SUNUMU

Halsizlik, bas agrisi, carpinti ve tansiyon ytiksekligi sikayetleriyle hastaneye basvuran 30 yasindaki bayan
hastaya Agustos 2008 de tash atrofik bobrek tanisi ile sag nefrektomi yapildigi 6grenildi. Hipokalemisi
(K*=2.3-2.4 mmol/dL) mevcut olan hastanin Mayis 2010 tarihinde, dis merkezde yapilan renal arter dopler
ultrasonografisinin normal oldugu gézlendi. Endokrinoloji bélimiinde yapilan ayakta ve yatarak salin in-
flizyon testi sonrasi aldosteron diizeyinin yiksek bulunmasi izerine, hastadan abdominal BT ve MR istendi.
Abdominal BT'de sag bobregin izlenmedigi, sol bobrek fonksiyon ve konturlarinin diizenli oldugu, sol siirre-
nal gévde kisminda hafif kalinlik artisi izlendigi gortlda (Sekil 1). Abdominal MR'inda ise sag bobrek ve sag
slirrenal bezin izlenmedidi, sol suirrenal bez medialinde yaklasik 9 mm'lik zit faz goriintilerde hafif sinyal
supresyonu gosteren IV Gadolonyum enjeksiyonu sonrasi hafif kontrast tutulum gosteren diizgiin sinirh
nodiiler lezyon gézlendi (Sekil 2). Otiroid multinodiiler guatr nedeniyle de takipte olan hasta valsartan 320
mg, amlodipin10 mg, spironolakton 50 mg, metoprolol 25 mg, kalinor kase tedavileri almaktaydi. Preopera-
tif ddnemde tam kan sayimi, elektrolit ve biyokimya degerleri ve kanama parametreleri normal sinirlardaydi.
Daha 6nceki operasyonunda, sag siirrenalinin alinmis olmasi nedeniyle, hastanin adrenal yetmezlige girme-
mesi icin endokrinoloji konsey karari ile uyumlu olarak sol korteks koruyucu stirrenalektomiye karar verildi.

Hastaya 0.02 mg/kg midazolam i.v ile premedikasyonu takiben, EKG, non-invazif arteriyel kan basinci
ve spO, ve et-CO, monitorizasyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda 6 mg/kg tiyopental Na ve fen-



tanil 1 mck/kg kullanildi. Kas gevsekligi atrakuryum 0.5 mg/
kg ile saglanarak, hasta 8 numarali kafli tiple endotrakeal
yoldan entiibe edildi. Pnémoperitonyum CO, insuflasyonuy-
la sagland. intraabdominal basin¢ 12-14 mmHg idi. Hasta-
nin ventilasyonu et-CO, degeri 30-35 mmHg olacak sekilde
ayarlandi. Anestezi idamesi %50 O,-N,O kansimi icindeki 1
MAK sevofluran ile saglandi. Yaklasik 2.5 saat siiren operas-
yon boyunca hastanin vital bulgulari normal sinirlarda sey-
retti. Operasyon boyunca 1500 cc kristaloid inflizyonu alan
hastaya operasyon sonunda postoperatif agn kontroli icin
diklofenak 75 mg i.m yapildi ve hasta sorunsuz bir sekilde
ekstlbe edildi.

Hastada sag lateral dekibit pozisyonunda calisildi. Dért adet
10 mm trokar ile karina girildi. Eski operasyona bagh yapisik-
liklar serbestlestirildi. Splenik fleksura ve dalak tek bir yapi
olarak gorildi. Dalak mobilize edilerek mediale disirild.
Pankreas kuyrugu ve Gerota fasyasi arasinda olusturulan
plan sayesinde pankreas mediale dogru diseke edildi. infe-
rior frenik damarlar adrenal bezin st kenarinda saptandi ve
korundu. Sol inferior stirrenal arter ve orta suirrenal arter di-

seke edildi (Sekil 3). Adrenal venin sol renal vene girdigi alan

N E i
Sekil 1. Conn sendromlu hastanin Abdominal BT kesitinde
sol stirrenalde adenom goériilmektedir

L
L . YW
Sekil 2. Hastanin abdominal MR kesitinde sag bobrek ve
sag sirrenal bezin izlenmedigdi, sol surrenal bez medialinde
yaklasik 9 mm'lik zit faz goriintiilerde hafif sinyal supresyonu
gosteren IV Gadolonyum enjeksiyonu sonrasi hafif kontrast
tutulum gosteren diizglin sinirli nodiiler lezyon gozlendi
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goruldid. Tum bu diseksiyonlardan sonra her iki arter ve ana
surrenal ven klipslenerek kesildi (Sekil 4). Daha sonra ligasure
yardimi ile adenom bir miktar saglam siirrenal bez dokusu
ile birlikte eksize edildi. Bu eksizyon sirasinda, geride yaklasik
surrenal korteksin 1/3't birakildi. Bu islemler sirasinda geride
birakilan siirrenal bez dokusunun ¢evre dokudan diseke edil-
memesine 6zen gosterildi. Cikarilan 3.5x2x1.5 cm boyutlarin-
daki spesmenin patolojik degerlendirmesi surrenal adenom
olarak geldi (Sekil 5).

