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OZET

Amag: lice cerrahlan tarafindan lce hastanelerinde gerceklestirlen ameliyatiar ile uygulanan
ameliyatlara yénelik morbidite ve mortalite oranlann tanimlamalk, llce hastanelerinde gérev yapan
genelcerrahiuzmanlanile uzmaniik e@itimi aldikian egitim programlarnninetkinliiginive gercekuygulamalar
ile korelasyonlannibelirlemek,

Durum degerlendirmesi: llce hastanelerinde gergeklestilen genel cerahi spektrumu hakkinda
bilgilerimiz yetersizdir, ¢link( bu konuda tilkemizde bildirilen yayinsayisi cok kisithdir,

Yontem: Yaklasik 100,000 poptilasyona hizmet veren bir ilce hastanesinde Ekim 1997-Ekim 2000 tarihleri
arasinda ameliyat edilen hastalann retrospektif degerlendiriimesi ve bu uygulamalarnn bir Universite
hastanesinde uzmanik egitirmi almisiki genel cerrahi uzmaninin asistaniik egitim programiile karsiagtinimasl.
Cikanmiar: lice hastanesinde uygulanan jinekolojik ve pediatrik cerrahi girisimler, cerrahiasistan egitim
programilanile karslastinidiginda anlamiiorandaytiksektir. lce hastanelerinde ameliyatlann codu distik
maliyet lle dlstk morbidite ve mortalite oranlan ile gergeklestiiimektedir. Toplam morbidite %4,
mortalite % 1'in alfinda ulunmustur.

Sonuglar: Cerrahi Asistan Programlarn sirasindaki rotasyonlann niteligi ve ciddiyeti artinimalicir, llca
hastanelerinde gérev yapan genel cerrahiuzmanlarinin katkisiile dtizenlenecek yenibirasistan egitim
programiile uzmanlik egitimisonundailge hastanelerinde gérev yapmakisteyen cerrahi asistanlannin
egitimlerininbu yénde dizenlenmesininyararli olacagikanisindayiz.,

Anahtar kelimeler: Cerrahi asistan egditim programi, kasaba cerrahisi
SUMMARY

Thespectrum of surgical practice seenin rural areas are perfinent because ourliterature isreplete with
articles concerning the need for general surgeonsin these regions. With thisrespact, we aimto define
thetypes of surgery performed by rural surgeons with its morbidity and mortality rates, andto compare
oursurgical experience with our surgicalresidency programinthisstudy. Nine hundred and ninety four
patients undergone surgical procedures by two surgeons in arrural community hospitalwere retrospec-
fively reviewed from September 1997 through September 2000 and compared with the surgical
residency program in the University of Cukurova, General Surgery Department, The morbidity and
mortality rates were alse detected. Patients undergone surgery Inrural hospital with populations fewer
than 100.000. There were only one postoperative death. Overall morbidity was 4%. Case typeswere
as follows: hemioraphy 347 (34.8%); coloproctology (Including haemorroidectomy, fistulectomy,
lateral internal sphincterotomy etc.) 394 (39.5%): hepatobilicry 65 (6.5%); pediatric surgery 69 (6.9%):;
gynecology 45(4.5%) and urclogy 13 (1.2%). During residency program, any pediatric surgery andonly
one gynecologic surgery were performed by the same authors. We concluded that alarge volume
of surgery was performed with low morbidity and mortality rates and low costsin the rural hospital. The
operafive experience of surgical residents was differed from rural surgeons. We recommend a
selected surgical track in selected fraining programs to prepare graduates better for rural practice.
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Senior level rotations for orthopedic, gynecologic and pediatric surgery and mentorship with rural

surgeons would be optimal.

