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Ozet

Amag: Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesine tani ve tedavi amacl ya-
tirilan inme hastalarin demografik ézelliklerinin arastiriimasi planlandi. Ge-
rec ve Yontem: 01/10/2011 ve 01/9/2012 tarihleri arasinda Sanliurfa Egitim
ve Arastirma Hastanesinde beyin damar hastaligi tanisiyla izlenmis olan ar-
disik 454 hasta herhangi dislama kriteri olmadan retrospektif olarak incelen-
di. Bulgular: Hastalarin 366’si iskemik, 88’i hemorajik inme idi. Cinsiyete gore
%54.6 erkek, %45.4 kadin idi. Yas ortalamasi: 67.86 di. Radyolojik olarak be-
yin 6n dolagim enfarkti %56.3, arka dolasim enfarkti %23.2 olarak bulun-
du. Hastanede yatis stiresi : 9.27 giindii. Hemorrajik inme gurubunda bu sure
daha uzundu. Mortalite orani tim inmelerde %4.6(21 hasta), iskemik inme-
lerde %1,9 (7 hasta), hemorajik inmelerde %15,9(14 hasta) olarak bulundu.
Tartisma: calismamiz sanlurfa inme verilerinin bir kismini yansitmakla birlik-
te bolge agisindan degerli sonuglar vermistir. Yaz mevsiminde iskemik inme
gortlme sikhigininin daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler

Sanliurfa; Beyindamar Hastaliklari; Demografik Ozellikler

Abstract

Aim: Sanlurfa training and research hospital for diagnosis and treatment
of patients with stroke admitted demographic features planned. We aimed
to study demographic feature of stroke patient who admitted to Sanhurfa
training and research hospital for diagnosis and treatment. Material and
Method: 01/10/2011 and 01/9/2012, ischemic and hemorrhagic brain train-
ing and research hospital in Sanliurfa vascular disease diagnosis and treat-
ment without any exclusion criteria, patient sequential 454 retrospectively.
Results: 366’si 88 were ischemic, hemorrhagic stroke. 54.6% by sex male,%
45.4 were women. Average age: 67.86 di.56.3% radiologically roaming the
front circulation infarct brain infarct% found the rear 23.2. Hospital stay
duration: 9.27 day.. Hemorrhagic stroke was longer this Sura in the group.
Mortality rate 4.6% in all in packaging (21 patients), ischemic in boots in
1.9% (7 patients), hemorrhagic of boots were found at 15.9% (14 patients).
Discussion: our study of Sanliurfa province stroke data in terms of the region
together, although a portion of their valuable results. In the summer, the
ischemic stroke incidence is higher.
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Giris

inme, tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda halen ikinci sirada
yer almaktadir..inme insidansi bélgeler arasinda farkllik goster-
mekle birlikte ayni tlkedeki insanlar arasindaki irk ve yerlesim
bolgelerine gore de farklilik gostermektedir. Son 20 yilda yapil-
mis olan calismalarda inme insidansinin1-3/1000 arasinda ve
prevelansin 6/1000 oldugu séylenebilir [1] Tirkiye'de serebro-
vaskiiler hastaliklarla ilgili olarak yapilan calismalar yeterli dii-
zeyde degildir. Serebrovaskiiler hastalik epidemiyolojisi ile ilgi-
li olarak en son yapilan ve en genis kapsamli verilere Saglik Ba-
kanligi ve Hifzissihha Enstitisiniin 2002-2004 yillar arasinda
yapmis oldugu Tirkiye Hastalik Yiikii Calismasi ile ulagilabilmek-
tedir [2]. Turkiye'de inme alt tiplerinin dagihmi Avrupa ve ABD’ye
gore farkhhk gostermektedir. Bu calismada Sanliurfa ilinindeki
inme hastalarinin mevsimsel goriilme siklig1 ve diger demogra-
fik 6zelliklerinin incelenmesi planland.

Gerec ve Yontem

01/10/2011 ve 01/9/2012 tarihleri arasinda Sanlurfa Egitim
ve Arastirma Hastanesinde iskemik ve hemorajik serebrovaskii-
ler hastalik tanisiyla izlenmis olan herhangi dislama kriteri ol-
madan ardisik 454 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastala-
rimizdan iskemik serebrovaskiler hastalk tanisiyla takip edil-
mis olanlari radyolojik olarak karotis interna sulama alaninda
bulunan infarktlari 6n sistem ve vertebrobaziller sistemin su-
lama alanindaki infarktlari arka sistem infarktlari olarak grub-
landirdik. Hastalar yas ,cinsiyet olarak grublara ayrildi, aylar ve
mevsimler icerisindeki gorilme sikhgi ile hastanede yatis su-
releri ve mortalite oranlari incelendi. Istatistiksel analiz icin “
SPSS for Windows 10.0” programini kullandik. Verileri degerlen-
dirirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda student
t testi, niteliksel verilerin karsilastirimasinda Ki - Kare testi ve
Fisher Exact Ki — Kare testi kullandik (Sonuglar % 95’lik giiven
araliginda anlamlilik p < 0.05 diizeyinde bulundu).

Bulgular

Calismamiza 454 hasta dahil oldu. 366’si iskemik, 88’i hemo-
rajik inme idi. Cinsiyete gore 454 hastanin 248'’i (%54.6) erkek,
206’si (%45.4) kadin idi. 366 iskemik serebro vaskiiler hastala-
rinin’ 203’0 erkek (%55.5), 163’ kadin(%44.5) idi. Toplam 88
hemorajik hastanin 43’t kadin (%48.9), 45’i erkek (%51.1) idi.
Yas ortalamasi:67.86+12,63(18-113) idi. iskemik inmenin yas
ortalamasi 68.62+11,96 idi. Hemorajik inmenin yas ortalama-
s1 64.73+14,79 idi.Radyolojik olarak ; 206’s1 6n sistem enfark-
t1 (%56.3), 85’ arka sistem enfarkti (%23.2) olarak bulundu. is-
kemik ve hemorrajik ve tiim serebrovaskiler hastaliklarin ayla-
ra gore gorilme sikhg calismaya alinmaya baslanilan ay sira-
sina gore tabloda sunulmustur. (Tablo 1).Calismamizda tiim ol-

gularda mevsimlere gore ilkbahar ayinda 127 olgu (%28), yaz
ayinda 134 olgu (%29.5), sonbaharda 80 olgu (%17.6) ve kis
ayinda 113 olgu (%24.8) inme gegirmisti. inme olgular total
olarak degerlendirildiginde yaz ayinda daha fazla olarak dikkat
cekmektedir. (Grafik 1).Ayrica iskemik olgularda bu oran; ilkba-

Grafik 1. Tim serebrovaskiiler hastaliklarin mevsimlere gore dagilimi

har ayinda 104 olgu (%28.4), yaz ayinda 120 olgu (%32.7), son-
baharda 66 olgu (%18.0) ve kis ayinda 76 olgu (%20.7) olarak
saptandi. iskemik inme insidansi yaz ayinda daha fazla izlendi.
(Grafik 2)Hemorajik olgularda bu oran; ilkbahar ayinda 22 olgu

Grafik 2. iskemik serebrovaskiiler hastalarinin mevsimlere gére dagilimi

(%25), yaz ayinda 13 olgu (%14.7) sonbaharda 14 olgu (%15.9)
ve kis ayinda 39 olgu (%44.3) olarak elde edildi. Kis ayinda he-
morajik inme daha fazla izlenmistir. (Grafik 3) Hastanede yatis
siiresi olarak tiim olgular incelendiginde: 9.27+9.2(1-75) olarak
elde edildi. iskemik olgularda 8.64+8,8 giin, hemorajik olgularda
11.95+10,36 giin olarak elde edildi. Hemorrajik inme nedeniy-
le takip edilen hastalarda daha uzun sureli yatis gézlendi.(p:0,02
t:-3,056) Ayrica calismamizda yas arttik¢a yatis siiresinin uzadi-
g1 gbzlendi.(p<0,0001) Calismamizda yatis siiresince takip edi-
len hastalarda mortalite orani tim inmelerde 21 hasta(%4.6),
iskemik inmelerde 7 hasta (%1.9), hemorajik inmelerde 14 has-

Tablo 1. inme olgulari tim aylara gore degerlendirildiginde yaz aylarinda inme sikiginin arttigi dikkat cekmektedir

Ekim Kasim Aralik Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran Temmuz  Agustos Eylul
iskemik 18 21 19 25 32 30 27 28 47 48 30

(% 4.9) (% 5.7) % 5.1 % 6.8 % 8.7 %13.6 % 8.1 % 7.3 % 7.6 % 12.8 % 13.1 % 8.1
Hemorajik 4 4 9 16 12 2 5 5 4 2 3

% 4.5 % 4.5 % 10.2 % 18.1 % 13.6 % 14.7 % 2.2 % 5.6 % 5.6 % 4.5 % 2.2 % 3.4
Tum Grup 22 25 28 41 44 32 32 33 51 50 33

% 4.8 % 5.5 % 6.1 % 9 % 9.6 % 13.8 % 7 % 7 % 7.2 % 11.2 % 11 % 7.2

iskemik ve hemorrajik ve tiim serebrovaskiiler hastaliklarin aylara gére goriilme sikligi calismaya alinmaya bagslanilan ay sirasina gére tabloda sunulmustur
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Grafik 3. Hemorajik serebrovaskiiler hastalarinin mevsimlere gére dagilimi

ta(%?15.9) olarak bulunmustur. iskemik ve Hemorajik inmelerde
cinsiyetle mortalite arasinda iliski saptanmamustir.

Tartisma

Oldukga hareketli bir niifus yapisina sahip olan tilkemizde en ba-
sit demografik veri dahi zorlukla elde edilebilmektedir. Bu ne-
denle herhangi bir saglik problemi ile ilgili popiilasyon temel-
li calisma yapmak kolay degildir. inme bati iilkelerinde &lim ne-
denleri arasinda 3. sirada olup is giicii kaybi ve sakatlk nedenle-
ri arasinda da 6n siralarda yer almaktadir. Bireysel ve toplumsal
ekonomik bedelleri agir olan bu konuyla ilgili olarak yapilan epi-
demiyolojik calismalar, saglik politikalarindaki nceliklerin belir-
lenmesinde rol oynayabilmektedir. Bunun icin 6ncelikle popiilas-
yon temelli calismalara gerek vardir.