Postoperatif 4. glin vital bulgu ve elektrolit degerlerinin stabil
seyretmesi Uzerine hasta endokrinolojiye danisilarak tabur-
cu edildi. Postoperatif 20. gliniinde Na=139 mmol/L, K=4.7
mmol/L, renin=0.17 ng.mL/sa (0.7-3.3) aldosteron=38 pg/mL
(70-300) kortizol=21.51 mcg/dL (3.38-17.08) idi. Postoperatif 3.
ay kontroliinde de hastanin hicbir medikasyona ihtiya¢ duy-
madig, vital bulgu ve elektrolit degerlerinin stabil seyrettigi
gorildi. Kan kortizol, aldosteron ve renin diizeyleri de nor-
mal sinirlardaydi. Adrenal bezin korteksinin bir béliminin
cerrahide korunmasi sayesinde hastamiz steroid replasman
tedavisine de ihtiya¢c duymadan yasamini sirdirmektedir. Er-
ken postoperatif donemde takip sonuglari son derece iyi olan
hasta uzun dénem sonuglarinin degerlendirilmesi agisindan
da takibimiz altindadir.

Surrenal re
AT

Sekil 3. Sol ana siirrenal ven ve siirrenal arterler diseke edil-
dikten sonraki goriinim

A pryralier
Faferpamnd mrrys

Sekil 4. Diseke edilen ana sirrenal ven ve siirrenal arterle-
rin (inferior ve middle stirrenal arter) klipslenmis hali gortil-
mektedir
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Yetisir ve ark.
Laporoskopik korteks koruyucu adrenalektomi
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Sekil 5. Eksize edilmis olan siirrenal adenom spesmeni
goriulmektedir

TARTISMA

Primer hiperaldosteronizm ilk olarak 1955 yilinda J. F. Conn
tarafindan tanimlanmistir (3). Adrenal bezin hiperplazisi ya da
adenomu sonucu, aldosteronun asiri salinmasi ile ortaya ¢i-
kan hipertansiyon ve hipokalemi ile karakterizedir (3, 4). Conn
sendromu hipertansiyonun nadir goriilen bir sebebidir, medi-
kal tedaviye direncli olabilir. Primer hiperaldosteronizm hiper-
tansif hastalarin %5-13'ln0 etkiler ve endokrin sisteme bagh
gelisen hipertansiyonun en yaygin sebebidir (5).

Adrenal bez cerrahisinde acik ve laparoskopik teknikler tanim-
lanmistir. Laparoskopik teknik transperitoneal ya da retrope-
ritoneal olabilir. Bu olguda transperitoneal teknik tercih edil-
mistir (2, 6). Operasyon siiresi, kan kaybi, analjezik ihtiyac ve
derlenme siireleri bakimindan iki teknigi karsilastiran rando-
mize bir ¢alismada, iki teknik arasinda fark gorilmemistir (7).
Gockel ve ark. (5) yaptigi bir calismada, transperitoneal ve ret-
roperitoneal yontemler intraoperatif kan basincinda meydana
gelen ylkselmeler agisindan karsilastirilmis ve transperitoneal
yaklasimla kan basincinda meydana gelen yiikselmelerin daha
az oldugu goézlenmistir. Bu ¢alismada teknik olarak adrenal
venin transperitoneal yaklasimla daha erken baglanabilmesi,
intraoperatif ddonemde kan basincinda meydana gelen yiksel-
meleri 6nlemis olabilir (5). Mercan ve ark. (8), 8 hastada 11 kez
retroperitoneal yontemle laparoskopik adrenalektomiyi basa-
riyla uygulamislardir. Retroperitoneal yontem bilateral adre-
nalektomide ya da 5 cm'den kiigiik benin adenomlarin tedavi-
sinde endikedir. Ancak biz bu olguda transperitoneal yontemi
hemodinami agisindan daha avantajli olusu ve bu yéntemle
klinik deneyimimizin daha fazla olmasi nedeniyle tercih ettik.

Ikeda ve ark. (9), santral ven divizyonu yapmadan laparoskopik
adrenal korteks koruyucu cerrahi yapmanin kalan adrenal be-
zin fonksiyonu agisindan ¢ok énemli oldugunu vurgulamislar-
dir. Edwin ve ark. (10) transabdominal lateral flank yaklasimla,
glinubirlik cerrahide laparoskopik adrenalektomiye giden 13
hastalik olgu serilerinde, cerrahi deneyim, optimal anestezi ve

uygun hasta secimi ile guinlibirlik laparoskopik adrenalekto-
minin guivenle uygulanabilecegini belirtmislerdir (11). Lee ve
ark. (12) bilateral feokromasitomali 13 hastada yaptiklari ad-
renal korteks koruyucu cerrahi sonrasinda hastalarin hicbirin-
de adrenal yetmezlik gelismezken, rekiirens sadece 3 hastada
gorilmistar.