Keywords: Surgical residency education program, rural surgery

Turkiye'de toplam nifusun %35'i ilce ve
kiylerde yasamaktadir (1), buna ragmen toplam
cerrahlann kiiciik bir kismi ilge hastanelerinde
gorev yapmaktadir. Calismaninyapildigi Konya
ilinde bu oran %20 civarindadir. {lce ve koy niifu-
sunun biiyiik cogunlugu tedavi ve ameliyatlarini
bagh bulunduklari ilge hastanesi’(iH)nde ger-
ceklestirmek istemektedirler. ilge ve koy niifusu-
nun cogunlugu saglik sigortasina sahip degildir.
iH’inde karsilastiklar tedavi masraflari, bolge
hastaneleri veya iiniversite hastanelerine kiyasla
son derece ekonomiktir. Calismanin yapildigi
donem icinde iH’inde calisan cerrahlarin biiytik
cogunlugu, bu gorevi bélge hastaneleri’(BH)ne
gecisyapmak icinkullandiklarindan dolay1, IH'nde
genel cerrahi hizmedt ve kalitesi stireklilik
arzetmemektedir.

ilce cerrahlar’(IC)nin mevcut literatiire katkisi
genellikle nadir goriilen olgu sunumu seklinde
olup, sonderecekisithidir. 1995 yiliverilerine go-
re Amerika Birlesik Devletleri’nde mevcutyayinla-
rin %93'{ Universite hastanelerinden, geri kalani
ise 6000 devlethastanesinden yapilmistir (2). Bu
konuda iilkemizde yayinlanmigbirgalisma olma-
maklabirlikte, Ttrkiye’de bu oranin cok dahadu-
stk oldugu distintlmektedir. Ulkemizde iC'nun
yayin gonderme konusundakiilgi azhigi nedeniile
iH'ndeki mevcut calismakogullaritam olarak bi-
linmemektedir. BunedenleiC'nin cerrahi aktivite-
lerive cerrahitedavisonuclar hakkindaki diistince-
ler netdegildir. Cerrahiegitim goren asistanlarin
cerrahidiizeyleri, IH'nde kargilagilan cerrahi so-
runlar ve gerceklestirilen cerrahi ile karsilastiril-

diginda farkliliklar gostermektedir (3,4). Herne
kadar mevcut genel cerrahi egitiminin “herame-
liyati uygulamayayeterli olamayacagi kabul edilse
de, abdominal balgedesi her sorununyeniuzman
bir cerrah tarafindan ¢oziilebilecegi” yaygin bir
goriistiir (4). Bircok tilkede, IH ve BH'nde cerrahi
uygulamada anlayis ve uygulama farklhiliklar ol-
dugu ve cerrahi asistan egitim programi (CAEP)'nda
iH’ne rotasyon programi konulmast hakkinda degi-
siklikleryapiimasi konusundagoriis birligi saglan-
mistir (3). Bu calismada iH’de 3 yillik bir stire
icinde 2 genel cennahin gerceklestirdikleriameliyat-
larile uzmanlik dénemi sirasinda gordukleri cerrahi
egitimleri ile kiyaslanmis ve IH'ndeki morbidite
ve mortalite oranlart bildirilmistir.

GEREC VEYONTEM

Seydisehir Devlet Hastanesi’nde Ekim 1997-
Ekim 2000 tarihleri arasinda iki cerrah tarafindan
gerceklesitrilen ameliyatlarile morbidite ve morta-
lite oranlari retrospektif olarak degerlendirilmigtir.
Mevcut 50 yatakli hastanede 7 uzman, 4 pratisyen
hekim goérev yapmakta olup, yaklagik 100.000
niifusa hizmetvermektedir. Ameliyatlarbiranes-
tezi teknisyeni esliginde gerceklestirilmistir. Cerra-
hi asistan sa genellikle bir hemsire eslik etmistir.
Hastanedetotal parenteral beslenme veyayogun
bakim hizmeti verebilecek egitilmis tibbi personel,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, elekirokoter,
anestezide kullanilan bazi énemli malzemeler
(azot protoksik vb.) yardimer destek sistemleri
mevcut degildir (Tablo 1).