Klinigimizde bir cok néroloji klinigi ile benzer bicimde, en cok
izlenen hasta grubunu akut inme olgulari olusturmaktadir. Bu
hasta grubunun ozelliklerini ortaya koyan calismamizi, diger ca-
ismalarin sonuglari ile karsilastirmak benzerlik veya farkhliklar
degerlendirme acisindan yararli olacaktir. Calismamizda erkek
orani kadinlardan yiiksek bulunmustur .Bu sonug niifus ve has-
tane temelli bazi calismalarla benzerlikler géstermektedir. Tabi
ki bu oran farkliliklarinda inme mekanizmasindan 6nce o bol-
gedeki nifus yapisinin ve etnik 6zelliklerin 6nemi daha fazladir.
Yas inme icin 6nemli bir risk faktoriidiir. inme gecirenlerin yakla-
stk %70’inin 65 yas lizerinde oldugu bildirilmistir. Yoneda ve ark.
calismalarin da yas ortalamasini 70+11 olarak, Reganon ve ark.
65.3 + 8.2, Williams ve ark. 64 + 3, Hakbilir ve ark. 63.5 + 13.6
ve Giirger ve ark. 68.6+ 14.6 bulmuslardir [3-4]. Ulkemizde, Ege
Universitesinde yapilan calismada, tim inmelerin %77’si iske-
miktir. iskemik inmelerde ortalama yas 63+12, hemorajik inme-
lerde ortalama yas 59 +12'dir [5]. Bu calismada yas ortalamasi:
67.86+-12,63 idi. iskemik inmenin yas ortalamasi 68.62, hemo-
rajik inmenin yas ortalamasi 64.73 idi.

Bu oranlar, sigara ,alkol,hiperansiyon ,diyabet.kalp hastaligi ve
diger degistirilebilir risk faktorlerinin beraberinde incelenmesi
gerektigini disundirmektedir.Yine bu calismada iskemik inme
ve hemorajik inme tanisi alan iki grup yas ortalamalari acisin-
dan karsilastinldigin da hemorajik inme olan grubun daha geng
oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sap-
tandi.(p:0,009 t:2,61) Hakbilir ve ark yaptigi calismada da ben-
zer sonuglar elde edilmistir[3].

Turkiye'de 6liime neden olan ilk 10 hastahgin dagilimi arastiril-
diginda kardiyovaskiiler hastaliklar %21,7 ile birinci sirada, se-
rebrovaskiiler hastaliklar ise %15 ile ikinci sirada 6lim nedeni-

dir [2]. Inme geciren hastalarin yaklasik ticte biri éliirken, ticte
biri bir yil sonun da sakat durumdadir [4]. Calismamiz da yatis
sliresince takip edilen hastalarda mortalite orani tim inmeler-
de 21 hasta(%4.6), iskemik inmelerde 7 hasta (%1.9), hemora-
jik inmelerde 14 hasta (%15.9) olarak bulunmustur. iskemik ol-
gularda cinsiyetle mortalite arasinda iliski saptanmamistir. Yine
Hemorajik inmelerde cinsiyetle mortalite arasinda iliski saptan-
mamistir. Bu calismada mortalite oraninin diisiik olmasinin se-
bebi hastalarin hastaneye getirilmesindeki yetersizlik veya kir-
sal kesimde hastalarin alternatif tipla tedavi edilmeye calisil-
masi olabilir.Ayrica kirsal kesimde 6len hastalarin bildirilme ek-
sikliginden kaynaklanan veri eksikligide distinilebilir.
Mevsimsel degisikliklerin serebrovaskiiler hastalik insidansi ve
mortalite Uzerine etkisi kuzey yarimkiredeki bircok tilkede ya-
pilmis calismalarda rapor edilmistir [6-7]. Yapilan bazi ¢alisma-
larda da 6zellikle kis aylarinda inmeye bagh élimlerin ve inmeye
bagli hastanede kalis siresinin anlamli derecede artmis oldugu
gosterilmistir.[7-9]. Buna ragmen farkl bolgelerdeki mevsimsel
1s1 degisimlerinin inme sikligi lzerine etkisi olmadigini bildiren
calismalar da rapor edilmistir [10]. Anlar ve ark. tarafindan ya-
pilan bir arastirmada Van bélgesinde hem iskemik inme hem de
hemorajik inme olgularinin yaz aylarinda daha sikca gercekles-
tigi rapor edilmekteydi [11]. Farkli sonuglar géz éniinde bulun-
duruldugunda bolgesel iklim fakliliklar, irklara ait farkli gene-
tik yapilarin, hava basinci, 1sisi, nemi vb. meteorolojik paramet-
relerin de bu sonuclari etkileyebilecegi akla gelmektedir. Klini-
gimizin hizmet verdigi Guneydogu Anadolu bélgesi ve sanliurfa
ili tlkemizin bircok bolgesine gore daha fazla mevsimsel degis-
kenlik gostermekle birlikte yaz-kis mevsimsel isi farkliliklari be-
lirgin olarak yasanmaktadir. Bizim calismamizda inme olgula-
ri incelendigin de yaz mevsiminde iskemik inme gériilme sikli-
gini daha yiiksek saptadik. Hemorajik inme nedeniyle takip edi-
len hasta sayisinin kis aylarinda daha fazla oldugunu buna kar-
sin yaz aylarinda daha distik oldugunu belirledik. Sanliurfa igin
48 dereceleri bulan yaz mevsiminde iskemik inme gorilme sikli-
ginin yiiksek olmasi inme gelisiminde iklimsel faktorlerin rol oy-
nayabilecegini diistindiirmektedir. Buna ek olarak calismamizda
mevsimle cins ve mevsimle mortalite arasinda anlamh bir fark
izlenmemistir.

Sonug olarak bu calisma: sanlurfa ilinde yas ve cinsiyet gibi
degistirilemeyen risk faktorlerinin beyin dammar hastaliklarinin
bir cok farkli toplumla benzerlik gosterdigini ,mevsimsel etkile-
rin iskemik inme agisindan bir risk faktori olabilecegini ve hal-
kin sosyo kiiltiirel yapisinin beyin damar hastaliklari insidansi ve
mortalite oraninda farkli istatiksel sonuclar ortaya koyabildigi-
ni disundirmistr.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Primer antikor eksiklikleri (genel degisken immun yetmezlik (GDIY); hiper IgM,
X-linked agammaglobulinemi (XLA) ve selektif Ig A eksikligi gibi) cesitli fiz-
yopatolojik mekanizmalarla meydana gelen heterojen bir hastalik grubudur.
Bu immiin yetmezliklerden 6zellikle GDIY’li hastalarda monosit ve makrofaj-
lardan salinan reaktif oksijen trtinlerinde artis oldugu, XLA olan bir grup has-
tada bu artisin olmadigi goriilmisttir. Uretilen cesitli reaktif oksijen driinle-
rinin bu hastalarda inflamasyon, doku hasari, akut ve kronik akciger hasta-
liklar, otoimmiinite ve malignite gelismesinde rolii olabilecegi diisiiniilmek-
tedir. Bu hastalara verilen intravenéz immiinglobulin (IVIG) tedavisinin cesit-
li immunomodiilator etkileri vardir. Saglikli insanlarin polimorf niiveli I6kosit-
lerinde (PMNL) yapilan bir in vitro calismada, ortama IVIG eklenmesinin sii-
peroksid anyon tiretimini, metabolik aktivasyonu, hiicre ici stafilokok olimii-
ni artirdig1 goézlenmistir. Primer antikor eksikligi olan eriskin hastalarda yapi-
lan bir ¢alismada ise IVIG'in granulositlerin siiperoksid tretimine etkisinin ol-
madigi gorilmiistir. Bu calismada Hiper IgM sendromu, XLA, GDIY ve Ig A ek-
sikligi olan 35 cocuk hasta ve saglikli 13 cocukta PMNLden siiperoksid ire-
timi arastirilmistir. Ayrica IVIG alan olgularda tedavi 6ncesi, tedavinin 24.sa-
atinde ve tedaviden sonra nétrofil stiperoksid uretimi, beyaz kiire sayisi, ab-
solii lenfosit sayisi, absolii notrofil sayisi ve kantitatif CRP degerleri acisin-
dan degerlendirilmistir. XLA, GDIY ve IgA eksikligi olan hastalarin siiperoksid
tretiminde kontrol grubuna gére istatistiki olarak anlamli derecede artis bu-
lunmustur. IVIG tedavisinden 24 saat ve 1 hafta sonra stiperoksid tretiminde
minimal degisiklik saptanmis, ancak bunlar istatistiksel olarak 6nem géster-
memistir. GDIY’li hasta grubunda IVIG 6ncesi ve IVIG'den 24 saat sonra kan-
titatif CRP degerleri agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik saptanmistir.
Diger parametreler acisindan farklilik bulunmamistir. Bu bulgular klinik ola-
rak bulgu vermeyen fagositer sistemi de ilgilendiren bir immin aktivasyon ile
agiklanabilir. IVIG alan hastalarda elde edilen veriler; in vivo olarak kullanilan
IVIG'nin (mevcut serum konsantrasyonlari icerisinde) vakalarin notrofillerinin
stiperoksid tiretimine énemli bir etkisinin olmadigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler
Granulosit; Stiperoksid Anyonu; intravensz immunoglobulin

Abstract

Primary antibody deficiency (common variable immunodeficiency, Hyper IgM,
X-linked agammaglobulinemia and selective Ig A deficiency) is a group of
heterogeneous diseases characterized by defective antibody production. In
primary hypogammaglobulinemias, particularly in patients with common
variable immunodeficiency there is an increased generation of reactive
oxygen species from monocytes which may be important for both immu-
nopathogenesis and clinical manifestations. The generation of toxic oxygen
metabolites may contribute to inflammation and tissue damage associated
with phagocytic infiltration, and play role in the pathogenesis of malignan-
cies, autoimmune disorders, acute and chronic pulmonary diseases seen in
these patients. In primary immunodeficiencies and functional antibody defi-
ciencies, IVIG act as replacement therapy and several mechanisms of IVIG ac-
tion have been postulated. In vitro studies with human granulocytes showed
stimulation of respiratory burst and promotion of bacterial killing by IVIG.
In adult patients with primary humoral immunodeficiency, treated with IVIG
showed that IVIG does not affect superoxide generation. We investigated
superoxide generation from PMNL in 35 children with hyper IgM syndrome,
XLA, CVID and IgA deficiency and 13 healthy children. We also explored the
effect of IVIG administration on superoxide generation from granulocytes,
white cell count, absolute neutrophil count, absolute lymphocyte count and
quantitative CRP levels. There was a substantial increase in superoxide gen-
eration from PMNL in patients with XLA, CVID and IgA deficiency. Compari-
son of the superoxide generation before, 24 hours and one week after IVIG
treatment showed no difference. In patients with CVID, quantitative CRP
levels before and 24 hours after IVIG revealed significant difference. Other
parameters were not changed. It can be concluded that enhanced superoxide
generation in patients with XLA, CVID, Ig A deficiency may result from silent
activation of the phagocytic system which does not give clinical symptoms;
and administration of IVIG in vivo (within the serum concentrations) has no
impact on superoxide generation of granulocytes in patients with primary
antibody deficiencies.
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Giris

Primer antikor eksiklikleri (genel degisken immun yetmezlik
(GDIY); hiper IgM, X-linked agammaglobulinemi (XLA) ve selek-
tif Ig A eksikligi gibi) cesitli fizyopatolojik mekanizmalarla mey-
dana gelen heterojen bir hastalik grubudur. Bu immiin yetmez-
liklerden o6zellikle GDIY’li hastalarda monosit ve makrofajlar-
dan salinan reaktif oksijen urtinlerinde artis oldugu, XLA olan
bir grup hastada bu artisin olmadigi gorilmustir. Primer an-
tikor eksikliklerinde fagositer sistem hiicrelerinden dretilen re-
aktif oksijen trinlerinin, bu hastalarda inflamasyon, doku ha-
sarl, akut ve kronik akciger hastaliklari, otoimmunite ve malig-
nite gelismesinde roli olabilecegi distinilmektedir[1]. Bu has-
talara verilen intravendz imminglobulin (IVIG) tedavisinin ce-
sitli immuinomodulatér etkileri vardir{2]. Saglikh insanlarin poli-
morf niiveli I6kositlerinde ve monontikleer hiicrelerinde yapilan
bir in vitro calismada; ortama IVIG eklenmesinin stiperoksid an-
yonu Uretimini, metabolik aktivasyonu, hiicre ici stafilokok 6li-
minu artirdigi gézlenmistir[3]. Primer antikor eksikligi olan eris-
kin hastalarda IVIG'nin granilositlerin stiperoksid tretimine et-
kisinin olmadigI gorilmustir{4].

