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Ulusal Cerrahi Dergisi; Tiirk Cerrahi Dernedi, Hepato-Pankreato-Bilier Cerrahi Dernedi ve Endokrin Cerrahisi Dernedi'nin resmi yayin
organi olup, bagimsiz, dnyargisiz ve ¢ift-kor hakemlik ilkelerine gdre yayinlanan uluslararasi bir dergidir. Derginin finansmani Tiirk
Cerrahi Dernegi tarafindan karsilanmaktadir.

Yayin dili Tiirkge ve ingilizce olan derginin ilk sayisi 1985 yilinda gikmis olup, giiniimiizde ise Mart, Haziran, Eyliil ve Aralik aylarinda
olmak iizere yilda 4 say1 olarak yayinlanmaktadir.

Ulusal Cerrahi Dergisi'nin hedefi, genel cerrahi alaninda yapilan nitelikli zgiin arastirmalan, giincel konularla ilgili derlemeleri ve
nadir gdriilen olgu sunumlarini yayinlamaktir. Aynica, uzman yorumlar, editre mektup, bilimsel mektup ve cerrahi teknikle ilgili
yayinlar kabul edilmekte, tip ve cerrahi tarihi, etik, cerrahi egitim ve adli tip alanlar ile ilgili esitli yazilar da dergide yer almaktadir.

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

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

Ulusal Cerrahi Dergisi; EMBASE, Scopus, CINAHL, ProQuest, EBSCO, Index Copernicus ve TUBITAK/ULAKBIM Tiirk Tip Dizini tarafindan in-
dekslenmektedir.

Derginin baski versiyonunda asitsiz kagit kullanilmakta ve basili niisha Tiirk Cerrahi Dernegi'nin tiim iyelerine icretsiz olarak gonde-
rilmektedir. Aynica yayinlanan sayilarin iceriklerine www.ulusalcerrahidergisi.org adresinden iicretsiz olarak erisilebilir. Tiirk Cerrahi
Dernedgi liyeleri haricinde basili dergiye abone olmak isteyenler Editorliige miiracaat etmelidir.

Ulusal Cerrahi Dergisi‘nin telif haklan yazar veya yazarlar tarafindan devredilmis olarak Tiirk Cerrahi Dernegi'ne aittir. Yayinlanan
yazilar, bilimsel yayinlar ve sunumlarda kaynak gdsterilebilir. Bunlarin diginda her tiirlii kullanimi ve tekrar baski i¢in Editorligiin
yazili izni alinmalidir. Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, goriislerin, 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. Mustafa Sahin

Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Inlamur 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: Bilyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul, Tiirkiye
Telefon: +90 212217 17 00

Faks: +90 212217 2292

E-posta: info@avesyayincilik.com
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Turkish Journal of Surgery is the official open access publication organ of the Turkish Surgical Association, Turkish Hepatopancreatobili-
ary 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 quidelines is available both in printed copies and at www.ulusalcerrahidergisi.org.

Turkish Journal of Surgery is indexed in EMBASE, Scopus, CINAHL, ProQuest, EBSCO, Index Copernicus and TUBITAK/ULAKBIM Turkish
Medical Index databases.

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. Mustafa Sahin

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
Phone: +90 31224199 90

Fax: +903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

Address: Bilyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekay, Sisli, istanbul, Turkey
Phone: +902122171700

Fax: +902122172292

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

Degerlendirilmesi istenen yazilar sadece www.ulusalcerrahidergisi.org internet
adresi iizerinden gonderilebilir. Derginin yayin dili Tirkce 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
yazylailgili diger bazi temel béliimlerin Tirkce olarak gonderilmesi zorunlu degildir.
Bu béliimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan génderilen 6zgiin ingilizce metinler dik-
kate alinarak dergi editorliigii tarafindan yapilacaktir.

Biryazinin yayina kabul edilmesi icin en nemli kosul, evrensel bilime katki ve dzgiin
calisma niteliginde olmasidr.

Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklann, goriislerin, bulgulann ve sonuglann
sorumluludu yazar veya yazarlarina aittir. Tiirk Cerrahi Dernegi, Editorler ve derginin
yayinasi olan AVES bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Gnderilen yazilann daha dnce baska bir dergide, kitapta veya elektronik ortamda
yayinlanmamig olmasi zorunludur. Eger yazi daha dnce bagka bir dergide incelendiyse,
hakem raporlan yaziyla ilgili alinacak kararlann hizlandinlmasini saglayacagindan
bagvuru asamasinda mutlaka gonderilmelidir. Toplantilarda sunulmus olan yazilarda,
toplanti adi, tarihi ve diizenlendidi sehir mutlaka belirtilmelidir.

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

Yazilar ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals (updated in August 2013 - http://www.
icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kurallarina gdre hazirlanmalidir. Randomize
calismalaricin CONSORT, g6zlemsel calismalar igin STROBE, tanisal degerli calismalar
icin STARD, sistematik derleme ve meta-analizler icin PRISMA, hayvan deneyli
qalismalar icin ARRIVE ve randomize olmayan davranis ve halk saghgina miidahale
calismalari icin TREND kilavuzlan dikkate alinmalidir.

Yazarlik haklarini korumak ve hayalet yazarligi engellemek amaciyla Yazar Katki
Formu ve gikar catismasiyla ilgili beyanlanin seffaf olarak yapilmast igin /(GMJE Potan-
siyel Cikar Catismalan Bildirim Formu tiim yazarlar tarafindan imzalanarak makale
dosyalaniyla birlikte dergiye génderilmelidir.

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

Arastirmalar icin alinan ayni ve mali yardim ile diger destekleri yapan kisi ve
kuruluglarin isimleri mutlaka belirtilmelidir.

Arastirmalar ve olgu sunumlarinin gerekli olanlari igin“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” kurallarina
uygun etik kurul onay zorunludur. Gerekli goriilmesi halinde etk 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 ac ve rahatsizlik
verilmemesi icin yapilan uygulamalar ve alinan tedbirler agik olarak belirtilmelidir.
Yazarlarin evrensel yayin ve arastirma etidi ilkelerine uymalan zorunludur. Etik kurul
kararinda adi bulunan yazar veya yazarlar tarafindan ¢alisma yiriitiilmelidir.

Yazilar hakem degerlendirmesinden dnce dergi kurallarina gore incelenir ve kural-
lara uygun olmayanlar yazarlarina iade edilir. Degerlendirme asamasinda ilk ince-

leme Editdrler tarafindan yapilir. Sonrasinda en az iki hakeme gdnderilir. Hakemler
yazinin konusunda uluslararasi literatiirde yaymnlan ve atiflan olan dis ve bagimsiz
uzmanlar arasindan segilir ve degerlendirme icin 21 giin siire verilir. Hakemlerin
revizyon istemeleri halinde ise yazarlara diizeltmeleri yapmalari igin 28 giin siire
taninir.

Arastirmalar, sistematik derlemeler ve meta-analiz yazilan aynica istatistik Editorii
tarafindan incelenmekte ve gerekli diizeltmeler yapilmaktadr.

Tim yazilarda dil bilgisi kurallan ve okuma kolayligi sadlanmasi igin gerekli olan
iyilestirme ve diizenlemeler yapilir. Yazarlar, yazinin 6ziinde degisiklik olmamasi
kaydiyla bazi diizenlemelerin Editdrler ve Hakemler tarafindan yapilimasini kabul
etmis sayilirlar.

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

Yazilarin elektronik olarak génderimi asamasinda online sistem yazarlan yonlendi-
recek ve gerekli uyarilan yapacaktir. Makale dosyalan Microsoft Word programinda
“doc” formatinda hazirlanmali ve her yazi kendi tiiriine gére asagidaki sablonlara
uygun olmalidir.

Arastirmalar

Sirasiyla yazinin tam bashg, kisa baghgi, “Amag, Gereg ve Yontemler, Bulgular,
Sonug” seklinde alt basliklara béliinmiig 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 Tiirkce ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. Devaminda yazinin tam metni “Giris, Gereg ve Yontemler (alt baghik),
Bulgular, Tartisma, Galisma kisitlamalari, Sonug, Kaynaklar” seklinde alt basliklara
boliinerek hazirlanir. Metin icerisinde kullanilan tiim gorseller “Tablo” ve “Sekil”
olarak adlandinlacak ve metin icindeki gegis sirasina gére numaralandinlarak
dosyanin son béliimiinde yer alacaktir. Tam metin dosyasi en fazla 5000 kelime
olmali, kaynak sayisi 50 adedi gegmemelidir.

Aragtirmalanin istatistik verileri uluslararasi kurallara uygun olmalidir (Altman DG,
Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-1493). Kullanilan yazilim belirtilmeli ve siirekli
degiskenlerin Karsilastinimasinda parametrik testler kullamildigi zaman verilerin
ortalamazstandart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olmayan testler
icin de Ortanca (Minimum-Maksimum) veya Ortanca (25inci-75indi yiizdeleri)
degerleri olarak bildirilmelidir. leri ve karmasik istatistiksel analizlerde, gdreceli risk
(RR, relative risk), 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 dnceki sayilaninda yaymnlanan bir calismanin
yorumlanmasi amaayla, konunun uzmani olan kisiler tarafindan hazirlanan
yazllardir. Genellikle hakkinda yorum yazilacak olan yazi igin daha once st diizeyde
degerlendirme yapan hakemler tarafindan hazirlanir ve yazarlan dergi tarafindan
davet edilir. Tam baghik, kisa baslik, alt bagliklara blinmemis ve 1500 kelimeyi geg-
meyen tam metin ve 10 adedi gegmeyen kaynaklan yazilir. Bu tiir yazilarda ozet,
anahtar kelime ve gorseller yer almaz. Tam ve kisa baglik Tiirkce ve ingilizce dillerinde
ayn ayn yazilrr.

Derlemeler

Belirli bir konuda deneyimi, bilgi birikimi, yayin ve atif sayisi fazla olan uzmanlar
tarafindan hazirlanan giincel konulu yazilardir. Yazilarin icerigi bir konunun vardigi
son diizeyi anlatmali ve gelecekte o alanlailgili yapilacak olan calismalar icin de yon-
lendirici bilgiler ve yorumlar icermelidir. Sirasiyla yazinin tam baghd, kisa bashig, alt
baliklara bolinmemis ve 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve NLM-MeSH terimlerine
uyqun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Tiirkge ve ingilizce
dillerinde ayn ayn yazilir. Arkasindan yazinin konu icerigine gore yazan tarafindan
belirlenen alt bagliklara bolinmiis 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 bdliimiinde yer alir ve tam metnin iginde
climle sonlarina isaretlenir.
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Olgu Sunumlan

Klinikte karsilagilan, tani ve tedavide zorluk ve farkliliklar gdsteren hastaliklar
hakkinda yeni bir yontem dneren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gdsteren,
odretici 6zelligi olan olgu sunumlari degerlendirmeye alinmaktadir. Yazinin tam
baghd, kisa bashgi, alt basliklara bolinmemis 250 kelimeyi gecmeyen ozeti ve
NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar
kelimesi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Olgunun tam metni, Giris, Olgu
Sunumu, Tartisma, Sonug ve Kaynaklar seklinde olugturulur. Gorseller tam metin
icindeki gegis sirasina gore dosyanin son béliimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir. Tam metin dosyasi en fazla 1500 kelime olmali, kaynak
sayistise 10 adedi gegmemelidir.

Cerrahi Teknikler

Hastaliklanin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklar ve
siradisi durumlan goz dniine gikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve secenekleri
anlatan ve en 8nemlisi de dikkat ekici, carpici ve ender goriilen olgulann goriintiileri
degerlendirmeye alinir. Yazinin tam ve kisa baghdi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn
ayn yazili. Ozet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanilir. Tam metin
alt baghklara aynimaz ve en fazla 500 kelimeyle sinirlandinlir. Bu tiir yazilarda gor-
seller daha dnemlidir ve video gdriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin igindeki gegis
sirasina gore dosyanin son héliimiinde yer alir ve metnin icinde ciimle sonlarina
isaretlenir. Video gdriintiileri “wmv"” veya“mpeg” formatinda ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazirlanmali ve yazi dosyalanyla birlikte online sisteme yiiklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar

Bilimsel dayanag olan yeni bir bulusu duyuran on bildiri niteligindeki yazilar ince-
lemeye alnir. Tam ve kisa bagligi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. Ozet ve
anahtar kelime kullanilmaz. Tam metin alt bagliklara aynimaz ve en fazla 1500 ke-
limeyle sinirlandinlir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak sekilde
yazilir. Gorseller tam metin icindeki gegis sirasina gére dosyanin son boliimiinde en
fazla 2 adet olacak sekilde eklenir ve tam metnin iinde ciimle sonlanina isaretlenir.

Editore Mektuplar

Derginin daha dnce yayinladigi bir yaziyi tartisan veya dergi kapsamina giren
konularda okuyuculanin ilgisini ¢ekebilecek tiirden egitici yazilar bu kapsamda
degerlendirilir. Tam ve kisa baslid Tiirke ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Bu
yazilarda ozet, anahtar kelime ve gdrsel kullanilmaz. Tam metin alt bagliksiz olarak
hazirlanir ve 750 kelimeyle sinirlandinilir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 5
adet olacak sekilde yazilir. Editdre Mektup dergide daha 6nce yayinlanan bir makale
hakkinda ise, o makaleye ait cilt, yil, sayr, sayfa numaralan, yazi basligi ve yazarlarin
isimleri mutlaka verilmelidir.

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

Yazinin tam basliq, kisa baghgy, alt basliklara boliinmemis ve 250 kelimeyi gegmey-
en dzeti 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 béliinmis 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 bglimiinde yer alir ve
tam metnin icinde ciimle sonlarina isaretlenir.

Tip ve Cerrahi Tarihiyle ilgili Yazilar

Cerrahi ve genel tip tarihinde yasanan olaylar ve hastaliklarin tarihesi hakkinda
bilgi veren yazilardir. Tam ve kisa bashdji 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 sinirlandiriir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak
sekilde yazilr.

Yayin ve Arastirma Etigiyle flgili Yazilar

Bu yazilarda yaymn ve arastirma konularinda karsilasilan etik ihlalleri ve egitici bilg-
ilere yer verilir. Sirasiyla tam ve kisa basliy, alt basliklara boliinmemis 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 yazilir.

A-VII

Yaziya ait tiim dosyalar, gorseller ve video goriintiilerden yazarlarin ve kurumlarinin
bilgileri, calismanin yapildigi merkezlerin ve hastalarin isimleri silinmelidir. Bu
bilgiler yazilarn 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 sekilde kapatilmis olmalidir. Gorsellerin geniglikleri 9 cm veya
18 m ve yiiksek ¢oziiniirliikte olmalidir. Kullanilan kisaltmalar gorsellerin alt
boliimiinde alfabetik olarak siralanmali ve acik 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 ilkesi yazilmalidir.

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

Dergi: 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.

Karagiz Ava S, Viiceyar S, Aytac E Bayraktar O, Frenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin yapistina ile
yapilan dikissizonanmianin karsilastinimast. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 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 KG, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O,
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 S. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (dis-
sertation). St. Louis (M0): Washington Univ. 1995.

Basilmars 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.
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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.
Amanuscript 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 artistic images).

The manuscripts should be prepared in accordance with [(MJE-Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Jour-
nals (updated in August 2013 - http.//www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf).
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.

Forrequisite 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 a manuscript. 28 days are allocated to authors to implement
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,
Condlusion 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 quidelines 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 mean=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
(ase Reports which make original contributions to the literature, which have an
educative purposes, or that offer a new method of treating clinical diseases which
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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
inthe 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 ltems 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
can 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
inTurkish 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.

A-IX

All information indicating the identity of authors, institutions or patients involved in
the study should be excuded from all the files associated with the manuscript, includ-
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.
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Derg 2011; 17:9-13.
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Ozgiin Arastirmalar

Hemodiyaliz amach AVF olusturulmasinda hasta odakl yaklasim: Tek cerrah deneyimi
Son donem hébrek yetmezligi hastalarinda hemodiyaliz erigimin en dnemli unsuru olan arteriovendz fistiillerin agilmasi ve kalialiginin devam ettirilmesi 6zel
ilgi ve uzmanlik gerektiren bir alandir. Ozel ilgili ekiple, hasta odakl titiz ameliyat ve izlem siireci 6nceki calismalarda belirtilen cinsiyet, anatomik bélge gibi

alt grup farkliliklarini ortadan kaldirmakta ve basan sansini artirmaktadr.

Tibba Tiirkiye'nin katkisinda baglica kurumlar, alanlar ve yayinlar
Web of Science verilerine dayanarak Tiirkiye kurumlarindan kaynaklanip son 50 yilda tibba en cok halis katki yapan yaymnlar arastinldi. Herbiri 72 ve iizerinde
atifalan 271 yayin saptandi. Diinya iiretiminde binde 1,5'lik paya denk gelen bu yayinlarin yiikselis ediliminin 2004'ten sonra siirdiiriilemedigi goriilmektedir.

Yetkili organlardan konuya rasyonel yaklasim beklenir.

Ust gis endoskopide semptom-histopatoloji iliskisi
Giinliik endoskopi vakalarinin sayisindaki artis ve karmagiklik, hastalardan alinan kaliteli bilgi ihtiyacini artinr. Bu makalenin amaci, endoskopi dncesi

hastalardan alinan bilgilerin endoskopik histopatolojik bulgularla korelasyonunu incelemektir.

Tek kesiden (¢ok girisli tek port ile) uyguladigimiz laparoskopik kolorektal girisimler: Erken donem sonuclarimiz

(alismamizda; tek kesiden laparoskopik kolorektal cerrahi uyguladigimiz olgularimizin sonuglarni bildiriyoruz

Gelismekte olan bir iilkede peritonit icin mortalite ve morbidite prediktorleri
Jeneralize peritonit, diinya capinda genel cerrahlar tarafindan yonetilen acil bir durumdur. Eder bu hastalanin sonucu dogru tahmin edilebilirse hastanin

tedavisi daha iyi yonetilebilir.
Derleme

Cagdas tip etigi 1s1ginda René Leriche ve “Sirurjinin Felsefesi”
Bu derlemede iinlii Fransiz cerrah Prof. Dr. René Leriche'in 1951'de yazdigi “La philosophie de la Chirurgie - Sirurjinin Felsefesi” adli kitapta ele aldii bir

cerrahin sahip olmasi gereken nitelikler cagdas tip etigi 1siginda gdzden gegirilmistir.

Olgu Sunumlari

Dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi: iki olgu ve teknigin gozden geirilmesi
Bu yazida dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi teknigi uygulanarak tedavi edilen iki olgu sunulmustur. Tartisma bolimiinde teknigin detaylan

sonuglariyla birlikte tartisilmistir.

Fibroadenoma ve maligniteyi taklit eden meme kist hidatigi: Olgu sunumu
Ekinokokus graniilosis kist hidatik hastaliginin sebebi olarak bilinir. Viicuttaki tim dokulan tutabilir, bununla birlikte siklikla karaciger ve akcigeri tutar. Meme

kist hidatik hastaligi nadirdir. Biz fibroadenoma ve maligniteyi taklit eden meme kist hidatidi vakasini sunduk.

ilk niiks bulgusu olarak bilateral memeye metastaz yapmis cilt melanomu: Bir olgu sunumu
Melanom memenin en sik bildirilen metastatik tiimdrleri arasindadir. Bu kitleler genellikle yaygin hastaligin bir bulgusudur ve beklenen sagkalim ok kisadir.

Daha dnceden melanom hikayesi bulunan ve memede kitle ile basvuran hastalarda metastazdan siiphelenilmelidir.

Rekiiren inferiyor laringeal sinir ile servikal sempatik sinir birlesimi: Yalanc bir nonrekiiren inferiyor laringeal sinir olgusu
Bu olguda, 43 yasinda tiroidektomi ve santral zon diseksiyonuna giden bir bayan hastada sinir diseksiyonu sirasinda gdriilen RILS ile sempatik gangliyon
birlesimi (yalanci nonrekiiren laringeal sinir) ve ayinc tanida yardima anahtar noktalar tartigiimigtir,
A-X
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Original Investigations

Patient oriented management for the creation of arteriovenous fistula for hemodialysis
(reation and maintanence of arteriovenous fistulas, which is the main issue in hemodialysis access for end-stage renal disease patients, depends on
special expertise. Patient oriented meticulous surgery and follow-up by a dedicated team/person increases success and removes the differences between
subgroups such as sex and anatomic location reported in previous studies.

Turkey’s contribution to medicine: Main institutions, fields and publications
Based on data of the Web of Science, publications originating from Turkey’s institutions in the past 50 years and generating the greatest contribution to
medicine were investigated. Papers attaining 72 or over citations numbered 271. These corresponded to a global share of 1.5 per thousand, the rapid rise
of which seems likely not be sustained after year 2004. This issue awaits a rational approach by related organizations.

Symptom-histopathology relation in upper Gl endoscopy
Because of the increase in the number and complexity of endoscopy cases, the need for high quality information increases. The purpose of this article is to
examine the correlation between information obtained from patients before endoscopy and histopathological findings.

Single-incision (with multi-input single-port) laparoscopic colorectal procedures: Early results
In our study, we report the results of our patients who underwent single incision laparoscopic colorectal surgery.

Predictors of mortality and morbidity in peritonitis in a developing country
Generalized peritonitis is still a common emergency managed by most general surgeons throughout the world. If the outcome in these patients can be

correctly predicted, then better management can be instituted to those patients in need.

Review

René Leriche and “Philosophy of Surgery” in the light of contemporary medical ethics
In this review, the qualifications required for a surgeon that French surgeon Prof. Dr. René Leriche discussed in the book entitled “La Philosophie de la
Chirurgie — Philosophy of Surgery”in 1951 were reviewed in the light of contemporary medical ethics.

Case Reports

Spleen-preserving laparoscopic distal pancreatectomy: Two cases and review of the technique
In this article, two cases are reported that were treated by applying the technique of spleen-preserving distal laparoscopic pancreatectomy. The details of
the technique and the results are discussed.

Breast hydatid cyst mimicking fibroadenoma and malignancy: A case report
Echinococcus granulosis is known as the cause of hydatid cyst disease. It can invade all tissues of the body; however, it mainly attacks the liver and lungs.

Breast hydatid cysts are rare. Here, we present a case of a breast hydatid cyst mimicking fibroadenoma and malignancy.

Bilateral breast metastasis as the first sign of recurrence of a cutaneous melanoma: A case report
Melanoma is among the most commonly reported metastatic tumours of the breast. These masses generally indicate disseminated disease with very
short survival. Metastasis should be suspected in patients with a breast mass and a prior history of melanoma even if the primary was removed a long
time ago

Fusion of a cervical sympathetic ganglion with the recurrent inferior laryngeal nerve: a case of false positive non-recurrent
inferior laryngeal nerve
This case report describes a connection between the recurrent inferior laryngeal nerve and the cervical sympathetic ganglion observed during nerve

dissection in a 43 year old female patient undergoing thyroidectomy and central zone dissection. Key points in the differential diagnosis are discussed.
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Amag: Son donem bobrek yetmezligi hastalar icin hemodiyaliz erisimi hayati 6neme sahiptir. Arteriovenoz fistiil
(AVF) olusturulmasi ve idamesinin saglanmasina odaklanmis bir ekip hemodiyaliz basarisi ve siiresini artirmakta-
dir. Bu calismanin amaci tek cerrah tarafindan uygulanan hasta odakli standardize edilmis yaklasimin sonuglarini
sunmaktir.

Gereg ve Yontemler: AVF olusturulmasinda deneyimli bir cerrah tiim ameliyatlan gerceklestirmistir. Ug yillik siire
icinde (2009-2011) yapay damar kullanmadan AVF olusturulan tiim hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar
onceden tanimlanmis standart bir protokole gore degerlendirilmis ve ameliyat edilmistir.

Bulgular: iki yiiz dokuz hastaya toplam 221 ameliyat yapilmistir. Ortalama yas 65+11,4 yil olup, erken calisma orani
%95,9'dur (n=212). izlem 182 hasta (%82,3) i¢cin miimkiin olmustur. Ortalama 11,3 aylik izlem siiresince 6lim hizi
%20,8 (n=38), AVF acik kalma orani ise %73,7'dir (n=134).

Sonug: Sistemik agidan ¢ok sorunu bulunan bu hasta grubunda AVF agikligini saglamak gutiir. Bu konuya egilmis
bir ekip tarafindan hasta odakli yaklasim basari oranini artiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Arteriovenoz fistiil, hemodiyaliz, cerrahi

Objective: Hemodialysis access is of paramount importance for end-stage renal failure (ESRF) patients. Creation and
maintenance of arteriovenous fistula (AVF) by a dedicated team increases the success and duration of the hemodialysis.
The aim of this study is to report a patient oriented standardized surgical technique performed by a single surgeon on
the success of AVF creation.

Material and Methods: A single surgeon performed all AVF operations. The records of all patients who were operated
for AVF creation without using synthetic grafts through a 3 year period (2009-2011) were included. The patients were
examined and operated on by a previously defined standard protocol.

Results: A total of 221 procedures were done for 209 patients. The mean age was 65+11,4 years. Inmediate function
rate was 95.9% (n=212). Follow-up was possible for 182 patients (82.3%). For an average follow-up time of 11,3 months,
the death rate was 20.8% (n=38) and the rate of AVF patency was 73.7% (n=134).

Conclusion: Sustaining patency of AVF is difficult in these systemically deranged patients. A focused approach by a
dedicated team will increase the success rate.

Key Words: Arteriovenous fistula, hemodialysis, surgery

GiRiS

Hemodiyaliz son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda yasamin devami icin kritik Sneme sa-
hiptir. Her ne kadar periton diyalizi ve bobrek nakli de 6nemli araglar ise de tim diinyada oldugu gibi
Turkiye'de de yerine koyma tedavisi olarak en ¢cok hemodiyaliz kullaniimaktadir. Hemodiyalizde tercih
edilen erisim yolu arteriovenoz fistiil (AVF) olup Tirkiye'de hemodiyalize giren hastalarin yaklasik yari-
sinda AVF kullaniimaktadir (1).

Sorunsuz, uzun siire ¢calisan AVF'lin acik kalma ve diyalizde kullanilabilmesi bazi etkenlere baghdir. Has-
taya bagl olan yas, cinsiyet, ek sistemik hastaliklar yaninda secilen teknik ve anatomik bdlge de AVF
basarisini etkilemektedir (2, 3).

Bu calismada tek cerrah tarafindan uygulanan standardize edilmis cerrahi yaklasimin AVF basarisi tize-
rindeki etkisi incelenmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada 2009-2011 yillan arasinda SDBY nedeniyle hemodiyaliz planlanan ve yapay damar kul-
lanilmadan AVF acilan tim hastalar dahil edilmistir. TUm hastalardan cerrahi girisimleri icin yazili onay
alinmis ancak standart cerrahi islem disinda ek bir girisim yapilmadidi icin etik kurul onayi alinmamis-
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tir. Hastalarin demografik 6zellikleri, uygulanan teknik, ¢ikan
sorunlar ileri doniik olarak veritabanina kaydedilmistir. Calis-
madaki 209 hastanin yas ortalamasi 65+11,4 yil olup, 221 AVF
acilmasi ameliyati yapilmistir.

Yaklasim 6n degerlendirme

Ameliyat icin yonlendirilen hasta standart yaklagimla degerlen-
dirildi ve ameliyat edildi (4). Tim hastalara yapilacak islemler-
le ilgili ayrintili bilgi verildi ve yazili onaylari alindi. Damar ve
anatomik yer secimi mimkiin oldugunca baskin olmayan Ust
uzvun distal kesimi olarak hedeflendi. Bunun icin 6ncelikle has-
tanin fizik muayenesi yapildi. Muayenede i) Allen testi ile yeterli
dolasimin saptanmasiy, ii) arter atiminin yari-kantitatif degerlen-
dirmede 4 lizerinden 2 gliclinde olmasi, iii) ven ¢apinin turnike-
sizdegerlendirmede en az 1 mm, turnikeli degerlendirmede en
az 2 mm olmasi ve turnike acilinca tekrar eski capina donmesi,
iv) uygun venin en az 5 cm boyunca goriilebilmesi ve kolayca
bastirilabilmesi; hastanin ek degerlendirmeye gereksinim duy-
madan ameliyat edilebileceginin ol¢ltleri olarak uygulandi.

Muayenede yukarda sayilan olumlu 6zellikler saptanamayan
hastalar ameliyat 6ncesi doppler ultrasonografi haritalamaya
gonderildi. Haritalama sonucuna gore uygun damarlari belir-
lenen hastalar da muayenede uygun damar &zellikleri sapta-
nan hastalar gibi ameliyata alind.

Cerrahi teknik

Uygun anatomik yer ve damarlari belirlenen hastalar ameli-
yathane sartlarinda alan temizligi ve 6rtlinmeyi takiben lokal
anestezi ile ameliyat edildi. Onkol icin genellikle uzunlamasi-
na, antekibital bolge icin enlemesine kesi uygulandi. Damar-
lar belirlendi; ven acilanmasi ve kivrilmasi 6nlenecek sekilde
serbestlendi ve artere anastomoz edilmesi planlanan sekilde
yaklastirildi. Planlanan anastomoz yeri icin vene uzunlamasina
1-2 mm venotomi yapildi; dnce 100 U/kg heparin yavasca, son-
ra 10 mL serum fizyolojik plastik kaniil ile basingli olarak verildi.
Bu sirada venin proksimalinde titresim (thrill) hissedilmesi he-
deflendi. Titresim saptanmamissa venotomiden 3F veya 4F Fo-
garty kateter ilerletilerek ven acikligi kontrol edildi. Kateterin
takilma durumunda, kateter ilerletilmeye calisildi ve kateter
balonu sisirilerek dar alan acildi. Sonra basingli serum fizyolojik
tekrar verilerek proksimal kesimde titresim degerlendirildi. Tit-
resim hala saptanmamissa uygun baska ven arandi, eger ayni
alan icinde uygun ven saptanamazsa ameliyat sonlandirildi.