TABLO 1: iLCEHASTANESINDE DESTEK SISTEMLERININ DURUMU

Yogun bakim Unitesi yok |Elekirokoter yok
Roéntgen uzman yok |Azot protoksid gaz! yok
Kan transfizyonu var |Gaz sterilizasyonu yok
Diz karin grafisi var |Pulmoner arter monitéri |yok
Total parenteral nutrisyon yok |Kardiyak monitor yok
Yogun bakim egitimli personel |yok |Laparoskopi cihazi yok
Batin ultrasonografisi yok |Endoskopi yok
Batin tomografisi yok |Kolonoskopi yok
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TABLO 2: ILCEHASTANESINDE SAPTANAN MORBIDITE NEDENLERI

Erken donem

Geg ddonem

Yara enfeksiyonu

Fitik rektmrensi |3

Seroma olusumu

Fistll rekirrensi |3

Hemoraji

insizyonel hemi |3

Sterkoral fistll

Atelektazi/akciger enfeksiyonu

Percperatuar kanama

Toplam

DNIn|o|w|w|wo|o

Calismasirasindagoriilen morbidite nedenleri
Tablo 2'de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen cerrahlarin cerrahi
egitimi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel

TABLO 3: iLCE HASTANESINDE VE CAEP
SIRASINDA UYGULANAN AMELIYATLAR

iH % |CAEP| %

KOLOPROKTOLOJ| 394(39.5| 28 | 29
Appendektomi 2501251 15 | 16
Kolon, anal kanal ve rektum 951 95 8 8
Pilonidal sinis 491 49 5 5
HERNIORAFI 347(34.8| 16 | 14
Herniorafi 2731274 11 9
insizyonel hemni 40| 40| 5 5
Cocuk fitd 34134 0 0
GASTROINTESTINAL 39 (39| 13 |13
Duodenal llser perforasyonu | 28 [ 2.8 | 10 | 10
Bilateral vagatomi+piloroplasti | 9 | 0.9 | 2 2
Vagatomi + antrektomi 2102 1 1
Brid ileus 2102 2 2
ENDOKRIN 54 [ 54| 17 | 18
Mastektomi/meme biyopsisi 15115 12 | 13
Tiroidektomi 39|39 5 5
JINEKOLOJIK 451 4.5 0 0
Over kistl ve/veya riptlrQ 2r | 27 0 0
Tuboovariel apse 9109 0 0
Torsiyone over kisti o e o 0
HEPATORBILIYER 65| 65| 28 | 30
Koledok tasi, karaciger kisti
Periampiiller bélge timériivb. | 56 [ 56 | 12 | 13
Laparoskopik kolesistektomi 3 103 2 2
Splenektomi 3103 5 5
Pankreas 3 |03 9 10
UROLOJIK 48 | 48| 1 1
inmemis testis 35(35] 0 0
Varikosel 10 | 1.0 0 0
Nefrektomi 3103 1 1

992( 100 | 100 |100
ki-kare=101.453 SD=p<0.005
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Cerrahi Anabilim Dali'nda 5.5 yillik bir siirede
gergeklestirilmis olup, cerrahi egitim boyunca
gerceklestirdikleri ameliyat sayisi ve cesitliligi
karsilastirilmistir (Tablo 3). Yedi ayn grupta
(koloproktoloji, herniorafi, endokrin, jinekoloji,
hepatobiliyer, gastrointestinal, trolojik cerrahi)
degerlendirilen hastalarin ilce hastanesi ve cerrahi
asistan egitim programinda uyguladiklarr ameli-
vatlar karsilastinlmistir. Pediatrik cerrahi olarak
kabul edilen inmemis testis, inguinal herni gibi
ameliyatlar istatistiksel degerlendirmeye olanak
saglayacak sekilde tiroloji ve herniorafi bolimlerine
alinmistir.