Bu calismada amac; cocukluk yas grubu primer himoral immiin
yetmezlikli hastalarda nétrofil stiperoksit yapiminin incelenme-
si; IVIG tedavisinin notrofillerinin stiperoksit yapimi tizerindeki in
vivo etkisinin bu hasta grubunda incelenmesi ve IVIG tedavisinin
hastalarin beyaz kiire sayisi, absoli nétrofil sayisi, absoli lenfo-
sit sayisi ve kantitatif CRP degerlerine etkisinin arastiriimasidir.

Gereg ve Yontem

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Pediatrik immiinoloji Unitesinde takip edilen ve tani-
lari Diinya Saglik Orgiitiiniin belirledigi kriterlere gére konulmus
hiper IgM sendromu (n=6), X-linked agamaglobdiilinemi (n=9),
genel degisken immiin yetmezlik (n=12), IgA eksikligi (n=8) olan
yaslari 2-23 yas arasinda degisen son 3 hafta icerisinde akut
bir enfeksiyon tariflemeyen 27 erkek ve 8 kiz hasta calismaya
alindi. Hastalardan hiper IgM, XLA, GDIY olanlar 3 veya 4 haf-
tada bir IVIG tedavisi almakta idiler. intravenéz immiinglobiilin
alan hastalarin hepsi beraberinde trimetoprim-sulfametaksazol
profilaksisi almakta idi. Kontrol grubu ise, yaslar 5-25 arasin-
da degisen 6 erkek 7 kiz toplam 13 saglikli bireyden olusmak-
taydi. Calismaya baslamadan &nce her ¢ocugun ailesine calis-
ma hakkinda bilgi verildi ve bilgili izin formu imzalatildi. Calisma
Hacettepe Universitesi Etik Kurulu'nun onayini aldi(LUT 98/5-
12,19.11.1998).

Suiperoksid dlciimii hiper IgM sendromu, XLA, GDIY, IgA eksikligi
olan 35 hastada ve 13 kontrolde yapildi. IVIG tedavisi alan (hi-
per IgM sendromu, XLA, GDIY) 21 hastada IVIG tedavisi énce-
si ve tedavinin 24.saatinde stiperoksid tretimi, beyaz kiire sayi-
mi, absolii nétrofil ve absoli lenfosit sayisi, kantitatif CRP di-
zeyleri 6lclldi. Bu hastalarin yedisinde (hiper IgM: 5 hasta, XLA:
2 hasta) 1. haftadaki stiperoksid tretimleri; ayni kisilerin begin-
de de (hiper IgM: 3 hasta, XLA: 2 hasta) beyaz kiire sayimi, ab-
solui notrofil, absoll lenfosit sayimi ve kantitatif CRP degerle-
rine bakildi.

Siiperoksid él¢iimii
Calismada nétrofillerden stiperoksid anyonu Uretimi stiperok-
sid dismutaz ile inhibe edilebilen ferrisitokrom C yontemi ile 6l-

culdu ( Bu metod literatiirdeki calismalardan modifiye edilmis-
tir [1,3] ). Periferik venden heparinli enjektére alinan 4cc kan-
dan dekstran sedimantasyon ile granulositden zengin plazma
elde edildi. Ficoll-Hypague ( Histopague-1077,61H-4354,Sigma
pharmaceuticals,M.A ) dansite gradient ile polimorf niveli I6ko-
sitler elde edilerek 2 kez PBS ( Phosphate Buffer Saline ) ile yi-
kandiktan sonra kalan eritrositler % 1,8 NaCl ile lizis edildi. Li-
zis sonrasi 1 kez daha PBS ile yikanarak 0.5X106 granulosit/ml
olacak sekilde ayarlandi. Granulositlerin canhhgi trypan mavisi
ile kontrol edildi ve %96'nin tizerinde ise calismaya alindi. Doku
kiltir plakalarinda altili cukurcuga 50pl nétrofil konuldu. Sitok-
rom C ( Cytochrome C, 25mg, C-3006, 84H7140, bovine he-
art, Sigma Pharmaceuticals, M.A') 2mg/ml, stiperoksid dismu-
taz ( SOD, 15000 US-2515, 9H7603, bovine erythrocytes, Sig-
ma Pharmaceuticals, M.A ) 600U/ml ve PMA(Phorbol myristat
asetat) 2000ng/ml olacak sekilde stok hazirlandi. Her hasta icin
100yl sitokrom C ve 10pl PMA eklendi. Ayni hastaya ait ¢ukur-
cuklarin ti¢ tanesine 50pl stiperoksid dismiitaz,diger li¢ cukurcu-
ga 50yl fenol red icermeyen HBSS ( Hanks Balanced Salt Solu-
tion, H-8264, 106H2337, Sigma Pharmaceuticals, M.A ) eklendi.
Bir ELISA okuyucusu ile 550 dalga boyunda 0,15, 30,60, 90. da-
kikalarda okuma yapildi. Bu sire zarfinda kultur plakasi 370C ve
%5 CO2 ortaminda inkiibe edildi. Sitokrom C rediiksiyonu, SOD
ihtiva eden ve etmeyen cukurcuklardan elde edilen optik dansi-
te degerleri cikartilarak, belirtilen formdil (sitokrom C extincti-
on coefficient =21x106 M1cm1) kullanilarak hesaplandi. Deger-
ler, belirtilen siirelerde 6nce nmol/kuyucuk (well) cinsinden, daha
sonra da 106 nétrofil icin hesaplandi. Sonuglar, IVIG 6ncesi has-
ta gruplari arasinda ve gerek IVIG 6ncesi gerekse de sonrasinda
hasta grubu icerisinde istatistiki olarak degerlendirildi.

istatistiksel Analizler

Veri analizleri istatiksel paket programi kullanilarak yapildi
SPSS for MS Windows Release 7.0). Gruplar ve farkli zaman-
lardaki sonuclar arasindaki farkhliklar Wilcoxon-Mann Whitney
U testi ve Kruskal-Wallis 1-Way Anova testi kullanilarak yapildi.
Sonuglar ortalama + standart hata olarak gosterildi.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin yas ortancasi 11 yil ve IVIG kul-
ortalama olarak: 55.6+35.8ay
maksimum:3ay-11yil) bulunmustur. Hastalarin klinik ve imma-
nolojik ézellikleri Tablo 1°de verilmistir.

lanma siresi, (minimum-

Siiperoksid anyonu iiretimi

Hiper IgM sendromu, XLA, GDIY hastalarin IVIG éncesi ve IgA
eksikligi olan hastalarin PMNLlerinin inkiibasyonun 30. dakika-
sinda ortalama superoksid dretimleri saglikli kontrol grubuna
gore artmis olarak saptandi. Bu artis XLA, GDIY, ve IgA eksikli-
gi olan hastalarda istatistiki olarak 6nem gésteriyordu (Sekil 1).
Hasta gruplar deney inkiibasyonunun 60. dakikasinda degerlen-
dirildiginde suiperoksid tretiminin artarak devam ettigi gézlen-
di, ancak istatistiksel olarak anlam tasimiyordu (p>0.05). IVIG
tedavisi uygulanan hastalar, IVIG 6ncesi ve IVIG verilmesinden
24 saat sonra degerlendirildiginde IVIG 6ncesine gére minimal
yiikselmeler saptandi. inkiibasyonun 30. dakika ve 60. dakikada-
ki bulgulari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkli-
lik saptanmadi (Tablo 2). Gruplarin kendi aralarinda, yapilan ca-
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lismanin 15, 30, 60, 90 dakikalarindaki okuma siirelerinde (in-

Tablo 1. Hastalarin klinik ve immunolojik 6zellikleri

Hasta Gruplari

Ozellikleri Hiper IgM  XLA CVID IgA eksikligi

Hasta sayisi 6 9 12 8

Yas(yil)

ortalama 13.8 8.0 11.7 125

ortanca 13 7 125 10.5

aralik 6-22 2-16 3-17 5-23

Erkek/Kiz 51 9/0 10/2 3/5

Kr.rinosiniizit 6/6 8/9 8/12. 2/8

Bronsektazi 1/6 1/9 5/12 0/8

Kr.Hepatit 0/6 0/9 112 0/8

Splenomegali, LAP 0/6 0/9 112 1/8

IVIG kullanma 66 60 30 -

siiresi (ortanca,ay)

Serum |Ig degerleri

1gG (mg/dl) 475% 378.8* 676" 1812.5
(350-590) (240-500) (340-2020) (1170-2880)

1gM (mg/dI) 629.6* 85* 44* 160.7
(8-2130)  (7-11) (11-128) (58-480)

1gA (mg/dl) 22.6* 20 22.8* 188
(17-31) (14-50) (6-55) (5-38)

*IVIG tedavisinde ve son IVIG verilmesinden 3-4 hafta sonraki degerler

Sekil 1. Hasta gruplarinin IVIG &ncesi 30.dakikadaki stiperoksid dretiminin
(ortalamazstandart hata) kontrol grubu ile karsilastiriimasi

Tablo 2. Hastalarin IVIG tedavisinin 24. saatinde 30. ve 60. dakikalarindaki sii-
peroksid anyonu (ortalama + standart hata) tretimi

Test Hiper IgM XLA GDIY IgA Kontrol
zamani eksikligi
n=6 n=9 n=12 n=8 n=13

Superoksid tretimi (nmol/106PMNL)

30.dakika 37.20£21.09 40.98+17.45 39.53+28.38 - -

60.dakika 44.80+21.74 48.00+21.55 53.67+34.24 -

kiibasyon siireleri) degerlendirmeleri sonucunda istatistiki ola-
rak farkhlik gozlenmedi.