Conn sendromlu olgularda aldosteronun sistemik etkileri de
akilda tutulmalidir. Sodyumun reabsorpsiyonu ve potasyumun
renal tlbullerden ekskresyonuyla, ekstraseliler sivi hacmi %10-
30 oraninda artmistir. Santral kaynakh ya da vaskuler endotel
Uzerindeki direkt vazokonstriktor etkisiyle malin hipertansiyona
yol acabilir. Kalp tizerinde de katekolaminlerin etkilerini artiran
bir etkiye sahiptir. Ayrica miyokardiyal fibrozise neden olabilir
(13). Hipomagnezemi varliginda artan oranda aritmilere ve mi-
yokardiyal iskemiye zemin hazirlar (13). Kronik hipokalemi var-
liginda, cerrahiye stres cevapla ortaya cikan bir glukoz tolerans
bozuklugu gorilebilir (4). Conn sendromlu hastalarin anestezik
yaklasiminda hipertansiyon ve kronik K* kaybi dikkat edilme-
si gerekli noktalardir. Ozellikle rezistan hipertansiyonu olan ve
¢oklu antihipertansif ilag almakta olan hastalarda bradiaritmiler
ve hipotansiyonla karsilasilabilir. Bizim olgumuzda bdyle bir du-
rumla karsilasiimadi. Hipokalemi ve metabolik alkaloz da non-
depolarizan kas gevseticilerin etkisini uzatabilir (3). Ancak bizim
olgumuz, hastanin preoperatif K+ degeri kalinor kase ile normal
sinirlara getirildikten sonra operasyona alinmistir. Finch ve ark.
(14) 59 olguyu iceren serilerinde, timor rezeksiyonu sirasinda
adrenal bezin manipulasyonuyla adrenal medulladan kateko-
lamin sekresyonu ile sadece 7 hastada hipertansiyon gelistigi,
bu hastalardan da sadece ikisinde vazodilator tedaviye ihtiyag
duyuldugu vurgulanmigtir. Bu olguda, operasyon siiresince va-
zodilator tedaviye ihtiya¢ duyulmadi.

Conn sendromlu bu olguda korteks koruyucu cerrahi, bilateral
feokromasitomali hastalarda oldugu gibi basari ile uygulan-
mistir. Benin bir hastalik olan Conn sendromunda, olgu sayi-
sinin azhgi ve uzun dénem takip sonuglarinin yetersizligi bir
genelleme yapmaya engel olsa da slrrenal bezin saglam kismi
korunarak, adenomun rezeke edilmesi tercih edilmelidir.

Korteks koruyucu siirrenalektomi Conn sendromlu bu olguda
da Addison krizi riskini ve steroid replasman ihtiyacini 6nle-
mistir. TUmor rekirensi agisindan hastanin uzun dénem takip-
leri de dikkatli ve 6zenli yapilmalidir.

SONUC

Conn sendromlu olgularda 6zenli bir preoperatif degerlendir-
me ve hazirlik ile dikkatli bir perioperatif izlem altinda, laparos-
kopik yontemle yapilacak adrenal korteks koruyucu cerrahinin
basari ile uygulanabilecedi kanaatindeyiz.
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Gastrointestinal stromal tiiméorler (GIST), sindirim sisteminin en sik goriilen mezenkimal doku kaynakli timérleridir.
Sindirim sistemi kanalinin herhangi bir yerinde goriilebilecegi gibi omentum, mezenter veya retroperitoneal bolge
gibi sindirim sistemi kanali disinda da gortilebilir. Otuz yasinda erkek hastanin, karinda sislik yakinmasi nedeniyle
yapilan tetkiklerinde distal pankreasta en genis yerinde ¢ap1 13 cm olan, kistik ve septalar iceren kitle saptandi.
Cevre organ invazyonu ve uzak organ metastazi saptanmadi. Hastaya kistik pankreas tiimorii 6n tanisiyla distal
pankreatektomi ve splenektomi uygulandi. Rezeksiyon materyalinin histopatolojik inceleme sonucu, gastrointes-
tinal stromal ttimor olarak bildirildi. Ameliyat sonrasi 6. gliniinde sorunsuz olarak taburcu edilen hasta, ameliyat
sonrasi 21. ayinda hastaliksiz olarak takip edilmektedir. Nadir de olsa sindirim sistemi kanali disinda gelisen (eks-
tragastrointestinal) GIST vakalari bildirilmistir. Bildigimiz kadariyla bu olgu disinda, ingilizce literatiirde bildirilen,
sadece bir pankreas kaynakli GiST olgusu vardir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal stromal tiimor, ekstragastrointestinal, pankreas

Gastrointestinal stromal tumours (GISTs) are the most common mesenchymal tumours of the gastrointestinal tract.
They originate from any part of the tract as well as the omentum, mesentery or retroperitoneum. In this study, we
present a case of a GIST arising at an extraordinary site of the tract, the pancreas. An investigation into abdominal
distension in a 30 year old man revealed a cystic, septated distal pancreatic lesion 13 cm in diameter. There were
no intra-abdominal or distant organ metastases. The patient was operated on with a provisional diagnosis of a
cystic pancreas tumour. Distal pancreatectomy and splenectomy were performed. The lesion was diagnosed as a
gastrointestinal stromal tumour upon histopathological examination. He was discharged on the sixth day after the
operation without any complications and was followed up for 21 months without systemic or local recurrence. Extra-
gastrointestinal GISTs are reported rarely. To our knowledge, only one pancreatic GIST has been reported previously
in the English literature.