Istatistiksel farkliliklarin degerlendirilmesi icin
ki kare testi kullanilmistir. P<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Ug yillik bir dsnem boyunca uygulanan ameli-
vatlar Tablo 3'de gosterilmistir. Ensik uygulanan
girisimler inguinal herniorafi ve appendektomi
ameliyatlari olmasina ragmen, jinekolojik ve pe-
diatrik cerrahi ameliyatlarinin CAEP sirasinda uy-
gulananameliyatlarile karsilastinldigindaanlamh
bir farklihk saptanmuigtir (p<0.05). Postoperatif
dénemde gozlenen morbiditeoranlarive nedenleri
Tablo 2'de gosterilmistir.  Calismaya katilan
cerrahlarin CAEP sirasinda kadin hastaliklari ve
dogum, anestezi, Uroloji,acil servis ve kardiyo-
vaskiiler cerrahi rotasyonlarina génderilmistir.
Ancak rotasyon programlari icinde pediatrik cerrahi
ve ortopedi rotasyonlart mevcut degildir. Bu
rotasyonlarsirasinda calismayakatilan cerrahlar
verotasyon balimiiniin gretim elemanlar yeterli
ilgi gostermemigler, rotasyonlaryerine tez calisma-
lari, deneysel calismalar veya yayin hazirlama
gibi konularla ugrasilmistir. Cerrahlar kendi
cabalart ile bu rotasyonlar sirasinda ortalama 1
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sezaryen sectio, bir torakotomi, 1 varikosel
ameliyati gerceklestirmislerdir. IC’'min iH'de
karsilastiklari diger cerrahi disiplinlere ait cerrahi
girisimlerin sayist CAEP’nagoreyiksek olup, fark
istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 3).

TARTISMA

Ulkemizde toplam niifusun yaklasik %35’
kirsal kesimde yasamaktadir (1). Mevcut niifus
saglik hizmetlerinin buiytik kismini IH'nde gergek-
lestirmektedir. Ancak iH nin cogunda yeterli uz-
man hekim ve destekleyici saglik sistemlerine ay!-
racak finansal destek yoktur. Destekleyicisaghk
sistemlerini karsilama amaci ile kurulan déner
sermaye isletmeleri, ehil olmayan kisilerce ve
keyfiyonetilmektedir. Cerrahlargenellikle [H'inde
verilen cerrahi hizmetsiireklilik ve yiiksek kalite
arzetmemektedir. Artan niifusa paralel olarak
iH'inde cerrahaolan gereksinim giderek artmakia-
dir. 1992 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
yapilan bir calismada 2000 yilinda kirsal bolge-
lerde genel cerrahi ihtiyacinin 516’dan %19'a
yukselecegibildirilmektedir (2,3). Kirsal bolgelerde
calisan genel cerrah sayisinin giderek azalmasindan
dolayi gelecek 20 yilda bu konuda bir sikinti
dogacag ongorilmektedir (3,4). ABD'de kirsal
bélgedeki genel cerrahi sayisinin giderek azal-
masinaragmen, cerrahi gereksinimin giderek artan
oranda kolorektal cerrahi, meme gibi alt dallara
yoneldigini; bunedenle verilen cerrahi hizmetin
kalitesinin azaldigini bildirilmistir (5,6,7,8).

iC, geleneksel cerrahi girigimlerin yanisira
diger cerrahidisiplinlere aitcerrahi girisimleri de
uygulamak zorunda kalmaktadirlar. Callaghan
szellikle ortopedik ve jinekolojik girisimlerin
tiim ameliyatlara oraninin %25’e kadar ytiksel-
digini gostermistir (9,10). Landercaspervearkadag-
lari (4), calismalarinda jinekolojik girisimler ile
ortopedik girisim oranlarininytiksek oldugunuve
CAEP sirasinda gerceklestirilen bu tiirameliyatlar
ile karsilastinldiginda farkin istatistiksel olarak
anlamlioldugunu bildirmiglerdir. Bintzvearkadag-
lari (8), CAEP’inda IC’na yonelik travma egitimi
verilmesinin maliyet/yararve mortalite oranlarini
olumluetkileyecegini gostermislerdir. Bolgemizin
trafik kazalarinin fazla oldugu bir merkezde bu-
lunmasina ragmen, ortopedik girisimi gereken
hastalar, cerrahlarin sadece atel uygulamasi diginda
ortopedi konusunda egitimsiz olmalari nedeni ile
hastalarenyakin BH'ne sevkedilmistir. Bunedenle
dzellikle uzmanhk doneminiilgelerde gecirmeyi
planlayan cerrahlaraacil ve travma cerrahisi egitimi
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verilmesinin yararl olacagini diisiiniiyoruz.