Kantitatif CRP diizeyi

Kantitatif CRP diizeyi normal sinirlar icerisinde olmasina rag-
men XLAda, GDIY ve Hiper IgM'den daha yiiksek saptandi, an-
cak istatistiksel olarak farklilik bulunmadi (p>0.05). GDIY’li has-
talarda kantitatif CRP degerleri normal sinirlar icerisinde kal-

makla birlikte; tedavi éncesi ve tedavinin 24.saati arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli farklilik saptand. (GDIY p>0.05); diger
gruplarda saptanmadi (Tablo 3). Gruplar arasinda IVIG tedavi-
si 6ncesi ve 24. saatinde farklilik bulunmadi (p>0.05). Tedavi-
den 1 hafta sonra kantitatif CRP diizeyi 5 hastada (Hiper IgM:3;

Tablo 3. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavinin 24. saatinde ve tedaviden 1 haf-
ta sonra (ortalamazstandart hata) CRP degerleri

Grup Hiper IgM XLA GDIY
CRP degerleri* (mg/dl)

IVIG 6ncesi 0.39+0.29(n=6) 0.83+1.02(n=7) 0.44+0.48(n=10)

IVIG 0.51:0.37(n=6) 0.71+0.66(n=7) 0.94:0.81(n=10) P=0.028
24. saat

IVIG 0.78+0.72(n=3) 0.40+0.26(n=2)

1.hafta

*Normal 0-0.8 mg/d|

XLA:2) bakildi. Bu degerlerin 24. saat ve tedavi dncesi CRP ile
karsilastinimasi sonucunda farkllk saptanmadi (p>0.05).
Beyaz kiire sayisi

Hastalarin IVIG 6ncesinde beyaz kiire sayilarinda gruplar arasin-
da istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamistir (p>0.05).
Grup icerisinde de tedavi 6ncesi ve tedavinin 24. saati arasinda
anlamli farklihk saptanmamistir. (p>0.05) (Tablo 4). Bes hasta-
nin (Hiper IgM :3; XLA : 2) 1. haftadaki beyaz kiire degerleri 24.

Tablo 4. IVIG tedavisi 6ncesi ve sonrasinda beyaz kiire sayisinin gruplara gére
ortalama + standart hata (minimum-maksimum) degerleri

Grup n Beyaz kiire sayisi/mm3 p
IVIG 6ncesi 24. saat

Hiper IgM 4 1015042176 8550+1864 0.068
(7000-12000) (6100-10100)

XLA 7 11142+3754 1150045325 1
(7000-19100) (6700-20000)

GDIY 10  10670+5579 832042762 0.12
(4700-20500) (5600-14300)

saat ve tedavi oncesi degerlerle karsilastiriimis ve p>0.05 bu-
lunmustur.

Absolii nétrofil sayisi ve absolii lenfosit sayisi

Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda absoli notrofil ve lenfosit de-
gerleri arasinda; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptan-
mamistir.

Serum IgG diizeyi

Bu hastalardan sadece Hiper IgM sendromlu hastalarin serum
Ig G dizeyleri IVIG 6ncesi, IVIG sonrasi 24.saatinde ve bir haf-
ta sonrasinda bakildi. Hiper IgM sendromlu hastalarin, IVIG 6n-
cesinde ortalama 455+68 mg/dl olan serum IgG dizeyinin
400mg/kg IVIG inflizyonundan sonra ortalama olarak 576+30
mg/dl'ye ¢iktigi, daha sonra 469+44 mg/dl’'ye indigi saptanmis-
tir (Sekil 2).

Tartisma

Polimorfniiveli I6kositler immiin sistemin en 6nemli komponent-
lerinden birisidir. Bu hiicreler mikroorganizmalari cesitli meka-
nizmalar kullanarak ve degisik trtnler treterek oldirirler. Bu
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Sekil 2.Hiper IgM sendromu olan hastalarin IVIG 6ncesi, tedavinin 24.saati ve
1.haftasindaki serum IgG degerleri (n=4)

Ortalama IgG deeri

Zaman

rinler lizozom, peroksidaz, elastaz ve reaktif oksijen uriinle-
rinden olusur. Serbest oksijen radikallerinin cesitli hastalkla-
rin patogenezinde rol oynadigi bilinmektedir [5]. Bunun yanin-
da, reaktif oksijen drtinlerinin immin yetmezliklerin ve kompli-
kasyonlarinin patogenezinde de rol oynayabilecegi dustinilmek-
tedir. Aukrust ve ark.[1] GDIY olan hastalarda monosit ve mak-
rofaj sisteminde artmis bir aktivasyon saptamislar ve mono-
sit/makrofaj disfonksiyonunun bu hastalardaki imminopatoge-
nezde rol oynayabilecegini ileri siirmislerdir. Bu arastiricilar ta-
rafindan yapilan primer hipogamaglobiilinemisi olan eriskin 33
hastada monositlerden reaktif oksijen driinlerinin tretimi de-
gerlendirilmistir. Sonug olarak GDIY'li hastalarda reaktif oksijen
retiminin XLA ve konjenital hipogamaglobulinemisi olan has-
talara gore artmis oldugunu saptamislardir. Bu artisin genel de-
gisken immiin yetmezIigi olup splenomegalisi, CD4+ lenfositle-
ri diistikligl ve artmis immiin aktivasyonun bir géstergesi olan
serum neopterin diizeyi yiksek olan altgrubunda daha fazla ol-
mas! bu hastalarda ortaya ¢ikan malignite, otoimmiinite ve akut
veya kronik akciger hastaliklarinin patogenezinde rol oynayabi-
lecegini dustindurmiistir{1,6]. Yine ayni arastiricilar genel de-
gisken immiin yetmezlikli hastalarin plazma ve CD4+ lenfositle-
rinde azalmis total ve indirgenmis glutation diizeyi ile beraber
inflamasyonun bir gostergesi olan TNF-a sisteminin aktivasyo-
nunu saptamistir{7]. Baska bir calismada da (ayni hasta gru-
bunda) lipid peroksidasyonunun bir gostergesi olan malondial-
dehidde artma ve antioksidan vitamin E ve B-karotende azalma
ile beraber indirgenmis homosistein diizeyinde artma saptamis-
tir[8]. Buitiin bunlar artmis oksidan stresin sonucu antioksidanla-
rin tiketiminin artmasina ve bunu telafi edecek mekanizmalarin
calismasina baglanmaktadir. Bizim hastalarimizin tedavi énce-
si degerleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda XLA,IgA eksikli-
gi ve GDIY olan hastalardan sadece birinde splenomegali mev-
cut olup (Tablo 1), bu hastanin da siiperoksid uretiminde artis
saptanmistir. Bu hastanin CD4+ lenfosit diizeyi disik bulunma-
mistir. Hastalarin hicbirisinde son 3 hafta icerisinde aktif en-
feksiyon oykist olmadigindan; hastalarin artmis stiperoksid an-
yonu dretimini enfeksiyonlar ile iliskilendirmek zordur. Metod-
dan kaynaklanan endotoksin kontaminasyonunun reaktif oksi-
jenlerin tretimini bazi calismalarda baskiladigl, bazi calismalar-
da ise uyardigi gosterilmistir{1]. Bizim calismamizda endotok-
sin kaynagi olabilecek fetal calf serum kullanilmamistir. Bu du-
rumda klinik olarak belirti vermeyen bir immiin sistem aktivas-
yonundan bahsedilebilir ve bu hastalardaki artmis reaktif oksi-

jen driinleri bu hastalarda gelisebilecek komplikasyonlarda rol
oynayabilir.

IVIG tedavisi giinimiizde primer immin yetmezliklerin yanin-
da otoimmun hastaliklar ve malignitelerde kullaniimaktadir. Bu
hastaliklardaki etkileri ile ilgili cesitli mekanizmalar éne sdiriil-
mistir ve bagisiklik sisteminin farkli komponentleri ile yapilmis
calismalar vardir. icerdigi anti-idiopatik antikorlarin B-hiicrelere
negatif sinyal ileterek antikor olusumunu engelledigi; yine icer-
digi antikorlar sayesinde stiperantijenler tarafindan uyariimis
sitotoksik T-hticrelerin aktivasyonunu 6nledigi bilinmektedir. Ay-
rica kompleman komponentlerinden C3b ve C4b ile kompleks
olusturup, C5 konvertaz olusumunu engelleyerek hedef hiicre-
lerde membranolitik atak kompleksinin ¢cékmesini 6nledigi du-
sunllmektedir[9]. Gamaglobiilinin opsonizasyon tizerindeki po-
zitif etkisi de 6nceden bilinmekte olup, primer immiin yetmezlik-
lerdeki kullaniminin en 6nemli nedenlerinden biridir[10-13]. Fa-
kat IVIG tedavisinin, immin yetmezlikli hastalarda polimorfo-
niikleer sistem ve mononikleer sistemin diger savunma fonk-
siyonlari tizerindeki etkisi konusunda cok fazla bilgi yoktur. In-
vitro yapilan bir calismada; farkl konsantrasyonlardaki (bu kon-
santrasyon 250-500 mg/dl arasindadir) IVIG konsantrasyonlari-
na maruz birakilan saglikli insan PMNL ve monontikleer hticre-
lerinde fagositik aktivite, hiicre ici bakterisidal aktivite ve siipe-
roksid anyonu dretiminin arttigi saptanmistir{3,14]. IVIG prepa-
ratlarinin normal insan grandlositlerini nasil aktive ettigi bilin-
memektedir. Fakat bu etkinin, IgG'nin notrofiller tizerinde bulu-
nan Fc reseptorler araciligi ile oldugu distinilmektedir[15,16].
Her ne kadar IVIG preparatlari uretilirken kimyasal ve enzima-
tik modifikasyona ugrasa da minimal de olsa bunlar IgG dimer-
leri ve agregatlari icermektedirler ve bunlar granilositlere bag-
lanarak onlari aktive edebilir. Yapilan bir in vitro calismada im-
miin komplekslerin FcyRIlIb varhiginda hiicre ici Ca2+ diizeyi-
ni artirarak NADPH oksidaz enziminin aktivasyonu icin gerek-
li sinyali ilettigi ve oksidatif tiretimin basladig; FcyRIllb ortadan
kaldirildiginda bu etkinin gériilmedigi bulunmustur{17]. One sii-
rilen bir baska hipotezde, IVIG preparatlari icindeki IgE ve IgE
komplekslerinin nétrofilleri uyardigina iliskindir. Fakat notrofil-
lerde IgE icin Fc reseptdr bulunmamasi sebebiyle bu gériise kus-
kuyla bakilmaktadir[1]. IVIG preparatlarinin graniilositler tizerin-
deki in vitro etkilerinin mekanizmasi tam olarak bilinmemekte-
dir; bulunla beraber in vitro calismalar in vivo olaylarin tam bir
gostergesi degildir. Van ve ark.[4] pirmer hipogamaglobiiline-
misi olan 12 eriskin hastada disik doz (200 mg/kg/ay) ve yuk-
sek doz (600 mg/kg/ay) IVIG tedavisi 6ncesi ve sonrasinda (4.
ve 14. giinlerde) fagositer sitemin (monosit ve PMNLde) fonk-
siyonlarini (fagositoz, fagositik indeks, hiicresel bakterisidal ak-
tivite, kemotaksis ve siiperoksid uretimi) degerlendirmislerdir.
Yiksek doz IVIG tedavisi alan hastalarin serum IgG diizeyleri te-
davi 6ncesine gore 4. ve 14. glinlerde dustik doz alan gruba gore
anlamli olarak yikselmistir. Her iki gruptaki hastalarin fagosi-
tik fonksiyonlarinda normal hiicrelere gore artis bulunmus olup;
yiiksek doz alan grupta kemotaksisin daha iyi oldugu ve her iki
grupta da siiperoksid iretiminde artis olmadigi gorilmustdr.
Monosit fonksiyonlarinda her iki grupta farkhlik bulunmamis-
tir. Literattirde cocukluk yas grubu hiimoral immiin yetmezlikle-
rinde notrofil stiperoksid tretim ve buna IVIG’in etkisini incele-
yen bir calismaya rastlanmamistir. Primer hipogamaglobiiline-
misi olan 12 vakalk bir baska ¢calismada da monositlerde reak-