Ven uygunlugu onaylandiktan sonra uygun arter de askiya ali-
nip uzunlamasina arteriotomi yapildi. Anastomoz 7/0 prolen
dikis ile strekli teknik ile yan-yana olarak yapildi. Anastomoz
capi ven c¢apinin yaklasik 2 katini gegmeyecek, ancak en az 6
mm olacak sekilde belirlendi. Venin distal kismi baglandi ve
askilar serbestlendi. Vende tam dolum, atim ve titresim sap-
tandiginda ameliyat sonlandirildi. Ancak titresim olmamissa,
proksimal vende asiri agilanma veya kivrilma kontrol edildi.
Sonrasinda venin distalinden, hem ven hem arter yeniden
kateterize edildi. Bu sekilde de sonug¢ alinamamissa (titresim)
ameliyat sonlandirildi. Pansuman ven {izerine yapiskan bant
gelmeyecek ve baski uygulamayacak, gevsek sekilde yapildi.

izlem

Hastalar ameliyathane derlenme odasinda 30 dakika bekletil-
di. Titresim kontrol edildikten sonra odalarina génderildi. Bu
sirada dirseklerinin fazla kivrilmamasi ve kan akimini artirdig

dusunilen yumruk yapip agma egzersizleri 6nerildi. Odada 5-6
saatlik izlem ve titresim kontroll sonrasinda hastalar evlerine
gonderildi. Ug giin ve 1 hafta sonra poliklinik kontroliine cagri-
lan hastalara dogrudan telefon erisim numarasi verildi. Bu d6-
nemde titresim hissinin kayboldugu durumda hastalar tekrar
ameliyata alinip venin distal kesiminden tekrar kateterizasyon
ve gerekirse proksimalden yeni AVF acilmasi uygulandi.

Kendi bildirimleri disinda hastalar 3., 6., 9. ve 12. aylarda, son-
rasinda da her 6 ayda bir kontrole cagrildi. Dogrudan muayene
edilemeyen durumlarda bagl bulundugu diyaliz merkezinin
sorumlu hemsiresi ya da doktoru ile baglanti kuruldu ve AVF
acikhgr ile kullanilabilirligi degerlendirildi. Bunun da mimkin
olamadigl durumlarda hasta ya da hasta yakini ile telefonla
mevcut durum dogrulandi.

Calismasi duran ancak girisimsel radyolojik yontemlerle agik-
i1 devam ettirilebilen hastalardaki AVF'ler “calisiyor” olarak
kodlandi. Ancak ameliyatla tekrar yeni bir AVF acilan hastalar-
daki AVF'ler yeni bir kayit olarak degerlendirildi.

Erken donem acik kalma durumu ilk 3 gtin icindeki titresimin
ve/veya Uftirimuan varligi olarak tanimlandi. Sonraki kontroller
icinde en son degerlendirmedeki AVF acik kalma durumu da,
ge¢ donem acik kalma olarak tanimlandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistik degerlendirmesinde SPSS 17,0 (SPSS Inc.,
Illinois) programi  kullanildi. Parametrik tanimlamalarda
ortalamazstandart sapma kullanildi. Kategorik karsilastirma-
larda ki-kare ile kigtik sayili gruplar icin Fisher kesin ki-kare
testi, strekli degiskenlerin karsilastirlmasinda Student t-testi
kullanildi. Sagkalim agisindan, AVF'iin anatomik yeri (bilek
bélgesine karsi dirsek) ile karsilastirma Kaplan-Meier, log-rank
analiz yontemi kullanilarak yapildi. Anlamhilik siniri 0,05'in alti
(p<0,05) olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalara (n=209) toplam 221 AVF acilmasi islemi yapildi. Ta-
burculuk sirasinda calisma orani %95,9 idi (n=212). Yapilan
islemlerin 182'si (%82,4) izlenebildi. Ortalama 324+293 giin-
lik izlem siiresince 38 hasta (%20,8) 6ldii ve AVF aciklik orani
%73,7 (n=134) idi.

Yapilan islemler icinde erkek ytizdesi %56,1 (n=124) idi. Cinsiyet,
taburculuk sirasindaki AVF calisma durumu ve izlem suresinin
sonundaki aciklik durumu agisindan anlamli bir degisken degil-
di (sirasiyla p=0,303 ve p=0,647) (Tablo 1). Cinsiyet ile izlem sU-
resince 0lim arasinda da bir iliski yoktu (p=0,382). AVF agilmasi
icin secilen anatomik bolge de erken acik kalma orani lizerine
etkili degildi (p=1,000). Benzer sekilde ge¢ donem sonuglar ve
olim agisindan da secilen anatomik bolge etkili degildi. Geg
dénem sagkalim analizinde her 2 anatomik bolge acisindan bir
fark yoktu (Sekil 1). Erken donemde AVF'l duran hastalarin yas
ortalamasi AVF calisan hastalara gére daha dusik idi (50,1£9,5
yila kars1 59,0+11,3 yas; p=0,03). Ancak ge¢c donem AVF calisma-
sinda acik kalan AVF'lerin yas ortalamast ile duranlar arasinda bir
fark yoktu (sirasiyla 58,7+11,8 yil ve 59,9+9,0 yil; p=0,652).

TARTISMA
Son donem bdbrek yetmezliginde yerine koyma tedavisi ge-
rektiren hasta sayisi her sene yaklasik %10 artmaktadir (1).
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Tablo 1. Erken ve ge¢ donem AVF acik kalma ile 6lim durumunu etkiledigi varsayilan degiskenlerin verileri

Degisken Erken donem acik kalma p
Cinsiyet
Erkek 121/124 (%97,6) 0,303
Kadin 92/97 (%94,8)
Anatomik bolge
Bilek 153/158 (%96,8) 1,00
Dirsek 57/59 (%96,6)

AVF sagkalim

o
Q

o
]

0 200 400 600 800 1000

izlem siiresi (giin)
Sekil 1. Anatomik bolgeye gore AVF acik kalma egrileri. Kap-

lan Meier yontemi, log-rank analiz (p=0,896). Dz cizgi, bi-
lek, noktali ¢izgi, dirsek

Turkiye verilerine gore 2009 yili sonu itibariyle bu tedaviye ge-
reksinim gosteren hasta sayisi 59,443'tur (1). Bu grupta en fazla
kullanilan yerine koyma tedavisi hemodiyaliz olup (%78,5), eri-
sim yolu olarak en sik AVF tercih edilmektedir. Ayrica yillar icin-
de uygulanan diyaliz oturum sayisi artmig, 2000 yilinda has-
talarin %70'ine haftada 3 kez diyaliz uygulanmakta iken 2009
yilinda hastalarin %90'ina haftada 3 kez diyaliz uygulanmaya
baslanmistir. Bu nedenlerle AVF sagkalim siiresi ve diyaliz ye-
terliligi dnemli bir unsur olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Acilan AVF'Un basarisini etkileyen bazi etkenler arasinda cin-
siyet (kadinlarda daha basarili) bulunmaktadir (3). Bunun ya-
ninda secilen damarlar, caplari ve anatomik yerlesim de AVF
acik kalmasini etkilemektedir. Ozellikle damar caplarinin artti-
g1 proksimal anatomik bolgelerde yapilan AVF’ler daha uzun
stire acik kalmaktadir (2). Ancak genis ve proksimal (anteku-
bital ve daha proksimale yapilan) anastomozlarda orta ve geg
dénem komplikasyonlar da artmaktadir. Kalbe yakin proksimal
AVF'lerde kardiyak ¢ikti ve indeks artmakta; vendz hipertansi-
yon, ¢alma sendromu ve anevrizma bu AVF'lerde daha ¢ok
saptanmaktadir (5, 6). Kiiglikarslan ve ark. (7) her iki anatomik
bélgenin stinliklerinin (proksimalin ylksek acik kalma, dis-
talin diistik komplikasyon orani) hayata gecirilebilecegi ytiksek
radiosefalik anastomoz teknigini 6nermektedir.

Tibbi yazinda bildirilen verilerin aksine bu seride cinsiyet, yas
ve AVF anatomik bolgesinin ge¢ donem AVF acikligina etki et-
medigi gosterildi. Hatta yaslilarda ameliyat sonrasi erken do-

Ge¢ donem acik kalma p Olim p
77/102 (%75,5) 0,647 23/101 (%22,8) 0,382
58/80 (%72,5) 14/80 (%17,5)
96/127 (%75,6) 0,491 26/126 (%20,6) 0,89

36/51 (%70,6) 11/51 (%21,6)

nemde daha basarili oldugu gézlendi. islem &ncesi hazirhgin
iyi yapilmasi, kisiye uygun planlama, anatomik bolgenin secil-
mesi ve titiz teknik ile dnceki calismalarda belirgin fark kayde-
dilen alt gruplar arasindaki ayrimin kayboldugu duistinGld.

Arteriovenoz fistlillerde agik kalma oranlarn ¢alismalar arasinda
belirgin farklar gostermektedir (2-4, 6, 7). Raporlanan calisma-
larin hemen hepsinde birden fazla cerrahin bu islemi gercekles-
tirmesi ya da farkl teknikler kullanilmasi bunun nedeni olabilir.
Ayrica merkezler arasi egitim ve deneyimin farkli diizeyde ol-
masi da sonuglar etkileyebilir. Hatta hastalarin bilinmeyen ya
da belirtilmemis anatomik ve demografik 6zellikleri de sonug-
lari degistirebilir. Bu nedenlerle farkli calismalar arasinda yak-
lagim ve teknige yonelik karsilastirmalar pek gtivenilir degildir.

Ancak bu calismanin yapildigi ayni cografi bélgede, ayni de-
mografik 6zelliklere sahip oldugu varsayilabilen bir hasta gru-
bu ile yazarin da icinde bulundugu ayni egitimi almis bir ekibin
ayni teknigi kullanarak AVF ameliyatini yaptigi 6nceki bir ¢alis-
manin sonuglari goézden gecirildi (4). Yetmis kisinin dahil oldu-
gu 6nceki calismada ortalama 7 aylik izlemde AVF aciklik orani
%66 iken, mevcut seride daha uzun bir izlem siiresine ragmen
(ortalama 11 ay) acikhk %74 idi. AVF acik kalma oranlardaki
yaklasik %10’luk bu farkin, mevcut calismada tek cerrahin, 6n-
ceki calismada ise cok sayida cerrahin islemi gerceklestirmis
olmasindan kaynaklandigi disunulda.

Calisma Kisitlamalari

ileri déniik kaydedilmis veritabani olmasina ragmen izlem ora-
ni ve bazi verilerin kaydi tam olamamistir. Ayrica kaydedilen
aciklik oranlarini karsilastiracak gercek bir kontrol grubu yoktur.

Ancak tartisma bolimiinde deginildigi gibi karsilagtirma yapi-
lan ¢alismada, evrenin ayni bolgede olmasi ve ayni ekiple ger-
ceklestirilmis olmasi bazi ¢cikarimlara izin vermektedir (4).

SONUC

Arteriovendz fistll acilmasi maalesef gereken ilgiyi gérme-
mektedir. Kardiyovaskdiler cerrahi kliniklerinde sonraki koro-
ner by-pass ameliyatlari, organ nakli kliniklerinde ise sonraki
nakil islemlerinde damar anastomozlarinin dogru yapilabilme-
si icin AVF acgilmasi yeni baslayanlar icin egitim amach kulla-
nilmaktadir. Oysa ki, cok sayida SDBY hastasinin hemodiyaliz
tedavisini dogrudan etkileyebilecek AVF acgilmasi islemi ciddi
bir egitim slreci ve 6grenme egrisini tamamlamis bu konuya
ozel ilgili cerrah/ekip tarafindan yapiimalidir. Bu konuya odakh
cerrah/ekip ile dnceki serilerde AVF acikligi agisindan farkhhk
saptanan yas, cinsiyet ve AVF'iin anatomik yerinin anlamli ol-
madigi gosterilmistir.

103



104

Nursal TZ.
Tek cerrah deneyimi

Cikar Catismasi
Yazar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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Objective: To identify and disclose publications from Turkey with the greatest “genuine” contributons to medicine in
the past 50 years.

Material and Methods: Based on the data of Web of Science, publications originating from Turkey’s institutions that
were received by May, 2013, >72 citations were identified, after excluding papers having more than a minor share by
international authors.

Results: Primary authors numbering 223 generated 271 medical papers, each receiving >72 (95% Cl 72; 263) citations.
The articles cited herein were of a level of top global 8-10% papers. Half of the articles were published in 1997-2004.
Compared with about 25-28 papers annually 10 years previously, it is estimated that currently only 20 papers are gene-
rated in Turkey annually, representing a global share of only 1.5 per thousand. The rate of rise registered in the period
1995-2004 may be anticipated to attenuate. Internal medicine, led by rheumatology, cardiology and hematology,
and neurosciences were represented at 1.8-fold odds higher than the overall average. Led by Behget’s disease, health
issues encountered more widely than in other populations, formed frequent topics of contribution. Led by the Medical
Faculties of Istanbul, Hacettepe, Ankara Universities and the Military Medical Academy, only 33 medical faculties and
14 public and private hospitals constituted sources.

Conclusion: Since the elicited results are unsatisfactory, compared with Turkey’s potential, much more concerted ef-
forts should be directed to rebuild a milieu favorable to promote research likely to contribute to medicine.

Key Words: Contribution to medicine, history of medicine, medical research in Turkey

Amag: Tiirkiye’den tibba son 50 yilda en ¢ok “halis” katki yapan yayinlari belirlemek.

Gereg ve Yontemler: Web of Science verilerine dayanarak, Tiirkiye kurumlarindan kaynaklanip 2013 Mayis basi
itibariyle 272 atif alan yayinlar belirlendi. Makalelerde uluslararasi yazar payinin “kiiciik”ten fazla olmamasi sarti
kosuldu.

Bulgular: iki yiiz yirmi ii¢ bas yazar, herbiri bu esik iizerinde (%95 GA 72; 263) atif alan 271 yayin iiretti. Referanslari
bildirilen bu yayinlar, kalite itibariyle diinyadaki yayinlarin tist %8-10'una denk geliyordu. Makalelerin yarisi 1997-
2004t kapsayan 7 yilda uretildi. Tiirkiye’de on yil once bu diizeyde ortaya konan yilda 25-28 yayina mukabil, sonra-
ki yillarda yalnizca 20 yayin gerceklestirildigi tahmin edildi. Bu, diinya tiretiminde ancak binde 1,5’lik bir pay sayilir.
1995-2004 doneminde kaydedilen ciddi ytikselis egiliminin daha sonra siirdiiriilemedigi ongortilebilir. Romatoloji,
kardiyoloji ve hematolojinin basi ¢ektigi dahili bilimler ile nérobilimler ortalama diizeyin 1,8 kat tistiinde bulundu.
Basta Behcet hastaligi olmak tizere, diger popiilasyonlara gore daha yaygin rastlanan saglik sorunlari, baslica katki-
lara konu olmustur. Yayinlar yalnizca 33 tip fakiiltesi ve GATA ile 14 hastaneden koken alirken, istanbul, Hacettepe,
Ankara Universite’leri ile GATA énde gelen tip kurumlarimiz olarak bulundu.

Sonug: Tibba katkimiz iilkemizin potansiyelinin hayli altinda bulunmaktadir. Katki yapma potansiyeli yiiksek aras-
tirmalari gelistirmeye yonelik zemin hazirlama eksikligimizi gidermek tizere, yetkili organlarin rasyonel yaklasim-
lara girmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Tibba katki, Tiirkiye’de tip arastirmalari, tip tarihi

INTRODUCTION

Health, the most vital aspect of life, represents the basis for development and welfare. Progress in medi-
cine is indispensible for both protecting health and treating its impairment. Hence, it is highly desirable
for communities to track the contributions to medicine closely. Among various indicators of scientific
contributions, the total number of publications, number of papers in periodicals of exceptionally high
impact, or the total number of citations to an article have been used. In view of high heterogeneity in
both the quality of a given scientific paper, and the factors associated with the overall number of citations
received, it is generally held that highly-cited papers, such as the top 1% of all articles in a field receiving
the highest cites, better reflect the contribution (1). Indeed, a criterion of 10% of papers with highest
citations have been utilized in the Leiden Ranking of world universities (2). The real contribution of the in-
dividual author or institution is diluted among the growing proportion of publications with international
collaboration, such as clinical trials, meta-analyses, guidelines or scientific statements that receive high
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numbers of citations, and necessitates the consideration of a
second aspect for this task. The “genuine” contribution of the
native researcher in such papers may be near-negligible.

These considerations suggest that a method previously pro-
posed by this author, namely, the generation of research attain-
ing citations above a relatively high threshold in institutions of
a native country may be most appropriate to evaluate, espe-
cially for countries not in a leading position in science (3, 4).
The present paper aims to investigate the contribution to
medicine of research generated in Turkey by its scientists in
the past half-century, utilizing a method of highly-cited arti-
cles that correspond to about 7-10% of global papers in their
fields. The magnitude, period and rate of change over time,
distribution across medical institutions and fields, the individ-
ual publication references and scientists are herein evaluated.

MATERIAL AND METHODS

Citation data were derived from Thomson Reuters Web of
Science, using “Turkey” as the address. Publications in sci-
ence and technology in the past half-century were listed by
the number of attained citations. Over 2100 items, found to
have been cited 72 or more times, have been screened for the
field of medicine. The criterion was further to be met of having
more than a minor international share, which was specifically
indicated by having all of the first three authors of the paper
work in a Turkish university or hospital.

In co-authored papers with multiple institutions, the first au-
thor and his/her institution were credited and listed. With the
purpose of precluding omission of some researchers in the
address “Turkey’, some scientists known to me from previous
work were individually searched (4). For those authors who
produced highly-cited papers in two different institutions, ci-
tations received were assigned to the two institutions.

Reported data of Web of Science in the current study pertain
to those available in early May, 2013. It is known that these
Web of Science data exclude intrinsically eligible citations to
references incorrectly or inadequately provided and to peri-
odicals not covered by the Web of Science. These excluded ci-
tations may be estimated to form a share of 5% to 10% of the
Web of Science citations.

RESULTS

A total of 271 medical papers were identified generated in
Turkey’s institutions that received 72 or more cited. The to-
tal number of citations received by these papers was 29,212.
Publication year of the papers ranged from 1971 to 2009, had
a median of May, 2001 (interquartile range August, 1997 and
Sptember, 2004). This indicated an exposure period of a me-
dian of 12 (IQR 7% to 15) years. Source information to these
articles are presented in Table 1.

Distribution by fields in medicine

Table 2 lists publications and citations categorized to the med-
ical fields. The share of citations was 43% for internal medicine,
18% for neurosciences; these represented above-average per-
formance when compared with the global mean share. In-
stead of an expected share of 21% and 36% for surgery and
basic sciences, respectively, these major fields attained a per-

formance slightly below average, attaining shares of 16% and
21%, respectively. With a production of 8 papers alone, pediat-
rics displayed a performance clearly below-average.

Among internal medical sciences, rheumatology with 25 pa-
pers, cardiology and hematology each with 14, endocrine and
metabolism with 10 papers were placed in the lead . Neurology
(25) and psychiatry (21 articles) also exhibited successful per-
formance. Biochemistry led with 22 papers in basic sciences.

Journals of preference

Though evaluated papers were published in approximately
160 different journals, a dozen journals were the ones to at-
tract most of these highly-cited papers. Clin Biochem with 7,
Ann Rheum Dis with 6, Clin Chim Acta, Fertil Steril, Hum Reprod-
uct, J Clin Endocrinol Metab, J Rheumatol, J Urol, Stroke, Thorax
each with 5, and Arthritis Rheum and Rheumatol Int each with 4
papers, ranked foremost. Noteworthy is that the great majority
of the stated journals belong to periodicals with intermediate
(2 ila 7) rather than high impact factors.

Sources confined to 48 institutions

Only 33 medical faculties, Gilhane Military Academy (GATA)
and 14 public and private hospitals generated the herein stud-
ied papers (Table 3). The majority of citations were received by
the Medical Faculties of the Universities of Hacettepe, Istanbul
(Cerrahpasa and istanbul faculties), Ankara and GATA. These
were followed by the Aegean, Harran, Erciyes, Dokuz Eyliil, Ak-
deniz and Inéni University medical faculties, each with 7-13
publications. Researchers working in hospitals outside the
medical faculties shared 5.7% of total citations.

DISCUSSION

The current study incorporates 2% to 3-fold the number of
papers and citations than a previous report of mine (3), due
both to including two more recent years and selecting a lower
threshold by 10 citations. Hence, the significance of the analy-
ses is higher, and it is also more updated. A total of 271 pa-
pers originating from Turkey and half of them published in the
period 1997 to 2004, has each succeeded in receiving 72 to
348 cites. Since, in the stated period, worldwide published an-
nual medical papers of an equivalent level can be estimated
to range around 15-18,000, the generation in Turkey of 25-28
articles each year (Figure 1) corresponds to a global share of
1.5 per thousand. Such a performance cannot be considered
satisfactory, given Turkey'’s potential.

The majority of best research originates from established
faculties

Nine out of 10 highly-cited medical publications derived from
only 19 medical faculties, GATA and a hospital affiliated with
the Health Ministry, indicating that the distribution of funda-
mental research is highly concentrated in Turkey. As antici-
pated, the medical faculties of established universities were
leading this list. Beyond them, GATA, Harran, inénii, Kocaeli,
Suleyman Demirel, Mersin, Gaziantep, Trakya Universities.
Medical Faculties were notable for contributions and sur-
passed certain more ancient faculties. Nonetheless, it should
be questioned why criteria stipulated in this study were not
met by a faculty founded in the past 20 years.
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Table 1. Data on authors, medical fields and references for 271 publications with greatest “genuine” contribution to medicine
(total 29,212 cites by early May, 2013)

Cites  Authors Field Area Journal Year & reference

333 Erel O Biochem. Antioxid. capacity Clin Biochem 2004; 37:277-85

288 Akman-Demir G,Serdaroglu PTaser B Neurology Behcet's disease Brain 1999; 122:2171-81

280 Erel O Biochem. Antioxid. capacity Clin Biochem 2005; 38:1103-11

231 Ergéniil O Infections C-C hemorrhagic fever Lancet Inf Dis 2006; 6: 203-14

228 Altinbas M,Coskun HI, Er O & Oncology Low-mol-wt heparin JThromb Haemost 2004; 2: 1266-71

205 Bilici M, Efe H, Kéroglu MA & Psychiatry Depression J Affect Disord 2001; 64: 43-51

203 Kural-Seyahi E, Fresko |, Seyahi N & Rheumat. Behcet's dis. mortality Medicine 2003; 82: 60-76

198 Ates K, NergizogluG,Keven K& Nephrol. Peritoneal dialysis Kidney Int 2001; 60: 767-76

191 Onat A, Ceyhan K, Basar O & Cardiology Metabolic syndrome Atherosclerosis 2002; 165: 285-92

172 Aktolun C, Bayhan H, Kir M Nucl. med. TL-201 imaging Clin Nucl Med 1992;17:171-6

163 Vahaboglu H,0ztiirkR,AygiinG & Microbiol Beta-lactamases Antimicr Ag Chemoth 1997; 41:2265-9

157 Coskun O,Kanter M,Korkmaz A&. Infections Antioxid. quercetin Pharmacol Res 2005:51:117-123

155 Celikel T, Sungur M,CeyhanB& Pneumol. Acute resp. faikure Chest 1998; 114: 1636-42

153 Sayekl,YalinR, SanagY Gen surg. Hydatid cyst Arch Surg 1980; 115: 847-50

148  Tahaoglu K, TorunT, Sevim T & Thor. surg. Resistant tbc. N Engl J Med 2001; 345:170-4

145  Aydin A, Orhan H, Sayal A & Pharma-Tox.  Diabetes & oxidation Clin Biochem 2001; 34: 65-70

144  Basaranoglu M, Acbay0, SonsuzA Hepatol. Gemfibrozil steatohepa. J Hepatol 1999; 31: 384 letter

141 Caner B, Kitapgi M, Unli M & Nucl. med. Technetium-99m J Nucl Med 1992:33:319-24

140 Satman |, Yilmaz T, Sengiil A & Metabol. Diabetes epidemiology Diabetes Care 2002; 25:1551-6

139 Aykag G, Uysal M, Yalgin AS & Biochem. Alcohol & oxidation Toxicology 1985;36:71-6

136 Kasapoglu M, Ozben T Biochem. Free radical theory Exp Gerontol 2001; 36: 209-20 PP

134 Akyol O, Herken H, Uz E & Biochem. Schizophrenia Prog Neurops'phar 2002; 26: 995-1005 R

133 Direskeneli H Rheumat. Behget's disease Ann Rheumat Dis 2001; 60: 996-1002

129 Tugal-Tutkun i,Onal S,A-YayciogM& Rheumat. Behget's uveitis Am J Ophthalmol 2004; 138:373-80

128 Akpinar S Neurology Restless leg syndrome Arch Neurol 1982;39: 739 letter

126 HamuryudanV,0zyazgan Y,Hizl N & Rheumat. Behcet: azathioprine Arthr Rheumatism 1997; 40: 769-74
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124 Vardar-Unlii G, Candan FS6kmen A&  Microbiol Antimicrobial activity J Agr Food Chem 2003;51:63-7

123 Giiltekin F, Oztiirk M, Akdogan M & Biochem. Insecticide-lipid oxidat. Arch Toxicol 2000; 74: 533-8

122 Can A & Karahtiseyinoglu S Hist & Biol Chord stem cell Stem Cells 2007; 25:2886-95 R

121 Herken H, Uz E, Ozyurt H & Psychiatry Schizophrenia Mol Psychiat 2001; 6: 66-73

119 Durak |, Yurtarslan |, Canbolat O & Biochem. Superoxide dismutase Clin Chim Acta 1993;214:103-4

118 Onat A, Surdum-AvciG,Barlan MM& Cardiology Visceral adiposity Int J Obes 2004; 28:1018-25

117 TokgozogluSL, BaturMK,TopcuogMA&  Cardiology Stroke localization Stroke 1999; 30: 1307-1

114 Ozkahya M, Ok E, Cirit M & Nephrol. Hemodialisis Nephr Bial Transpl 1998; 13: 1489-93

114 Erol OO Plast surg. Free skin-graft Plast Reconst Surg 1976; 58: 470-7

113 Evereklioglu C Ophthalm. Behget’s dis. management  Survey Ophthalmol  2005; 50: 297-350 R

112 Kuloglu M, Ustiindag B, Atmaca M & Biochem. Schizophren. & oxidation Cell Bioche Funct 2002;20:171-5

112 Yimazs, Sindel T, Arslan G & Radiology BTomo analysis Eur Radiol 1998; 8:212-7

111 Ozcan ME, Giile¢ M, Ozerol E & Psychiatry Oxidative stress Int Clin Psychopharm  2004; 19: 89-95

111 Giinal Al, Duman S, Ozkahya M & Nephrol. Peritoneal dialysis Am J Kidney Dis 2001; 37: 588-93

111 Aytemir K, Ozer N, Atalar E & Cardiology P-wave dispersion PACE 2000; 23: 1109-12

110  Saymnalp N,OzcebeOl,0zdemirO& Hematol Behget's disease J Rheumatol 1996: 23:321-322

108  Yurdakul S,Glnaydin |, TuzinY& Rheumat. Behcet syndrome J Rheumatol 1988; 15: 820-2

108 Aytac A, Yurdakul Y, ikizler C & Thor. surg. Foreign body inhal. JThor Cardiov Surg 1977;74: 145-51

106  YildizBO, Yarali H, Oguz H & Metabol. Polycyst.ovar. syndr. J Clin Endocr Metab ~ 2003; 88: 2031-6

106 Aksoy M, Dincol G, Akglin Hematol Chr.benzene poisoning BrJInd Med 1971; 28:296-?

105 Giiler N, Kirerleri E, Ones U & Allergy Leptin and asthma J Allerg Cl Immunol  2004; 114: 254-9

105 Aksoy M Hematol Chr. benzene poison. Am J Ind Med 1985; 7: 395-402

103 Oner AF, Bay A, Arslan $ & Pediatrics Asian flu N Engl J Med 2006; 355:2179-85
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Table 2. Relative performance in 5 major medical fields and
40 branches

Field Publication Cites % share Relative
Turk World performance
Internal medicine 1M 12542 429 222 193
Rheumatology 25 2823
Cardiology 14 1645
Hematology 14 1404
Endocrine & metab. 10 1022
Pneumology 8 924
Gastro-hepatol. 7 907
Oncology 5 848
Nephrology 7 763
Internal medicine. 7 726
infection 5 631
Dermatol. 4 398
Physical medicine 2 153
Geriatrics 1 1M1
Allergy 1 105
Immunology 1 82
Neurosciences 51 5258 18 113 159
Neurology 25 2719
Psychiatry 21 2069
Neurosurgery 5 470
Basic sciences 52 6152 21 358 59
Biochemistry 22 2914
Radiology 10 948
Nuclear medicine 5 581
Microbiology 4 450
Pharmacology 3 359
Anatomy & Histol. 3 393
Med. biol&genetics 2 219
Genetik
Physiology 1 126
Pathology 1 82
Biophysics 1 80
Surgical sciences 49 4511 155 211 73
Gynecology 9 789
General surgery 8 753
Urology 8 660
Ophthalmology 7 637
Cardiovasc.surgery 4 391
Plastic surgery. 3 291
Thoracic surgery 2 270
Pediatric surgery 3 250
Anesthesiology 2 216
Orthopedics 2 165
Ear-nose-throat 1 89
Pediatrics 8 740 25 96 26
271 29203 100 100 100

Topics and areas suited to have attained success

Obviously, topics of the research papers were highly diverse.
Interested readers may be inspired by the information con-
tained in Table 1. Highly-cited papers tend to be concentrated
in certain areas led by Behcet's disease (with 36 papers), a find-
ing not surprising but deserving appreciation. Topics related
to oxidation and antioxidants followed with 20 papers. Hy-
datid cysts, depression, familial Mediterranean fever, chronic
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Figure 1. Graph depicts the distribution over the past

50 years of 271 medical papers receiving >72 cites and
originating from Turkey’s institutions. Data suggest that
the rapid rise in the performance attained during years
1998 to 2004 will likely not be sustained in the near future

benzene toxicity, polycystic ovary syndrome and schizophre-
nia constituted areas with 5 to 10 contributing papers each.