Key Words: Gastrointestinal stromal tumour, extragastrointestinal, pancreas

GIRIS

Gastrointestinal stromal tiimérler (GIST), gastrointestinal sistemin (GiS) en sik gériillen mezenkimal doku
kaynakl timériidiir (1, 2). GiS'de ézofagustan rektuma kadar her yerde gériilebilir, ancak en sik yerlesim
yeri mide ve jejenumdur (1, 2). C-kit ve platelet kokenli biiylime faktori reseptor alfa onkogen (PDGFRA)
gibi tirozin kinaz reseptérlerinden bazilarinin mutasyonu sonrasi, GiS'deki myenterik tabaka ile muskuler
tabaka arasinda iletisimi saglayan Cajal hiicrelerinden kdken aldiklari saptanmistir (3-6). Benzer klinik ve
patolojik bulgulara sahip omentum, mezenter veya retroperiton kékenli timorler de bildirilmis ve bu
sindirim sistemi kanali disi kaynakli stromal tiimérler ekstragastrointestinal stromal tiimér (EGIST) olarak
tanimlanmistir (7-9). Nadir olarak safra kesesi, karin duvari, perivezikal saha, farinks, posterior mediasten,
karaciger ve pankreas kdkenli EGIST olgulari bildirilmistir (9, 10). Bu olgu sunumunda, sindirim sistemi
kanali disinda gelisen (ekstragastrointestinal)-pankreas kaynakl GIST olgusunu bildirmekteyiz.

OLGU SUNUMU

Otuz yasinda erkek hastaya, 2 aydir olan karinda sislik yakinmasi nedeniyle dis merkezde karin ultrasonogra-
fisi yapilmis ve pankreas distalinde 13 cm ¢apinda kitle lezyonu tespit edilmis. Klinigimizde yapilan karin ve
toraks bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde distal pankreas kaynakli, mide arkasinda izlenen ancak mi-
deye invazyon bulgusu olmayan en genis yerinde 13 cm capa ulasan, yer yer nekroz alanlari ve septalar ice-
ren kistik lezyon saptandi (Sekil 1). Karin ve toraks BT'de karin ici yayilim ve uzak organ metastazi gériilmedi.
Karbonik antijen (CA) 19-9, karsinoembriyonik antijen (CEA) ve néron spesifik enolaz (NSE) dahil olmak tizere
timor belirtecleri normal sinirlarda saptandi. Hastanin yasinin geng, timor belirteclerinin normal olmasi ve
biyiik boyuta ulasmasina ragmen iyi sinirli, lokal invazyon ve sistemik yayilim yapmayan bu lezyonun klasik
bir adenokarsinom olmadigi, daha selim seyirli (solid psédopapiller tiimér, néroendokrin timor, pankreasta
enfeksiyonun yarattidi bir kitle vb.) bir kitle olabilecegi distiniildii. Kistik pankreas timori 6ntanisiyla ame-



Sekil 1. Distal pankreas kaynakli, mide arkasinda izlenen ancak mideye invazyon bulgusu olmayan, yer yer nekroz alanlari ve
septasyonlari gorilen 13 cm ¢apinda kistik lezyonun BT goriintisu
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Sekil 2. Nekroz ve kanama alanlari iceren neoplastik gelismede hiicreler ve hiicrelerde C-kit pozitifligi
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liyata alindi. Ameliyat esnasinda pankreas kuyrugundan kdken
almis ve retroperitoneal sahaya ve komsu organlara invazyon
gostermeyen kitle saptandi. Timoriin gastrointestinal traktus ile
istiraki gorulmedi. Kitle, distal pankreatektomi ve splenektomi
ile cikanildi. Histopatolojik inceleme sonucunda kitlenin yiiksek
mitotik indekse sahip, c-kit pozitif gastrointestinal stromal timor
oldugu saptandi (Sekil 2). Histopatolojik incelemede GIS ele-
manlarina ait yapi goriilmedi. Hasta ameliyat sonrasi 6. gliniinde
sorunsuz olarak taburcu edildi. Halen ameliyatinin 21. ayinda so-
runsuz olarak takip edilmektedir.