264 | Journal of Clinical and Analytical Medicine



immun Yetmezlik / Immune Deficiencies

tif oksijen drtinlerinin olusumu IVIG 6ncesi ve tedaviden 20 saat
sonra zymosan ve PMA ile uyarilarak degerlendirilmis; zymo-
san ile uyarilanlarda NBT rediksiyonunda azalma saptanirken
PMA ile uyarilan grupta farkllik saptanmamistir[18]. Bizim ca-
lismamizda hastalarin IVIG tedavisi 6ncesi, tedavinin 24.saatin-
de ve 1.haftada stperoksid tretiminde farklihk bulunmamistir.
Hastalarin tedavinin 24. saatindeki 1gG diizeyleri 576+30 mg/
dl, 1 hafta sonraki diizeyi ise 469+44 mg/dl olarak saptanmistir
ve bu dizeyler yapilan in vitro calismanin konsantrasyonlarin-
dan farkh degildir. Bu durumda ayni konsantrasyonlardaki IVIG
preparatlarinin polimorfniveli I6kositlerden stiperoksid tiretimi-
ne etkisinin in vitro ve in vivo kosullarda farkllik gosterebildi-
gi gorilmektedir.

IVIG tedavisinin beyaz kiire sayisi tzerindeki etkisi ile yapilmis
calismalar vardir. Tekrarlayan dustkleri olan 13 kadinda yapilan
bir calismada da IVIG sonrasinda beyaz kiire sayisinda artma
bulunmus; fakat bu artis polimorfoniikleer I16kositlerde ve mono-
sitlerde olup lenfosit sayisinda farkhlik gézlenmemistir[17]. Er-
ken dénemde sepsis olan bebeklerin nétrofil kinetiginin incelen-
digi 22 vakalik bir calismada ise IVIG 6ncesi nétropenisi olan 11
bebekten altisinda nétropeninin diizeldigi immatur / total not-
rofil oraninda artma oldugu tespit edilmistir[19]. Kawasaki has-
taligi olan 40 vakalik bir calismada, 10 hastaya 100 mg/kg/gun,
14 hastaya 400 mg/kg/gin IVIG tedavisi ile aspirin ve 16 hasta-
ya da sadece aspirin tedavisi 5 giin siireyle verilmis; tedavi son-
rasinda notrofillerin sayilarinin sadece aspirin tedavisi verilen
gruba gore oldukca disiik oldugu gorilmistir[20]. Bizim calis-
mamizda hiper IgM sendromu olan 4 hastada, XLA olan 7 hasta-
da GDIY olan 10 hastanin IVIG éncesi ve tedaviden sonra 24.sa-
atinde beyaz kiire sayisi, absoll nétrofil sayisi, absolu lenfosit
sayisi degerlendirilmistir. Bu hastalardan besinde ayni deger-
lendirme 1.haftada da yapilmistir. Hastalarin hicbirisinde IVIG
tedavisi 6ncesinde nétropeni, lenfopeni mevcut degildir. GDIY,
ayni zamanda otoimmiin lenfoproliferatif hastalik olan bir has-
tanin beyaz kiire sayisi 20,500 saptanmis, IVIG tedavisi sonra-
sinda (24.saat) ise 7600 olarak bulunmustur. GDIY olan bir bas-
ka hastada ise tedaviden sonra 24.saatte absoli lenfosit sa-
yisi sinirda (Hasta:980, Normal:1000-2800) bulunmustur. ista-
tistiksel olarak yapilan degerlendirme sonrasinda tedavi 6ncesi
ve tedavinin 24. saati arasinda farklilik bulunmamistir. IVIG te-
davisinden 1 hafta sonra bes hastada yapilan degerlendirmede
absoli nétrofil sayisi ve beyaz kiire sayisi ile tedavinin 24.saa-
tindeki degerlendirme arasinda farklilik bulunmustur. Hastala-
rin beyaz kiire sayisi 7680+1546/mm3 iken tedaviden 1 haf-
ta sonra 9920+3350/mm3’e ¢cikmistir. Absolli nétrofil sayisi ise
IVIG tedavisinden 24 saat sonra 4227+1562/mm3 iken teda-
viden 1 hafta sonra 5478+2608/mm3 olarak saptanmistir. Fa-
kat ayni etki absolii lenfosit sayisi lizerinde gortilmemektedir.
Bu etki, IVIG tzerindeki gec etkisinden kaynaklanabilir. Burada
hasta sayisinin az olmasi da bu konuda yorum getirmeyi gtic-
lestirmektedir.

CRP bir akut faz reaktani olup; anemi, polistemi, konjestif kalp
yetmezligi ve hipergamaglobiilinemiden etkilenmemektedir. inf-
lamatuar olaylarda, doku hasari veya nekrozunda ve enfeksi-
yonlarda yiikselir, 6zellikle romatoid artrit ve romatizmal ates
varliginda hastaligin aktivitesini gosteren 6nemli bir bulgu-
dur[21]. Sistemik vaskdilit sendromunda IVIG tedavisi sonrasin-
da CRP diizeyinde belirgin diisme saptanmistir[22]. Rekrakter

romatoid artirit olan hastalarda ise disuk doz IVIG tedavisi son-
rasinda CRP dizeyinde degisiklik olmadigi goérilmus ve IVIG'nin
bu tip hastalarda faydasinin olmayacagi (hayvan modelinde et-
kili olmasina ragmen) dustinilmistiir[23]. Bizim calismamizda
sadece GDIY olan hastalarimizda IVIG éncesi ve sonrasinda CRP
diizeyleri acisindan anlamli bir farklilik saptanmistir. Bu sonucu
enfeksiyona baglamak diger hasta gruplarinda bu sonucun bu-
lunmamasindan dolay yanlis olacaktir. Bu durumun imming-
lobulinin icerisindeki cesitli vasoaktif aminler ve her hasta icin
farkli zamanlarda farkh IVIG preparati kullanilmasi neden olmus
olabilir. Diger hasta gruplarinda ayni duruma rastlanmamasi
ise, GDIY olan hastalarin immiin sistem aktivasyonuna ve infla-
masyona daha fazla yatkin olmalariyla izah edilebilir.
Calismamiz kapsaminda primer antikor eksikligi olan hiper IgM
sendromu, XLA, GDIY ve IgA eksikligi olan hastalarda fagositer
sistemin 6nemli bir komponenti olan PMNLnin siiperoksid uret-
mi degerlendirilmis ve XLA, GDIY ve IgA eksikligi olanlarda kont-
rol grubuna goére 6nemli artis saptanmis olup, bu durum subkli-
nik notrofil aktivasyonu ile izah edilmistir. IVIG'nin bu hastalar-
da notrofil siperoksid tiretimine etkisi degerlendirildiginde (ula-
silan serum IgG konsantrasyonu ile) dikkat ceken degisiklikler
saptanmamistir. Bu durum daha &nce belirtilen in vitro calis-
mada elde edilen bulgu ile uyumlu degildir. Bu da immiinomo-
dilator etkilerin in vivo kosullarda farkliliklar gosterebilecegini
gostermektedir. Ayrica bu hastalarda tani sonrasi IVIG tedavi-
sine baslanmadan 6nce ilk IVIG dozundan sonra nétrofil stipe-
roksid yapimi, kemotaksis, fagositer indekse bakilmasi konuya
aciklik getirebilir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada ¢ikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Giris: Servikal kanserin taramasinin uygun popiilasyona diizenli sekilde uy-
gulanmasi ile kanser siklig1 ve mortalitesi belirgin olarak azalmistir. Tarama
programi cercevesinde hastalarin %5'inde ileri tetkik gerekmektedir. ileri de-
gerlendirmede en sik kullanilan yéntem de kolposkopidir. Bu calismada mer-
kezimizde gerceklestirilen kolposkopi islemlerinin sonuglari, sitoloji ve doku
biyopsileri ile birlikte degerlendirilmistir. Gerec ve Yontem: Namik Kemal Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi, kadin hastaliklari ve dogum polikliniginde gerceklesti-
rilen 190 kolposkopi islemi retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin kol-
poskopi endikasyonlari ve sonuglari, smear sonuglari ve biyopsi sonuglari de-
gerlendirilmistir. Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 42.8 + 10.4 idi. Hasta-
larin 44’4 (%23.2) menopozdayken, 146’si (%76.8) premenopozaldi. Sigara
kullanan hasta sayisi 51 (%26.8)'di. Hastalarin 42’sine (%22.1) servikste lez-
yon izlenmesi nedeniyle kolposkopi yapildi. Diger hastalara ise anormal sme-
ar sonucu nedeniyle kolposkopi uygulandi. Hastalarin 49 (%25.8)'unda kol-
poskopi negatifti. Alinan biyopsilerin sonucunda; 153 (%80.5) hastada displa-
zi saptanmazken, 17 (%8.9) CIN 1, 9 (%4.7) CIN 2, 7 (%3.7) CIN 3, 2 (%1.1) in
situ skuamoz karsinom, 2 (%1.1) skuamoz karsinom saptandi. Kolposkopisin-
de lezyon saptanmayan 49 hastadan alinan rastgele biyopsilerde 1 hastada
CIN 3, 2 hastada CIN 2 saptadik. Bu 3 hasta, kolposkopisi negatif olan hasta-
larin %6.1’ini olusturmaktayd. Serimizde kolposkopinin CIN2 ve tizeri lezyon-
lari saptamadaki duyarliligl %85dir. Tartisma: Serviks kanseri tarama prog-
raminin temel hedefi CIN 3 vakalarini tespit edilmesidir. Bulgularimiz, giin-
cel literatiirde belirtilen, kolposkopide patolojik bulgu saptanmayan, 6zellikle
smear sonucu HSIL veya ASC-H gibi yiiksek displazi riski tasiyan hasta grup-
larinda, servikal biyopsi alinmasinin kolposkopinin sensitivitesini yiikseltebi-
lecegi hipotezini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler
Kolposkopi; Displazi; Serviks Kanseri; Serviks Kanseri Taramasi