With the purpose of attaining a high number of citations, it
should be underlined here that, apart from the impact factor
of the journal, the incremental value added by the investiga-
tion published is of great relevance. Indeed, numerous papers
published in upper-mid category of journals have succeeded
in being highly-cited, specifically twice as much as the impact
factor of the related journals.

Leading individual scientists

Table 4 lists 28 primary authors who, with a total of 76 papers,
have generated more than one highly-cited paper. Two of
these scientists are deceased, namely, hematologists Muzaffer
Aksoy with 8 and the neuropsychiatrist S. Akpinar with 2 pa-
pers. Biochemists Ozcan Erel and ilker Durak, cardiologist Altan
Onat, rheumatologist Hasan Yazici and Vedat Hamuryudan and
Sabahattin Yurdakul from his group; rheumatologist Ahmet
Gil, neurologists Murat Emre and Piraye Serdaroglu, as well as
the infection specialist Omer Ergéniil have each collected over
300 high-citations with their publications. Furthermore, oncol-
ogists Yener Ko¢ and M. Altinbas, neurologist Gililsen Akman-
Demir, cardiologist Adnan Abaci, pneumologist A. C. Og(is, psy-
chiatrist M. Bilici and rheumatologist Emire Kural-Seyahi have
attained over 200 cites each by a single publication.

Extrapolating data provided by the Scientific Paper Indica-
tors ULAKBIM (5), it may be estimated that, in the course of 30
years following 1981, approximately 80,000 publications were
produced in medicine in Turkey that received roughly 300,000
cites. Highly-cited papers referred to in this study, whilst repre-
senting 1 of every 300 overall papers generated, received one-
tenth of overall citations in medicine.

Are we experiencing stagnation recently?
It may be predicted that no more than an annual average of 20
articles will be produced after 2004, although a yearly mean
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IU Istanbul MF Uludag U
Ankara U 2139 22 Siitcli imam U 134
Erciyes U 1089 SSK Ankara (Ana-Cocuk) 105

Yuzincu il U 193 2 SSK Ankara Hosp. 75 1
Baskent U 187 2 izmir Tepecik Res. Hosp. 72 1

Cites Paper Scientist Period Cites Paper Scientist Period
Muzaffer Aksoy '71-'89 Fatih Glltekin '00-'01

504 Vedat Hamuryudan '94-'98 230 S. Akpinar '82-'87

393 4 Sabahattin Yurdakul '88-'01 218 2 Atilla ilhan '99-'04
337 2 Murat Emre 2003 210 2 0. 0. Erol '76-'00

Omer Ergéniil '04-'06 Mehmet Ozkahya '98-'01
Mehmet Tunca '99-'05 M Kemal Irmak '01-'02

Ahmet Uygun '00-'04 Isin Unal-Cevik
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of 25-28 articles made this cut in the period 1998-2004. | base
this estimate on data of the SCl indicating that, of all the cites
to be received by a paper, one-quarter will be received in the
3 years following publication and half of them in the first 6-7
years. This implies that stagnation or even a decline may be
observed with respect to generating research contributing
to medicine; overlooking this development may have serious
consequences.

Considering that the majority of the numerous recently-
founded medical faculties are not at a level to produce papers
contributing to medicine, it is mandatory that new regulations
and incentives should be made in the education and science
policy nationwide. Currently, the great majority of Turkey’s in-
ternational publications appear in journals with a low impact
factor (6). While eliminating the current tedious formalities
associated with funding research, elaborate administrative in-
centives need to be created, both materially and in spirit, to
promote in-depth research having the potential of contribut-
ing to medicine.

CONCLUSION

In summary, only 271 publications have been generated in Tur-
key in the past half-century that had the potential to contribute
to medicine. The annual production capacity of 25-30 papers
appears to have declined to 20 papers in recent years. This is
a considerably lower-than- satisfactory performance for Turk-
ish medical faculties which incorporate nearly 40,000 academic

personnel and a teaching staff of around 16,000. The opinion
should be expressed, in conclusion, that an environment needs
to be urgently constructed by authorities that focuses on pro-
moting research of a level contributing to medicine.
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Amag: Bu makalenin amaci, endoskopi dncesi hastalardan alinan bilgilerin endoskopik histopatolojik bulgularla
korelasyonunu incelemektir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2011-Eyliil 2012 arasinda iist GiS endoskopi yapilan 1536 olgu, yas ve cinsiyet ayrimi yapil-
maksizin ¢alismaya dahil edildi. Alarm semptomlar, dispeptik yakinmalari, epigastrik agr sikayeti, gastroozofageal
reflii (GOR) semptomlari olan hastalar kaydedildi. Histopatolojik inceleme icin 6rnek alinan hastalarda H. pylori
taramasi doku Giemsa boyasi ile degerlendirildi. Hastalar tarafindan verilen bilgiler, endoskopik histopatolojik in-
celeme bulgulari ile karsilastirmali olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 624’ii (%40,6) erkek 912’si (%59,4) kadindi. Ortalama yas 45 idi (18-90). Dispeptik sikayetleri olan
hastalarin 416'sinda (%58,8), epigastrik agri sikayeti olan hastalarin 172'sinde (%54,4), GOR semptomlari olan hastala-
rin 52'sinde (%28,3) ve alarm semptomlari olan hastalarin 128’inde (%50,8) H. pylori pozitif olarak saptandi. Dispeptik
sikayetleri olan hastalarin 4’ti (%0,6) ve alarm semptomlari olan hastalarin 20’si (%7,9) mide kanseri tanisi aldi.

Sonug: Bir hastaya iist GiS endoskopi planlanirken dikkat edilecek ana unsur alarm semptomlarindan en az birinin
varhgidir. Alarm semptomlarindan en az birinin varhginda hastanin yasi ne olursa olsun mutlak iist GiS endoskopi
endikasyonu mevcuttur. 50 yas alti ve alarm semptomu bulunmayan hastalarda iist GIiS endoskopi yapilmadan énce
medikal tedavi denenebilir. Endoskopi sonucunda reflii 6zofajit tanisi almamis ancak GOR semptomlari olan hasta-
lar, baslangic tedavi ile semptomlar gerilese bile mutlaka uzun donem tedavi edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, gastroskopi, H. pylori, mide kanseri, alarm semptomlari

Objective: The purpose of this article is to examine the correlation between information obtained from patients before
endoscopy and histopathological findings.

Material and Methods: One thousand, five hundred and thirty-six patients underwent upper Gl endoscopy between
January 2011-September 2012, without distinction of age and sex were included in the study. Patients with alarm
symptoms, dyspepsia, epigastric pain, gastroesophageal reflux were recorded. Tissue samples taken for histopatholo-
gical examination and H. pylori screening were evaluated by Giemsa stain. The information given by the patients and
histopathological findings were comparatively evaluated.

Results: Six hundred and twenty-four patients (40.6%) were male and 912 (59.4%) were female. Mean age was 45 years
(18-90). H. pylori was positive in 416 patients with dyspepsia (58.8%), 172 patients with epigastric pain (54.4%), 52 pa-
tients with GER symptoms (28.3%) and 128 patients with alarm symptoms (50.8%). Four patients with dyspepsia (0.6%)
and 20 patients with alarm symptoms (7.9%) were diagnosed with stomach cancer.

Conclusion: The main factor should be considered as the presence of at least one of the alarm symptoms when plan-
ning an upper Gl endoscopy in a patient. In the presence of at least one of the alarm symptoms, an upper Gl endos-
copy should be performed regardless of age. Under the age of 50 and for patients without alarm symptoms, medical
treatment can be tried before performing upper Gl endoscopy. Patients with GER symptoms but not diagnosed as reflux
esophagitis, should be treated long-term even when symptoms decline with initial treatment.

Key Words: Endoscopy, gastroscopy, H. pylori, gastric cancer, alarm symptoms

GiRisS

Gunlik endoskopi vakalarinin sayisindaki artis ve karmasiklik, hastalardan alinan kaliteli bilgi ihtiyacini
artinir. Epigastrik agri ile bagvuran, 50 yas lizerindeki hastalarda endoskopi primer tani ydntemidir. ileri
yas ve alarm semptomlarinin (disfaji, kusma, gastrointestinal kanama, anemi, istahsizlik ve kilo kaybi)
varligi maligniteye isaret edebilir (1). Ayrica alarm semptomlari olan daha genc¢ hastalara da endoskopi
yapmak gerekir. Daha geng hastalarda dncelikle tedavi denenebilir. Eger hastaya H. pylori enfeksiyonu
tanisi konulmussa ve tedaviye ragmen semptomlar devam ediyorsa bu asamadan sonra {ist GiS endos-
kopi planlayan merkezler vardir. Bu makalenin amaci, endoskopi dncesi hastalardan alinan bilgilerin en-
doskopik histopatolojik bulgularla korelasyonunu incelemektir.

GEREC VE YONTEMLER
Ocak 2011-Eyliil 2012 arasinda iist GiS endoskopi yapilan 1536 olgu, yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin
calismaya dahil edildi. Alarm semptomlari, dispeptik yakinmalari, epigastrik agri sikayeti, gastro6zofage-
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al reflii (GOR) semptomlari olan hastalar kaydedildi. Histopa-
tolojik inceleme icin 6rnek alinan hastalarda H. pylori taramasi
doku Giemsa boyasi ile degerlendirildi. Hastalar tarafindan ve-
rilen bilgiler, endoskopik histopatolojik inceleme bulgulari ile
karsilastirmali olarak degerlendirildi. Calisma retrospektif bir
vaka taramasi ve irdelemesi oldugu icin calismaya dahil edilen
hastalardan calismaya katildiklarina dair onam alinmadi ancak
endoskopi yapilan hastalarin endoskopi islemi dncesi islemin
riskleri ve komplikasyonlarina yonelik aydinlatilmis onamla-
ri alinmis idi. Bu calisma icin Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan HNE-
AH-KAEK 2013/34 (HNEAH-KAEK 2013/KK/34) karar numarasi
ile onay alind.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin Number Cruncher Statistical System
(NCSS) 2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Sta-
tistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma veri-
leri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (orta-
lama, standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira niteliksel
verilerin karsilastirlmasinda tek gozlii diizenlerde Ki-Kare testi
kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Olgularin 624'U (%40,6) erkek 912'si (%59,4) kadindi. Ortalama
yas 45,4+19,2 idi (18-90). 708 (%46,1) hastaya dispeptik yakin-
malar (bu hastalarin 112'sine medikal tedaviye yanit verme-
yen dispeptik sikayetler), 316 (%20,6) hastaya epigastrik agr,
184 (%12) hastaya gastroozofageal refli semptomlari ve 252
(%16,4) hastaya alarm semptomlar (bu hastalarin 132'sine
demir eksikligi anemisi, 36'sina melena) nedeniyle (st GIS en-
doskopi yapildi. H. pylori tedavisi alan 36 (%1,8) hastaya, mide
ca nedeniyle gastrektomi uygulanmig olan 28 (%1,8) hastaya
ve peptik ulkus perforasyonu nedeniyle opere olan 12 (%0,8)
hastaya kontrol amacli Gist GIS endoskopi yapildi. Dispeptik si-
kayetleri olan hastalarin 416'sinda (%58,8), epigastrik agr sika-
yeti olan hastalarin 172'sinde (%54,4), GOR semptomlari olan
hastalarin 52'sinde (%28,3) ve alarm semptomlari olan hasta-
larin 128'inde (%50,8) H. pylori pozitif olarak saptandi. Sekil 1,
Tablo 1'de gorildugi Uzere dispeptik yakinmalarla H. pylori
pozitifligi arasinda tek g6zli diizenlerde ki-kare testine gore is-
tatistiksel acidan anlamli bir iliski saptandi. Dispeptik sikayetleri
olan hastalarin 4’0 (%0,6) ve alarm semptomlari olan hastalarin
20'si (%7,9) mide kanseri tanisi alirken, epigastrik agri ve GOR
semptomlariyla bagvuran toplam 500 hastanin hicbirinde mide
kanseri saptanmadi. Dispeptik sikayetler nedeniyle iist GIS en-
doskopi yapilarak mide kanseri (adenokarsinom) tanisi alan 4

hastada H. pylori negatif idi. Alarm semptomlari nedeniyle Ust
GIS endoskopi yapilarak mide kanseri saptanan 20 (%7,9) hasta-
nin 18'inde histopatolojik tani adenokarsinom iken 2'sinde ma-
lign lenfoma idi. Malign lenfoma tanisi alan hastalarda H. Pylori
pozitif iken adenokarsinom tanisi alan 18 hastanin 4'tinde H.
pylori pozitifligi saptandi. Sekil 2, Tablo 2'de mide kanseri ile H.
pylori arasindaki iliski gosterilmistir. Dispeptik sikayetler nede-
niyle (ist GIS endoskopi yapilan hastalarin 24'iinde reflii 6zofajit
bulgular saptanirken bu hastalarin 12'sinde H. pylori pozitifligi
mevcuttu. Epigastrik agri sikayeti olan hastalarin 8'inde refli
0zofajit bulgulari saptanirken bu hastalarin 4'tinde H. pylori po-
zitifligi mevcuttu. GOR ve alarm semptomlari ile basvuran has-
talarin hicbirinde reflii 6zofajit bulgusu saptanmadi.

TARTISMA

Dispeptik yakinmalari ve epigastrik agri sikayeti olan hastalara,
50 yasin altinda iseler ve kolelitiyazis tanilari yok ise ist GiS en-
doskopi yapilmaksizin H. pylori eradikasyonuna yonelik tedavi
uygulanmasi bir secenek olabilir. Clinkd bu durumlar icin teda-
vide H. pylori enfeksiyonunun ortadan kaldiriimasi ve proton
pompa inhibitorleri ile mide asidi inhibisyonu esas alinmak-
tadir (2). Ancak tedavi sonrasi sikayeti gerilemeyen hastalara
mutlaka (ist GIS endoskopi planlanmalidir.

Klinigimizin genel yaklasimi yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksi-
zin alarm semptomlari olan her hastaya rutin (ist GIS endosko-
Tablo 1. Ust GIS endoskopi endikasyonu H. pylori iliskisi

Ust GIS Endoskopi
Endikasyonu

H.pylori (+)  H.pylori(-) p

Dispeptik Sikayetler (n=708) 416 (%58,8) 292 (%41,2) 0,001**

Epigastrik Agri (n=316) 172 (%54,4) 144 (%45,6) 0,115
GOR Semptomlari (n=184) 52 (%28,3) 132 (%71,7) 0,001**
Alarm Semptomlari (n=252) 128 (%50,8) 124 (%49,2) 0,801
*Kontrol Hastalari (n=76) 24 (%31,6) 52 (%68,4) 0,001**

Tek g6zlu duzenlerde ki-kare testi **p<0,01
*H. pylori tedavisi alan 36 hasta, mide ca nedeniyle gastrektomi uygulanmig
olan 28 hasta ve peptik ulkus perforasyonu nedeniyle opere olan 12 hasta

Tablo 2. Mide kanseri H. pylori iliskisi

H. pylori (+) H. pylori (-)
Mide kanseri var (n=22) 4(%18,2) 18 (%81,8)
Mide kanseri yok (n=1514) 770 (%50,9) 744 (%49,1)

%100

%90

%80 %41,2 %45,6

%70

%71,7

%68,4

%60

%40,2 I

%50

%40

%30 W H, pylori (-)
0.
%20 %58,8 %544 9%50,8 H. pylori (+)
0 0y
%10 %28,3 %31,6
%0 **p<0,01
Dispeptik Sikayetler** Epigastrik Agr GOR Semptomlar** Alarm Semptomlari Kontrol Hastalari**

Sekil 1. Ust GIS Endoskopi Endikasyonu H. pylori iliskisi
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Sekil 2. Mide Kanseri H. pylori iliskisi

pi uygulamak ve major bir patoloji saptanmasa bile antrum-
dan biyopsi almaktir. Biyopsi materyallerinin histopatolojik
incelemesi neticesinde H. pylori iremesi olan hastalara tedavi
sonrasi kontrol iist GIS endoskopi yapilarak eradikasyon kont-
rolu saglanmaktadir. Alarm semptomlari olmayan ve ilk endos-
kopi normal olan hastalara kontrol endoskopi 6nerilmemekte-
dir. Ancak, bu 6nerinin sonuclari ile ilgili pek fazla bilgi yoktur
(3). 2004 yilh Agustos ayinda Birlesik Krallik Saglik Bakanhgi
tarafindan yayinlanan rehberde, antisekretuar ilaglarla ampirik
tedavi 6nerilmis olup sadece alarm semptomlarinin varliginda
endoskopi yapilmasi tavsiye edilmistir (4).

Wegman (5) tarafindan yapilan bir calismada Tirk kdkenli er-
kek ve kadin gé¢menlerde H. pylori varligini degerlendirmede
endoskopinin tanisal verimliligi incelenmistir.

Klinigimizde kolelitiyazis nedeniyle ameliyat edilecek olan
hastalara da rutin olarak endoskopi yapilmaktadir. Bu hastalar
epigastrik agr sikayeti olan hastalar kategorisine dahil edil-
mistir ¢linki klinigimizde kolesistektomi endikasyonu olarak
kabul edilen ana semptom karin agrisidir.

Baska bir calismada da bizim calismamiza benzer olarak, dis-
faji, kilo kayb, istahsizlik ve anemi gibi alarm semptomlari ile
basvuran hastalarda endoskopi ilk-basamak tani yéntemi ola-
rak ele alinmistir. Endoskopiyle birlikte biyopsi alinmasi, mide
kanserinin tanisinda altin standarttir ancak yalanci negatiflik
oraninin %19'lara vardigini gésteren calismalar mevcuttur (6).
Bu durumdan 6tiri endoskopik goriintlisii kanser agisindan
yuksek sliphe iceren lezyonlardan alinan biyopsi 6rnekleri-
nin histopatolojik olarak incelenmesi neticesinde malignite
lehine bulgu saptanmamasi, bizi endoskopiyi tekrarlamaya
ve lezyondan tekrar ¢oklu biyopsiler almaya yoneltmelidir.
Dispeptik yakinmalar ve epigastrik agri sikayetleriyle birlikte
veya bu sikayetlerden bagimsiz olarak alarm semptomlarin-
dan en az birinin olmasi, yas farki gézetmeksizin mide kanseri
riskini %0,6'dan %7,9'a cikarttigi icin mutlak Gst GIS endos-
kopi endikasyonu dogurmaktadir. 2005-2008 yillar arasin-
da Oxford'da yapilan bir calismada endoskopi yapilan 9764
hastanin 74’tinde (%0,75) mide kanseri saptanmis olup mide
kanseri saptanan 74 hastanin 68’inde (%91,9) mide kanseri
alarm semptomlariyla ortaya ¢ikmistir (6). Fransen ve ark. (7)
tarafindan yapilan bir calismada alarm semptomlari nedeniyle
endoskopi yapilan hastalarda mide kanserinin ortalama pre-
valansi %2,8 olarak hesaplanmistir. Boldys ve ark. (8) ise yas
ve alarm semptomlarinin, en azindan gastrik kanser preva-

Mide Kanseri Yok

lansinin yiiksek oldugu bolgelerde, list gastrointestinal sistem
endoskopisi ihtiyacinin belirteci olamayacadi géristindedirler
¢linkt Polonya'da yaptiklari bir calismada ortalama yasin 44
oldugu 860 hastaya yapilan endoskopik incelemelerin netice-
sinde 83 hastada gastrik kanser (12 erken evre, 71 ileri evre)
saptamislardir.

Mide kanseri ile H. pylori arasindaki iliskiye dikkat ceken Kato (9)
ve Rathbone (10) tarafindan yazilmis ve benzeri daha 6nce ya-
yinlanmis olan pek cok makalenin aksine, artik tlkemizde mide
kanseri ile H. pylori arasindaki korelasyonun giin gectikce an-
lamini yitirmekte oldugu mu yoksa mide kanseri insidansinda
azalmaya bagli olarak mi boyle bir yanilgiya diistldigi tartisma
konusudur.

Calismamizda cesitli sebeplerle (ist GiS endoskopi yapilan
1536 hastanin 24'linde (%1,6) mide kanseri saptanmis olup bu
hastalarin 6'sinda H. pylori pozitif bulunmustur. Bu 6 hastanin
4'linde histopatolojik tani adenokarsinom iken 2'sinde malign
lenfoma olarak rapor edilmistir. Malign lenfoma olarak rapor
edilen hastalarda H. pylori pozitif olarak saptanmistir. Andriani
ve ark. (11) tarafindan yapilan bir calismada mide lenfomasi ile
H. pylori enfeksiyonu arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya
konulmustur.

Gastrodzofageal refli hastaligi (GORH) olan hastalarin tanim-
lanmasinda, basari sansi sinirli olsa da, proton pompasi inhibi-
torl testi kullanilabilir. Bu yaklagimin sorgulanabilir olmasina
ragmen, eger hastalarin semptomlari mide asidi ile iliskiliyse
ve hastalarin gastrotzofageal refli hastaligi mevcut ise, proton
pompa inhibitéru (PPI) tedavisinin etkinligini belirlemek icin
degerlendirilebilir (12). Grande ve ark. (13) tarafindan 2005-
2007 yillar arasinda GORH olan 215 hastanin degerlendirildigi
bir calismada 148 hastada 6zofajit bulgusu saptanmazken 67
hastada reflu ile iligkili hafif derecede (Savary-Miller sinifla-
masina gére grade I-ll) &zofajit saptanmistir. GORH, ézofagus
erozyonu, Ulserasyon, darlik ve Barrett 6zofagus gibi cesitli
lezyonlarla iliskilidir. Refli ile iligkili semptomlar ve lezyonlar
birlikte var olmak zorunda degildir ancak tipik semptomlar-
dan sikayetci olan hastalarin %30-70'ine yapilan endoskopide
dzofajit bulgusu saptanmamustir (14). Calismamizda ise GOR
semptomlari ile bagvuran hastalarin hicbirinde endoskopide
reflli 6zofajit bulgusu saptanmamistir. Bu nedenle, non-eroziv
reflii hastaligi ve eroziv 6zofajit, gastrodzofageal refli hasta-
iginin en sik rastlanan klinik 6zelliklerini temsil eder. Klasik
refli belirtileri olan hastalarin 6nemli bir kisminda 6zofajitin
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Glnay ve ark.
Endoskopide semptom-histopatoloji iliskisi

endoskopik kanitina rastlanmaz. Bu grup hastalar, gastrotzo-
fageal reflii hastaliginin zayiflatiimis bir sekli olarak kabul edilir
(13). Bircok arastirmacinin ortak fikri, 6zofajiti olan ve olmayan
gastroozofageal reflii hastalar arasinda semptomlarin insidansi
acisindan fark olmadigidir (15, 16). Bu nedenle sadece semp-
tomlara dayanarak reflii hastaligi ile birlikte 6zofajitin varhigini
veya yoklugunu kabul edemeyiz. Daha 6nce de bahsettigimiz
baska bir calismada, gastro6zofageal refli hastaliginin tipik
semptomlariyla basvuran ve alarm semptomlari olmayan
hastalar, 6zofageal mukozal hasar olup olmadigi bilinmeksi-
zin ampirik olarak tedavi edilmistir. PPI tedavisine yanit veren,
0zofajiti olmayan hastalarin sadece %25'inde antireflii tedavi
uygulanmadan semptomlar gerilemektedir (17). Bu bulgular
1s1ginda, 6zofajiti olmayan hastalarin cogunda ilk tedavi semp-
tomlarda gerileme saglasa bile uzun-dénem tedavinin gerekli-
liginden bahsedebiliriz.

SONUC

Galismamizin sonuglari olarak vardigimiz kani, bir hastaya
list GIS endoskopi planlanirken dikkat edilecek ana unsurun
alarm semptomlarindan en az birinin varligi oldugudur. Alarm
semptomlarindan en az birinin varliinda hastanin yasi ne
olursa olsun mutlak iist GiS endoskopi endikasyonu mevcut-
tur. 50 yas alti ve alarm semptomu bulunmayan hastalarda tist
GIS endoskopi yapilmadan énce medikal tedavi denenebilir.
Endoskopi sonucunda reflii 8zofajit tanisi almamis ancak GOR
semptomlari olan hastalar, baslangi¢ tedavisi ile semptomlar
gerilese bile mutlaka uzun dénem tedavi edilmelidir. Direncli
refld ile iliskili semptomlari olan ve 6zofajitin endoskopik kani-
t1 olmayan iyi secilmis hastalarda tedavi secenekleri arasinda
cerrahi de duslintlmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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Amag: Tek kesiden (tekport) laparoskopik cerrahi uygulamalari, skar birakmayan o6zelligi ile son yillarda popiiler
olma egilimi gosteren yeni bir tekniktir. Konvansiyonel laparoskopik cerrahiye gore daha az invaziv 6zellikler tasi-
maktadir. Laparoskopik kolon cerrahisinde de onemli bir yer alacak gibi goriinmektedir. Tek kesiden laparoskopik
kolorektal cerrahi (T-LKC) teknigini ve erken donem sonuglarini sundugumuz bu ¢alismanin amaci, teknigin gtivenle
uygulanabilirliginin gosterilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Calismamizda; Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasinda klinigimizde T-LKC yapilan 24 has-
tanin prospektif toplanmis verileri retrospektif incelenerek sonugclar degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat oncesi
bilgilendirilmis onam formlar kayit altina alindi. Olgularda; ASA, VKi, ek cerrahi islem, tiimorlerde cap ve lenf nodu
sayisi, hastanede kalis stireleri, gaz ¢ikartma zamanlari, oral beslenme zamanlari, komplikasyonlar kayit altina alindi.

Bulgular: T-LKC, 24 hastada uygulandi. Hastalarin 13’ kanser nedeniyle ameliyat edildi. Hig bir hastada ek port
kullanilmadi, acik cerrahiye gecilmedi, stoma acilmadi. Dort hastada dren kullanildi. Komplikasyon orani %12,5
olarak bulundu. Timor rezeksiyonu yapilan 13 olguda cikarilan lenf nodu sayisi ortalama 23 (14-33) olarak bu-
lundu. Olgularda ortalama ameliyat siiresi ve yatis stiresi sirasiyla 177 dakika (110-363) ve 5,35 giin (4-11) olarak
bulundu. Hig bir olguda anastomoz kagagi olmadi. En ciddi komplikasyon olarak bir olguda sol iireterde ge¢ termal
hasar sonucu kagak gorildi.

Sonug: Olgu sayisinin bir cikarima varmak icin -uluslararasi yayinlarn da degerlendirdigimizde- yeterli oldugunu
dustinmekteyiz. T-LKC, konvansiyonel laparoskopik kolorektal cerrahi ile karsilastirilabilir sonuglara sahiptir. Kon-
vansiyonel laparoskopik aletlerle yapilabilmesi, daha az skar olusturmasi bir avantaj olarak goriilmustir. Kesin
sonuglar icin karsilastirmal calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Tekport, laparoskopik kolorektal cerrahi, laparoskopik cerrahi

Objective: Single incision laparoscopic surgery (SILS) is a “scar-less’ new surgical technique which has been gaining
popularity over recent years. In comparison to conventional multiport laparoscopic surgery, SILS is introduced as a
less invasive method. This technique has also been applied to colorectal surgery. The aim of the presenting study is to
investigate the applicability of SILS and report short term results.

Material and Methods: We evaluated prospectively collected data of 24 patients who had been operated with “Single
Incision Laparoscopic Colon Resection (SILCR)” in our clinic between June 2011-June 2013. Informed consent was ob-
tained from all patients before surgery. Patient data such as ASA and BMI values, need for additional surgery, tumors,
number of lymph nodes resected, length of hospital stay, length of surgery, timing of flatus, time to start oral feeding
and complications were recorded.

Results: SILCR was performed in 24 patients. In 13 patients, SILCR was performed for cancer treatment. There was no
need for extra ports, conversion to open surgery and stoma creation was also not necessary. Drain was placed in 4
patients. Overall complication rate was 12.5%. The mean number of lymph nodes in 13 patients who underwent SILCR
for tumor was found to be 23 (14-33). The mean operative time and length of hospital stay was 177 minutes (110-363)
and 5.35 days (4-11) respectively. Anastomotic leakage was not seen in any of the patients. In one patient, urinoma
formation due to ureteral leakage was seen which resulted from thermal injury.