TARTISMA

Gastrointestinal stromal tiimérlerin en sik mezenkimal doku
kaynakli tiimérii olan GIST lerin %5-10 oraninda sindirim sistemi
kanal disinda gériildigua bildirilse de gercek sikliklarinin daha
az oldugu diistintlmektedir (7, 9, 10). Omentum, mezenter veya
retroperitoneal yerlesimli EGIST olgularinin gercek kokenleri
halen tartisma konusu olmaya devam etmektedir. GIST, Cajal
hucrelerinden kéken almaktadir, diger bir deyisle Cajal hiicresi
tiimorleri olarak aniimaktadirlar. Oysa tariflenen GiS digi sahalar-
da Cajal hiicreleri bulunmamaktadir. Agaimi ve ark. (9) serilerin-
de EGIST oraninin sanilandan daha diisiik oldugunu (%1.5), bu
tiimdrlerden bir kisminin GiS kanalindan disa dogru biiyiiyen
kitlenin, ya travma ya da cerrahi sirasinda GIiS kanali ile istiraki-
ni kaybettigini bildirmislerdir (8-10). Goh ve ark. (10), 8 olguluk
EGIST serilerinde 6 hastanin lezyonunun GIS kanali ile istiraki
oldugunu (2 muskuler, 4 serozal istirak) bildirmisler. Karaciger
yerlesimli EGIST olgularinda da fark edilmeyen kdkenden me-
tastaz veya baska nedenlerle gecirilmis cerrahi girisimler tzeri-
ne yogunlasilmistir (9, 11). GiS kanal disinda, interstisyel Cajal
hiicreleri fenotipine sahip mezenkimal hiicrelerden gelismis
GIST olgulari bildiren yayinlar da vardir (7, 8). Pankreasta da Ca-

jal hicreleri bulundugu bildirilmistir (12). Bildirdigimiz olgunun
gecirilmis karin ameliyat anamnezi bulunmamaktadir. Ameliyat
esnasinda kitlenin GIS ile istiraki gériilmedi ve cerrahi karin eks-
plorasyonunda da GiS'de odak palpe edilmedi. Patoloji sonucu
GIST olarak rapor edilmesi lizerine hastanin ameliyat sonrasi ya-
pilan {ist ve alt GiS endoskopilerinde patoloji saptanmadi.

Gastrointestinal stromal timorlerde en etkin tedavi yontemi cer-
rahidir. GIST’lerde oldugu gibi EGIST'te de hastaliksiz ve genel
sagkalimi mitotik aktivite ve sellilaritenin belirledigi dustndl-
mektedir (7, 8). Ayrica biiyiik boyuttaki (>5 cm) lezyonlarda erken
nuiks riskinin yliksek oldugu bildirilmektedir (8, 13). Bu olgular i¢in
kit inhibitori kemoterapotikler harici alternatif kemoterapi rejimi
bulunmamaktadir (8, 13). Hastamizda da mitotik aktivite yliksek
ve kitle 13 cm ¢apinda idi. Ancak rezeksiyon sonrasi cerrahi sinir-
da timor tespit edilmediginden ve temiz cerrahi sinir ile timori
cikanlmis olgularda kit inhibitorleri ile adjuvan tedavi halen tartis-
ma konusu oldugundan, hastamiza adjuvan tedavinin verilmedi.
Olgu, 21 aydir hastaliksiz olarak takip edilmektedir.

SONUC

Ekstragastrointestinal stromal timor, ozellikle pankreas kay-
nakli, oldukca nadir goriilen ve bu sebeple biyolojik davranisi
tam olarak anlagilamamis vaka bildirimleri seklinde karsimiza
¢ikmaktadir. Bu vakalarin uzun dénem takiplerinin sonuglari
ve biyolojik 6zelliklerinin belirlenmesi ilerisi icin daha fazla bil-
gi sahibi olmamizi saglayacaktir.
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Otozomal dominant polikistik bobrek hastaliginda bobrek
kistinin spontan riiptiiriine bagli akut karin ve hemorajik sok

Acute abdomen and haemorrhagic shock caused by spontaneous renal cyst rupture in
autosomal dominant polycystic kidney disease
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Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi son donem bobrek yetmezliginin en 6nemli nedenlerinden birisidir.
Hastalarda bobrek kistlerinin riiptiiriine bagh hemorajik sok gelismesi oldukc¢a nadirdir. Bu calismada acil servise
akut karin ve hemorajik sok tablosuyla basvuran otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi olan nadir goriilen
bir hastanin sunulmasi amaglandi. Elli sekiz yasindaki kronik bobrek yetmezlikli erkek hasta acil servise akut karin
ve hemorajik sok bulgulari ile basvurdu. Yapilan tetkikleri sonrasinda akut karin-bobrek cevresi hematom tanisiyla
servise yatirilan ve konservatif tedaviye ragmen bulgularinda gerileme olmayan hasta acil kosullarda ameliyata alindi.
Eksplorasyonda 20x30 cm ebatlarinda kanamali polikistik bobrek mevcuttu. Nefrektomi ve hematom drenaji uygu-
landi. Hasta postoperatif besinci giinde sorunsuz taburcu edildi. Otozomal dominant polikistik bobrek hastaliginda
kist riiptiiriine bagl kanama nadir fakat hayati tehdit edici boyutta olabilir. Tedavisinde siklikla konservatif yontemler
tercih edilmesine ragmen, klinik tabloda diizelme goriilmeyen hastalarda cerrahi girisim hayat kurtarici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Otozomal dominant hastalik, polikistik bobrek hastaligi, retroperitoneal hematom, hemorajik sok,
akut karin