Abstract

Aim: Cervical cancer incidence and mortality have been significantly reduced
by the regular and population based application of cervical cancer screening
programme. Five percent of patients in screening programme need to be
treated with further diagnostic tools. The most commonly used technique
for further evaluation is colposcopy. In this study we evaluated the results
of colposcopy procedure, which had been carried out in our clinical setting,
together with the cytology and tissue biopsy results. Material and Method:
One hundred ninety colposcopy procedures, which had been carried out in gy-
necology clinic of Namik Kemal University Faculty of Medicine, Department
of Obstetrics and Gynecology, were evaluated retrospectively. Colposcopy
indications and results, cytology results and biopsy results were evaluated.
Results: The mean age of the population was 42.8 + 10.4. Forty-four (23.2%)
of patients were postmenopausal and 146 (76.8%) were premenopausal. The
51 (26.8%) patients were smoking. Colposcopy indication for 42 (22.1%) pa-
tients was visible lesions on the cervix. Colposcopy indication for the rest of
the population was abnormal cervical smear results. Colposcopy was nega-
tive for the 49 (25.8%) patients. The biopsies revealed no dysplasia for 153
(80.5%) patients, CIN 1 for 17 (8.9%) patients, CIN 2 for 9 (4.7%) patients,
CIN 3 for 7 (3.7%) patients, in situ squamous carcinoma for 2 (1.1%) pa-
tients, squamous carcinoma for 2 (1.1%) patients. Random biopsies from
colposcopy negative patients revealed CIN 3 for 1 patient and CIN 2 for 2
patients. These 3 patients represented 6.1% of colposcopy negative patients.
The sensitivity of colposcopy for detecting CIN 2 and higher-grade lesions
were 85 % in our study. Discussion: The main goal of the cervical screening
programme is to detect CIN 3 lesions. Our results supports recent findings
in literature suggesting random cervical biopsies in colposcopy negative pa-
tients, especially in patients who have risk for high-grade dysplasia in their
cervical smear such as HSIL or ASC-H, should be done to improve sensitivity
of colposcopy.
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Giris

Serviks kanserinin displazi zemininde gelismesi ve bu displazi
asamasindaki lezyonlarin da tarama testleri ile erken tanisinin
mimkiin olmasi, bu hastaligin erken tanisi icin énemli bir avan-
taj teskil etmektedir. Taramanin uygun popiilasyona yeterli dii-
zeyde uygulanmasi kanser sikligini ve mortaliteyi belirgin ola-
rak azaltmaktadir [1, 2]. Amerika Birlesik Devletlerinde, servi-
kal kanser taramasi éncesi serviks kanseri kadinlarda kanser ne-
denli 6limlerin en 6nemli nedeniyken, giinimtizde 14. Siraya ka-
dar gerilemistir [3].

Amerikan kanser cemiyetinin 2002’de yayinladigi kilavuzda ser-
vikal sitoloji temel tarama yodntemi olarak oOnerilmekteyken,
2012’de yayinlanan giincel kilavuzda servikal sitolojiye ek ola-
rak human papilloma virtis (HPV) DNA testine de 6nem verilmek-
tedir [4, 5]. HPV testinin kullamimi, hastalik teshis oranini artti-
riken, tarama sikhginin da azalmasini saglamistir. Servikal kan-
ser tanisi alan kadinlarin %50’sine hi¢ tarama yapilmamis has-
talarken, %10’una son 5 sene icinde servikal kanser tramasi ya-
pilmistir [5]. Tarama programina alinan hastalarin %5’inde ileri
tetkik gerektiren servikal patoloji saptanmaktadir [6]. Kolposko-
pi, anormal tarama bulgulari olan hastalarda, serviksi daha ya-
kindan gozlemleyip, yonlendirilmis doku biyopsisi alabilecegimiz,
en sik kullandigimiz ileri inceleme yontemidir.

Bu makalede cesitli endikasyonlarla kolposkopiye refere edilmis
olan hastalarin, patoloji tanilar ile smear ve kolposkopi sonug-
larr arasindaki iliski incelenmistir.

Gereg ve Yontem

Calismamizda, Aralik 2010 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Kadin Hastaliklari Poliklinigine dis merkezlerden pa-
tolojik sitoloji bulgulari veya siipheli servikal lezyonlar nedeniyle
yonlendirilmis olan veya klinigimizde bu patolojilerin tespit edil-
digi, bu nedenlerle kolposkopi uygulanan hastalarin verileri ret-
rospektif olarak incelenmistir. Calismaya 190 hasta dahil edil-
mistir. Hastalardan alinan servikal yaymalar Bethesda sistemi-
ne gore degerlendirilmis ve rapor edilmistir. Yaymalarda endo-
servikal hiicrelerin izlenmesi yaymanin yeterliliginin gostergesi
olarak kabul edilmistir. Servikal smear sonucunda; Atipik skua-
moz hiicreler, 6nemi bilinmeyen (ASCUS), atipik glandiiler hiic-
reler, 6nemi bilinmeyen (AGUS), disik dereceli servikal intrae-
pitelyal lezyon (LGSIL) ve yiiksek dereceli servikal intraepitelyal
lezyon (HGSIL), atipik skuamoz hiicreler, yiiksek derceli lezyonun
ekarte edilemedigi (ASC-H) olarak rapor edilen hastalar kolpos-
kopiye yonlendirildi. Yine serviksinde lezyon izlenen hastalara da
kolposkopi uygulandi.

Kolposkopik muayeneler 40 kat biiyiitme 6zelligine sahip, dijital
bir ekrana bagli, yesil filtre 6zelligine sahip, binokiler Olympus
OCSS-BA marka kolposkop ile gergeklestirildi. Serviks serum fiz-
yolojik ile yikandiktan sonra atipik damarlanma acisindan ye-

sil filtre ile tarandi, patolojik bulgular not edildi. Sonrasinda %3
konsantrasyonda asetik asit servikse uygulandi. Bir dakikalk uy-
gulama sonrasi serviks aseto-white goriinim agisindan taran-
di ve patolojik bulgular not edildi. Sonrasinda Lugol soliisyonu
ile serviks boyanarak, Lugol tutulumu olmayan alanlar not edil-
di. Aseto-white alanlar, atipik damarlanma alanlari ve iyot tut-
mayan alanlardan punch biopsiler alindi ve patolojiye génderildi.
Patolojik goériinim saptanmayan hastalardan da kontrol biyopsi
(non-directed biopsy) alinarak patolojiye gonderildi. Biyopsi so-
nuclarindan en yiiksek dereceli lezyon, hastanin patoloji sonucu
olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin yaslari, obstetrik oykiileri, 6zgecmis ve soygecmis
ozellikleri, menopozal durumlari, 6nceki smear sonuclari ve kol-
poskopi sirasinda alinan biyopsilerin sonuclari kaydedildi.
Veriler SPSS 20 istatistik yazihmi kullanilarak analiz edildi. No-
minal degiskenler olgu sayisi ve yiizde olarak belirtilirken, ta-
nmimlayicr degiskenler ortalama + standart sapma olarak belir-
tildi.

Bulgular

Calismada 190 hastaya yapilan kolposkopi sonuglari incelen-
di. Hastalarin yas ortalamasi 42.8 + 10.4 idi. Hastalarin ondor-
dii (%7.4) nullipar, 44’0 (%23.2) primipar, 132’si (%69.5) multi-
pardi. Ortanca gebelik sayisi 3 (0-13), ortanca parite sayisi 2
(0-11) olarak izlendi. Hastalarin 44°t (%23.2) menopozdayken,
146’s1 (%76.8) premenopozaldi. Sigara kullanan hasta sayisi 51
(%26.8)di.

Hastalarin 42’sine (%22.1) servikste lezyon izlenmesi nedeniy-
le kolposkopi yapildi. Kolposkopi endikasyonu yaratan anormal
smear sonuclarinin dagilimi ise ASCUS; 85 (%44.7), AGUS; 2
(%1.1), LSIL; 45(23.7), HSIL; 7(3.7), ASC-H; 9 (%4.7) idi. Has-
talarin 49 (%25.8)’'unda kolposkopi negatifti. Otuz bes (%18.4)
hastada aseto-white alan, 8 (%4.2) hastada Schiller pozitif alan,
98 (%51.6) hastada hem aseto-white hem schiller pozitif alan
saptandi. Alinan biyopsilerin sonucunda; 153 (%80.5) hastada
displazi saptanmazken, 17 (%8.9) CIN 1,9 (%4.7) CIN 2, 7 (%3.7)
CIN 3, 2 (%1.1) in situ skuamoz karsinom, 2 (%1.1) skuamoz
karsinom saptandi. CIN 2 ve istl rapor edilen hasta sayisi ise
20 (%10.5) idi. Servikste lezyon izlenmesi nedeni ile yapilan kol-
poskopi sonrasinda yapilan biyopsilerin sonucunda; 38 hastada
displazi saptanmazken, 1 hastada CIN 1, 1 hastada CIN 2, 1 has-
tada CIN 3, 1 hastada da skuamoz karsinom saptanmistir. Has-
talarin kolposkopi bulgulari ile biyopsilerinin patolojik bulgulari-
nin arasindaki iliski tablo 1'de sunulmustur. Hastalarin kolpos-
kopisi sirasinda izlenen patolojik alanlarin sayisi degerlendirildi-
ginde, hastalarin 51 (%26.8)'inde patolojik alan saptanmamis-
ken, 6 (%3.2)’sinda serviksin tamaminda patoloji izlenmekteydi
(Tablo 2). Hastalarin 28 (%?14.7)’sinde bir alanda, 32 (16.8)’sin-
de iki alanda, 28 (%14.7)’'inde (¢ alanda, 45 (%23.7)'inde 4 ve
daha fazla alanda patolojik kolposkopi bulgusu saptandi (Tablo

Tablo 1. Kolposkopi bulgulari ile alinan biyopsilerin sonuglarinin karsilastirmasi. (CIN: Servikal intraepitelyal neoplazi.)