Conclusion: When we compare other series with almost the same number of patients’ reported SILS results in the lite-
rature, we believe that we could draw conclusions from our data. SILS appears to have comparable results to conventi-
onal multiport laparoscopic surgery in the hands of experienced surgeons. It seems advantegous as it can be done with
conventional laparoscopic instruments in a “scar-less” manner. Prospective randomized trials are necessary to define
the benefits of one procedure over the other.

Key Words: Single port, laparoscopic colorectal surgery, laparoscopic surgery

GiRiS

Laparoskopik cerrahinin 20 yili asan deneyiminden sonra teknolojinin de gelismesiyle, minimal invaziv
kavramlari arasina NOTES ve bunun bir dncesi donem olarak degerlendirebilecegimiz tek kesiden veya
tek port ile yapilan cerrahi uygulamalar glindeme oturmustur. Teknik, biikilebilen el aletleri, ug kismi
kivrilip dénebilen teleskoplar ve gaz kagisini dnleyen 2-5 cm kesilerden yerlestirilebilen port sistemleri
ile stratle uygulamaya girmistir. Teknigin ilk uygulanmasi sag hemikolektomi olup, Remzi ve ark. (1) ta-

rafindan buytk bir cekal polip nedeniyle gerceklestirilmistir.
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Laparoskopik cerrahinin baslangicinda oldugu gibi, tek kesi
cerrahi de kolesistektomi islemleri ile baglamis ve yayginlas-
maktadir. Kolorektal cerrahi alanindaki uygulamalar da es za-
manli baslamistir. Tek kesiden yapilan cerrahi girisimler ile ilgili
yapilan calismalarda daha az agri, hastanede daha az kalinma-
si ve daha hizli iyilesme siireci ile konvansiyonel laparoskopik
girisimlere gore kii¢lik de olsa Ustinlik gorilmektedir (2-4).

GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada; Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasinda
klinigimizde secilmis olgularda 24 hastaya Tek kesiden lapa-
roskopik kolorektal cerrahi (T-LKC) uygulanmistir. Olgular, klinik
degerlendirme sonucu ve bilgisayarli tomografi bulgularina
gore secildiler. Olgularin seciminde; ASA skorlari I-ll olan, preo-
peratif radyolojik degerlendirmede timor kitlesi 6 cm altinda-
ki olgularda bu cerrahi uygulandi. Tim olgularin demografik
verileri, ameliyat 6ncesi bilgilendirilmis onam formlari ve ame-
liyat sonrasi sonuglari kayit altina alindi (Tablo 1, 2).

Teknik: Olgularimizda dért alet girisi saglayan (bir adet 12 mm,
bir adet 10 mm, iki adet 5 mm) tek kesiden uygulanan tek port
sistemlerini (OCTO™ Port, Dalim Surgnet, Seul, Giliney Kore)
kullandik (Sekil 1). Selim olgularda 3 cm ¢aph OctoPort, kan-
ser olgularinda ise 5 cm ¢apli OctoPort tercih edildi. Gobegin
anatomik yapisini bozmadan ¢ukurun ¢evresinden yapilan 3-5
cm’lik yarim ay kesi gerceklestirildikten sonra port karin duva-
rina yerlestirildi. Kesiden portun yerlestirilmesi i¢in S seklinde-
ki ekartorler kullanildi. Standart 10 mm 30° acili teleskop, 151k
kablosunu L-distirtici ile adapte ederek kullanildi. Diseksiyo-
na; sol kolon icin promontoryum, sag kolon icin sag kolik arter
koku esas alinarak baglandi. Diseksiyonlar anatomik olarak me-
dialden laterale dogru yapildi. Oncelikle kék damarlar kontrol
altina alindi. Tum olgularda damar pedikdld, en ylksek seviye-
den kliplendi. Damarlar miihiirlemede ve diseksiyonda Liga-
Sure™ 5 mm-37 ¢cm (Covidien Inc., Mansfield, Massachusetts,
ABD) kullanildi. Portun yerlestirilmesinden sonra ameliyatin
uygulama asamalari konvansiyonel laparoskopik cerrahinin
uygulama asamalari ile aynidir. Tim sol girisimlerde sol Ureter
cikis noktasindan baglanarak tim trasesi boyunca gozlendi.
Ozellikle sol kolon ve pelvis girisimlerinde ince barsaklarin eks-
pozisyonda zorluk olusturdugu olgularda portun 4. deliginden
girilen yelpaze seklindeki laparoskopik retraktor (Covidien Inc.,
Mansfield, ABD) ile sorun asildi. Ekspozisyonda zorluk olustu-
ran bir hastada uterus T- pea lifter sttir ile (Protomed, Marsil-
ya, Fransa) cilte asilarak ekspozisyon saglandi.

Sag kolon rezeksiyonu yapilan olgularda terminal ileum lineer
stapler Echelon Flex 60 mm Stapler, Blue Cartridge (Ethicon
Endo-Surgery, Inc,, Blue Ash, Ohio, ABD) ile ayrildi. Sag kolon
rezeksiyonu porttan disari alinarak yapildi. Portun dizayninin
getirdigi ozelliklerle diseksiyonda diiz laparoskopik aletlerle
hi¢ sorun yasamadan diseksiyon yapilabildi. Piyesin karin disi-
na alinmasinda yara izolasyonu yine portun ozelligi tarafindan
saglandi, yara koruyucu Alexis’e gereksinim olmadi (Sekil 2).
Gerek sag kolon gerekse sol kolon piyesi portan disari alinarak
belirlenen rezeksiyon sinirindan kesildi. Sag kolonda rezeksi-
yon sonrasi anastomozlar fonksiyonel anastomoz (yan yana)
lineer stapler 80 ile ekstrakorporeal olarak gerceklestirildi.
Anastomoz sonrasi bres kapatiimadi. Sol kolon girisimlerinde
distal rezeksiyon Echelon Flex 60 mm Stapler, Green Cartridge
(Ethicon Endo-Surgery, Inc., Blue Ash, Ohio, ABD) ile gercekles-
tirildi. Porttan kolon disari alinarak proksimal rezeksiyon disa-
rida yapildi. EEA stapler anvili disarida yerlestirdikten sonra ko-

Tablo 1. Demografik bilgiler

Tum olgular T-LKC kanser T-LKC selim

Erkek/kadin 13/11 6/7 7/4
Yas (aralik) 58 (22-89) 63 (43-89) 53 (22-75)
VKi (aralik) 26 (23-39) 26 (23-37) 27 (24-39)
ASA grup

| 14 6 8

I 10 7 3
Onceki karin cerrahisi 4 1 3
Acil 2 2 0
Radyolojik timér capi (cm) - 4,4 (2,4-6)
Tablo 2. Ameliyat sonrasi sonuglar

Timolgular T-LKCkanser = T-LKC selim

Sure (dakika) 177 (110-363) 187(110-363) 168 (120-300)
Dren 4 4 0
Yatis suiresi (glin) 535(4-11) 56 (4-11) 5,1 (4-8)
Takip suresi (ay) 10,7 (2-26)
Flatus (glin) 2,7 (2-5) 3(2-5) 2,5(2-4)
Oral gida (glin) 2,9 (2-6) 3(2-6) 2,8(2-4)
Tumor boyutu (cm) - 43(2-5,6) -
TUmor lenf nodu - 23(14-33) -
Komplikasyonlar

Yara enfeksiyonu 1 1 0

Ureter hasar 1 0 1

Postop ileus 1 1 0
Es zamanli cerrahi islem

Port takilmasi 2 2 0

Hiatus herni onarimi 1 1 0

Kolesistektomi 1 0 1

lon iceri alindi ve port kapadi tekrar yerlestirilerek instiflasyon
saglandi. Anastomoz ise EEA™ 31mm DST Series with 4,8 mm
Staples (Covidien, Mansfield, ABD) ile intrakorporeal olarak
gerceklestirildi. Subtotal kolektomilerde rezeksiyona sagdan
baslanarak sol kolona gecildi. Kolon disari alinarak ileal rezeksi-
yon disarida gerceklestirildi. Stapler anvili ileuma disarida yan
olarak yerlestirildi ve ileum ucu elle kapatildi. ince barsak iceri
alinarak ileorektal anastomoz ug-yan olacak sekilde intrakor-
poreal olarak sirkiler stapler ile gerceklestirildi. Rektum timo-
ri nedeniyle low anterior rezeksiyon yaptigimiz hastalarda sol
alt kadrandan silikon dren pelvise yerlestirildi.

Ameliyat sonunda fasya uzun stirede emilebilir bir dikis mater-
yali ile kapatildiktan sonra cilt kesisi tek tek dikislerle kapatildi
(Sekil 3).

BULGULAR
Yirmi dort olgunun 11’ selim, 13’ kanser nedeniyle ameliyat edil-
di. Hastalarin kadin erkek orani 11/13, yas ortalamasi 58 (22-89) idi.
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Sekil 1. Yerlestirilmis Octoport'un kullanimi

Hastalarin 11'i kanser disi selim hastalik nedeniyle ameliyat
edildi. 1 hastaya Crohn nedeniyle sag hemikolektomi, 1 has-
taya rektal prolapsus nedeniyle anterior rezeksiyon, 8 hastaya
divertikilit ve 1 hastaya da divertikil kanamasi nedeniyle sig-
moid kolektomi yapildi. 13 hastaya kanser nedeniyle tek kesi-
den kolon rezeksiyonu uygulandi. Hastalarin 2'sine sag hemi-
kolektomi, 3'line sol hemikolektomi, 3'line sigmoid kolektomi,
3’line asadi anterior rezeksiyon ve 2'sine subtotal kolektomi
yapildi. iki hasta sol kolonda parsiyel timér obstriiksiyonu
nedeniyle acil olarak ameliyat edildi. Tim hastalara ameliyat
sonrasi 12 saat kalacak sekilde ameliyat 6ncesi nazogastrik tlip
ve idrar sondasi uygulandi.

Uc olguda; bir yara enfeksiyonu, bir postoperatif uzamis ileus,
bir Greter hasari seklinde komplikasyonlar (%12,5) gelisti. Yatis
stresinde uzamaya neden olan olguda nazogastrik dekomp-
resyon ile tedavi edildi. Divertikiilit nedeniyle ameliyat edilen
bir hastada ameliyat sonrasi ayaktan kontrolde 10. giin agri ile
gelisen ve ultrasonografi, IVP ile tespit ettigimiz muhtemelen
termal hasara bagh sol Ureterde kacak gelisti. Tim olgularda
diseksiyonda ligasure enerji cihazlari kullanildi. Tim sol giri-
simlerde Ureter gorilerek diseksiyon gerceklestirildi. Bu ol-
gudaki ge¢ dénem Ureter hasarinin ligasure ile Uretere yakin
calismadan kaynaklandigi distiniildi. Hastaya Ureteral stent
konuldu ve 4 hafta sonra sorunsuz olarak ¢ikarildi. Takipte her-
hangi bir patoloji gelismedi.

Erken evre sigmoid kanseri olan bir olguda, ameliyat esna-
sinda kolonoskopi yapilarak tiimor lokalize edildi. Rektum tu-
mori olan bir olguda es zamanli niiks hiatal herni (tip Il niiks:
fundoplikasyon bozulmadan hiatal agikliktan niiks) mevcuttu.
Klinik olarak ciddi sikayetleri olan hastada rektum rezeksiyonu
ve anastomoz sonrasi niiks hiatal hernisi de ayni tek porttan
onarildi. Batlinliiga bozulmamis olan Nissen fundoplikasyon
korunarak krurorafi yapildi. Tash kesesi bulunan bir olguya
kolesistektomi, kismi obstriiksiyonla gelen iki olguda adjuvan
kemoterapi 6ngoruldiigu icin ameliyatta sistemik vendz port
takildi. Subtotal kolektomi yapilan hastalardan birisinde he-
patik fleksurada kanser ve sigmoid kolonda 3 cm capta yuk-
sek dereceli displazi olan polip vardi. Diger hastada tam tersi
sigmoid kolonda timor ve sag kolonda displazi iceren polipler

Sekil 3. Gobek cildinin kapatilmis postoperatif goriintisi

mevcuttu. Bir hastada yara enfeksiyonu gelisti. Drene edildi ve
hasta ayaktan pansumanlara geldi.

Calismamizda; genelde pratik olarak teknik zorlukla karsilas-
madik. Uc olguda daha énceden gecirilmis abdominal girisim
mevcuttu. Bir hasta kolesistektomi, bir hasta histerektomi,
bir hasta apandektomi gecirmisti. Bazi olgularda pelviste ¢a-
lisirken ince barsaklarin ameliyat sahasini kismen kapamasi
nedeniyle diseksiyon gticliigl yasandi. Yine asagi anterior re-
zeksiyon yapilan bir hastada stapler ile yapilan kolorektal anas-
tomoz hattinin su testi ile yapilan kagak kontroliinde kacak
saptanmasi Uzerine anastomoz hattina intrakorperal olarak
konulan seromuskdiler sitirler ile kontrol saglandi.

Hastalarin 4’'inde (%16,6) dren uygulandi. Asadi anterior re-
zeksiyon uygulanan ve obstriiksiyonla gelen hastalara ameli-
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yat sonunda sol lateralden pelvise dren yerlestirildi. Ameliyat
suresi ortalama 177 (110-363) dakika idi. En uzun ameliyat su-
resi kolon timor ile birlikte hiatal krurorafi yapilan olguydu.

Hastalarin ortalama yatis siiresi 5,35 (4-11) giinidi. ileus gelisen
hasta hari¢ diger hastalarda 12 saat nazogastrik tiip tutuldu.
Ameliyat sonrasi 2. glin oral beslenme baslandi. Gaz ¢ikartma
stireleri ortalama 2,25 (2-5) giin sonra gerceklesti. Hastalarin
takip streleri ortalama 10,7 (2-26) ay idi. Hastalarin postop 10.
glin dikisleri alindi ve 1. ayda kontrole ¢agrildi. Kanser olgular
onkolojiye yonlendirildi (Tablo 2).

TARTISMA

Tek kesiden tekport laparoskopik cerrahi uygulamalari, cerrah-
larin tek olarak gergeklestirdikleri ameliyatlar olmasi nedeniyle
o6grenmede problemleri beraberinde getirmektedir. A.B.D!nde
halen konvansiyonel laparoskopik kolorektal ameliyatlar cer-
rahlarin %25'i tarafindan uygulanmaktadir (5, 6). Deneyimli
cerrahlarin heniiz yeni 6grenmeye basladiklari konvansiyonel
laparoskopik cerrahi stirecinde T-LKC uygulamalarinin ne dere-
cede yayginlasacagini birlikte gorecegiz.

Konvansiyonel laparoskopik cerrahiye stlinlikte minimal in-
vaziv 6zelliklerin arandigi tek kesiden laparoskopik ameliyatlar,
simdilik skarsiz cerrahi olma 6zelligi ile 6n plana ¢ikmaktadir.
Bunun disindakiler karsilastirmali calismalar ile ortaya konul-
maya baslanmistir. Minimal invaziv kriteri olarak hastanede kalis
stiresinin 6nemli bir parametre olmasini belirtmelerine ragmen
Japonlarin daha uzun hastanede kalma isteklerinin bu para-
metreyi etkiledigini vurgulamaktadirlar (3). Bizim tlkemizde de
hastalarin bu istegi 6n plana ¢ikmaktadir. Hastanede kendilerini
daha glivende hissetmeleri ve yatak licretlerinin ucuz olusunun
buna etken iki faktor oldugunu diistintiyoruz. Calismalarda has-
tanede kalis siireleri ortalama 4 -10 glin olarak verilmektedir
(1, 3, 7, 8). Park ve ark. (4) konvansiyonel laparoskopik kolorektal
cerrahi (K-LKC) ile yaptiklari karsilagtirmada kan kaybi, rezeksi-
yon sinir uzunluklar ve morbidite agisindan fark bulamamislar
ve tek port girisimlerin sirelerini belirgin kisa bulmusglardir. Bi-
zim serimizde ortalama yatis siiresi 5,35 giin idi. Bir hastada geli-
sen paralitik ileus 11 giin ile ortalamay yikseltmistir.

Hastanede kalis suiresinin K-LKC'ye gore belirgin daha kisa ol-
dugunu belirten ¢alismalar (3) yaninda, Fung ve ark. (9) yap-
mis olduklari analitik derlemede hastanede yatis siirelerinin
T-LKC'de daha kisa oldugu konusunun tartismali oldugunu
belirtmistir.

Bir diger konu teknigin uygulanmasindaki gesitliliktir. Bu alan-
daki teknoloji sektort gelisme surecindedir. Hekimler tarafin-
dan olusturulan talep dogrultusunda kullanilan aletler gelisti-
rilmektedir. Ozellikle Uzak Dogu calismalarinda tek port olarak
eldiven parmaklarinin ¢oklu giris olarak kullanildigi ev yapimi
portlar tercih edilmektedir (10). Bir baska yontem ise tek kesi-
den Ug ayri port girilerek yapilanidir (11).

Teknigin dezavantajlar olarak; kullaniimasinda zorluklar olan
acilandirilan aletler gerektirmesi, calisma esnasinda aletlerin
cakismasi ve pndmoperitoneumun gaz kagislari ile bozulmasi
ihtimalinin ylksek olmasidir (3). Biz olgularimizda ¢oklu port
girisli tek port 6zelligindeki OctoPort (OCTO™ Port, Dalim
Surgnet, Seul, Gliney Kore) kullandik. Bu dezavantajlar bizim
kullandigimiz port sisteminde gérilmemektedir. Ameliyat, so-

nuna kadar konvansiyonel diiz el aletleri ile surdirilebilmek-
tedir. Benzer port diizenekleri (Gelport, Covidien SILS port vb.)
cesitli calismalarda kullanilmistir (1, 12, 13). Kullandigimiz por-
tun diger bir 6zelligi, 6zellikle kanserli dokularin ¢ikartiimasin-
da kesi yerinin korunmasinda ilave alexis cihazina gereksinim
olmamasidir.

Uygulanan teknigin onkolojik prensiplere uygunlugunun
kontrolu ¢ikartilan lenf nod sayisi ve piyesin glivenli cerrahi si-
nirlarda ¢ikartilmasidir. Calismalarda cikartilan lenf nod sayilari
12 ile 38 arasinda degismektedir (3, 7, 9, 13-16). Bizim serimiz-
de kanserli 13 olguda ortalama 23 (14-33) lenf nodu ¢ikariimis-
tir. Yine tiim olgularda patolojik incelemede yeterli ug sinirlar
elde edilmistir.

Ameliyat sureleri incelendiginde 75-229 dakika arasinda de-
gerler verilmektedir (1, 7, 11, 13-15, 17). T-LKC teknik olarak
daha zor ve K-LKC'ye g6re daha uzun zaman almasina ragmen,
serimizde ortalama ameliyat stiremizi 177 dakika bulduk (3, 6).
Serimizde ameliyat strelerini uzatan etkenler; 2 olgudaki sub-
total kolektomi ve kanser olgularina gore divertikiiler hastahgi
olanlarda kisalmis kolon mezenterinin diseksiyon asamalari ve
4 olguya yapilan ek cerrahi islemler olmustur.

Calismalarda mortalite %0-0,4, morbidite %7,5-13 araliginda
verilmektedir (2, 11, 15). Caismamizda mortalite gortilmemis
olup morbidite %12,5'tur. Majér morbidite olarak bir olguda
ge¢ donemde sol lreterde meydana gelen termal yaralanma
soylenebilir.

Van den Boezem ve ark. (18) yapmis olduklari calismada iki in-
sizyonel fitik bildirilmistir. Tek kesiden laparoskopik cerrahinin
uzun dénem sonuclarinda bu gibi insizyonel fitiklarin sorun
olusturacagi diistincesindeyiz. Mynster ve ark. (16) calismala-
rinda bir olguda ince bagirsak yaralanmasi bildirmislerdir.

Olgularimizin hi¢ birinde agik cerrahiye gecis olmadi. T-LKC'nde
ilave port girisi gereksinimi %5-10 olarak verilirken, aciga gecis
%4-6 oraninda verilmektedir (8, 11, 14, 15, 17, 18). Bizim olgu-
larimizin 4'tinde tek kesiden ameliyat tamamlandiktan sonra
sol alt kadrandan pelvise dren koymayi tercih ettik. Bazi ¢alis-
malarda dreni tek kesiden (umbilikustan) ¢ikartilan olgular var
ise de bunun enfeksiyona ortam hazirlayacagi ve insizyonel
fitik gelisimini kolaylastiracagi diisiindeyiz.

Yine olgularimizin hi¢birinde stoma ihtiyact olmamistir. Stoma
acilmasi planh olgularda tek port girisi yeri stoma yerine gére
acilarak minimal skarsiz cerrahi uygulanabilir (13).

Yontemin basarisizligi siklikla adezyonlara ve timor lokalizas-
yonundaki zorluklara baglanmaktadir (4). Teknigin standardi-
ze edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (13). Kanakala ve ark.
(2) calismasinda bir cok parametrenin ayni olmasina ragmen
tek kesiden yapilan grupta hasta yaslarinin gen¢ olmasi ve
malignitenin daha az oldugu grup olmasi karsilastirmanin
handikaplari olarak verilmektedirler. Hen{iz secilmis olgularda
bu cerrahinin uygulaniyor olmasi karsilastirmali ¢alismalara
gereksinim oldugunu gostermektedir.

SONUC
T-LKC uygulanmasinin &zellikle onkolojik prensiplere uygun
oldugu, heniiz K-LKC'ye belirgin Ustlnligu gosterilmese de



skarsiz cerrahi olanagini sunuyor olmasi, bu cerrahinin gelisen
teknoloji ile gelecekteki yonlnu belirlemektedir. Serimizde ta-
rif ettigimiz teknigin uygulanabilirligi ve elde ettigimiz erken
donem sonuglar literatlirle uyum icerisindedir. Gliniim{iizde
T-LKC, secilmis olgularda deneyimli laparoskopik cerrahlar ta-
rafindan uygulanabilir kanisindayiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalar-
dan alinmustir.
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Objective: Generalized peritonitis is still a common emergency managed by most general surgeons throughout the
world. If the outcome in these patients can be correctly predicted, then better management can be instituted to those
patients in need. This study aims to identify factors in patients with peritonitis which have a significant bearing on mor-
bidity and mortality. These factors could be later used to predict the outcome in patients with generalized peritonitis.

Material and Methods: A total of one hundred patients with peritonitis were studied. Factors including age, pulse and
respiratory rate, temperature, hemoglobin, total leukocyte count, hematocrit, urea, creatinine, sodium, potassium,
pH, Pa0, levels at the time of surgery along with peritoneal contamination and duration of surgery were noted. Using
the Students t test, factors were identified which had a statistically significant influence on the outcome.

Results: Thirty-six patients in the study developed complications and 17 died. Statistics showed that 8 factors influen-
ced morbidity and 11 influenced mortality.

Conclusion: Identifying variables which influence the outcome of patients with peritonitis is an important initial step.
Once these factors have been identified, the outcome of patients can be correctly predicted and better management
can be instituted to those patients in need.

Key Words: Peritonitis, mortality, morbidity

Amag: Yaygin peritonit hala tiim diinyada cogu genel cerrah tarafindan tedavisi yapilan sik goriilen bir acil durum-
dur. Eger bu hastalarda akibet dogru olarak ongorilebilirse, ihtiyaci olan hastalara daha iyi bir tedavi baslanabilir.
Bu calisma peritonitli hastalarda morbidite ve mortalite Gizerinde onemli etkisi olan faktorleri belirlemeyi amagla-
maktadir. Bu faktorler daha sonra yaygin peritoniti olan hastalarda akibeti 6ngormek icin kullanilabilir.

Gereg ve Yontemler: Peritoniti olan toplam 100 hasta incelendi. Yas, nabiz ve solunum hizi, viicut 1sisi, hemoglobin,
toplam lokosit sayisi, hematokrit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, pH, cerrahi sirasinda Pa0, seviyeleri yani sira
peritoneal kontaminasyon ve cerrahi siiresi dahil olmak tizere faktorler kaydedildi. Student t testi kullanilarak aki-
bet tizerine istatistiksel olarak anlaml etkisi bulunan faktorler belirlendi.

Bulgular: Calismada 36 hastada komplikasyon gelisti ve 17 hasta o6ldii. istatistikler 8 faktoriin morbiditeyi ve 11
faktortin mortaliteyi etkiledigini gosterdi.

Sonug: Peritonitli hastalarda akibeti etkileyen degiskenlerin belirlenmesi 6nemli bir ilk adimdir. Bu faktorler belirlen-
dikten sonra hastalarin akibeti dogru olarak ongortilebilir ve ihtiyaci olan hastalara daha iyi bir tedavi baslanabilir.

Anahtar Kelimeler: Peritonit, mortalite, morbidite

INTRODUCTION

Generalized peritonitis remains a severe condition despite a dramatic improvement since Kirchner (1)
showed that mortality rates could be reduced by strictimplementation of surgical principles. At present,
mortality is reported to be between 13-43% (2). The prognosis and outcome of peritonitis depend on
the complex interaction of many factors, patient related, disease related and intervention related. The
chronic health status is also noted to influence the outcome. Whittman demonstrated that age, dura-
tion of symptoms, white cell count, mechanisms and origin of infection are related to outcome (2). To
establish the effects of various factors affecting the morbidity and mortality, we did an extensive search
on PubMed and Google but could not find the overall impact of various variables on the outcome of
peritonitis. So, we thought it worthwhile to plan a study on 100 adult patients with secondary/general-
ized peritonitis in our department. Our study is an attempt to evaluate the influence of multiple factors
on morbidity and mortality of patients admitted with generalized peritonitis and evaluate their signifi-
cance statistically.

MATERIAL AND METHODS

A total of one hundred adult patients with the diagnosis of generalized peritonitis admitted to our de-
partment of general surgery over a period of two and a half years, were taken as subjects for the pres-
ent study. Any patients with primary peritonitis, traumatic peritonitis, localized peritonitis or peritonism



were excluded from the study. All patients were resuscitated
prior to surgery and examined clinically and evaluated by
routine investigation as per the set protocol. The pulse rate,
systolic blood pressure (SBP), respiratory rate (RR), weight (kg)
and temperature (Celsius) recordings were noted as taken at
the time of admission. All the investigations were performed
after admission prior to resuscitation so as not to alter the re-
sults. Subsequently, all the patients underwent exploratory
laparotomy with a surgical procedure tailored to the opera-
tive findings. Post operatively all patients were followed dur-
ing their hospital stay. Statistical analysis of distribution was
done and equal variances found. Two statistical comparisons
were then performed. The patients were divided into 2 groups,
those who developed complications and those who did not
develop any complications. In these 2 groups, preoperative
findings and results of investigations were statistically com-
pared in order to note whether there were any factors respon-
sible for complications. Then we again statistically compared
the same parameters between survivors and non-survivors to
note which factors had a bearing on mortality. Finally, a mul-
tivariate analysis was done using logistic regression, and the
morbidity and mortality was analysed with respect to vari-
ous laboratory and non laboratory parameters. The statistical
package used was SPSS 15.0 and the cut off value for signifi-
cance was p<0.05.

RESULTS

The etiology of peritonitis in the 100 patients is demonstrated
in Table 1. Small bowel perforation was due to typhoid in 6
and tuberculosis in 4, while the etiology of perforation in the
large bowel was malignancy in 4, volvulus in one and intus-
susception in another. The miscellaneous group consisted of
three patients with ruptured liver abscess, one with pancreatic
necrosis, one with twisted enterogenous cyst, and the other
with a perforated Meckel’s diverticulum. The 12 postoperative
peritonitis patients consisted of two patients who had under-
gone hysterectomy, dilatation and curettage in three, laparo-
scopic cholecystectomy in three, oesophageal dilatation for
esophagus cancer in two, endoscopic polypectomy in one,
and oesophago-gastrectomy with feeding jejunostomy in one
with an anastomotic leak.

Overall, 54 complications developed in 36 patients (36%)
(Table 2). Of the 11 patients with shock 6 patients died. Sep-
ticemia was documented in 10 patients. E. coli was the most
commonly isolated organism from blood. Patients were man-
aged by culture sensitivity guided antibiotics but 5 of these pa-
tients died. Six patients developed postoperative renal failure,
three of these were complicated by multiorgan failure, and 4
died. 5 patients developed anastomotic leaks, 2 died despite
re-exploration. Bile leak was noted in one patient where CBD
was repaired at first laparotomy. Respiratory tract infection de-
veloped in 5, urinary tract infection in 2, wound infection in 10
and burst abdomen in 4. None of these patients succumbed.

In the study 17 patients died, a mortality of 17%. None of the
patients died before surgery. The following factors were com-
pared between the survivors and non-survivors and are rep-
resented in Table 3. Out of the 100 patients four patients were
from outside the state. One was a labourer from Bihar, one a
businessman from Maharashtra and two were from the armed

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 124-30

Table 1. Etiology of peritonitis and respective mortality
rates (n=100)

Etiological group Noof  Survivors Non  Mortality
patients (S) Survivors  Rate.
(NS) (MR)
Peptic ulcer perforation 31 28 3 9.6%
Appendicular perforation 20 20 0 0
Small gut perforation 10 8 2 20%
Colonic perforation 6 2 4 66.7%
Genital organs 6 6 0 0
Gangrene of gut 4 3 1 25%
Stomach perforation 3 3 0 0
(other than peptic)
GB Perforation 2 2 0 0
Postoperative peritonitis 12 8 4 333%
Miscellaneous 6 3 3 50%
Total 100 83 17 17%

Table 2. Complications and related mortality (n=36)

No of patients No of deaths

Septicemia 10 5 (50%)
Shock 1 6 (54.5%)
Renal failure 6 4 (66.6%)
Anastomotic leak 5 2 (40%)
Respiratory tract infection 5 0
Urinary tract infection 2 0
Wound infection 10 0
Burst Abdomen 4 0

Bile leak 1 0

forces stationed in Srinagar. Of the remaining 96, 44 (45.8%)
patients were from within the city limits and 52 (54.2) from the
rural areas of our state. There were 5 deaths among the urban
group of patients -11.36% mortality rate (MR).