Autosomal dominant polycystic kidney disease is an important cause of chronic renal failure. Rarely, these patients may
present with haemorrhagic shock caused by renal cyst rupture. The aim of this work was to report a rare case of a patient
who arrived at the emergency department with autosomal dominant polycystic kidney disease presenting with acute
abdominal pain and hemorrhagic shock. A 58 year old man with chronic renal failure was admitted to the emergency
department with acute abdominal pain and haemorrhagic shock. The patient was admitted to the department of sur-
gery with acute abdomen and perirenal haematoma. Although the patient was on conservative treatment, his symptoms
did not improve and the patient was operated on. There was bleeding from the right polycystic kidney, which had a
size of 30x20 cm during exploration. The patient underwent nephrectomy and drainage of the haematoma. The patient
was discharged on the fifth postoperative day without any problems. Bleeding due to rupture of a cyst in autosomal
dominant polycystic kidney disease occurs rarely but it may be life-threatening. Although conservative methods are
often preferable for treatment, surgery can be life-saving for patients in whom the clinical situation does not improve.

Key Words: Autosomal dominant disease, polycystic kidney disease, retroperitoneal haematoma, haemorrhagic shock, acute
abdomen

GIRIS

Otozomal dominant polikistik bébrek hastaligi (ODPBH) cesitli bobrek ve bobrek disi tutulumlarla birlik-
te gorilen sistemik bir hastaliktir ve son dénem bébrek yetmezliginin en 6nemli nedenlerinden birisidir
(1-3). Hastalik siklikla 4. ve 5. dekadlarda bulgu verir (1, 4). Hastalarda en sik yan agrisi ve hemattiri gori-
lirken, nadiren kanama gibi hayati tehdit edebilecek komplikasyonlar gelisebilir (1, 5, 6).

Otozomal dominant polikistik bobrek hastalikli hastalarda kist ici kanamalar sik gorulirken, bobrek cev-
resi hematom nadir (%3), fakat dramatik bir komplikasyondur (5-8). Bobrek ¢evresi hematom gelisen
hastalarda kanama derecesi ve siiresine bagl olarak nadiren hemorajik sok tablosu gelisebilir (3, 7, 9).
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans tani icin en iyi goriintiileme yéntemleridir (6, 7). Tedavi
genellikle konservatiftir, renal arter embolizasyonu veya nefrektomi gibi invazif girisimler sadece komp-
like vakalarda gereklidir (6, 8).

Bu calismada ODPBH'ina bagh nadir gelisen spontan kist riiptiiri sonucu bobrek ¢cevresi hematom ve
hemorajik sok tablosuyla klinigimize basvuran nadir gorilen bir hastayi sunmak amaclandi.

OLGU SUNUMU

Elli sekiz yasindaki erkek hasta, 6 saat dnce ani baslayan karin agrisi, bulanti, kusma, halsizlik, bas don-
mesi sikayetleriyle acil servise basvurdu. Ozgecmisinde sol bébrek agenezisi tanimlayan hastaya, 12
yildir ODPBH'na bagh kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz uygulanmaktaydi. Fizik muaye-
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nesinde hasta kasektik gériinimde olup, karin distand idi ve
solunuma katilmiyordu. Cilt soluk, soguk ve nemli gériinim-
de, tansiyon arteriyel 70/50 mmHg, nabiz 150/dakika idi. Ka-
rinda umbilikal herni ve derin palpasyonla hissedilebilen, sag
hipokondrium, lomber ve inguinal bélgeyi kaplayan, sinirlari
dizenli, immobil kitle mevcuttu. Sag hipokondriumda daha
belirgin olmak tizere tiim kadranlarda defans ve rebaund mev-
cuttu. Mesane kateterize edildi, 10 cc bulanik idrar geldigi go-
rilda.

Hemogram, biyokimya ve kan gazi tetkiklerinde Hgb: 7.2 g/dL,
Hct: %21.9, WBC: 12.06x10%K/mm?3, MCV: 99.8fL, Ure: 136 mg/
dL, Kreatinin: 8.8 mg/dL, Potasyum: 5.6 mmol/L disinda pato-
loji saptanmadi. Ayakta direkt karin grafisinde kolona ait yay-
gin gaz golgeleri ve sol tist kadranda bir adet hava sivi seviyesi
mevcuttu. Yapilan karin ultrasonografisinde sol bébregin go-
rintllenemedigi, sag retroperitoneal alanin tamamini kapla-
yan 50x40 cm ebatlarinda kitle gériniimli (hematom stiphe-
si), bu kitle icerisinde 30x20 cm ebatlarinda igerisinde multipl
kistlerin bulundugu bdbrek dokusu ve kolelitiazis mevcuttu.
Cekilen karin BT'sinde sag retroperitoneal alanda yaygin he-
matom ve perinefritik bélgede aktif kanama mevcuttu.