Biyopsi Sonucu

n (190)
Displazi Yok CIN1 CIN 2 CIN3 In situ Kanser Skuamoz Kanser
Normal 49 41 (%83.7) 5(%10.2) 2 (%4.1) 1 (%2)
Aseto-White 35 24 (%68.6) 6 (%17.1) 3 (%8.6) 1 (%2.9) 1 (%2.9)
Kolposkopi Sonucu
Schiller Pozitif 8 7 (87.5) 1 (%12.5)
Aseto-White + Schiller Pozitif ~ 98 81 (%82.7) 5 (%5.1) 4 (%4.1) 5(%5.1) 2 (%2) 1 (%1)
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2). Hastalarin smear sonuclari ve kolposkopi esliginde alinan bi-
yopsileri arasindaki iliski tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Kolposkopide patoloji izlenen alanlarin sayisi ile biyopsi sonuclarinin karsilastiriimasi. (CIN: Servikal intrae-

pitelyal neoplazi.)

Calismamizda smear sonucunda ASCUS rapor edilen hastalar-
da CIN 2 orani %4.7, CIN 3 orani %2.4 olarak gozlenmistir. Bu
ALTS(ASCUS/LSIL  Tria-
ge Study)'in sonuclari ile karsilas-
tinldiginda daha dusuk olarak iz-

oranlar

n Biyopsi Sonucu lenmektedir(%6.3 ve %b5.1) [12].
(190) Displazi Yok  CIN 1 CIN 2 CIN3 In Situ Skuamoz Bu farkin tlkemizde yuksek riskli
Kanser  Kanser -~
HPV prevalansinin daha disiik ol-
5 = Yok 51 43 (%843)  5(%9.8) 2(%3.9) 1 (%2
g % oe84.3) %28 (39 1062) masi ve ASCUS lezyonlarina es-
© Tek alan 28 21 (%75 3(10.7 3(%10.7 1 (%3.6 ) S -
=2 73] (1o7) (%107 (%36 lik etme ihtimalinin daha diisik ol-
S jkialan 32 27 (%84.4) 3 (%9.4) 2 (%6.3) I CTR
g< masiyla aciklanabilecegini diistini-
] Ug al 28 24 (%85.8 2 (%7.1) 1 (%3.6 1 (%3.6 . .
gg veaa (%85.8) (%7.1) 1 (%3.6) (%3.6) yoruz. En sik rapor edilen sitolo-
R 6 0 0 0 0 0 9
_§_ E’ Dort ve daha fazla alan 45 34 (%75.6)  5(%11.1) 3(%6.7) 1 (%2.2) 1(%2.2) 1 (%2.2) jik bulgu olan ASCUS tanisinin al-
< = Tim Serviks 6 4(%66.7)  1(%16.7) 1(%16.7)

tindan; normalden invaziv kansere

Tablo 3. Smear sonuglari ile biyopsi sonuclarinin karsilastiriimasi. (ASCUS: Atipik skuamoz hiicreler, 6nemi bilinme-
yen; ASC-H: Atipik skuamoz hticreler, yiiksek derceli lezyonun ekarte edilemedigi; AGUS: Atipik glandiiler hiicreler, 6ne-
mi bilinmeyen; LSIL: Diistik dereceli servikal intraepitelyal lezyon; HSIL; Yiiksek dereceli servikal intraepitelyal lezyon;

CIN: Servikal intraepitelyal neoplazi.)

kadar degisen genis bir yelpazede
tanilar cikabilmektedir [13]. Lite-
ratiirde ASCUS’larin HPV DNA ba-
kilarak, 6 ay ara ile sitoloji tekra-

n Biyopsi Sonucu ri ile veya kolposkopi ile takip edi-

(148) Displazi Yok  CIN 1 CIN 2 CIN 3 In Situ Kanser ~ Skuamoz Kanser Iebilecegi beIirtiImig,tir [14]. Fakat

ASCUS 85 72 (%84.7) 7 (%82)  4(%47) 2 (%2.4) son kilavuzda smear tekrari veya

g ASC-H 9 4 (%44) 1(%11.1) 1(%11.1) 2 (%22.2) 1(%11.1) HPV DNA degerlendirilmesinin kol-
S AGUS 2 2 (%100) poskopiye tercih edilmesi &neril-
3 LsiL 45 36 (%80) 7 (%15.6) 1 (%2.2) 1(%2.2) mektedir[5]. Bizim sonuclarimiz-
& HSIL 7 1 (%14.3) 1(%143) 2 (%286) 2(%286) 1(%14.3) daki diisiik displazi orani da smear
sonucu ASCUS olarak rapor edilen

Tartisma hastalarda, daha konservatif yaklasilabilinecegi gorisini des-

Servikal kanserin énlenmesinde toplum bazli tarama programi-
nin énemi buyuktir. Asemptomatik preinvaziv lezyonlarin tani
almasi, erken miidahale sonucu hastaligin mortalite ve morbidi-
tesinde belirgin azalmaya yol acmistir [7]. Az gelismis tlkelerde
tarama programlari uygulanamadigl icin servikal kanser 6nem-
li bir saghk problemi olarak gtincelligini korumaktadir. Servikal
kansere bagli 6limlerin %85’i bu iilkelerde meydana gelmekte-
dir [8]. Servikal smear tek basina kullanildiginda 3 yilda bir tek-
rarlanmasi énerilmektedir [5]. Saptanan disiik dereceli displa-
zilerin kendiliginden gerilemesi muhtemelken, yiiksek dereceli
olanlar servikal kansere daha yiiksek oranda ilerleyebilmektedir.
Tarama programinin temel hedefi CIN 3 vakalarini tespit edil-
mesidir [5]. Ulkemizdeki istatistiklere gére anormal smear sonu-
cu (ASCUS, ASC-H, LSIL,HSIL,AGC, Skuamoz karsinom ve adeno
karsinom) orani %?1.76dir [8]. Bu patolojik bulgularin yénetimi
tarama programinin amacina ulasmasi icin 6nem arz etmekte-
dir. Kaldi ki Pap smearinn sensitivitesi %30’a kadar diisebilmek-
tedir [9, 10]. Dolayisi ile Pap smear sonucunda elde edilen pato-
lojik bulgularin kolposkopi esliginde alinan biyopsiler ile deger-
lendirilmesi gerekmektedir. HPV DNA testlerinin standartlarinin
belirlenmesinden ve sahip olmasi beklenen duyarlhk ve 6zgiillii-
gilin ortaya konmasindan sonra bu testler tarama kilavuzlarina
girebilmistir. Beklenen duyarlilik, CIN 2 ve (zeri lezyonlari sap-
tamak icin %90, 6zgiillik ise %98 oranindadir [11]. Bu sartla-
ri saglayan testlerin belirlenmesi ve klinik kullanima tahsis edil-
mesi sonrasi, servikal sitoloji ile beraber kullanimi gtindeme gel-
mistir. Fakat halen tek basina bir tarama testi olarak kullanim-
lari 6nerilmemektedir [5]. Servikal sitolojiyle beraber uygulan-
masi (co-test) veya pozitif servikal sitoloji sonrasi hastanin y6-
netiminin belirlenmesi acgisindan ek test olarak, kolposkopi 6n-
cesi kullanimi s6z konusudur [5].

teklemektedir.

Smear sonucunda ASC-H rapor edilen tiim hastalara kolposko-
pi onerilmektedir. Calismamizda bu hastalarda %44.4 oranin-
da CIN 2 ve lzerinde lezyon saptadik. Bu hastalardan birinde in-
vaziv kanser yakaladik. Smear sonucu HSIL olarak rapor edilen
hastalarda %71.5 oraninda CIN2 ve izeri lezyon saptadik. Bu
oran literatiirdeki %65-75 orani ile 6rtismektedir [15]. Kolpos-
kopide CIN 3 saptanan hastalarin dérdii de klinigimizde takip
edilmis olup, ticiine yapilan LEEP (Loop elekctrosurgical excisi-
on procedure) sonucunda ikisinde skuamoz karsinom, bir tane-
sinde in situ skuamoz karsinom, bir tanesinde CIN 3 rapor edil-
mistir. Kolposkopisi sonucunda in situ skuamoz karsinom sapta-
nan 2 hastaya yapilan LEEP sonucunda da in situ skuamoz kar-
sinom rapor edildi.

Literatiirde kolposkopinin de CIN 2 ve iizerinde yiiksek derece-
li lezyonlari %30-55 oraninda atlayabildigine dair yayinlar mev-
cuttur [16-18]. Bu sebeple cesitli calismalarda, normal kolpos-
kopik bulgulara sahip olan olgularda rastgele biyopsilerin, 6zel-
likle yiiksek dereceli Pap smear sonucu olan hastalarda, kolpos-
kopinin atlayabilecegi CIN 2 ve iizeri lezyonlar yakalayabilece-
gi savunulmaktadir [18, 19]. Biz de calismamizda, kolposkopi-
sinde lezyon saptanmayan 49 hastadan alinan rastgele biyop-
silerde 1 hastada CIN 3, 2 hastada CIN 2 saptadik. Bu 3 has-
ta, kolposkopisi negatif olan hastalarin %6.1’ini olusturmakta-
dir. CIN 3 ve CIN 2 tespit edilen, kolposkopi sonucu normal olan
3 hastanin da smear sonucu HSIL olarak izlenmistir. Bu bulgu-
larimiz, duyarhhgr arttirmak icin kolposkopide lezyon saptan-
mayan, ozellikle yiksek dereceli smear sonucu olan hastalar-
da rastgele biyopsilerin alinmasini savunan literatiirii destekle-
mektedir [18, 19].