Calismamizda gozlenen morbidite %4 oranin-
dadirve literatiirile uyumludur (9,10). Mortalite
ise sadece 1 olguda gézlenmis olup, eksitus akut
hemorajik pankreatit nedeni ile postoperatif 10.
saatte gelismistir. Tiirkge literatiirde bu konuda
yapilmis calisma olmamasinakarsin, calismami-
zindiger bolgelerdeki IC'nin ameliyatsay ve ge-
sitliligi ile morbidite ve mortalite oranlarinaben-
zerlik oldugunu diistintiyoruz. Sinirli olanaklar
ile gerceklestirilen ameliyatlarin postoperatif
bakimi da tamamen cerrahlarin cabalari ile sag-
lanmaktadir. Yogun bakim tinitemiz yoktur. La-
paroskopi, endoskopi, ultrasonografi, tomografi
gibi aletler ve rontgen uzmani bulunmamaktadir.
Hastanemizde total parenteral nutrisyon, sistemik
arteriyel ve pulmonerkateter bakimini gerceklesti-
recek egitimli personel mevcut degildir. Tim
ameliyatlartek biranesteziteknisyeni; ameliyatha-
nenin ve ameliyat malzemesinin sterilizasyonuve
ameliyat malzemesinin temini ise sadece bir
cerrahi hemsiresi tarafindan yurutilmektedir.
Hastanemiz imkanlan dahilinde laparoskopik
kolesistektomi ameliyatinin maliyetinin ortalama
1600 dolar, acik kolesistektomi ameliyatinin ise
150 dolar olmasi nedeni ile calismamizda agik
kolesistektomi islemi tercih edilmistir. Buolum-
suzluklara karsin ameliyat sayisi ve cesitliligi
yiiksek sayida, BH'ne sevk edilen hasta sayist ve
hasta maliyeti ile morbidite ve mortalite oranlari
diistik sayrda seyretmistir.

CAEP, iH'de uygulanan cerrahiden farklilik
gostermektedir. 1993 Amerikan Cerrahi Seviye
Sertifikasinin arastirmasinda genel cerrahlarinen
cok meme, abdomen vesindirim sistemi cerrahisi
ile ilgilendiklerini agiga cikarmistir (11). 1998
yili asistan egitim programinin gézden gegirilmesi
sirasinda birasistanin 5 yillik egitimisirasinda 93
adet yumusak doku ve meme, 197 adet sindirim
sistemi cerrahisi, 233 adet abdominal cerrahi
(16’si karaciger ve pankreasa aitolmak lizere) 188
adetvaskiiler, 23 adetendokrin, 47 adettravma,
94 adetendoskopik, 42 adet pediatrik, 13 adet ge-
nitoliriner ve 7 adet jinekolojik girisim gercek-
lestirdigi bildirilmektedir (4). Bugalismadakonu
edilen CAEP’nin standart bir program olmadig,
asistandan asistana farklilik gosterdigi ve literattir
ile karsilastirldiginda yetersiz kaldigi gozlen-
mektedir.