The factors found to significantly affect the mortality and mor-
bidity are demonstrated in Tables 3-6. These observations re-
garding these factors are described below.

Age

The age in the study ranged from 15-90 years with an over-
all average of 40.06+17.60. We divided the patients into three
groups as shown in Table 6. Complications were most common
in the elderly, as was the mortality. However, although the age
was a significant factor in depicting the mortality (Table 3) it
did not significantly affect the morbidity (Table 4).

Pulse and Respiratory Rate

The average pulse in the study was 102.329+17.497 (58-162)
while the average respiratory rate was 24.060+8.723 (12-48).
Both pulse and respiratory rate were found to be significant fac-
tors for the development of complications and death (Table 3, 4).
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Table 3. Factors influencing outcome in patients (n=100)

Surviving (n=83) Non Surviving (n=17) P (2 tail)

Parameter Min Max Mean+SD Min Max Mean+SD

Pulse 58 162 100.11+16.65 90 140 110.94+13.95 .014

RR 12 42 22.59+7.67 18 48 33.53+10.71 .000

Temperature 37 39 37.66+0.57 37 39 37.85+0.49 206

TLC 4.20 29.50 10.87+3,95 3.9 32 14.60+7.46 .004

Hct % 26 48 36.79+4.88 26 48 39.88+7.34 .033

Creatinine 0.5 25 1.25+£0.41 1.7 43 2.56+0.68 .000

K+ 2.1 5.6 3.47+0.68 24 6.3 3.67+1.31 .360

PaO. 45 98 81.54x11.21 46.9 78 63.42+6.98 .000

2

SBP: systolic blood pressure, RR: respiratory rate, TLC: total leucocyte count, DLC: differential leucocyte count, Hct: hematocrit

Table 4. Factors influencing occurrence of complications (n=100)

Complications Absent (n=64) Complications Present (n=36) Student P (2 tail) Sig

t test
Parameter Min Max Mean+SD Min Max Mean+SD

Pulse 58 120 98.66+13.66 76 162 108.06+19.97 2778 .007 S

RR 12 44 22.34+8.51 16 48 28.37+9.22 3.284 .001 S

Temp (C) 37 39 37.13+£0.55 37 39 37.79+0.56 -3.901 .000 S

TLC (x10%) 53 29.50 11.28+4.39 3.90 32 11.91£5.75 0.611 542 NS

Hct % 26 48 37.34+4.82 26 48 37.27+6.56 -0.060 953 NS

Creatinine 0.5 29 1.35+0.50 0.5 4.3 1.70+0.87 2577 .01 S

K 25 56 3.49+0.72 2.1 6.3 3.52+0.98 0.171 .865 NS

45 98 81.87+12.08 51.20 90 72.15+11.16 -3.938 .000 S

Temperature Hemoglobin

The average temperature was 37.762%0.634 (37-39.5). The average Hb in the study was 11.8+2.25 (6-16.9). It sig-
Although the temperature was found to be a significant nificantly affected both the outcome and morbidity (Table 3-5).
factor for the development of complications, it did not Subsequently, we divided the patients into three groups based
produce a statistically significant effect on the mortality on the Hb levels to note the influence of individual levels on
(Table 3, 4). morbidity and mortality.



Total Leukocyte Counts

The mean TLC in the study was 11.5+4.89 (3.9-32). Surprisingly,
the TLC counts were not significantly different in the patients
with complications and those without them (Table 4). How-
ever they were a significant predictor for mortality (Table 3, 5).
Leukocyte counts of less than 4x10° were not associated with
survival.

Haematocrit

The mean haematocrit was noted to be 37.12+5.96, range
26-49. It was noted to be a significant factor in predicting the
mortality, but again not a significant factor for morbidity (Ta-
ble 3-5). It was also noted that when the haematocrit was less
than 40, both the morbidity and mortality were significantly
lower than seen in those with a haematocrit of over 40.

Creatinine

The creatinine levels were found to range from 0.5-4.3 with an
average of 1.5+0.73. Creatinine levels were found to be sig-
nificant predictors of both morbidity and mortality (Table 3-5).
Maximum morbidity and mortality was noted in the group of
patients who had creatinine levels of more than 1.5.

Urea

The average urea levels in the series were 48.70+27.86 (15-
138). It was noted to be a significant factor for both morbid-
ity and mortality (Table 3-5). The incidence of both complica-
tions and deaths were found to rise with levels of more than
40 (Table 5).

In multivariate analysis of various laboratory parameters, most
of the variables present in the table above were significantly
associated with morbidity and mortality in patients with peri-
tonitis (Table 5). PaO, tops the list with a score of 318.617 fol-
lowed by urea, creatinine, pH, Hb and TLC in that order.

Sodium

The average sodium levels in the series were 132.43+5.53
(112-152). Sodium levels, although noted to be a significant
factor for mortality, did not influence the occurrence of com-
plications significantly (Table 3, 4). Maximum morbidity and
mortality were noted in the patients who had sodium levels of
lower than 135 (Table 5).

Potassium

Potassium levels ranged from 2.1-6.3 with an average of
3.53+0.87. Potassium was not found to be a significant factor
for morbidity and mortality (Table 3, 4).

pH

In this series the pH ranged from 7-7.5 with an average of
7.35%0.09. The pH was a significant factor for both morbidity
and mortality (Table 3, 4). The morbidity and mortality were
maximum in the group of patients with a pH of less than 7.35
(Table 5).

Pao,

The average Pa0, in the series was 79.49+13.4 with a range of
45-98. Both morbidity and mortality were significantly affect-
ed by Pa0, levels (Table 3, 4). A level below 60 was associated

with the highest morbidity and mortality (Table 5).
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Table 5. Multi-logistic regression analysis -of lab parameters
(n=100). Rank order of regression scores with respect to
mortality and morbidity

No of Morbidity =~ Mortality ~ Regression
patients score
Hb (gm/dL)
>12 35 4 1
9-12 54 21 12 s
6-9 1 7 4
<6 0 0 0
TLC (x10°)
<4 4 2 2
4-11 60 1 0 198.675
>11 38 23 15
Hct %
<25 0 0 0
26-40 73 19 9 169.956
>40 27 10 6
Creatinine
<15 71 15 0
1.5-3.0 27 1 16 268.885
>3.0 2 1 1
Urea
<40 56 7 1
41-80 28 17 11 298.706
>80 16 9 5
Sodium
<135 63 27 9
136-150 35 9 8 94.142
>150 2 0 0
pH
<7.35 37 23 14
7.36-7.5 61 11 3 249.593
>7.5 2 1 0
Pao,
<60 9 0 9
61-90 68 26 8 318.617
>90 25 4

Delay in Treatment

The minimum duration of symptoms before treatment was
started was 3 hours, while the maximum was 5 days. Maxi-
mum mortality was noted in the group who presented after
48 hours (Table 6).

Nature of Peritoneal Contaminant

The majority of the patients had purulent peritoneal fluid at
laparotomy; however the patients with feculent peritoneal con-
tamination had maximum morbidity and mortality (Table 6).
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Table 6. Multi-logistic regression analysis of other factors
(non-lab parameters) (n=100). Rank order of regression
scores with respect to mortality and morbidity

No of Morbidity =~ Mortality ~ Regression
patients score
Age in years
<30 36 7 -
31-60 54 22 13 216.889
>60 10 3 4
Duration of symptoms (delay in treatment)
<12 hours 24 5 1
12-24 hours 22 9 2
289.946
24-48 hours 19 8 1
>48 hours 35 18 13
Peritoneal fluid nature
Exudative 14 2 -
Purulent 62 24 12
Feculent 15 8 5 230.123
Bilious 5 1 -
Haemorrhagic 4 1 -
Duration of Surgery
<2 hours 71 18 5
93.347
>2 hours 29 18 12
Comorbidity
Present 41 24 16
271.397
Absent 59 1 1

Duration of Surgery
In our series, the patients who underwent longer procedures
had a worse outcome (Table 6).

Comorbidity

Comorbid conditions were recorded for which the patient was
taking any treatment. Patients with comorbidity had the maxi-
mum mortality and morbidity (Table 6).

On multivariate analysis (multilogistic regression) of vari-
ous non-lab parameters (Table 6), most of the parameters
were found to be significantly associated with morbidity and
mortality in the patients. Delay in management has the high-
est score of 289.946 followed by comorbidity in the patients.
Other significant factors included the nature of the peritoneal
fluid and age of the patient.

DISCUSSION

Secondary peritonitis is the condition with which most of the
general surgeons frequently deal in emergency situations. It
still carries a high morbidity and mortality despite a dramatic
decrease. In our study of 100 adult patients admitted as gener-
alized peritonitis, the most common etiology was peptic ulcer
perforation (31%), followed by appendicular perforation (20%)
and small gut perforation (10%). This is in contrast to Western
literature, where lower gastrointestinal tract perforation pre-

dominates (3-5). This is in agreement with other studies from
India, except for the difference that in the remainder of our
country small bowel perforation secondary to typhoid may
constitute a higher percentage (4-6).

The overall morbidity in our series was 36% (Table 2), with some
patients developing more than one complication. A higher
morbidity of 50% was recently reported in 2006 by Jhobta in
his review of 504 cases in a similar demographic region (4). The
nature of complications in our series is similar to that reported
by others. Desa and Mehta (7) reported wound infection in 17,
burst abdomen in 10, renal failure in 13 and anastamotic leaks
in 11 of his series of 161 patients. Stephen (8) reported wound
infection in 30, anastomotic breakdown in 5, gut fistulae in 8,
renal complications in 30 and septicemia in 20 patients. In our
series, we noted a mortality of 17%. The mortality reported
for secondary peritonitis in the literature varies (5, 9-11). Desa
and Mehta (7) reported a mortality of 24.8%, while Angelo Ne-
spoli (12) reported it to be 20.5%. A higher mortality was seen
by Stephen-50% (8). In a study by Koperna and Schulz (13), a
mortality of 18.5% was noted. The average age in the survivors
was 36.57 and that of the non-survivors was 56.24, signifying
higher mortality in elderly patients. Similar results have been
documented by other studies (7, 14). However, Boey (15) did
not find age to be a significant factor of mortality in his study
of peritonitis secondary to duodenal perforations.

However, age was not found to affect the morbidity signifi-
cantly. The effect of age on the outcome is probably due to the
presence of co-morbidity with advanced age and decreased
physiological reserves. The presence of co-morbidity was
shown to have a significant effect on both the morbidity and
mortality in our series. 58.5% of the patients with co morbidity
developed complications and 39% died. In comparison, only
18.6% developed complications and only 1.6% died of the
patients who had no co-morbid condition. A similar influence
of underlying disease on the outcome is well substantiated in
literature (13-15). However, the nature of the underlying con-
dition and its influence on the outcome has not been studied.

In our study the patients who survived had a mean duration
of symptoms of 34.1 hours, while those who died had an av-
erage of 56.2 hours. Patients with delayed presentation for
treatment fared the worst in our study. A similar conclusion
has been documented by most other studies (16, 17). The av-
erage pulse in the survivors was 100.11+£16.65 and in the non
survivors was 110.94+13.95. This difference was found to be
statistically significant. Similarly, the average pulse in those
without complications was 98.66+13.66, while in those who
developed complications it was 108.06+19.97 and again the
difference was significant.

Therefore, in our series pulse was found to be an important
factor influencing both the morbidity and mortality. The aver-
age respiratory rate in survivors, when compared to that of the
non survivors, was again found to be statistically significant,
as was the difference in those with complications and those
without (Table 3, 4). Therefore respiratory rate was also found
to be an influencing factor for the development of complica-
tions and mortality. Surprisingly, our study showed that the



systolic blood pressure did not influence the morbidity nor the
mortality. This is in striking contrast to the study by Boey (15)
who demonstrated that outcome was significantly related to
preoperative shock.

In our study, the systolic pressure readings were recorded at
initial reception of the patient in the emergency department
before any resuscitation was done. A major portion of these
patients become stable after the resuscitation, therefore in our
study the initial systolic pressure may not have made a signifi-
cant difference to the outcome in these patients.

Maybe if only those patients who remained hypotensive de-
spite resuscitation are considered then we would have noted
a significant result. Non operative management has been con-
sidered in patients with unresponsive shock but in this series
we operated on all patients with shock (18-21).

Higher temperature, usually considered an indicator of underly-
ing sepsis, is also a part of the body’s inflammatory response.
Both of these are components of peritonitis, therefore a fever
may not signify overwhelming sepsis and a poor outcome. In
our study the temperature did not influence the mortality; how-
ever, it had a significant bearing on the morbidity (Table 3, 4).

Haemoglobin also affected both outcome and morbidity
(Table 3, 4). The lower the haemoglobin levels, the more the
complications and the deaths (Table 5). Haemoglobin is re-
sponsible for transfer of oxygen to the tissues and therefore its
deficiency would lead to tissue hypoxia and exacerbate organ
failure. This would understandably lead to more complications
and increase the mortality. Haemoglobin has not been studied
as a variable influencing the outcome in patients with perito-
nitis either directly or as part of any commonly used scoring
system such as APACHE Il, Mannheims Peritonitis Index or
Peritonitis Index Altona etc. Since the influence of haemoglo-
bin seems to be significant both for morbidity and mortality,
it may be worthwhile considering including this parameter in
scoring systems.

In this study, the total leukocyte counts were not significantly
different in patients with complications and those without
them, but higher TLC was a significant predictor of mortality (Ta-
ble 3-5). TLC has been used as a part of scoring systems for pre-
dicting the outcome in peritonitis, most notably APACHE Il (22).
In this scoring system both patients with extremely high TLC
levels and those with low levels are allotted maximum points.

This was also noted in the current study where maximum
morbidity and mortality was noted in the two extremes of the
range (Table 5). Similarly, kidney function tests (urea and cre-
atinine), arterial pH and arterial oxygen concentration (PaO,)
were found to have a significant effect on both morbidity and
mortality (Table 3-5). These parameters are used in the APACHE
Il scoring system to predict outcome (22). Also, haematocrit
and sodium levels were significantly related to mortality but
not to the morbidity (Table 3-5). Potassium levels had no rela-
tion at all either to morbidity or to the mortality (Table 3, 4).
However, it is still one of the parameters in the APACHE scoring
system (22). There are many studies which have attempted to
establish the importance of peritoneal soakage and duration
of perforation as a factor contributing to morbidity and mor-
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tality (23-26). Our study confirmed that maximum morbidity
and mortality is noted in the patients with feculent peritonitis
(Table 6).

When we compared the time of surgery, we found that the
morbidity and mortality were significantly higher in the group
of patients where surgery lasted more than 2 hours. However,
we feel that this variable may be confounded by the etiolo-
gy of peritonitis. Most (71.8%) of the patients whose surgery
lasted less than 2 hours had perforated appendix or duode-
nal ulcer, while 75.8% of patients having longer surgeries had
colonic perforation, postoperative peritonitis or gangrene of
the gut, all known to be associated with greater morbidity and
mortality.

CONCLUSION

Generalized peritonitis is still a common emergency managed
by most general surgeons throughout the world. This study
identifies certain predictive factors for morbidity and mortali-
ty in such patients, which may be of help in predicting the out-
come. Once outcome can be correctly predicted, better man-
agement can be instituted to those patients in need. However,
further prospective studies would be needed to validate the
individual factors identified in this study.
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Prof. Dr. René Leriche 1879-1955 arasinda yasamis tinlii bir Fransiz cerrahtir. Lyon’da damar cerrahi olarak calis-
tiktan sonra, 1924’de Strasbourg Universitesine, 1937'de ise Paris Collége de France’e profesor olarak atanmistir.
Leriche 1920’lerde oblitere damar segmentlerinin ideal tedavisinin vaskiiler yamalar oldugunu bildirmis ve arteryel
hastaliklarda sempatektominin gerekliligini savunmustur. 1923'de aort bifurkasyonunda inkomplet obstriiksiyon
sonucu gelisen ve kendi adiyla bilinen “Leriche Sendromu”nu tanimlamistir. Agri mekanizmasi iizerine 1940’'da “La
Chirurgie de la Douleur-Agri Cerrahisi” adli bir monograf yazan René Leriche, agri tedavisinde sempatektominin
de onciisii olmustur. René Leriche 1951’de yazdigi “La philosophie de la Chirurgie-Sirurjinin Felsefesi” adli kitapta
cerrahinin bir bilim haline gelisi, cerrahinin fizyolojik temelleri, arastirma yontemleri, is teknigi gibi konularin yani
sira cerrahide insancillik (hiimanizm), cerrahi ruh, cerrahlarin nitelikleri tizerine bugiin tekrar hatirlanmasi gereken
konular tizerinde durmustur. Bu derlemede Prof. Dr. René Leriche’in heniiz 20. yiizyilin ortalarinda iken ele aldig
konular cagdas tip etiginin 1siginda tekrar gozden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: René Leriche, cerrahi, felsefe

Prof. Dr. René Leriche was a famous French surgeon who lived between 1879 and 1955. After working as a vascular
surgeon in Lyon, he was appointed professor at the University of Strasbourg in 1924 and later the Paris Collége de
France in 1937. Leriche had proposed vascular patches as the ideal treatment for obliterated vascular segments and
advocated the necessity of sympathectomy in arterial diseases in the 1920s. He defined “Leriche Syndrome” in 1923
which is known by his name and which develops as a result of incomplete obstruction of the aortic bifurcation. René
Leriche wrote a monograph entitled “La Chirurgie de la Douleur-Pain Surgery” in 1940 and he also became a pioneer
in the sympathectomy procedure for pain treatment. René Leriche focused on topics that must be remembered again
today, including surgery advanced into science, the physiological basis of surgery, research methods, as well as issues
such as business technology, humanity in surgery, surgical essence and surgeon’s qualifications in the book entitled “La
Philosophie de la Chirurgie-Philosophy of Surgery” that he wrote in 1951. In this review, the issues that Prof. Dr. René
Leriche addressed in middle of the 20" century were revised in the light of contemporary medical ethics.

Key Words: René Leriche, surgery, philosophy

GIiRiS

Prof. Dr.René Leriche 1879'da orta Fransa'da yer alan Roanne'de dogmustur. Tip egitimini 1906'da Lyon'da
tamamlayan Leriche, 1924'de Strasbourg'da profesoér unvanini almistir. Bu siire icerisinde Strasbourg
diinyanin her yerinden cerrahlarin egitim aldiklari bir merkez haline gelmistir. 1937'de ge¢miste Clau-
de Bernardin da yonettigi Collége de France'da kiirsli bagkani olmustur. Leriche deneysel calismalarini
hastaliklarin fizyolojik mekanizmalari izerinde yogunlastirmis ve sonuglari klinik pratige uygulamistir.
Ozellikle agn sorunu ve sinir sistemi {izerinde yapti§i calismalar diinya capinda ses getirmistir. Periarter-
yel sempatektomi, normal ve patolojik fizyoloji, oblitere arteritlerde arterektomi ve agri cerrahisi Gizerine
yazdigi makalelerle sohretini pekistirmistir. Abdominal aorta bifurkasyonunun hemen 6ncesinde mey-
dana gelen trombotik okliizyon sonucu gelisen ve klinikte kladikasyo, femoral nabizlarin yoklugu veya
zayIfligi ve impotans ile belirti veren aortailiak okllzif hastalik René Leriche tarafindan tanimlanarak Le-
riche Sendromu olarak literatlire gegmistir (1).

Prof. Dr. René Leriche Ustiin akademik 6zelliklerinin yani sira alcak gondilliligu ve yirekten calismasi ile
hastalari tarafindan ¢ok sevilen ve meslektaslari arasinda saygi goren bir doktor idi. Onun 1951'de yayin-
lanan “La Philosophie de la Chirurgie-Sirurjinin Felsefesi” adli kitabi ayni zamanda son derece hiimanist
oldugunun bir gostergesidir. Leriche bu kitapta hastaliklarin fizyolojik temellerinin yani sira genelde bir
hekimin 6zelde de bir cerrahin hangi 6zelliklere sahip olmasi gerektigi konusunda dnemli saptamalar-
da bulunmustur. Kitap Prof. Dr. René Leriche'in 1924'den itibaren Strasbourg'da, 1937'den itibaren de
Collége de Paris'de verdigi derslerin bir sentezidir (2).
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Bu derlemede kitapta bulunan cerrahinin tibbi ve teknik ko-
nularindan ¢ok, cagdas tip etiginin de ilgi alaninda bulunan
boltimlerden alintilarla Prof. Dr. René Leriche'in 6zellikle bir
cerrahin sahip olmasi gereken nitelikleri siraladigi konularin
incelenmesi amaclanmistir.

SIRURJININ FELSEFESI

René Leriche'in “La Philosophie de la Chirurgie” adl kitabi,
Turkiye'de Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi Yayinlari tarafin-
dan 1960'ta “Sirurjinin Felsefesi” adi ile yayinlanmistir (3). Eser
Dr. Nail Karabuda tarafindan cevrilmis olup toplam 247 sayfa-
dir. Kitap “Onséz”, “Sirurjinin Bilim Kolu Haline Gelisi” ve “Aksi-
yon Meselesi” adli ti¢ ana bolime ayrilmistir (2).

“Sirurjinin Bilim Kolu Haline Gelisi” adli birinci bolimde; Pato-
lojinin Kurulusu-Hastaliklar Bilgisinin Merhaleleri, Hastalik Nedir,
Sirtirjide Hiimanizma, Arastirmanin Vasitalari, Klinik Arastirma
ve Sonuclama-Bazi Sirurjikal Arastirma Hedefleri hakkinda isimli
konular islenmistir. “Aksiyon Meselesi” adli ikinci bolimde ise;
Hayatin Emrinde Siriirji-Buglinkii Cerrahlar, Siriirjinin Fizyolojik
Temelleri, Siriirjikal Ruh ve Tedavici Ruhu, is Teknigi, Ekol Sefligi,
Sirtirjinin Gelecegi ile Sonu¢lama bolimleri bulunmaktadir.

Onsoz

René Leriche felsefe konusunda yeterince bilgisi olmamasina
ragmen kitabina boylesine iddiali bir isim vermesi (Sirurjinin
Felsefesi) nedeniyle 6nséze “giristigim isin glicliiklerini bilmiyor
degilim” sozleriyle baslamaktadir. Ancak bu ismin son derece
uygun oldugunu belirterek kitabinin amacinin “cerrahi, yon-
temleri, gelecedi ve ona hizmet edenlerde bulunmasi gereken
ozellikler lizerine biraz diisiinmek” oldugunu agiklamaktadir.

Bu girisi takiben Leriche asil sorunun cerrahlarin genellikle fel-
sefe kelimesine verdikleri kot anlam oldugunu belirtmekte-
dir:“Onlara gére felsefe yapmak hayallerle avunmak ve soyutluk
dleminde avare dolasmak demektir. Bu bakimdan dokunmak
isteyecegim kimselere uzanmamakliligim muhtemeldir. Fakat ne
olursa olsun her beseri meslek gibi cerrahinin ruhunu belirtmeye
ugrasmak da zahmete deger.".

Gergekten de guniimizde felsefe orta 6gretimde ve yiiksek
O6grenimde 6nem siralamasinda sonlara itilmis durumdadir.
Glnumizde bir lisenin basarisi, 6grencinin giinlik hayata ne
kadar hazirlanabildigi ile degil, bir 6nceki donem Universite
secme/yerlestirme sinavinda kazanilan programlarin listesi ile
Olctlmektedir. Bu durum da geng insanlarin felsefenin gerekli-
ligi bir yana ne oldugu konusunda bir fikri olmamasi sonucunu
dogurmaktadir.

Oysa eski Yunancada “sevmek” anlamina gelen “philein” ile
“bilgin/bilge” anlamina gelen “sophia” sozciklerinin birles-
mesi ile meydana gelen felsefe (philosophia), sézciik anlami
ile “bilgelik sevgisi, bilgi sevdasi, bilgi severlik” anlamina gel-
mektedir. “Her durumda en temel ilkelere, dogru bilgilere, iyi ve
glizel yasama ulasmaya yénelik olarak ydirtitiilen ussal ve eles-
tirel sorgulama bicimi” olarak tanimlanabilecek felsefenin en
onemli dallarindan birisi de tibbin da ilgi alanina giren “etik"tir
(4). Felsefenin geleneksel bir dali olan etik ise “iyinin, iyi olanin,
iyi davranislarin dogasini, 6ziinii ve kaynaklarini arastiran; ‘insan
i¢in iyi bir yasam ne tiir bir yasamdir?; ‘nasil bir yasam yasamaya
degerdir?; ‘dogru bir yasam stirmek icin hangi secimlerin yapil-

masi gereklidir?’ tiirlinden birbirini blitiinleyen sorular esliginde
‘nasilyasamali?’ sorusuna yanit arayan bir disiplin olarak tanim-
lanabilir (4).

Bu anlamda tip mesleginde felsefenin bir dali olan etigin 6gre-
tilmesinin ne kadar yerinde ve gerekli oldugu aciktir. Tip etigi
egitimi sayesinde hekim adaylarina hekim-hasta, hekim-he-
kim ve hekim-toplum iliskilerinde degerlerin roll, meslek kim-
ligi icindeki yeri ve islevi 6zimsettirilmektedir (5).

Daha sonra René Leriche cerrahinin gelecegini kestirmenin
gugluklerinden bahsederek yakin zamana kadar kendi kendi-
ne yetebilecek bir dal olduguna inanildigindan, ancak gtincel
gelismeler 1sinda (1950’ler) calisma alani genisledikge cerrahi-
nin “teknikler”in hiikmu altina girecegini 6n gérmektedir: “Bu
teknikler de o kadar cesitli ki, cerrahiyi birbirine karsi iyice kapali
uzmanlik dallan halinde parcalamaya mahkam ediyor ve artik
cerrahinin tamamiyla bir Teknikler Kod'u halinde icrasi miimktin-
miis gibi gériindiyor.”

Leriche'e gore asil sorun gittikce mekaniklesen tip pratigin-
de cerrahin gelisen teknolojilere glivenerek kendi roliinden
uzaklasmasidir: “Sezgi, gézlemde kaydedilen kiictik, objektif
noktalarin sonucu oldugu halde, eskiden, yanlis olarak stibjektif
bir yorum isi kabul ediliyordu. Simdi ise, tedavide icraci ile hasta
arasinda hi¢ temas olmadan en ciddi kararlarin verilip icra edile-
cegi glinler ufukta belirmektedir.". Ona gore cerrahinin gelecek-
teki en 6nemli sorunu teknolojinin emrinde kisiligini ve insani
yonlnu kaybetmesi olacaktir. Bu kaygisini dile getirdigi sozler
belki de Sirurjinin Felsefesi adli kitabin en can alici bolimani
olusturmaktadir: “Ameliyatini yaptigimiz insan sadece fizyolojik
bir mekanizma dedildir. Onda disiinme, korkma ézellikleri var-
dir. Karsisinda sempatinin i1sigini gérmezse zavalli viicudu titrer,
onun icin hicbir sey operatdrii ile yapacadi rahatlik verici temasin,
karsihikh bakislarin ve basaril olacagina (hic olmazsa goriintirde)
kesin bir kanaat bulundugu icin ameliyatinin kabul edildigi hissi-
nin yerini tutamaz. Bunlar dyle ince noktalardir ki feda edilemez.
Etten yapildigi kadar bir duygu yaratigi da olan insanin sikintili
zamanlarinda anlayisa, yardima da ihtiyaci vardir.”.

René Leriche kitabinin 6nséziinde cerrahi sanati hakkinda
su ifadeleri kullanmaktadir: “Ameliyat sanatini biraz aliskanlik
mimkdin kilar, beceri buna biraz miikemmellik ekler ve herkes
oldukga kisa bir zamanda bu sanati elde edebilir, fakat ameliyati
yerinde ve zamaninda yapmayi, bunun gerekli oldugu yahut da
cekimser olmamiz gereken halleri, basariya veya basarisizliga
etki eden sartlari, bu sartlara gére ameliyatta yapilmasi gereken
degisiklikleri, elde edilecek sonuglari ve bu sonuglar miimkiin ol-
dugu kadar memnun edici sekle koymanin imkanlarini bilmek:
Iste cerrahlik sanatinin giic taraflari ve iste onun ilmini meydana
getiren unsurlar.”

Ona gore cerrahi tek basina teknik bir olgudur. Onun bir bi-
lim dali haline gelmesi tibbin diger ana unsurlari ile bir bitin
olusturabilmesinde, yani tibbin dahiliye, patoloji, fizyoloji, psi-
kiyatri ve diger biittin dallarinin bilgilerinden yararlanmasi ile
olanakhdir.

Esasen Leriche bu sozleri ile cagdas tip etiginin ilkecilik olarak
benimsedigi goriste yer alan ve yararli olmak, zarar verme-
mek, ozerklige saygi ile adaletten olusan dort temel ilkenin
ozellikle yararli olmak ve hi¢ degilse zarar vermemek ilkeleri-



nin vazgecilemez oldugunun altini cizmektedir (6). Bu konuya
diger bolumlerde sirasi geldiginde tekrar deginecegiz.