Hasta akut karin-bdbrek cevresi hematom 6n tanisiyla servi-
se yatirildi. Santral vendz kateter takilan hastanin santral ve-
néz basinci (SVB) -2 cm H,0 olarak él¢ild. Uc Uinite eritrosit
slispansiyonu transflizyonu ve SVB 6lcimi rehberliginde sivi
replasmani uygulandi, tansiyonu 90/60 mmHg, SVB +1 cm H,O
olan hastanin takibinde karin bulgularinda gerileme olmadi.
Yapilan dahiliye konsiltasyonunda acil diyaliz endikasyonu
olmadigina dair goriis alindiktan sonra hasta acil kosullarda
ameliyata alindi.

Eksplorasyonda karaciger inferiorundan baslayip pelvise kadar
uzanan sag retroperitonun tamamini kaplamis ve sola dogru
uzanmig, transvers kolon mezosu ve safra kesesine uzanan
50x40 cm ebatlarinda dev retroperitoneal hematom mevcut-
tu. Sag bobrek polikistik yapida, hemorajik ve nekrotik gori-
niimde ve 30x20 cm ebatlarinda idi. Sol bobrek palpe edileme-
di. Hastaya retroperitoneal hematom drenaji, sag nefrektomi,
kolesistektomi ve umbilikal herni tamiri uygulandi. Piyesin
makroskopik incelemesinde ylzeyi kanamall, yer yer nekrotik,
kesitlerde en biiyiigii 6 cm capinda, iclerinden serohemorajik
mayi bosalan cok sayida kistten ibaret 29x21x12 cm boyutla-

Sekil 1. Piyesin makroskopik gortiinimu

rinda nefrektomi materyali mevcuttu (Sekil 1, 2). Mikroskopik
incelemede tek katl epitelle doseli benign gériinimli kistik
yapilar arasinda tiroidizasyon manzarasi ile fibr6z doku artimi
ve iltihabi hiicre infiltrasyonu mevcuttu. Postoperatif donem-
de hemodiyalize devam eden hasta ek sorun yasanmadan be-
sinci ginde taburcu edildi.

TARTISMA

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi en sik gorilen
herediter bébrek hastaligidir ve son dénem bobrek yetmezli-
ginin 6nemli bir nedenidir (2, 10). Avrupa ve Amerika'da kronik
diyaliz hastalarinin yaklasik %10’'u ODPBH'na sahiptir (2, 4).
Bobreklerle ilgili olarak asemptomatik proteiniri, kronik agri,
hipertansiyon, hematiri, kistlerin enfeksiyonu, riptirt, bob-
rek yetmezligi, bobrekte tiimoral kitleler goriilebilirken; kara-
ciger kistleri, intrakranial anevrizmalar, kalp kapak anomalileri,
divertikiller ve herni gibi bobrek disi patolojiler de tabloya
eslik edebilir (1, 3, 4). Hastalik genellikle 4.-5. dekadlarda bulgu
verir (4). Hastamiz 58 yasinda olup, kronik bobrek yetmezIigi
nedeniyle 12 yildir hemodiyaliz tedavisi almaktaydi. Hastamiz-
da umbilikal herni disinda bdbrek digi tutulum saptanmadi.

Hastalarda kist ici kanamalar sik gorilrken, kist riipttird nadir
olarak karsimiza cikar (5, 9). Kist rtptirl travma veya enfeksi-
yona ikincil gelisebilecegdi gibi spontan da olabilir (9). Travma
Oykusl olmayan hastamizda, hemorajik sok tablosuna neden
olan spontan kist riiptliri mevcuttu.

Kist riptilrinin kanamanin siddeti ve derecesine bagh olarak
yan agrisi ve hematiriden, hemorajik sok bulgularina kadar de-
gisik klinik tablolarla karsimiza ¢ikabilecegi bildirilmektedir (6, 7).
Tedavide genellikle yatak istirahati, kan transflizyonu ve analje-
zik tedavisi gibi konservatif yontemler uygulanmaktadir (6, 8).
Cerrahi girisim yatak istirahati ve kan transfiizyonu gibi konser-
vatif yontemlere ragmen hemodinamik instabilite ve akut karin
bulgularinin devam ettigi hastalarda uygulanmaktadir (6, 8, 11).
Son yillarda referans merkezlerde girisimsel radyoloji ve BT tek-
nolojisindeki gelismelerle birlikte olgularin anjiografi ve arterial
embolizasyon ile konservatif olarak tedavisi 6nerilmektedir (8).
Hastalarin ¢cogu konservatif tedaviye iyi yanit verir (8, 9). Hasta-
mizda alti saat 6dnce ani baslayan ve giderek artan tarzda akut
karin ve hemorajik sok bulgulari mevcuttu. Klinige yatinlan has-
taya medikal tedavi baslandi. Cekilen BT'de aktif kanama sap-
tanmasi, hemodinamik instabilitenin devam etmesi, hastanin

Sekil 2. Piyesin kesit halinde makroskopik gérinimi




analjezik tedavisine ragmen akut karin bulgularinda gerileme
olmamasi lizerine hastaya acil kosullarda cerrahi girisim endi-
kasyonu konuldu. Hastaya hematom drenaji ve sag nefrektomi
uygulandi. Postoperatif donemde komplikasyon gelismeyen
hasta 5. glinde taburcu edildi.