Bu calismadaki IC en sik inguinal herniorafi,
appendektomi ve anorektal girisimlerive %12.7
oraninda diger cerrahi disiplinlere ait girisimleri
uygulamak durumundakalmuslardir. Kadindogum

125




Ozkan, S. ve Ozkan, F.C.

uzmani bulunmayan hastanelerde ise sezaryen
section, histerektomi, probe kiiretaj gibi bircok
jinekolajik iglemi genel cerrahlar uygulama
durumundadirlar810). Benzerhastanelerde diger
cerrahidisiplinlereait girisimleri uygulama orani
bu hastanelerde %25'edek cikabilmektedir. CAEP
sorumlulari, bunedenlerle cerrahirotasyonlarinin
verimsiz ve yetersiz olduklarintkabul etmektedirler
(3,4). Cerrahiasistanlarinin egitimindekibu bog-
luklar giderilmelidir. Ayrica 6zellikle inguinal
herniorafi, pilonidal sints, hemoroid, anal fistil
gibi girisimlerde genel anestezi yerine lokal anes-
tezigirigiminin CAEP sirasindayayginlastiriimasi
IH'de gorev alacak genel cerrahi asistanlarina
biyukkolaylik gosterecektir. Bununlaberabertir-
nak cekme, stinnet gibi kiigiik cerrahi girisimlerin
egitimi de CAEP iciinde yeralmalidir. Kwakwave
Jonasson (13), iH’inde bol cerrahi hasta olmasi
nedeni ile cerrahi asistaninin daha cok cerrahi
pratik yapma imkani bulabilecegi ve bu yolla
cerrahi dzglivenini dahakisasiirede saglayabilecegi
diisiincesindedirler.

IC, bircok cerrahi uzmanlik girisimini gercekles-
tirmenin yanisirayogun bakim uzmani, metabolik
destek konsiiltani, entero-ostomal terapist, yara
bakim uzmani ve travmatologist olmak zorundadir
(). Ayricayeterli sayida hekim bulunmayan has-
tanelerde 5-8 gtin/ay 24 saat siire ile acil serviste
nobettutmak zorundakalmaktadir. iH'inde cerrahi
hizmetin strekliligi ve kalitesini siirdiirebilmek
icin IC'nin desteklenmesi, mezuniyet sonrasi do-
nemde acil ve travma cerrahisi konusunda egitil-
mesi yararli olabilir,

Genelcerrahlariegitmede olusturulmasi gere-
ken yeni yol; ilce hastanelerinde gorev yapmayi
planlayan cerrahi asistanlara rotasyon yolu ile
kendi yeteneklerini gésterebilecekleriyeterli zgi-
veni saglayacak egitimi vermek ve diger cerrahi
disiplinlere ait rotasyonlariniverimli gecirmelerini
saglamakla mimkiindir. Ulkemizde CAEP’nin
yeniden diizenlenmesi icin IC’nin calisma kosul-
larini bilmek gereklidir. Bukosullara gore ézellikle
jinekoloji, obstetrik, iiroloji, ortopedi, pediatrik
cerrahi dallarinda gorecekleri rotasyon program-
larininyenidendiizenlenmesi ve rotasyon programi
icinde yeterli egitimin verilmesi gereklidir (8,9,
10,11,12,13).

Sonugolarak:

A. IC jinekoloji, ortopedi, troloji ve
pediatrik cerrahi konularinda IH'inde
karsilagilan hastaliklar konusunda uz-
manlasmalidir.

B. IC yasadigi bolgeye ait hastaliklar
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konusunda uzmanlasmahdir (ayrintili
genel tababet).

C.  CAEP sirasinda verilen rotasyonlarin
yenidendiizenlenmesi; yanik, transplan-
tasyon gibi rotasyonlar yerine fraktar
tedavisi, deri grefti uygulamasi, jinekolo-
jik ve Grolojik girisimleri iceren egitim-
lere agirlik verilmelidir.

D. iC'nin,iH’indekarsilastiklar hastaliklar
ve uyguladiklari ameliyatlari bildiren
yayinlaridesteklenmelidir. Butiiryayin-
larin CAEP’na katkisi olacaktir.
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