Onsoézi bitirirken cerrahligin teknisyenlikten farkh oldugu
vurgusunu son kez yapar Leriche: “Artik bizim icin cerrahide
condottiere (italya'da eski partizan sefler, licretle calistinlan as-
ker) devri kapanmistir. Bugtin hi¢ kimse hastasi ve onun hastaligi
hakkinda tam bilgisi olmadan ameliyat yapmiyor.”

René Lerichein bu vurgusu giliniimiizde Tibbi Deontoloji
TuzUgl'nlin 13. maddesinde de yasamaktadir. Bu tiizige gore
“tabip ve dis tabibi, ilmi icaplara uygun olarak teshis koyar ve ge-
reken tedaviyi tatbik eder” (7).

Sirurjide Hiimanizma

insana ve hayatina saygi biitiin etik kodlarin temel cikis
noktasini olusturmaktadir. Tip uygulamasinda, 6zellikle klinik
hekimlikte, etik agidan Uzerinde durulan “hasta haklan” kav-
rami, “insan haklar’, “vatandas haklari’, hatta “tlketici haklari
kavramlarinin tibba yansiyan goriinimi olarak degerlendiri-
lebilir. Bu donem, klinikte asil karar verme noktasinda hekimin
bulundugu “hekim merkezli” anlayisin yavas yavas terkedilme-
siile gelismistir (5).

"

Bu déniisimiin baslangi¢ asamalarini yasayan Leriche gelece-
gi gérmekte cok da zorlanmamistir.

“Bliytik bir terakki olan yardim ve diger sosyal mevzulu teskilatin
sagladigi faydalarla kitleleri diisiinmek endisesinin bedeli, hasta-
higin istirap ve dertleriyle bas basa birakilan ferde karsi gésterilen
tiziicii alakasizlikla 6denmektedir. Hayirseverlik ve baskasina
yardim fikri idari diktattir ve teknik diisiincelerin tesiriyle ortadan
kalkmak yolundadir. Sirurji de bu ytizden ruhunu kaybetmek teh-
likesi ile karsi karsiyadir. Fakat kaybetmemelidir.”

René Leriche, 1950’lerde yazdigi kitabinda sanki robotik cerra-
hinin gelecekte getirecedi etik problemlere parmak basmakta-
dir. Bugiin teorik olarak miimkiin gorilen kitalar arasi robotik
cerrahinin 6nlindeki en biyik etik sorunlardan birisi de has-
tanin sorumlulugunun onu muayene eden hekime mi, yoksa
ameliyat eden hekime mi olacagidir.

Soyle demektedir Leriche:

“Belki bir giin gelecek ki operatdr bizzat muayene etmedigi bir
hastaya ameliyat yapmada kadar varacak san‘at basit bir icraci-
Ik durumuna diisecek, béylece teknik, kaginilmaz sekilde, terapé-
tige lstiin duruma gelecektir.”

Ve yaklasan tehlikeyi su sozlerle dile getirmektedir:

“Yeni kesifler kasirgasi icinde bulunan tababet adeta sersemle-
mis haldedir, analizlerin ve yeniliklerin sarhoslugu icinde biraz da
sentez devri gecmege ve Cos adasinda ¢inarlar altinda biraz nefes
almaya muhtactir. Tababet his etmektedir ki teknigin ¢ogalmasi
kendisini en eski geleneklerinin parcalanip dagilmasina ve énle-
yemeyecedi bir tehlike ile karsilasmasina sebep olmaktadir. Hu-
modrlerinin yaninda asil hedef olan insani, etten ve histen ibaret
olan insani, unutmak tehlikesi. ... Her cerrah insan varligina karsi
derin hiirmetle mtitehassis olmalidir”

Hastanelerin fiziksel durumlari da Leriche'in isaret ettigi sorun-
lardan birisidir:
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“Hastanelerimizde her sey hiimanizmayi zedeleyicidir. Viicutlarin
kaynasma derecesinde birbirine yakinligi, mahremiyetlere riayet-
sizlik, haya hislerini rencide eden komsuluklar, i1stirapla daimi te-
mas hali, 6liim karsisinda hissizlik. .. ve benzerleri gibi.”

René Leriche hastanelerin durumu Uzerine fikirlerini belirtir-
ken Beauchamp ve Childress'in biyoetigin dort temel ilkesi
arasinda siraladiklar “adalet” ilkesini isaret etmektedir. Saglk
alaninda adalet ilkesi ara¢-gerecten, her tlrli hizmete kadar
tibbi kaynaklarin gereksinimlere gore esit ve diriistce dagitil-
mis olmasini bekler (6). Kisaca saglik hizmetlerinin planlanma-
si ve yonetimi, saglik kurumlarinin yénetimi ve klinik tani ve
tedavi basliklari altinda degerlendirilebilecegimiz adalet kav-
rami, burada 6zellikle hastanedeki mevcut imkanlarin ihtiyac
sahiplerine nasil paylastirilacagr konusu icinde ele alinmakta-
dir. Bu durum Diinya Hekimler Birligi'nin Tip Etigi El Kitabi'nda
da acikca belirtilmistir (8). Leriche bu b&limiin sonunda sade-
ce cerrahlarin degil, hekimlerin hastalarin insan olduklarini ha-
tirlamalari konusunda uyarida bulunmaktadir:

“Filhakika hekimler insani anlamaga yardim eden klasik bir kil-
tiirle yetismislerdir. Fakat cok eski beseri fikirlerle temasa getirildigi
devrede, miistakbel hekim onun hakiki manasini anlayabilmek
icin daha pek genctir ve insan istiraplarina karsi hassas olan hekim,
ancak sonradan ve kendi kendine, hasta yataginin basinda, mes-
leginin manasina niifuz eder. Hig stiphesiz hekimlerin ¢ogu hiima-
nisttir. Fakat herhalde onlari, bu duruma gelmek i¢in tecriibelerden
ders alincaya kadar bekletmemek daha iyi olmaz mi? iste bu sebep-
le de sirtirjinin insana gergekten layik seviyede olmasini saglamak
icin hiimanist fikrin yliklendigi vazifeleri cerrahlara anlatmalicir”

Hasta Karsisinda Hiimanist Gorev

Bu baslk altinda hastalarin da insan oldugunun unutulmama-
s konusunun tekrar altini cizmektedir René Leriche. Ona gore
hastayi dikkatle dinlemek ve bunu ona hissettirmek cerrahinin
en temel prensibidir:

“Sirurji ile temas edis sartlari, cok defa oldugu gibi trajik olmadi-
g1 zaman bile, heyecan vericidir.... “Birdenbire beliren mechuliin
verdigi korku, aci duyma korkusu, 6liim korkusu, viicudun kaybo-
lan yahut kaybolma tehlikesine maruz olan tamamligina tekrar
kavusmamak korkusu.”... “Cerrahin birinci hiimanist vazifesi bu
heyecanlari teskin etmeyi bilmektir. Bunun icin de ilk yapacadi
is viicutlarini kendisine emanet edenleri dinlemektir.... “itimadi
¢ok defa hastanin séylediklerini cok dikkatle dinlemek gibi basit
bir durum saglar.”

Ancak hastalara karsi himanist gorevlerden bahsederken
Leriche biyoetigin ilkelerinden en giincel olanina muhalefet
etmektedir: Ozerklige saygi. Ozerklige saygi gittikce sesini ylik-
seltmekte olan bireyin kendisi hakkindaki kararlari yine kendi-
sinin ve tam bagdimsiz olarak vermesi gerektigini savunmakta-
dir. Bu karar verme siirecinde bulunmasi gereken bazi 6geler
vardir. Bunlar; bireyin 6zerk olmasi, se¢imini 6zerk bicimde
yapabilmesi, sergiledigi eylemini de bilingli ve istekli olarak
gerceklestirmesidir. Bunun saglanabilmesi icin de genelde bi-
reyin 6zelde ise hastanin hastalidi ile ilgili bilgileri tam, dogru
ve anlasilir bir bicimde almasi gerekir (6). Bu durum Tirkiye'de
Hasta Haklari Yonetmeligi'nin Tibbi Midahalede Hastanin Ri-
zasl bashdi altinda siralanan maddelerinde hastanin rizasini
almadan herhangi bir tibbi girisimin yasaklanmasi yoluyla gi-
vence altina alinmistir (9).
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Oviedo'da, 4.4.1997'de imzalanan Biyoloji ve Tibbin Uygu-
lanmasi Bakimindan insan Haklar ve insan Haysiyetinin Ko-
runmasi Sézlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi de
yapilacak olan tibbi girisimlerden 6nce hastalardan bilgilen-
dirilmis onam alinmasini gerekli kilmaktadir. Bu sézlesme
Tirkiye Cumhuriyeti tarafindan 4 Nisan 1997 tarihinde imza-
lanmig; Turkiye Biylk Millet Meclisi tarafindan da 3.12.2003
tarihinde onaylanmis ve buna dair Kanun, “Biyoloji ve Tibbin
Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari ve insan Haysiyetinin
Korunmasi Sézlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesinin
Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun” adiyla ve
5013 Kanun numarasi ile 9.12.2003 tarihli ve 25311 sayili Resmi
Gazete'de yayinlanarak ayni tarihte yirirliige girmistir.

Leriche ise 1950’lerin popliler yaklasimina paralel olarak hasta
icin en dogru olani ancak hekimin bilecegi fikrindedir. Glincel
etik yaklasimlarda paternalizm yani babacilik olarak adlandiri-
lan bu durum genellikle elestirilmekle birlikte ¢esitli tartisma-
larin odaginda bulunmaktadir (10-13).

Hastay bilgilendirme konusunda gorisleri su sekildedir René
Leriche'in:

“Bazi cerrahlar karakter yahut da bazi hesaplar icabr muhtemel
tehlikeleri biiyiitmeyi, stipheler ve endiseler izhar etmeyi severler
ve uygun bulacadi tedavi seklini secmeyi hastaya birakirlar. Béy-
lece muhtemel sorumluluklari azaltacaklarini sanirlar. Bu liizum-
suz bir tedbir ve gayri insani bir zuliimdiir. Cerrah tereddiitlerini,
endiselerini kendisine saklamalidir. Hastaya gerekli gérecegi mu-
amelenin sorumlulugunu kendi lizerine alarak her tiirlii karari
yine kendi vermelidir”

Ameliyat isinde Hiimanist Gérev

Leriche konu ameliyat eylemine geldiginde Hipokrat yemini-
ne siki sikiya bagl kalmaktadir. Standart Hipokrat yemini me-
tinlerinde yer alan “mesaneden tas ¢ikartmak gerektiginde isi
ehline birakacagim” ifadesine paralel olarak cerrahin ameliyat
yaparken sinirlarini bilmesinin en 6nemli konulardan birisi
oldugunu dislinmektedir. Gerektiginde sahneyi isin ehline
birakmanin cerrahligin en can alici 6zelliklerinden biri olarak
nitelendirmektedir. Lercihe cerrahlara gerektiginde geri cekil-
meyi bilmenin en biyiik erdem oldugu vurgusunu yapmak-
tadir. Bu durum Tibbi Deontoloji Tuzigi'nin konsiltasyon
ile ilgili maddelerinde ve Diinya Hekimler Birligi Tip Etigi El
Kitabr'nin “Hekimler ve Meslektaslari” bashkh 4. bélimiinde
ayrintilari ile yer almaktadir (7, 8):

“Ameliyat bahis konusu olunca yapilacak is agirca gériiliiyor ve
bu hususta gereken vasiflara tam olarak sahip olunmadigi duy-
gusu bulunuyorsa burada cerraha terettiip (gerekmek, lazim
gelmek, netice olarak ¢cikmak) eden gérev, yapilacak isin daha
ehil olan baskalarina birakilarak tevazu ile sahneden ¢ekilmekten
ibarettir. 'Kendini tani’ vezicesi sirtirji ahlakinin temel taslarindan
biridir. Cerrahligin moral esasini teskil eden hiimanizma, sahsi
imkdn hudutlanmizi bilmemizi ve bu hududu asmamamizi emre-
der. lyi diistintilerek verilen bir cekilme karar hicbir vakit kiiciikliik
sebebi olamaz.”

“Hiimanizmanin bizden istedigi, herkesin her vakada bilgileri 6l-
¢listinde hareket etmesidir.”
“Bugtin artik yalniz basina cerrahi kabiliyet kafi degildir”

Yine bu bélimde cerrahlarin yeniliklere acik olmasi gerekti-
ginin de altini cizmektedir René Leriche. Bu durum 1997'de
imzalanan insan Haklar ve Biyotip Sézlesmesi'nde oldugu
gibi Turkiye'de de Tibbi Deontoloji Tiiziigu ile koruma altina
alinmistir (7, 14). Tibbi Deontoloji Tizigu'niin 10. maddesi
arastirlmakta olan tedavi yontemlerinin iyice distnilmeden
kullanilmasini yasaklamakta ve bdylece alt metin olarak
hekimlerin meslekleri ile ilgili glincel gelismeleri takip etme
zorunlulugunun altini ¢izmektedir. Yine ayni kanunun 13.
maddesi hekimin ilmiicaplara gore teshis koymasi ve tedavisini
planlamasi gerektigini belirtmektedir (7).

Leriche'in glinceli takip etme konusundaki fikirleri oldukca
acik ve anlamlidir. Leriche cerrahin yeni tedavi sekillerini ta-
kip etmek ve bu yeniliklere acik olmak gerektigini belirtmekte
ancak tiim bunlarin cerrahin kendi tecriibesinden vaz gegmek
anlamina gelmediginin de altini ¢cizmektedir:

“Her vaka icin en uygun bir tedavi sekli vardir ki bunu mutlaka bil-
meliyiz. Hepimiz vakanin hususiyetine uyan kaidelere riayete ve
her yenilige uymaya mecburuz.”

“Yeni bulgular hususunda mutlak gérevimiz daima agik fikirli
olmak, yeni bilgileri iyi karsilamaktir. Fakat bu hicbir vakit ‘sens
critique'den vazgegmek manasina gelmez.”

“Hiimanistlik duygusu daimi bir olgunlasma halinde olan sirtirji
gibi bir ilim, cerrahlara, fikirlerini her vakit yeniliklere agik bulun-
durmalarini emreder.”

René Leriche cerrahin yeni tedavi ydontemlerinin takip etmesi-
nin ancak hastaligin tanisini dogru koydugundan emin olmasi
durumunda etkili ve faydali olacagini belirtmektedir.:

“Fakat bizim icin yalniz sanatimizin stirekli terakkilerini takibet-
memiz kdfi degildir. Daha miihim olan, hepimizin zihnini endi-
kasyonda yanilmis olmak, ameliyati fena yiiriitmiis bulunmak
endisesi isgal etmelidir”

Leriche ayni zamanda dogru tani koymanin yolunun da ba-
sarili olup olmadigina bakmaksizin ge¢misteki deneyimlerin
objektif olarak g6z 6niinde bulundurulmasindan gectigini
vurgulamaktadir:

“Biz beseri bir hisle muvaffakiyetsizliklerimizi pek kolay unutur ve
hatalarimizi kiigimseriz. Onlan tasidigi pratik derslerden fayda-
lanmayi bilmeyiz.”

Ogretim Goérevi

René Leriche bir cerrahin gérevinin sadece ameliyat yapmakla
sinirh olmadigini, 6gretim gorevinin de en az ameliyat yapmak
kadar 6nemli ve gerekli oldugunun altini cizmektedir. “Verimli
olabilmek icin, siriirji kusursuz bir teknik, miisahedede azami bir
dikkat, sonsuz bir ruh tevazu, uzun bir sabir ve daimi bir becerikli-
lik ister. Fikri gelecege yéneltir, kétiimserligin kolayligina yer ver-

mez."... “Hulasa hiimanist kaide yarinin cerrahlarinin egitiminde
tecriibe aragtirmasina yer vermegi zaruri kilmaktadir.”.

Arastirmanin Vasitalari

René Leriche kitabinda bir cerrahin ameliyattan 6nce hastasi-
ni dikkatle dinlemesi ve gozlemesi gerektiginin sirekli olarak
altini ¢cizmektedir. Ona goére hastanin gézlemlenmesi ve anlat-
tiklarinin sabirla dinlenmesi cok 6nemlidir:



Miisahedenin Payi: “Siiphe bulus yolunda ilk adimdir. ... Ola-
gan kabul edilenle bagdasmayan bir nokta hissedilince tecriibeyi
bastan tekrarlayarak hi¢ acele etmeden ve bilhassa hemen karar
vermeden ve uydurma bir izaha gitmeden bu nokta (lizerinde du-
rulmalidir. ... Aranilan noktaya tekrar déniilmeli ve hicbir zaman
yeniden miisahede ve tetkik firsatini kagirmamalidir”

Ancak Leriche’e gore cerrah sadece misahede ile bir yere
varamaz. Onda elde ettigi verileri teshise gitmesine yardimci
olacak sekilde sentez edebilme yetenedi de olmak zorundadir.
Bu ozelligin de her tiirli maddi kaygidan arindirilmis olmasi
gerekmektedir:

Zekanin Rolii: “Miisahede, kendisini verimli yapacak olan
zekdnin yardimi olmadikga neticesiz bir ¢alismadan ibaret kalir.
Miisahede etmis olmak icin observasyon yapiimaz. Biz birer kele-
bek koleksiyoncusu degiliz. Observasyonlarimzin birer fikri gayesi
olmalidir. Bu gaye, olaylarin énemlerine gére siralanmasi, her
degerin layik oldugu yere konmasi ve bilgiler nizaminin saglan-
masidir. Bu sebepledir ki zekd, arastirmanin en (istiin vasitasidir.
Fakat bize liizumlu olan zeka hususi bir tipte ve her seyden 6nce
menfaat konusunda, maddi gayelerden uzak olmalidir”

“Bir sigrayista kesin sonuca ulasmayr ummak bliytik bir hayaldir”

Hayatin Emrinde Siriirji ve Bugiinkii Cerrahlar

Kitabin bundan sonraki asamalari cerrahlarin 6zelliklerini sira-
lamaktadir. René Leriche bir cerrah hakkinda karar verebilmek
icin onu is basinda gérmenin 6nemine vurgu yapmaktadir. Bu-
nun da en iyi yolu onu ameliyathanede izlemektir. Kitabinda is
basindaki gozlemledigi cerrahlari ayrintili olarak betimlemistir:

“Bir cerrah icin hiikiim, is basinda verilebilir. Ameliyat salonu
onun icin hakikat meydanidir. ... Pek yakin zamana kadar, orada
gecirilen imtihanin bircok manalari vardi. insan orada, biitiin me-
ziyetleri ve kusurlariyla, biitiin ¢iplakhdiyla gériiliirdii. Hokkabaz
gibi marifetlisi, zarifi, sakini, sogukkanlisi, telashsi, fazla dikkatlisi,
ameliyat isi kendisi icin bir angarya imis gibi bir an énce bitirmeye
calisani, anatomisti vardi. Bocalayani, kendini begenmisi ve niha-
yet kendisine cesaret vermek icin gevezelik edeni vardi. Bugiin ise
goriiniirde bir yeknesaklik teesstis etmis gibidir. Ameliyat sonu
hastaligini 6nlemek ve ona karsi savasmak icin tatbik alanina
konan vasitalar, teknigin tekemmiilii, anestezide kaydedilen iler-
lemeler, ameliyat salonlarinin atmosferini tamamen degistirmis-
tir. Eskiden blisblitiin sahsi olan sanatin yerini, hususi kanunlari
olan, bir sakin teknik fenni almistir ve nazari olarak blitiin mem-
leketlerdeki cerrahlar ayni sekilde yapmalidirlar.”

Leriche'e gore ameliyat yapmak cerrah olmak icin yeterli de-
gildir. Cerrahi mantiplasyonlarin yapilabilmesi icin tecriibenin
mutlaka gerekli oldugu, ancak gercek bir cerrah olabilmek icin
bu 6zelligin yeterli olmadigini 1srarla vurgulamaktadir. Cerra-
hin teknisyen seviyesinde kalmamasi icin cerrahhdi bir yasam
sekli olarak hissetmesi gerekmektedir:

“Buglin gercekten bircok insan siriirji yapmaktadir. Fakat ne yazik
ki hepsi de gergek sirtirjiyen olamamiglardir. Gergekten siriirjiyen,
hareket zevkiyle miicehhez (donanimli), risklere karsi bir incizap
(cezbedilme) duyan, bambagska bir ruha malik insandir. Hareket
zevki biraz da iptila (diskinllik, tiryakilik) ile miisterektir. Bu ip-
tila, ugurumlar kenarinda oynayan ve tam bir nefis kontroliine,
sagduyuya, muvazeneye (karsilikli iki seyin 6l¢ii ve baska bakim-
lardan bir gelmesi ile olan uygunluk, denk olma) ve pratik yeter-
lilige ihtiya¢ gbsteren ciddi ve acik bir oyuna karsi olan iptiladir.”.
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René Leriche’e gore cerrahlar G¢ gruba ayrilirlar. Birinci grup
son derece yetenekli insanlardan olusurken, cogunlugu olus-
turan ikinci grubun en 6nemli 6zelligi yetenek degil planl ve
programli calismadir. Her iki grubun da hakkini teslim eden
Leriche tercihini ise vicdanlari ile hareket etmeyi ilke edinmis
Gcguinci grup cerrahlardan yana kullanir gibi gériinmektedir:

“Bundan baska aldiklari sonuglarin birbirine benzemesine rag-
men, isbasinda biitiin cerrahlar birbirlerine benzemezler. Bunlari
ti¢ sinifa ayirmak kabildir.

Basta eskisi gibi maharette hayrete layik adamlar gelir. ... Go-
riiniirdeki glicliikleri oyun oynar gibi 6ylesine bertaraf ederler ki
ameliyati seyredenler isin kolayligina hiikmederler. ... Yaptiklari
is basindan sonuna kadar miikemmel, bir sanat intibai verir. ...

Cerrahlarin ¢ogunlugu baska bir sinifa dahildir. Onlarda o fitri
(dogustan, yaratilistan) virtiousité (ustalik) yoktur. Fakat baska
meziyetleri vardir. Ameliyat onlar icin bir mimari eserin énceden
cizilmis hendesi (geometrik sekle ddir) resmi gibidir, her sey va-
zihtir (agik, asikar), glicliikler kurnaziikla értiilmez, her hareket
zamaninda yapilhr, él¢tilti ve tamdir. Seyirci her seyi acik olarak
gortir. Nereye gidildigini anlar. Biitiin ameliyat sessizlik icinde ku-
sursuz bir metodla yiiriir. Telas¢i, hiddetli, cok konusan tip, bere-
ket versin ki artik ortadan kalkmustir. ...

Her ameliyat icin kabiliyetleri elverisli olan, bu ikinci sinifa giren
operatdrler daima konularina hdkim olduklari intibaini uyandi-
nirlar. Tehlikeyi kiiciimsemezler, sadece maharetleriyle yenecekle-
rinden emin olarak, derecesini dlcerler. Onlarda ihtiyat ve tedbir,
emniyete varan sogukkanlilik ciiretle imtizag (uyusmak, iyi gegin-
mek) eder.

Bir kismi anatomiye dayanir, bazilari ise daha ¢ok 6n sezisle (in-
tuition) hareket ederler. Bazilar glizel monte edilmis bir film gibi
gecen, miikemmel tanzim edilmis ameliyatlari severler. Baskalari
da, ani yaratis ve kararlari gerektiren, komplike ameliyatlari ter-
cih ederler, bunlar ancak bliytik glicliikler karsisinda benliklerini
bulurlar”

“Her vakit mes’ut netice alan cerrahlar vardir. Bunlara talihli in-
sanlar denir. ... Talihli operatérleri yapan, dogru ve tam bir tes-
hisle dakik bir endikasyon koymak konusundaki dikkattir. Dogru
endikasyon llizumu lizerine ne kadar israr edilse deger. Cerrahlar
arasindaki fark daha cok bu iste belli olur. Bazilari buna fazla
6nem vermezler. Her anormal veya biraz hacimce bliyiimiis gor-
dliklerini cikartirlar, bu bliyiik hatadir”

“Miistesna ve sayilar mahdut (sinirl) olan bazi cerrahlar alet mu-
cidirler. Bunlarda bir ameliyati veya bir sirtirji hareketini kolaylas-
tirmanin caresini diisiiniip bulabilecek bir icat fikri vardir. ...

Uctincii kategori: Bunlar sinirlanini bilen ve tecriibelerinin iistiinde
gordiikleri islere el uzatmayan miikemmel profesyonellerdir.
Vicdanlan higbir clir'ete miisaade etmez. Clinkdi bilirler ki siriirjide
fazla ciir'et bir insanin hayatina, hi¢ degilse bir maluliyete mal
olabilir, fakat genel olarak, kendilerinde cesaret hissettikleri
taktirde her ameliyata girisebilecek kabiliyettedirler.”

Leriche bu i¢ grubu da kendi icinde yaslarini temel alarak g
alt gruba ayirmaktadir. Geng cerrahlarin cesaretinden, yasi ileri
cerrahlarin ise cerrahi heyecanini her zaman taze tutanlarin-
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dan bahsederken son grupta ise yas konusuna pek girmese de
yaraticiliklarinin onlari farkh kildigini belirtmektedir:
“Bahsettigim (¢ kategoride de, yasin sebep oldugu bazi kiiciik
farklar vardir.

Geng cerrah: ... Genglere bazen fazla ciir'etkar derler, fakat biiyiik
isleri genclik yapar. Gengler kendilerinden énce gelenlere karsi
biraz hasindiler. Pek yakin olan, fakat ¢ok uzakta kaldigini san-
diklari, ge¢misin teredd(itlerinden siyrilmislardir. Geng yastakiler
insafsizdirlar, adil de olamayabilirler, fakat sempatiktirler.

Isin icinde ihtiyarladigi halde san’at ruhuna isledigi icin meslekten
vazge¢meyen, hicbir seyden yilmayan cerrah: Bu tip, endikasyon
isine bliylik itina gosterir ve kararlaninda cok él¢iiliidiir. Bazis
yenilikten hoslanmaz; bu, yaklasan bir yorgunlugun belirtisi
ve kaginilmaz ihtiyarligin isaretidir. Yaslanan bir cerrah icin en
agir olan sey, gelecede ait yenilikler hususunda artik kendilerine
basvurulmamasina tahammdiil etmektir. ... Geleceklerini artik
arkada biraktiklarini kabul etmek, onlara pek agir gelir.

Esas itibariyle biitin cerrahlar birbirlerine benzerler. insan izti-
rabina karsi merhametli, san‘ata karsi meclubiyette (tutkunluk),
insanhdga karsi yaptiklari hizmete inanista miisterektirler. Birbir-
lerini tenkit ettikleri zaman karsilikli hiirmette kusur etmezler. En
affedemedikleri durum ameliyat yaparken kendisini diisiinenin
ve yalniz istatistik icin ¢calisip, sayr artirmak ugruna, boyuna tehli-
kesiz ve kolay ameliyatlar tercih edenlerin durumudur.

En iyi cerrahlar en uzun stiren islerde zindeliklerini ve rahatliklari-
ni muhafaza edebilenlerdir.”

Bu arada yasi ve 6zelligi ne olursa olsun, cerrahlarin zaman
zaman geriye donip bakmalarinin ve kendilerini samimiyetle
elestirmelerinin 6nemine vurgu yapmaktadir.

“Basanisizlik nisbi de olsa bizler icin her zaman acidir. Her cerrah
icinde aci olaylardan meydana gelmis bir hicran yigini tasir. Za-
man zaman bu aci hatiralan diisiintip bazi basanisizliklarin ...se-
bebini arar.

Otekilerden ayri, son bir cerrahlar kategorisi daha vardir:
Yaraticilar. Bunlar yeni tedavi usulleri bulup tecriibe ederler.
Bunlar ... lizerinde uzun zaman olgunca dlisiinmeden ve icap
ederse tasavvur ettiklerinin tesirini hayvanlar lizerinde tecriibe
etmeden bir ise girismezler.

Miicadele etmek lazimdir, ¢linkdi bitiin fikir mahsulleri ilk ¢icek
acma yazinda meyvelerini vermezler. Yenilik getiren metotlar bir
glin icinde yerlesemezler. Bunlarin yaratici uzun zaman mahsulii ile
bas basa kalir. Tek basina ve ispat sekillerini degistire degistire, bazi
defa ilgisizligin hatta muhalefetin acilidi iginde gercegi arar. Dayan-
masi gerekir fakat gecmekte olan zamana hakim degildir. Oyle fikir
mabhsulleri vardir ki serpilip gelismek icin sahibinin éliimiinti bekler
gibidir. Bu gibi gecikmis basarilar, 6n ayak olanin unutulmasina ne-
den olur. Mesela akcider tiiberkiilozunun muasir siriirjisinde bugiin
Tufferier'yi, Wilms'i Sauerbruch’u hala diisiinen var mi?”

Sirurjikal Ruh ve Tedavi Edici Ruh

René Leriche kitabinin bu bolimiinde cerrahligin ayri bir ruha
sahip oldugu tezini islemekte ve bu ruhun 6zelliklerini sirala-
maktadir. Ona gore cerrahi ruhun en 6nemli 6zellikleri arasin-
da cesaret, kendine inanis, hizli karar verebilmenin yani sira

iyimserlik 6n plana ¢cikmaktadir. Cerrahi ding tutan sirekli teh-
like ile karsi karstya kalma durumudur. Bu durum onun atilgan-
ligina sebep olurken, bu atilganligin kora kériine bir atilganlik
olmadiginin, aksine diisiinlip, tasinip, 6lcip, bicerek yaratiimig
bir durum oldugunun altini cizmektedir:

“Sirurjikal ruh gercekte nedir?