SONUC

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaliginda kist riipti-
riine bagh kanama nadir fakat hayati tehdit edici boyutta ola-
bilir. Tedavisinde siklikla konservatif yontemler tercih edilme-
sine ragmen, klinik tabloda diizelme goriilmeyen hastalarda
cerrahi girisim hayat kurtarici olabilir.
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TARIH:

Mide kanseri tarama programlarinin erken tanida onemi agiktir. Japon
mide kanser hastalarinda ve iilkemizden bir kesit sunan calismamizdaiileri
evre kanser oranlan nelerdir?

a) Japon %50 - Tiirk %70
b) Japon %58 - Tiirk %21
Q) Japon %21 - Tiirk %21
d) Japon %21 - Tiirk %58
e) Japon %60 - Tiirk %50

Erken evre mide kanserinde, tiimér mukozada sinirhi oldugunda, lenf no-
diiliinde tutulum riski asagidakilerden hangisi oranindadir?
a) %3-5
b) %15-25
0 %30-50
d) Yoktur
e) %13-15

Uzak bolgedeki lenf ganglionlarinda da metastaz saptanarak evrenin bir
iist dereceye gecmesine evre kaymasi veya.......... fenomeni denir.

Bosluga asagidakilerden hangisi gelmelidir?

a) Milligan-Morgan
b) Will Rogers

¢ Billroth

d) Siewert

e) Dutch D1-D2 trial

Sonuglari merakla beklenen Dutch ¢alismasinin uzun donem sonuglar asa-
gidakilerden hangisini desteklemektedir?

a) D2 lenfnodiilii diseksiyonu toplam sag kalimi artirmaktadir

b) D2 lenf nodiilii diseksiyonu D1'e gore daha az morbiditeye sahiptir
¢) D2 lenf nodiilii diseksiyonu hastaliksiz sag kalimi uzatmaktadir

d) D2 lenfnodiilii diseksiyonu tiim hastalara yapiimalidir.

e) D3 lenfnodiilii diseksiyonu tiim hastalara yapiimalidir.

Asagidakilerden hangisi tiroid kanserinde prognoza etkili faktorlerden bi-
ridir?

a) Yas

b) Cinsiyet

¢) Tiimdrinvazyonu
d)

e) Hepsi

Uzak metastaz

6.

10.

ULUSAL TURKISH
CERRAHi JOURNAL
DERGiSi or SURGERY

STE/SMG kapsamindaki makalelerle ilgili sorular

Asagidaki ifadelerden hangisi ya da hangileri dogrudur?

1. En stk goriilen endokrin organ malignitesi tiroid kanseridir.

1. Her 1.000.000 kisiden 6'sinin dliim nedenitiroid kanseridir.

Il Tiroid kanseri evreleme sistemlerinden De Groot evreleme sisteminin en énemli ek-
sikligi, yasin olmamasidir.

a) |

b) II

o Ll

d) 11

e) Il

Asagidakilerden hangisi yara ayrilmasinin lokal risk faktorlerden biri de-
gildir?
a) Diabetes Mellitus
b) Yara enfeksiyonu
¢) Stomavarligi
d) Cerrahi alanda nekrotik doku varligi
e) Drenler

Asagidakilerden hangisi yara ayriimasini etkileyen sistemik risk faktorle-
rinden biri degildir?
a) Atelektazi
b) Obesite
) Hipertansiyon
d) Kolostomi agllmasi
e) Postoperatif ileus gelismesi

Asagidakilerden hangisi yara iyilesmesini olumsuz etkilemez?

a) Steroid kullanimi

b) Sitotoksikilag kullanimi
¢) Cvitamini kullanimi
d) Radyoterapi

e) Sigaraicimi

Asagidakilerden hangisi postoperatif yara aynlmasina karn ici basincta
artisa yol acarak neden olmaz?

a) Kusma

b) Paralitik ileus
Q) Atelektazi

d) Pnomoni

e) Yara enfeksiyonu
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TTB-STE/SMG Kredisi alinabilmesi icin, bu sorulan web sayfasina giris yaparak cevaplandirmaniz veya yanitlan arka sayfadaki“Yanit Formuna isaretleyerek Tiirk Cerrahi
Dernegi'ne E-mail veya posta ile gdndermeniz gerekmektedir.
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TARIH:

STE/SMG kapsamindaki makalelerle ilgili yanit formu

SORU 1: SORU 6:

A B C D E A B C D E
SORU 2: SORU7:

A B C D E A B C D E
SORU 3: SORU 8:

A B C D E A B C D E
SORU 4: SORU 9:

A B C D E A B C D E
SORU 5: SORU 10:

A B C D E A B C D E

*Bu sorulan yanitlayanlar “2” TTB-STE/SMG kredisi alacaktir.
TTD - STE KREDILENDIRME KURULU YOKLAMA FORMU

TARIH:
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