Her seyden énce cesaret, kendine inanis, ani kararlar verebilme
kabiliyeti, iyimserlik gibi hassalarin (bir seyde bulunup baskasinda
bulunmayan sey), muayyen bir anin redlitelerine uyar sekilde mu-
vazene buldugu bir ruh haletidir. Bu hal sahsi siirekli bir faaliyete
meylettirir. Ve, tehdide maruz veya kaybedilmis gibi gériinen vaka-
larda tehlikeyi, zekasi, ellerinin maharetiyle bertaraf etmeye sevk
eder, fakat bu hareketi budalaca bir kendine giivenmenin tezahdirii
degildir. Hastahigin gercek durumu hakkinda yapilan tahminle tek-
nik imkanlarin, bir gortiste karsilastinlmasi sonunda girisilen bir istir.

Yine &yle bir ruh haletidir ki miinebbihi (uyarici), tehlike ile kar-
silasma hissidir. Clinkdi sirurjikal ruha biraz da kumar oynayanin
hirsi kanisir. Sirurji rahatina ddiskiin ihk ruhlulann isi degildir.

Fakat siriirji ruhu cerrahlan bu korkakliktan kurtanir ve mutlaka
muvaffak olacakmis gibi her vakit talihi tecriibe etmeye zorlar.”

Tum bu 6zellikleri siralarken, hiimanist bakis agisini hi¢ kaybet-
memektedir Leriche. Cerrahin elindeki imkan ve yetkilerin onu
ayni zamanda agir bir sorumluluk altina sokmasi gerektigini, o
nedenle de her cerrahin siirekli olarak vicdani ile hesaplasma
icinde oldugunun altini cizmektedir:

“Burada isaret edilen sorumluluk cerrahin kendi sahsina karsi du-
yacagi sorumluluktur. Hakiki cerrah ¢ok iyi bilir ki tesebblislerinin
basarisizligi bir insanin hayatina ve bir ailenin matemine mal
olur. iste hesaba katilacak olan budur.

Cerrah hayatinin sonuna kadar miicadele halinde olmayi sever,
sirurjikal ruh ancak kendisiyle birlikte 6liir.

Her operatér ansizin en bliylik sorumlulukla karsilasabilir. Her za-
man, hatta bliyiik bir listathda ihtiya¢ gdsteren, tiirlii ihtimallere
hazir bulunmalidir. ... Su halde gelecegin teskilati bakimindan
kiigtik evsafta cerrah diye bir sinif olmadidi, olmayacadi agik¢a
ifade edilmelidir. Operatér miikemmel sekilde miicehhez olma-
hidir.

iste bu sebeplerle her cerrahta sirurjikal ruhla tedavi edici
ruhunun birlikte bulunmasi lazimdir”

Tedavide insan Fikri

Son olarak insan konusuna geri doner René Leriche. Zaten ki-
tabinin basinda konunun felsefesine girmek niyetinde oldugu-
nu acikca bildirmektedir. Bu nedenle hastanin patoloji gelismis
bir organizma olmaktan ¢ok 6te bir durum oldugunu israrla
vurgulamaktadir. Hastanin sadece organlarindaki patolojiler
ile degil bireysel ve sosyal 6zellikleri ile birlikte degerlendiril-
mesi gerektigini belirtmektedir.

Bu asamada belki de tibbin en kritik sorusunu tekrar hatirlat-
maktadir cerrahlara: Acaba tedavi etmek demek sadece pato-
lojik olanin ortadan kaldiriimasi anlamina gelebilir mi? insana
biraz daha 6mir kazandirmak her zaman bir zafer midir, yoksa
bu konuda hastanin da s6z hakki olmali midir? Bu anlamda



glincel tip etiginin Gzerinde hala tartismaya devam ettigi 6ta-
nazi kavramina da deginmektedir (15-18).

“Terapdtikle ugrasmak, hastaligin kendisini yahut da arazini yok
etmeye ¢alismak demektir. Tedavi hastanin yasadigi patoloji saf-
hasina bir bitim noktasi koymaya gayret eden bir harekettir. Bu
hareket sirasinda, insani oldugu gibi gériir, ona aciriz, maneviya-
tini kuvvetlendirmeye ugrasiniz. Hulasa insaniyiz. Fakat yetisme
tarzimizin beseri olmaktan ziyade kitabi olusu dolayisiyla, naza-
nimizda hasta kolayca adi bir vak’a durumuna girer ve mesleki bir
deformasyonla, patolojik alaka karsisinda sahsi, hayati icinde,
ferdi, ailevi ve sosyal diinyasinin ortasinda unutuveririz. Hastali-
gin tezahdirleri ve sebebi ortadan kalkinca, sanki artik bizden bir
sey beklenmeyecekmis gibi halimizden memnun oluruz.

Anlatmak istedigim sudur: Insan endisesiyle duygulu oldugu-
muza gére, sagladigimiz sirurjikal sifalarin, yalniz patoloji baki-
mindan muhakeme edilmemesi gerekir. Bu sifalar ayni zamanda
sahislarin durumuna gére, tekrar faaliyete iade edilen adamin
hayati bakimindan da él¢iiliip degerlendirilmelidir.

istatistiklerimizde, neticelerin hastalik bakimindan ifade edildigi
stitunun yaninda ameliyatlarimizin beseri degerini gbsteren bir
stitunun agilmasi faydal olurdu.

Ameliyat olmus bir kimsenin kendisine sagladigimiz yeni durum-
dan memnun olup olmadigini 6grenmeye ¢alismamiz gerekir.
Clinkii eger memnun dedilse sifaya kavusmus sayilabilir mi?

Bu hususta hiikiim verebilmek icin, onlari her glinkii hayatlar icin-
de, calismalarini takip etmeye, durumlari hakkinda sosyal yardim-
cllarimizdan malumat almaya mecburuz. Bu yardimcilar, ameli-
yatlarimizdan sonra meydana gelenler hakkinda ok seyler bilirler.

Hepimiz bu parlak sonuglari temsil edenlerden, yani kurtariimis
olanlardan, birinin bize “beni 6liime terk etmis olsaydiniz daha iyi
ederdiniz” dedigini duymussunuzdur.

Tdm bu duslincelerle cerrahlarin kendi kendileri ile olan mu-
cadelesinin 6nemini ortaya koymaktadir Leriche. Ona gore her
yaptigini tartismasiz bedenen ve hastalarinin diistincelerini
g6z 6niuine almayan cerrah meslek hayatinin sonuna gelmis
demektir.

“Her vakit, kararlarimizin, bir erkegin veya kadinin afektif hayat
tizerinde en kétii neticeler dogurabilecegini hatira getirmeliyiz.
San‘atimizin gayesi lizerine diisiinmeli ve bazi terapétik prob-
lemlerin bilhassa beseri tarafini anlamaliyiz. Meslegimiz, bize
insanlar tizerinde régalien (hiikiimdarlara mahsus haklar) hak ve
selahiyetler tanimustir. Fakat biz 6devlerimizi selahiyetlerimizden
ustiin tutmaliyiz.

Cok defa s6yle s6yleriz: “Ben her vakitki usuliimii tatbik ediyorum,
¢linkii fena sonug vermiyor. Gergekte bu yolda hareket etmekle,
bilmeyerek, yenilige karsi mukavemet goésteriyoruz. Onun
simuliinii  kiigiiltmeye c¢ahsiyor ve 6grenmek zahmetinden
kagiyoruz.

Yaptidi isi kolayca begenen cerrah, rutin yoluna, yani intihat (son,
u¢) sathasina girmis demektir.

Hastaligin yaninda, hayattaki insani da dtisiinen terapétik ruhu,
sirdirji igin bir zarurettir”

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 131-8
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Cerrahlar bir hareket adami olduklari kadar merhamet adami
olarak tanimlayan René Leriche Sirurjinin Felsefesi adli kitabin-
da cerrahlarin kendilerine dontip bir daha bakmalar gerektigi-
ni altini ¢cizmektedir. Gitgide mekaniklesen, teknolojiye teslim
olan ve ayni oranda bireysellesen kiiltlrln icinde her cerrahin
oncelikle insan oldugunu ve Tibbi Deontoloji Tiziigi'nde de
actkca dile getirildigi gibi hizmet verdigi insanlara daha kon-
forlu bir hayatin yani sira imit de asilamak gerektigini bir defa
daha hatirlatmaktadir.

Diinya tip literaturline adini sadece yaptigi bilimsel calismalar-
la degil ama ayni zamanda hiimanist yaklasimi ile de yazdiran
bu 6nemli dustnir-cerrahin meslektaslarini herkesten daha
fazla insan olmaya davet ettigi bu 6nemli eser tekrar tekrar
okunmayi ve lizerinde diisiinmeyi fazlasiyla hak etmektedir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi:
Iki olgu ve teknigin gozden gecirilmesi

Spleen-preserving laparoscopic distal pancreatectomy: Two cases and review of the technique
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Bu ¢alismada, iki olgu temelinde dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi (DKLDP) teknigini ve sonug-
larini tartismayi amagladik. ilk olgu distal pankreasta biiyiik kistik papiller lezyonu olan bir kadin hastayd. Digeri
pankreas kuyruk kesiminde kitlesi olan kadin hastaydi. iki hasta da DKLDP teknigiyle ameliyat edildi. ilk olguda bes
trokar, ikinci olguda dort trokar kullanildi. Ameliyat sirasinda goriintiileme icin otuz derece teleskop ve diseksiyon
icin Ligasure kullanildi. Splenik damarlar diseke edildi, ancak kisa gastrik damarlar korundu. Pankreas Endo GIA
stapler ile kesildi ve pankreasin kesilmis kenarina pankreatik fistilti 6nlemek amaciyla siitiirlerle takviye konuldu.
Her iki olguda ayni teknik kullanildi. Ancak ilk teknikte kesiyi biiytitmemek icin kitle cikarilmadan 6nce pankreas
kistinin icerigi aspire edildi. Ameliyat stireleri sirasiyla 190 ve 135 dakika idi. Hicbir postoperatif komplikasyon
goriilmedi. DKLDP distal pankreas lezyonlarinin tedavisinde giivenli, etkili bir tedavi yontemidir. Splenik damarlar
kesilecekse, dalak canliligini korumak amaciyla kisa gastrik damarlar korunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pankreatik kist, dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi, distal pankreatektomi,
laparoskopik pankreas cerrahisi

In this study, we aimed to assess the technique and results of spleen-preserving laparoscopic distal pancreatectomy
(SPLDP) on the basis of two cases. The first case was a woman with a large cystic papillary lesion of the distal pancre-
as. The other patient was a woman with a pancreatic mass on the tail of the pancreas. Both patients were operated
on using SPLDP. Five trocars were used in the first case and four trocars were used in the second case. Thirty degree
telescope visualization and LigaSure dissection were used during the operation. The splenic vessels were dissected,
but the short gastric vessels were preserved. The pancreas was transected by one Endo GIA stapler and the cut edge
of the pancreas was reinforced with sutures to prevent a pancreatic fistula. We performed the same technique in
both cases. However, in the first case, we aspirated the content of the cystic mass of the pancreas before removing it
to avoid making a large incision. The duration of the operation was 190 and 135 minutes, respectively. There were
no postoperative complications. SPLDP is a safe, effective modality for managing lesions of the distal pancreas. If
the splenic vessels are transected, the short gastric vessels must be protected to ensure the viability of the spleen.

Key Words: Pancreatic cyst, spleen-preserving laparoscopic distal pancreatectomy, distal pancreatectomy, laparo-
scopic pancreatic surgery

GIRIS

GlnlimUlzde gastrointestinal sistem cerrahisinde minimal invaziv teknikler glivenle ve etkili bir sekil-
de uygulanmaktadir. Laparoskopik yontemler pankreas cerrahisinde doksanli yillarin ilk yarisinda yer
almaya baglamistir. Gargner ve Pomp (1) ilk laparoskopik pankreatikoduodenektomiyi 1994 yilinda
gerceklestirerek daha &nce deneysel olan bu yéntemi insanlara tasimistir. Ozellikle distal pankreatekto-
mi, laparoskopik uygulanisinin pankreatikoduodenektomiye nazaran daha kolay olmasi ve anastomoz
icermemesi nedeniyle giderek kullanimi artan bir teknik olmustur. (2). Laparoskopik distal pankreatek-
tomi (LDP), malign olgularda yeterli lenf nodli ¢ikarimini saglayamayacadi ve tam bir kanser cerrahisi
uygulanamayacadi gorusuyle oncelikli olarak benign ya da sinirda malign karakterdeki lezyonlar icin
onerilen bir teknik olmustur (3). Ayrica 6zellikle malign kitlelerde siklikla anlamli derecede inflamasyon,
peritimoral fibrozis ve pankreatit s6z konusudur (4). Pankreasin kompleks retroperitoneal anatomik
komsuluklari da akla getirildiginde LDP'yi uygulamak oldukgca gli¢ olmaktadir.

Teknigin uygulanimindaki en 6nemli noktalardan biri de distal pankreatektomi sirasinda dalagin ko-
runmasidir. Kuskusuz dalagin ¢ikarilmasiyla uygulanan LDP daha kolay bir tekniktir. Ancak splenektomi
sonrasi goriilen enfeksiy6z komplikasyonlar ve mortal sonuglanan sepsis riski her zaman s6z konusudur
(5). Dolayisiyla splenektomi endikasyonu olmadigi stirece dalagin korunmasi temel bir tibbi yaklasim
olacaktir. Biz bu makalede hem dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi (DKLDP) uyguladigi-
miz iki olguyu sunmayi1 hem de LDP teknigine iliskin detaylari gézden gecirmeyi amacladik.
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OLGU SUNUMLARI

Olgu 1

Elli yasinda kadin hasta, son 3-4 aydir giderek yogunlasan dis-
peptik sikayetler ve karinda siskinlik yakinmasi varmis. Yapilan
incelemelerinde tiim karin bilgisayarli tomografisinde (BT)
pankreas kuyruk kisminda dev (75x82 mm) kalsifikasyonlar
iceren kistik kitle saptanmasi tzerine klinigimize yonlendiril-
mis (Sekil 1). Yandas hastaligi bulunmayan hastanin fizik ba-
kisinda belirgin patolojik 6zellik saptanmadi. Boyutu ve kist
icindeki papiller uzanimlar nedeniyle radyoloji bolima kitle-
nin malign potansiyeli oldugunu bildirdi. Bu nedenle hastaya
ek bir tetkik yapilmaksizin laparoskopik distal pankreatektomi
planlandi. Ameliyat 6ncesi yapilan tetkiklerinde anemi, AKS
160 mg/dL disinda 6zellik yoktu, timor belirtegleri normaldi.

Teknik: Supin ve ters Trendelenburg pozisyonunda, bacak ara-
st cahsildi. 3 adet 5 mm’lik 2 adet 12 mm'lik trokar kullanildi.
ik giris acik olarak umbilikustan yapildi, 30° teleskop kullanil-
di. Eksplorasyonu takiben gastrokolik ligaman gastroepipilo-
ik arkad korunmak suretiyle LigaSure (Covidien®) kullanilarak
acildi. Mide karin duvarina dogru kaldirilarak omental bursaya
girildi ve pankreas 6n ylzli tamamen gorilir hale getirildi.
Fredet fasyasi (pankreas ile mezokolon arasi) agilarak pankreas
kuyruk kesimi dalaga dogru serbestlendi. Bu sirada biyik kis-
tik kitle saga sola ve yukari dogru mobilize edildi. Pankreas tist
sinirinda gévde kuyruk bileskesinde splenik arter ve ven gori-
niir hale getirildi. Diseksiyon sirasinda splenik venin yaralan-
masi nedeniyle arter ve ven baglandi. Kisa gastrik damarlar ko-
rundu ve bu nedenle dalagin ¢ikarilmasi diistiniilmedi (Sekil 2).
Pankreas govde kuyruk bileskesinden Endo GIA ile ayrildi
(Sekil 3). Pankreatik gudiik stapler hatti (izerine “Endo-stich”
(Covidien®) ile takviye dikisler konuldu (Sekil 4). Kitlenin dalak
hilusundaki baglantilari da kesildikten sonra 12 mm’lik trokar
18 mm'lik trokar ile degistirildi. Kitle buradan ilerletilen ‘endo-
bag’icine konuldu. Kesiyi blytitmemek amaciyla kistin icerigi
‘endobag’ disari alinmadan enjektorle bosaltildi. Capi kiiglilen
kitle ‘endobag’ile kolaylikla disari alindi (Sekil 5). Ameliyat ala-
nina bir adet dren konuldu. Ameliyat stiresi 190 dakikayd..

Sekil 1. Olgu 1'in ameliyat 6ncesi karin BT'sinde gorilen
pankreasta dev kistik kitle

Sekil 3. Kisa gastrik damarlar korunarak yapilan DKLDP. (SV:
splenik ven, SA: splenik arter, DP: distal pankreas, TM: tim&-
ral kitle, beyaz cizgiler: rezeksiyon ve damarlarin kesildigi
sinirlari gosteriyor)

SN A AT

Sekil 4. Pankreas glidiigline ‘Endostich’ (Covidien ®) ile takvi-
ye stttrler konulmasi
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Sekil 5. Pankreas distali ile gikarilan kistik kitle (Olgu 1)

Hastaya ameliyat sonrasi 2. glin oral gida alimina gecildi, 4.
glin dreni ¢ekildi ve 7. giin sorunsuz olarak taburcu edildi. Pa-
tolojik incelemesi solid-papiller neoplazi olarak rapor edildi.
Postopertaif 3. ayda kontrol karin BT'de dalagin canlilidi ile ilgi-
li sorun saptanmadi, infarkt ve abse gibi klinik durum gelisme-
di (Sekil 6). Ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan manyetik rezonans
goriintiilemede (MR) patolojik bulgu saptanmadi. Ameliyat
sonrasi 18 aylik takibinde sorunu olmadi.

Olgu 2

Yetmis bes yasinda kadin hasta. Sikayeti karinda siskinlik ve
kabizlikt. Yapilan BT'sinde pankreas kuyruk kesiminde 35x32
mm boyutunda diizgiin sinirl adacik hiicreli tiimor olabilecek
kitle saptandi (Sekil 7). Ozgecmisinde tiroidektomi ve sezaryen
ameliyati vardi. Hipertansiyon nedeniyle antihipertansif aliyor-
du. Ameliyat 6ncesi rutin tetkikleri yapildi.

Ameliyata alinan hastaya ilk olgudaki teknikle DKLDP yapildi
(dort trokar girisi ile). Bu olguda rezeke edilen pankreas guidi-
gune fistul proflaksisi amaciyla, stapler hatti izerine 2/0 po-
lipropilen sutdrler intrakorpereal teknikle konuldu. Ameliyat
suresi 135 dakikaydi. Postoperatif 2. glin dreni ¢ekildi, 4.glin-
de karinda siskinlik sikayeti nedeniyle yapilan US'sinde pank-
reatektomi lojunda 5x3 cm’lik koleksiyon saptandi. Radyoloji
boltimi bu sivinin takibini 6nerdi ve ek girisim yapilmadi. Kon-
servatif olarak izlenen hasta bir hafta sonunda taburcu edildi.
Ameliyat sonrasi donemde klinik olarak bir sikayeti olmayan
hastanin ikici hafta yapilan kontrol ultrasonografisinde sivinin
cok azaldigi ve 3. ay kontrollinde ise sivinin olmadigi saptandi,
dalak normaldi. Patolojik tetkiki ser6z kist adenom olarak tani
konan hastanin 12 aylik takibinde ek sorunu olmadi.

TARTISMA

insanda ilk laparoskopik pankreas rezeksiyonu Gagner ve
Pomp tarafindan gerceklestirilmistir (1). Daha sonraki yillar-
da giderek artan sayida laparoskopik pankreas rezeksiyonu
olgusu ve calismasi literatiirde yerini bulmustur (6). Ozellikle
karsilagstirmali calismalar ¢ok sayida olgu icermemekle birlik-
te LDP'de acik cerrahiye oranla daha az hastanede kalis suresi,
daha ¢abuk normal yasama doéniis, daha erken dénemde oral
gida alimi ve daha az analjezik gereksinimi gibi laparoskopik
girisimlere ait tim avantajlari icerdigi bildirilmistir (3, 7).
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Sekil 6. Olgu 1'in ameliyat sonrasi takip BT'sindeki gériiniim

Sekil 7. Olgu 2'nin ameliyat 6ncesi BT gorintisi (Beyaz ok:
kitle)

Jayaraman ve ark. (4) calismasinda 107 LDP olgusu 236 acik
distal pankreatektomi olgusu ile karsilastiriimis ve hastanede
kalis stireleri ve ameliyat sirasinda kanama miktarlarinin (150
mLye 350 mL) laparoskopik grupta anlamli derecede az ol-
dugu, buna karsin laparoskopi grubunda ameliyat sirelerinin
anlamli uzun oldugu saptanmistir (193'e 164 dk). Bizim iki ol-
gumuzda ameliyat sureleri sirasiyla 190 ve 135 dakikaydi.

Bizim ilk olgumuzda, ameliyat sonrasi patolojik degerlendirme
kistik-solid papiller neoplazm olarak raporlanmistir. Bu ¢ok na-
dir timor ilk kez Frantz tarafindan 1959'da tanimlanmustir (8).
Kistik-solid papiller neoplazmlar genel olarak benign davrani-
sa sahip olmakla birlikte malign davranis da gosterebilir. TUm
ekzokrin pankreas timorleri icinde %1-2 siklikta gorilmekte-
dir. Kadinlarda 10 kat daha sik gordlir. TUm yas gruplarinda
bildirilmekle birlikte daha ¢ok (iclincli dekatta gorilmektedir
(9). Diger olgumuzda ise patolojik tani ser6z kist adenomdu.
Kurumumuzda endoskopik ultrasonografi (EUS) ve EUS es-
liginde biyopsi ile doku tanisi imkanimiz olmamasi, hastanin
ileri yasta olmasi ve kitlenin boyutu nedeniyle dncelikle cerrahi
tedavi planlanmistir. Hwang ve ark. (10) klinik calismalarinda,
serdz kist adenomlarin her ne kadar diisiik derecede malignite
potansiyelli olsalar da ileri yas ve 2 cm lzerindeki boyutlarda
malign potansiyeli oldugu ve asemptomatik olsa bile 3-5 cm
boyutlu timorlerde 6ncelikle minimal invaziv cerrahi tedavi
distnilmesi gerektigini belirtmislerdir.
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Distal pankreatektomide herhangi bir safra yolu ya da enterik
rekonstriksiyon islemi olmadigi icin de laparoskopik olarak
uygulanmasi laparoskopik pankreatoduodenektomiye gore
daha kolaydir. Burada dikkat edilmesi gereken splenik arter
ve venin korunmasina 6zen gosterilmesidir. Ancak, dalak kisa
gastrik damarlardan da beslendigi icin teknik olarak zorlanil-
diginda ya da bu damarlarin yaralanmasi sonucu gézden c¢iI-
karilmak zorunda kalindiginda da dalak korunabilir. Splenik
damarlar badlanarak yapilan bu teknige Warshaw teknigi
denmektedir (11). Nitekim bizim olgularimizda splenik ven ve
arter baglanip kesilmesine ragmen hem ameliyat sirasindaki
gozlemde dalagin canlihginda siipheli bir durum, hem de
takipte dalakta infarkt ya da abse gelisimi olmamistir. Malign
olgularda ise kanser cerrahisi prensiplerine uygun olarak distal
pankreatektomi splenektomiile birlikte uygulanmalidir.

Laparoskopik distal pankreatektomi pek ¢ok calismada gliven-
le uygulanabilecek minimal invaziv bir teknik olarak 6zellikle
benign pankreatik tiimdérlerde 6nerilen bir yontem olmakla
birlikte pankreatik fistlil gelisimi lzerinde durulan konular-
dan biridir. Degisik serilerde %8-28 gibi farkl, ancak oldukca
yuksek oranlar bildirilmistir (12, 13). Acik serilerle karsilastirildi-
ginda bu oranlar yiksektir (14). Baker ve ark. (12) bunu stapler
hatti lzerine pankreatik kanali kapatacak ek bir girisim caba-
sina girmemelerine baglamislardir ve kendi ¢alismalarinda
acik teknikte fistiil orani %14, LDP'de %22dir. Kleef ve ark. (15)
pankreatik glidugiin stapler ile kapatildigi grupta fistil ora-
ninin stdr, seromuskiler yama ya da pankreatikojejunal
anastomoz yapilanlardan fazla oldugunu saptadilar. Heniiz
genis serilerde gosterilmis olmasa da seamgard yamali stapler
kullaniminin fistll oranini azalttigi gosterilmistir (16). Pankre-
atik fisttl gelisiminden korunmak amaciyla biz olgularimizda
pankreasi Endo GIA stapler ile ayirip pankreatektomiyi tamam-
ladiktan sonra ‘Endostich’ veya laparoskopik olarak uygulanan
polipropilen siitirlerle ile Gglincl kat kapayici sutlrler kul-
landik. Yalnizca iki olgu olmakla birlikte, hastalarimizda fistul
sorunu yasanmadi. Yapilan calismalarda ve bizim klinik uygu-
lamamizda temel caba pankreatik glidiigiin kapatiima teknigi
olmakla birlikte, hastaya ait obezite, diyabetes mellitus ve si-
gara tuketicisi olmak gibi faktorlerin pankreatik fistiiliin temel
nedeni olabilecegi de literatlirde bildirilmektedir (17).

Laparoskopik ameliyatlarda kiigilik kesi avantaji olmakla bera-
ber organ cikarimi sirasinda bu kesileri biiyttmek siklikla kul-
lanilan ve kullanilmak zorunda kalinan bir durumdur. Bizim ilk
olgumuzda minimal invaziv 6zelligin korunmasi amaciyla 7x8
cm'lik kistik kitleyi‘'endobag’icine koyduktan sonra torbayi kesi
kenarina tasidik ve kistin icerigini enjektor ile bosalttik. Boyle-
ce kitlenin boyutu kiicultiildu. Trokar capt 18 mm idi. Deforme
kist ve yumusak pankreas dokusu bu insizyondan ek biydticu
kesi yapmadan cikarildi. Laparoskopik teknikten agik ameliya-
ta donmekte en 6nemli nedenlerden biri timd&r ¢capi oldugun-
dan (>3 cm) kistik kitlelere yaklasimdaki bu pratik yolun katki-
sinin blyuk olacagini diisinmekteyiz (4).

SONUC

Laparoskopik distal pankreatektomi glivenle uygulanabilecek,
laparoskopik cerrahinin avantajlarini iceren bir tekniktir. Sple-
nik arter ve ven baglandiginda, kisa gastrik damarlarin varhigi
dalagin canhlidi icin yeterli olacaktir. Ayrica tarif ettigimiz tek-
nikte oldugu Uzere kistik kitleler bliylk de olsa cikarilirken en-
dobag icinden icerigi aspire edilerek insizyonu biyitmeden
islem sonlandirilabilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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A case report

Fibroadenoma ve maligniteyi taklit eden meme kist hidatigi: Olgu sunumu
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Echinococcus granulosis is known as the cause of hydatid cyst disease. It is often seen in many regions of the world,
and can cause serious health problems. This parasite can invade tissues in all parts of the body and produce hydatid
cysts, although it has been mainly observed in the liver and the lungs. Breast hydatid cysts are encountered rarely.
After physical examination, radiological and serological tests are performed on patients with breast hydatid disease.
These examinations are helpful for an early diagnosis, but they are insufficient to make a definitive diagnosis, which
can only be made according to the results of histopathological examinations. We had a primary diagnosis of either
fibroadenoma or malignancy in the breast during the preoperative period of the present case. A precise diagnosis
could only be made by histopathological examinations in the postoperative period.

Key Words: Hydatid cyst, breast masses, breast hydatid cyst

Echinococcus graniilosis hidatik hastaliginin sorumlusu olarak bilinir. Diinyanin bircok bolgesinde hala siklikla go-
rilmektedir ve ciddi saglik problemleri meydana getirmektedir. Bu parazit viicudun tiim bolgelerindeki dokulara
yerlesebilip kist hidatik hastaligini olusturabilmektedir Cogunlukla karacigeri ve akcigeri tuttugu gozlenmektedir.
Meme hidatik kist hastaligina nadir rastlanmaktadir. Memede hidatik kist hastaligi olan hasta icin fizik muayene
sonrasinda, radyolojik ve serolojik testler yapilmaktadir. Bu yapilan tetkikler 6n tanida yardimci olmaktadirlar, fakat
kesin taniyr koymakta yetersiz kalmaktadirlar. Kesin tani, ancak histopatolojik incelemeler sonucuna gore konmak-
tadir. Sundugumuz olguda preoperatif donemde yapilan tetkiklerle 6n tanilarimiz memede fibroadenoma ya da
malignite oldu. Kesin tani ancak postoperatif donemdeki histopatolojik tetkiklerle konulabildi.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, meme kitleleri, meme hidatik kisti

INTRODUCTION

Hydatid cyst disease is seen endemically in rural areas. Echinococcus granulosis and Echinococcus mul-
tilocularis (Echinococcus alveolaris) cause hydatid cyst disease. Hydatid cysts are observed in humans
engaged in agriculture, and can lead to serious medical and surgical problems. It is still commonly en-
countered in the Far East, South America, Middle East, Eastern Europe, Australia and New Zealand.

Although most often located in the liver and the lungs, these parasites can also be found in other tis-
sues of the body. The incidence of the disease is 70% in the liver, 20% in the lungs and 10% in the other
organs. The brain, heart, spleen, breast, pancreas, muscles, submandibular glands, thyroid gland, pleura,
chest wall, kidney, peritoneal cavity, inguinal canal and bones are rarely involved. Hydatid cysts in the
breast comprise 0.27% of all cases of hydatid disease (1). Breast hydatid cysts are rare, even in endemic
regions (2).

The patient usually presents at the hospital with a painless mass in the breast. It is difficult to distinguish
a breast hydatid cyst from a tumoral mass by physical examination. In addition, radiological examination
and serological tests are not sufficient by themselves to definitively diagnose the cause of the cyst. A de-
finitive diagnosis can only be made after histopathological examination. In this study, a case of a hydatid
cystin the breast is presented. The diagnosis was missed during the preoperative and intraoperative pe-
riod; the disease could only be diagnosed in the postoperative period by histopathological examination.

CASE REPORT

Our patient was a 34-year-old woman, residing in a rural area and occupied in agriculture. She noticed
a painless mass in her left breast a month before she presented at the general surgery clinic with this
complaint. She did not have breast pain, breast discharge, breast trauma or a family history of breast
cancer. She was multiparous and she breast-fed all of her children.

Upon inspection of the breast, a mass was found in the inner middle area of the left breast, but there
was no redness, thickening or retraction of the breast skin or nipple. The nipples were normal in appear-



ance. By palpation of the breast, in the inner middle area of the
left breast, a mobile, painless mass of moderate hardness was
detected; it had regular borders and was approximately 4x3
c¢m in size. There was no lymphadenomegaly of the axillary,
supraclavicular or cervical lymph nodes.

The patient underwent breast ultrasonography, which indicat-
ed a mass of approximately 38x25 mm, as a well-circumscribed
and heterogeneous solid lesion in the left breast (Figure 1).
The radiologist interpreted the mass as either a fibroadenoma
or a malignant lesion. Excisional biopsy was recommended
by the radiologist for a definitive diagnosis. Other radiologi-
cal examinations and serological tests were not performed
in the diagnostic process of the breast mass. In addition, fine
needle aspiration (FNA) cytology and tru-cut biopsy were not
employed. It was decided to perform excisional biopsy for a
definitive diagnosis and cure.

The patient was prepared for the operation. Routine blood
tests were conducted, and were found to be normal. The pa-
tient, who was pre-diagnosed as either fibroadenoma or ma-
lignancy, was operated on under local anesthesia. The mass
was totally excised. On the macroscopic view, the mass was
covered with a fibrous capsule, and filled with a grayish mate-
rial which was taken to be membrane debris when the capsule
was opened (Figure 2).

The material was sent to the pathology department for a de-
finitive diagnosis. The mass was diagnosed as a hydatid cyst.

3mm Ban

Figure 1. The hydatid cyst was observed as well-circum-
scribed and heterogeneous solid lesion by ultrasonography

Figure 2. The macroscopic evaluation showed a mass cov-
ered with a fibrous capsule and filled with a grayish material
thought to be membrane debris
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There were scolices and a germinative layer found on the
membranous cuticles in the histopathological examination
(Figure 3).

No complications were observed in either the perioperative
or postoperative period. Chest X-ray, bilateral mammography,
abdominal ultrasonography and thoraco-abdominal comput-
erized tomography were conducted after the diagnosis. Hyda-
tid cysts were not encountered in other locations. The patient
was treated with albendazole 200 mg three times daily for
three months. No recurrence was observed in the patient in
the follow-up period of three years.

DISCUSSION

Hydatid cysts, which are generally located in the liver and the
lungs, are extremely rare in the breast. Moreover, these cysts
are rarely observed in the breast even in endemic areas. Breast
hydatid cysts comprise 0.3% of all locations and 2% of atypi-
cal locations (3). Breast hydatid cysts are usually observed in
women, with a wide age range, but they occur mainly in the
third to fifth decades of life (4, 5).

Hydatid cyst disease should be considered in the differential
diagnosis of all cystic masses in all anatomic locations, espe-
cially when they occur in areas where the disease is endemic.
This patient resided in a rural area and had noticed a painless
mass in the left breast a month before admission to the hos-
pital.

After the physical examination, breast ultrasonography, mam-
mography and magnetic resonance imaging can be performed.
In the present case, breast ultrasonography was employed. A
solid and heterogeneous mass was detected in the left breast.
However, breast ultrasonography alone is insufficient for a de-
finitive diagnosis. Following the radiological examination, the
mass was diagnosed as fibroadenoma or malignancy. It was
decided to operate on the patient with a diagnosis of fibroade-
noma or malignancy without further assessment of the patient.
Perez et al. (6) reported that breast hydatid cysts are seen as het-
erogeneous solid masses by ultrasonography. Simple cysts, fi-
broadenomas, phyllodes tumors and rarely well-circumscribed
carcinomas must be considered in the differential diagnosis of
hydatid cysts (7). Hydatid cysts in the breast should also be con-
sidered in the differential diagnosis of malignant breast masses.
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Figure 3. The microscopic evaluation showed a germinative
layer and scolices on membranous cuticles (H&E, 20x)
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In other studies on cases of breast hydatid cysts, it was reported
that this lesion mimicked inflammatory breast carcinoma, mas-
titis and fibroadenoma (8, 9).

For the diagnosis of hydatid cysts, the indirect hemagglutina-
tion assay (IHA), enzyme linked immuno-sorbent assay (ELISA)
serological tests and fine needle aspiration (FNA) cytology can
also be employed. These tests and cytologic examinations
were not conducted in the present case. Mirdha and cowork-
ers reported that FNA cytology is a useful method for the dif-
ferential diagnosis of hydatid cysts; moreover, they reported
that they did not observe any complications after using this
method (10). In another study, it was reported that FNA cytol-
ogy can be helpful in the early diagnosis of hydatid cysts in the
breast, but it may lead to an anaphylactic reaction and spillage
in suspected lesions (11).

The patient presented here was not diagnosed with a hydatid
cyst, either in the preoperative or in the perioperative period.
A definitive diagnosis was made in the postoperative period
by histopathological examination.

The cyst must be completely removed for the cure of breast hy-
datid disease. However, cyst recurrences are seen in 10% of pa-
tients. Albendazole may decrease the recurrence of the cyst (4).
It is suggested that patients are given albendazole in the pre-
operative and postoperative period. In the present case, the
patient was only medicated with albendazole after the opera-
tion.

CONCLUSION

Breast masses that resemble fibroadenoma or malignancy in
people who are occupied in agriculture and live in endemic
areas should be assessed for the presence of hydatid cysts.
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Meme cildi ve parankiminde bircok tiimoriin metastazi gorilebilir. Memeye metastaz nadirdir, ancak memede
kitle ile basvuran hastalarin ayirici tanisinda akilda tutulmalidir. Melanom memenin en sik bildirilen metastatik
timorleri arasindadir. Melanomun artmakta olan sikligi ile birlikte bu komplikasyonun da artmasi beklenebilir.
Melanomun memede bircok degisik bulgusu olabilir ve bunlar hastaligin ilk bulgular yaninda hastalik progresyonu
acisindan da onem tasirlar. Bu yazida literatiiriin gozden gecirilmesi ile birlikte, 17 yil sonra ilk bulgu olarak meme
metastazi ile ortaya ¢ikan bir melanom niiksii sunulmustur. Bu ¢alismanin amaci memeye metastaz yapmis cilt me-
lanomunun klinik ve patolojik ozelliklerini tartismaktir. Memede kitle ile basvuran hastalarda metastaz benign ya
da malign hastaliga benzeyebilecegi gibi siklikla beklenmeyen bir bulgudur. Bu kitleler genellikle yaygin hastaligin
bir bulgusudur ve beklenen sagkalim ¢ok kisadir. Daha 6nceden melanom hikayesi bulunan ve memede kitle ile
basvuran hastalarda aradan yillar (bu vakada 17 yil) ge¢mis olsa bile metastazdan siiphelenilmelidir. Metastaz tanisi
icin ince igne biyopsisi ve imminhistokimyasal degerlendirme gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Melanom, metastaz, meme

Breast skin and parenchyma are metastatic sites for various tumours. Metastasis to the breast is rare, but it must be
considered in the differential diagnosis of a breast mass. Melanoma is among the most commonly reported meta-
static tumours of the breast. With the increasing incidence of melanoma, this complication is being encountered
with greater frequency. Melanoma has different manifestations in the breast. All these manifestations are impor-
tant not only as initial presentations of the disease, but also as indicators of the progression period of the disease.
Along with a brief review of the literature, we report the case of a woman who presented with breast metastasis after
17 years as the first sign of recurrence of a melanoma. The aim of this study was to report the clinico-pathological
features of a patient with metastatic melanoma to the breast. Metastasis can mimic either benign disease or primary
malignancy and is often an unexpected diagnosis in a patient presenting with a breast mass. These masses generally
indicate disseminated disease with very short survival. Metastasis should be suspected in patients with a breast mass
and a prior history of melanoma even if the primary was removed a long time ago (17 years in our case). Fine needle
aspiration cytology combined with immunohistochemistry is essential for the diagnosis of metastasis.

Key Words: Melanoma, metastasis, breast

GiRisS

Melanom diinyada en hizli artan kanserdir ve vakalarin %20’sinde metastatik hastalik gelisir (1, 2). Mela-
nom, meme parankim veya cildinden de kaynaklanabilecegi gibi, meme cildi ve parankimine metastaz
veya intransit metastaz seklinde de gortlebilir. Memeye metastaz nadir olmasina ragmen kitle ile bas-
vuran hastalarda melanom en sik saptanan primer odaklar arasindadir. Memenin primer cilt melanomu
tim melanomlarin %5‘inden daha azini olusturur ve bu yiizden genis seriler olusmamistir (3, 4). Tedavi-
sinde melanomun diger bolge yerlesimlerinden farkl bir strateji izlenmez (5).

OLGU SUNUMU

Altmis dokuz yasindaki postmenapozal kadin hastanin ¢ekilen yillik kontrol mamografisinde (MG) sag
meme alt i¢ kadranda derin yerlesimli 3x2,5 cm ve (st dig kadranda 7 mm boyutlarinda diizgiin konturlu
nodiiler kitle lezyonlari izlendi. Sol memede ise areola diizlemi listte 2 cm ¢apinda ve derinde 5 mm
capinda diizglin konturlu nodiiler kitle lezyonlari izlendi.

Bilateral meme ve aksiller ultrasonografide (US) ise sol memede saat 2 hizasinda areolaya 2 cm uzaklkta
18x12 mm boyutlarinda diizglin lobile konturlu, ¢evresinde 6demle uyumlu hiperekojen halosu bu-
lunan, heterojen-hipoekoik kitle lezyonu izlendi. Sag memede ise saat 3 hizasinda areolaya 5 cm uzak-
likta 23x20 mm boyutlarinda kistik kitle lezyonu ve saat 11 hizasinda areolaya 2 cm uzaklikta diizgiin
konturlu heterojen-hipoekoik solid lezyon izlendi. Bulgular Breast Imaging-Reporting and Data System:
BI-RADS 4A olarak yorumlandi ve her iki memede tanimlanan lezyonlara US esliginde ince igne aspiras-
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Karaman ve ark.
Memede cilt melanomu metastazi

yon biyopsisi (iiAB) yapildi. Patolojik incelemede S100 proteini,
human melanoma black (HMB45) ve vimentin pozitif, tirozinaz
ve melan A negatif melanom metastazi disiindiren atipik
hicreler saptandi. Memeye yonelik incelemelerde sitokeratin
(CK) ve epitelyal membran antijeni (EMA) negatif; lenfomaya
yonelik olarak ise Leukocyte Common Antigen (LCA) negatif
olarak saptandi.

Hastanin 6zge¢misinde 17 yil 6nce sol goz altindaki melanom
nedeniyle genis eksizyon ve flep ile onarim uygulanmis oldu-
gu anlasildi. Clark diizey 4 olarak degerlendirilen bu lezyon do-
layisiyla hastaya adjuvan tedavi verilmemis ve tam remisyon
kabul edilerek izlemlerine de ara verilmisti.

Toraks bilgisayarli tomografisinde her iki memede sagda 2,5
c¢m ¢apa varan nodiiller ve sag aksillada 3x2 cm'ye varan lenfa-
denopatiler izlendi. Her iki akciger parankiminde belirgin me-
tastatik nodul saptanmadi. Abdominopelvik BT'de sol stirrenal
bezde bilobiile konturlu 6x4 cm boyutunda hipodens hetero-
jen cevre yag dokusuna, perirenal fasyaya ve bobrege uzanimi
olan kitle lezyonu izlendi.

Sol siirrenalden goriintiileme esliginde biyopsi yapildi. Pato-
loji degerlendirmesinde; HMB45 ve S100 ile pozitif boyanma
gosteren atipik hiicreler saptandi.

Patoloji sonucunun beklendigdi stire icinde hastada sag lomber
bélgede ve sag 6n kolda cilalti nodiilleri de saptandi. Hastaya
sistemik tutulum dolayisiyla Temozalamide baslandi. Hastalik
sistemik tedavi altinda progrese oldu ve hasta metastazlara
bagli komplikasyonlar nedeniyle kaybedildi.

TARTISMA

Memenin primer lezyonlari disinda, metastatik lezyonlar da go-
rilebilir ve bu metastazlar klinikte genellikle benign bir hastalik
veya primer timor olarak ortaya cikarlar. Memenin metastatik
timorleri genellikle nadir goralirler. Meme; akciger, [6semi, me-
lanom gibi bircok kanserin metastaz yaptidi bir organdir (6-13).
Arora ve Robinson (9) 15 olguluk serilerinde, meme tutulumu
saptandidi anda dider organlarda da metastazlarin oldugunu
bildirmislerdir. Meme disi cilt bolgelerinden izole olarak meme-
ye metastaz yapmis olgular da bildirilmistir (6-8, 10, 14).

Hastalarin ortalama yasinin 41 olarak saptandigi 27 hastalik
memeye metastaz yapmis cilt melanomu serisinde %82 ol-
guda primer lezyon st ekstremitede saptanmistir. Primer ti-
morin tani almasiyla metastaz arasinda gegen siirenin 52,5 ay
oldugu bu seride, tim hastalarda tani aninda uzak metastaz ve
bes hastada da bilateral tutulum saptanmistir. Bu seride ortala-
ma sagkalim 12,9 ay olarak bulunmustur (1).

Cilt melanomu hikayesi bulunan olgular memede kitle ile bas-
vurduklarinda MG ve US ile metastatik odaklarin sayisi belir-
lenmelidir (11). iIAB ile taninin kanitlanmasi sonrasinda, baska
metastatik odak saptanmaz ise genis eksizyon veya kadrantek-
tomi yeterlidir (6-8, 10, 14).

Memeye izole metastaz yapmis cilt melanomlarinin tedavi-
sinde diffiz tutulumu olan olgulara gore daha iyi bir prognoz

beklenebileceginden daha dikkatli davranilmahdir (15). Pri-
mer meme tiimdrleri ile uyumlu olmayan histolojik 6zellikler
saptandiginda, immdin histokimya metastatik hastalik tanisini
koymada anahtar rol oynamaktadir (16).

MD Anderson Kanser Merkezi'nin memeye metastaz yapmis
solid tlmorleri iceren serisinde %53,9 hastada baska me-
tastatik odaklar da saptanmistir ve en sik primer odak olarak
(%38,5) melanom saptanmistir. %77 hastaya muayenede sap-
tanmis kitle ile tani konan bu seride ortalama sagkalim 10 ay
civarinda (0,4-192,7 ay) ve ortalama tani yasi 51 (13-85) olarak
bulunmustur. Tek degiskenli analizde; baska metastatik odak
yoksa, néroendokrin tiimdr metastazi ise ve cerrahi olarak re-
zeke edilmis ise sagkalim daha iyi bulunmustur. Cok degiskenli
analizde ise cerrahi uygulanmayan hastalarda cerrahi uygula-
nan hastalara gore 6liim riski %88 daha yiiksek bulunmustur.
Bu hastalarin genel sagkalimlar disik oldugundan bireye
0zgu lokal tedaviler planlanmasi dnerilmistir (17).

Memeye metastaz tanisi alan 24 hastalik bir baska seride ise en
stk primer odak olarak cilt melanomlari ve over kanseri saptan-
mistir. Bu seride iki hastada ise primer odak bulunamamustir.
On yedi hastada soliter nodiil saptanirken, 7 hastada ayni me-
mede birden fazla lezyon saptanmistir. On alti hasta hizli bir
klinik seyirle kaybedilmistir (18).

Mamografide en yaygin bulgular iyi sinirli, artmig yogunluk-
lu spikiiler uzanimlari olmayan kitlelerdir (19). Primer lezyon
ile metastaz cikisi arasindaki stire 0-108 ay (ortalama 17 ay)
arasinda degisebilir. Meme metastazinin tespitinden sonra
ortalama sagkalim 23 ay (0,2-144 ay) olarak saptanmistir (19).
Dokuz ardisik meme metastazi biyopsisinin incelendigi bir se-
ride primer odaklar 3 olguda over, 2 olguda melanom ve diger
olgularda ise endoserviks, endometrium, akciger ve prostat
olarak saptanmistir. Bu lezyonlarda sitopatolojik tani ve im-
minhistokimyasal analiz 6zellikle kanser hikayesi olmayanlar-
da cok faydalidir (20).

Gereksiz mastektomiden kaginmak ve uygun kemoterapi ve
radyoterapi planlamak icin metastatik lezyonlarda iiAB gerek-
lidir. 1866 meme igne biyopsisinin incelendigi bir calismada
5 hastada (%1,5) metastatik timor saptanmistir ve bunlardan
ikisinin de melanom oldugu goérilmastir (21).

Memenin primer cilt melanomu tedavisinde melanomun di-
ger bolge yerlesimlerinden farkli bir strateji izlenmez. Genis
lokal eksizyon ve sentinel lenf noduill biyopsisi standart teda-
vi yaklasimidir. Aksilla tutulumunun saptandigi olgularda lenf
nodili diseksiyonu da tedaviye eklenmelidir. Memeye metas-
taz yapmis cilt melanomlarinda ise hastalarin genel sagkalim-
lan dusiik oldugundan bireye 6zgii lokal ve sistemik tedaviler
planlanmalidir.

SONUC
Daha 6nceden melanom hikayesi bulunan ve memede kitle
ile basvuran hastalarda aradan uzun yillar gegmis olsa bile
metastazdan stphelenilmelidir. Metastaz tanisi icin ince
igne biyopsisi ve immiunhistokimyasal dederlendirme ge-
reklidir.
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Rekiiren inferiyor laringeal sinir ile servikal sempatik sinir
birlesimi: Yalanci bir nonrekiiren inferiyor laringeal sinir olgusu

Fusion of a cervical sympathetic ganglion with the recurrent inferior laryngeal nerve:
a case of false positive non-recurrent inferior laryngeal nerve
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Tiroidektomi ve paratiroidektomiye giden hastalarda rekiiren inferiyor laringeal sinir (RILS) ve servikal sempatik
gangliyon arasindaki anastomoz ¢ok nadir goriiliir ve nonrekiiren inferiyor laringeal sinirle (NRILS) karisabilir. NRILS
de nadir goriiliir, ancak hasarlandiginda hastalarin hayat kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli bir anatomik yapidir.
Bu olguda, 43 yasinda tiroidektomi ve santral bolge diseksiyonuna giden bir bayan hastada sinir diseksiyonu sira-
sinda gorilen RILS ile sempatik gangliyon birlesimi (yalanci nonrekiiren laringeal sinir) ve ayirici tanida yardimci
anahtar noktalar tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Sempatik sinir, rekiiren laringeal sinir, tiroid, nonrekiiren laringeal sinir

An anastomosis between the recurrent inferior laryngeal nerve (RILN) and the cervical sympathetic ganglion is
seen rarely and might be confused with non-recurrent inferior laryngeal nerve (NRILN) in patients undergoing
thyroidectomy and parathyroidectomy. In spite of the fact that NRILN is rarely seen and is an important anatomical
structure, when damaged, the quality of life of the patient is negatively affected. This case report describes a con-
nection between the RILN and the sympathetic nerve ganglion encountered during nerve dissection in a 43 year
old female patient undergoing thyroidectomy and central zone dissection. Key points in the differential diagnosis
are discussed.

Key Words: Sympathetic nerve, recurrent laryngeal nerve, thyroid, non-recurrent laryngeal nerve

GIRIS

Tiroidektomi, paratiroidektomi ve V. bolgeyiiceren diger boyun cerrahileri esnasinda en ¢cok dikkat edil-
mesi gereken konulardan birisi RILS diseksiyonu ve korunmasidir. Bu sinirin anatomik seyrindeki farkli-
liklar ve nadiren de olsa diger sinirlerle yaptigi birlesmeler nedeni ile diseksiyonu zorlasabilir ve farkh si-
nirlerle karisabilir. RILS'in hasarlanmasi ses kisikligi, solunum problemleri gibi 5nemli komplikasyonlarla
sonugclanabilir. Sinir hasari riskini en aza indirmek tiroid ve paratiroid cerrahisine giden hastalarin hayat
kalitesi acisindan vazgecilmezdir. Sempatik sinir ile RILS birlesimi (yalanci NRILS) ve NRILS nadir olarak
gorilen, gorildiigu zaman birbiri ile karnstinlabilecek anomalilerdir (1).

Bu olgu sunumunda, sempatik sinir ve RILS birlesimi ile NRILS'i birbirinden ayiran 6zellikler irdelenmistir.

OLGU SUNUMU

Kirk G¢ yasinda kadin hasta boynunda ele gelen sislik yakinmasiyla poliklinigimize basvurdu.
Hikayesinden bu sisligin uzun zamandir var oldugu ve son zamanlarda biraz daha buyidigu 6grenil-
di. Yapilan muayenede her iki tiroid lobunda lokalize, ¢ok sayida, yutkunmakla hareketli nodil palpe
edildi. Yapilan tiroid ultrasonografisinde, sag tiroid lobunda en bliyigu 3x2 cm’lik ve sol lobunda en
blyugi 2x2 cm'lik ¢ok sayida nodiiller tespit edildi. Yapilan sintigrafide sag taraftaki biyik nodilin,
soguk nodl oldugu gorildi ve bu nodiilden ince igne aspirasyon biyopsisi yapildi. Sonucu stipheli gel-
di. Hastadan frozen biyopsi (intraoperatif doku patolojisi) calisiimasi planlanarak genel anestezi altinda
operasyona alindi. Operasyon esnasinda sag inferiyor tiroid arter askiya alinarak sag rekirren laringeal
sinir diseke edildiginde sag rekiirren laringeal sinirin baska bir sinirle birlestigi gorildi. Bu sinirin non
rekilirren laringeal sinir olabilecegi duslinilerek 6zofagus arkasindan aberran sag suklaviya arteri (arteria
lusoria) pulsasyonu kontrol edildi ve pulsasyonun olmadigi anlasildi. Diseksiyon laterale dogru ilerletildi.
Diseksiyon sonunda bu sinirin NRILS olmadig, sinirin ganglionu goriliince ve sinirin kalinlasip incelme-
ler gbstermesinden anlasildi. Bu sinirin sempatik ganglion oldugu ve RILS ile birlestigi anlasildi (Sekil
1). Frozen sonucu tiroid papiller karsinom olarak gelen hastanin sol RILS'ide diseke edildikten sonra pa-
ratiroid bezleri korunarak bilateral total tiroidektomi ve santral bélge diseksiyonu yapildi. indirek larin-
goskopisinde vokal kordlarin hareketli oldugu goriilen hastada yutma gticliigq, ses kisikligi gézlenmedi.
Postoperatif 3.5 MHz ultrasonografi (Mindray-D8) ile boyunda sag common carotis arter asagi dogru ta-
kip edildi. Aortik arkusa girmeden dnce sag subklavya arteri ile birleserek Y seklinde brakiosefalik arteri
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Sekil 1. Sempatik gangliyonlari net bir sekilde goriilen sem-
patik sinir ile RILS birlesimi ve sonrasinda trakeadzefageal
sulkusta RILS ilerlemesi ve trakeaya girisi gériilmektedir

Sekil 3. NRILS ile birlikte olan sag subklaviyan arter anoma-
lisinin (arteria lusoria) 6zefagus ve trakeanin arkasindaki
seyri gorulmektedir

olusturdugu goriildi (Sekil 2). Sag subklaviya arteri anomalisi-
nin (arteria lusoria) olmadiginin anlasilmasi, mevcut sinirin sag
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Sekil 2. Sag common karotid arter ile sag suklaviya arteri
birleserek brakiosefalik arteri olusturduktan sonra arkus
aortaya ulastigi ultrasonda net olarak Y isareti seklinde
gorilmektedir

NRILS olmadigini dogrulamis oldu (2). Bu olgudaki sempatik
sinir cok kalin olmasina ragmen tabloda goriilen yalanci NRILS
ozelliklerinin hemen hepsini tasimaktadir (Tablo 1).

TARTISMA

Tiroidektomi ve paratiroidektomi yapilacak hastalarla, seviye
VI diseksiyon yapilacak hastalarda RILS ve sempatik sinir ara-
sindaki anastomoz, NRILS ile karisabilmektedir. Bu nedenle her
iki yapiyi birbirinden ayirt edecek noktalarin bilinmesi 6nem-
lidir.

Nonrekiren inferiyor laringeal sinir, tiroidektomi ve para-
tiroidektomi cerrahisinde sinir hasarinin engellenmesinde
g6z Oniine alinmasi gereken ve nadir g6zlenen bir anato-
mik varyasyondur (3). Genellikle sag tarafta yer alir. insidansi
%0,3-1,6'dir (4). Aortik arklarin embriyolojik gelisim anomalisi
nedeniyle, karotis arterinin aortanin arkasindan direkt cikisi,
brakiosefalik arterin yoklugu ve aberan subklavya arterinin
(arteria lusoria) varh@r da tani koydurucudur. NRILS preope-
ratif goruntiileme yontemleri kullanilarak adi gegen vaskdler

Tablo 1. Sempatik sinir ve RILS birlesimi ile NRILS ayirici tanisinda dikkat edilecek noktalar

NRILS
Ozofagus arkasinda pulsasyon +
Y isareti _
Aberan sag subklavyen arter (arteria lusoria) +
Sinirde fisiform olusum (ganglion yapi) -
Cevre yapllara ve diger sinirlere dal verme Nadir
Sinirde yer yer incelme ve kalinlagsma

Vagustan kaynaklanma +

Pek goriilmez

Sempatik sinir ve RILS birlesimi

+

+
Daha sik

Cogunlukla mevcuttur

Sinirin kalinhg

Sinirin seyri

Sinirin yonelimi

Sinirin hasarlanmasinda olusan
komplikasyonlar

Genelde RILS kalinhgina esit

Genelde horizontal
Karotid kilifa dogru

Ses kisikligi ve solunumsal problemler

Genelde daha ince, cok nadiren
kalinda olabilir

Her yo6ne olabilir
Karotid kilif arkasina dogru

Sempatik sinir hasarina bagh etkiler
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Yetisir ve ark.
Yalanci pozitif nonrekirent laringeal sinir

anomalilerin saptanmasiyla ya da sinir diseksiyonu sirasinda
taninabilir. Tomografi aberan subklavya arteri (arteria luso-
ria) trakeanin membrandz duvarinin arkasindan gecerken
gorintilemede etkindir (Sekil 3) (2, 5, 6). Ultrasonografide,
brakiosefalik trunkusun, common karotid arter ve sag subk-
lavian artere biflirkasyonunun goriilmesi (Y isareti) RILSin
varhgini destekler (7). 3.5 MHz boyun ultrasonografisi tiroi-
dektomiye giden 2330 hasta lizerinde yapilan bir calismada
sag NRILS'i 6ngérmede %100 basarili bulunmustur (8, 9). Bu
olguda bizde, 3,5 MHz ultrasonografi ile Y isaretini gostere-
rek bu sinirin gercek bir NRILS olmadigini kanitladik.

Servikal sempatik sistemle RILS arasinda kommunikan dallarin
olabilecegdi bilinmektedir (10). Bu kommunikan dallar genel-
likle orta servikal sempatik gangliyondan daha az siklikla da
stiperiyor servikal gangliyondan ya da direkt olarak sempatik
trunkustan kéken alir. Sempatik sinir ve NRILS ayriminda kul-
lanilabilecek noktalar Tablo 1'de 6zetlenmistir. Sempatik sinir-
RILS anastomozu RILS kadar genis oldugunda NRILS ile karis-
tinlabilir. Boyun diseksiyonuna giden hastalarda bu anatomik
varyasyonu fark etmek, normal anatomik lokalizasyonunda
seyreden RILS'in hasarlanmasini engelleyebilir. Karotis kilifiyla
tiroid arasinda transvers seyreden bir yapiyla karsilagildiginda
bu yapinin geriye dogru diseksiyon yapilarak vagustan veya
servikal sempatik gangliyonlardan ciktiginin ayrimi yapilma-
hdir (11).

Seviye VI diseksiyonlarda NRILS ile karisabilecek bir diger yapi
da Galen siniridir (12). RILS ile stiperior laringeal sinirin ekster-
nal dali arasindaki bu anastomoz NRILS’e goére siklikla daha
vertikal seyirlidir.

SONUC

Rekuren inferiyor laringeal sinir anatomisinin ve bu bdlgede
RILS ve NRILS ile karisabilecek anatomik yapilarin bilinmesi ve
ayirici taninin yapilmasi cerrahinin glivenli gerceklesmesi agi-
sindan 6nemlidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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