Kolposkopinin sensitivitesi cesitli meta analizlerde %54-85 ola-
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rak rapor edilmistir [12, 20]. Calismamizda kolposkopinin CIN 2
ve Uzeri lezyon tespitindeki sensitivitesi %85 olarak saptand.
Bu yiksek sensitiviteyi yakalamamizda, negatif kolposkopi bul-
gusu olan hastalardan aldigimiz kontrol biyopsilerin 6nem arz
ettigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak calismamiz; giincel literatiirde belirtilen kolposko-
pide patolojik bulgu saptanmayan, 6zellikle smear sonucu HSIL
veya ASC-H gibi yiksek displazi riski tasiyan hasta gruplarinda,
servikal biyopsi alinmasinin kolposkopinin sensitivitesini yiksel-
tebilecegi teorisini desteklemektedir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Giris: Karabik ilinde hastane oncesi 112 acil ambulans servisinin kullaniminin
degerlendirilmesi amaclanmistir. Gere¢ ve Yéntem: Retrospektif tanimlayici
nitelikte olan bu calisma Karabiik il Saglk Midurligi 112 acil saglik hizmet-
leri (ASH) Sube Miidurliigtine 01 Ocak-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda ya-
pilan bagvurularin geriye déniik incelemesi ile gerceklestirildi. Bu amagla acil
cagri formlar degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, ambulans kul-
lanim nedenleri, hastalarin 6n tanilari, acil saglik ekibinin olay mahalline ula-
sim siresi, il disina yapilan sevklerin nedenleri belirlendi. Tablo ve grafikler-
de veriler sayi ve yiizde olarak degerlendirildi. Bulgular: 2013 yili icerisinde
21.878 vaka 112 acil saglik hizmetlerinden faydalanmak icin basvuruda bu-
lunmustur. Basvurular en ¢ok travma (% 15,3) icin yapilirken bunu kardiyo-
vaskiiler hastaliklar (KVS) (% 11,3) izlemektedir. Olay mahalline ulasma stiresi
ilk 10 dakikada % 67,8 dir. ilk yarim saatte ise vakalarin % 95’ ine ulagilmis-
tir. Ambulanslar il disina sevkte en cok acil olmayan nedenler (n:103=%20,4)
ve kardiyak hastalar (n:52=%10,3) icin kullanilmistir. Tartisma: 112 acil sag-
lik hizmetlerinin daha verimli kullaniimasi i¢in gereksiz kullanimlardan kaginil-
masi 6nemlidir. il disi sevklerde acil olmayan durumlarda ambulanslarin ye-
rine hasta nakil araglarinin kullanilmasi gerekmektedir. Hastane biinyesinde

anjiyo unitesinin kurulmasi il disi sevk oranini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler

112 Acil Saglik Hizmetleri; 112 Cagrilari; Ambulans

Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the use of pre-hospital emergency
112 ambulance services in Karabuk city. Material and Metod: This discrip-
tive study all 112 emergency service utilizations were performed retrospec-
tivly between 01 January-31 December 2013. For this purpose the forms
of emergency calls were evalatued. Data on demografics, reasons for using
ambulance services, preliminary diagnosis, the transport time that emer-
gency medical team to the scene of event, emergency service diagnosis and
reasons for to out of province medical referrals were collected from 112
call forms and emergency service charts. Results: During the study period,
21.878 patients have benefited from the 112 emergency ambulance ser-
vices in Karabuk city. Of these, trauma (by15.3%) were the most common
reason fort the 112 emergency calls, followed by cardiovascular diseases
(11,3%). Transport time was less than 10 minutes in 67.8% of the cases and
30 minutes in 95% of the cases, respectively. In the first half hour 95% of the
cases were reached. on out-of-province. Ambulances were used by the most
reasons of the non-emergency(n=103) and the second reasons of cardiac
patients(n=52) on out-of-province Discussion: Traumas and cardiovascular
diseases are the leading causes of 112 calls in Karabuk city. Most of the
out-of-province referrals were due to non-emergent conditions or cardiovas-
cular diseases. Our results highlight the importance of appropriate use of
112 emergency ambulance services. Shipped out of the province instead of
ambulances for non-emergency patient should be used transport vehicles.
Establishment of cardiac catheterization and open-heart surgery services
will reduce out-of-province referrals.
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Giris

Hastane 6ncesi ambulans hizmeti; bireyin yasamini veya organ
butinlugund tehdit eden ve acil saglik bakimi gerektiren durum-
larda, en kisa siirede acil servise ulasmak ve ulasim siiresi ice-
risinde bireyin yasamsal fonksiyonlarini siirdiirmesine yardim-
¢ olan saglik hizmeti olarak adlandirilir. Ambulans hizmetlerin-
den yararlanma durumu bireyin yasi, gecirilen kaza veya hasta-
ligin derecesi, ekonomik durum, saglik giivencesi olup olmama
ve bolgenin cografi faktorlerine bagli olarak degiskenlik goste-
rir. Son yillarda hastane 6ncesi ambulans hizmetlerinden yarar-
lanma talepleri gittikce artmaktadir [1,2].

Ulkemizde hastane 6ncesi saglik hizmeti 1986 yilinda ‘Hizir Acil
Servis’ adi ile Ankara, istanbul ve izmir'de hizmete baslamistir.
1994 yilinda ‘112 Acil Yardim ve Kurtarma' adi altinda doktor,
hemsire ve soforii kapsayan ekipler olusturulmustur. Ambulans-
larin cesitliligi ve modernizasyonu artirilarak olay mahallinden
hastaneye ulasma siiresi kisaltiimaya calisiimistir. Béylece et-
kin mudahaledeki basar orani artmistir [3]. Bu gelismelere pa-
ralel olarak tam donanimh ambulans hizmetlerinde yetismis ele-
man eksigini gidermek amaciyla, ambulans ve acil bakim tekni-
kerligi (paramedik) ve acil tip teknisyenligi (ATT) egitimi basla-
tilmistir [4].

Ambulanslar, hasta ve yarallari hastaneye veya ilk yardimin ya-
pilabilecegi bir noktaya tasimada kullanilan ici 6zel olarak do-
natilmis araglardir. Ambulanslarin donanimi sokla miicadele ve
travmali hastalarin stabilize edilmesine yonelik hazirlanmistir.
Boylece acil vakalari 6nlenebilir dlimlere karsi korumakla be-
raber nakil sirasinda olusan sakatlanmalarin énlenmesi amacg-
lanmustir. Ulkemizde kaza ve yaralanmalar sik gériilmekte olup,
afetler ve olagan disi durumlar yasanmaktadir. Bu yiizden acil
saglk hizmetlerinin kaliteli olmasi ve ambulans hizmetleri 6nem
tasimaktadir [2].

ASH halk arasinda ambulans olarak isimlendirilmektedir. ASH’
de gorev yapan saglik personeli ambulans gorevlileri (AG), va-
kada olmadiklari siire icerisinde ikame ettikleri merkeze ise is-
tasyon adi verilmektedir. Komuta kontrol merkezi (KKM) kendi-
sine gelen acil cagrilar degerlendirerek vakaya en yakin istas-
yonu telsiz ve/veya telefon ile aktive ederek yonlenmesini sag-
lar. AG istasyondan ayrildiklari, vakaya ulastiklari ve vakayi de-
gerlendirdikten sonra verdikleri karari KKM’ ye telsiz ve/veya te-
lefon ile bildirirler. Sayet vaka hastaneye naklediliyorsa KKM ta-
rafindan gerekli ise ulasacagi hastane acil servis uyarilarak has-
ta hakkinda bilgi verilir. Ayrica AG tibbi danismanlik ve yénlen-
dirme yapar. KKM’ nin bir diger gorevi de hasta yakinlarina ilk
yardim bilgisi vermek, kayitlari tutmak, olagan disi durumlar-
da olay yeri yénetimi ve saglik hizmetleri arasinda koordinas-
yon saglamaktir [3].

Bu calismada amacimiz; Karabiik ilinde ambulans hizmetlerinin
kullanimi incelenerek, hastane 6ncesi verilen hizmetin daha et-
kin kullanilmasi ve kalitesinin artirilmasinda yapilacak planla-
malara 1sik tutmaktir. Ayrica il disina yapilan sevklerin nedenleri
belirlenerek hastanede verilen hizmetlerin daha verimli hale ge-
tirilmesi yoniinde planlama yapmaktir.

Gereg ve Yontem

Calismamizda Karabiik 112 Acil Servis Sube Midiirliigiintn 01
Ocak-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki ambulans kullanim hiz-
metleri ile ilgili verileri geriye donik incelendi. ASH’ nin kullanim

sayilari aylara gore ayrilarak basvurularda cinsiyet orani deger-
lendirildi. ASH kullanim amaclari, travma nedenli yapilan cagri-
larda travmanin cesidi, vakaya ulasim sireleri, il disi sevk ne-
denleri incelendi. Tanimlayici nitelikte olan bu calismada sonuc-
lar ylizde ve oransal olarak degerlendirildi. Verilerin kullanilmasi
icin Halk Sagligi Kurum onayi alinmistir.

Bulgular

Karabik ilinde acil saglhk hizmeti 112 komuta kontrol merke-
zi (KKM) tarafindan kontrol edilmektedir. Gelen ¢agrilar komuta
merkezindeki doktor tarafindan degerlendirilerek doktorlu veya
doktorsuz ambulans yonlendirmesi yapilmaktadir. 2013 yilinda
iki ambulans doktorlu olmak tizere toplam 19 ambulans ile hiz-
met verilmistir. 21.878 olgu degerlendirilmistir.

Karabik ili 112 Ambulans hizmetlerinden faydalanmada yapi-
lan cagrilarin en cok nedeninin travma (% 26,3) oldugu goril-
mektedir. ASH kullaniminda travmadan sonra kardiyak hastalik-
lar (% 19,4) gelirken psikiyatrik hastaliklar (% 15,1) tciinci si-
rayl almaktadir. Zehirlenmeler (% 1) ise az goriilmektedir (Tablo
1). Travma durumlarinin olusmasina en sik trafik kazasi (% 42,6)
neden olurken bunu basit diismeler (% 25,8) takip etmektedir. Ev
ici kazalar (% 6,6) 4. siray1 alirken is kazalari (% 5,8) bunu takip
etmektedir (Tablo 2).

Acil saghk ekibi ilk 10 dakikada biyik oranda (% 67,8) vakala-
ra ulasmistir. 11-20 dakika arasinda ulasim orani % 22,8, 21-30
dakika arasi ulagim orani % 5,7, 31-60 dakika arasi ulagim ora-
ni % 3,2 ve 60 dakika ve lizerinde ulagim ise % 0,5 oraninda-

Tablo 1. Ambulans Hizmetlerinden Faydalanmada On Tanilar

Hastaliklar n %
1 Travma 5759 26,33
2 Kardiyovaskiler Sistem Hastaliklari 4254 19,45
3 Psikiyatrik Hastaliklar 3323 1519
4 Solunum Sistemi 2896 13,24
5 Nérolojik Hastaliklar 1566 7,16
6 Gastrointestinal Sistem Hastaliklari 1147 524
7 Genitotliriner Sistem Hastaliklari 937 4,28
8 Metabolik Hastaliklar 867 3,96
9 infeksiyon Hastaliklari 342 1,56
10 Saglik Tedbiri 296 1,35
11 Kadin Hastaliklari ve Dogum 259 1,18
12 Zehirlenmeler 224 1,02
13 Yeni Dogan Transferi 8 0,04

Toplam 21878 100

Tablo 2. Ambulans Hizmetlerinin Kullaniminda Travmanin Cesitlerinin Oranlari

Travma Cesitleri n %
1 Trafik Kazasi 2459 42,69
2 Basit Diigmeler 1487 25,82
3 Keskin veya Kunt Cisim ile Yaralanmalar 398 6,91
4 Ev ici Kazalar 384 6,67
5 is Kazasi 338 5,87
6 Yangin Etkilenmesi 326 5,66
7 intihar Girigimi 277 4,81
8 Yiksekten Digsme 89 1,55
9 Suda Bogulma 1 0,02

Toplam 5759 100
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Tablo 3. Acil Saglik Hizmetleri Kullaniminin Aylara Gore Cinsiyet Dagilimi

Mevsimler Aylar Erkek Kadin Toplam
n % n % n

Kis Aralik 1027 49 1046 51 2073
Ocak 1216 62 752 38 1968
Subat 853 58 614 42 1467

ilkbahar Mart 1068 59 747 41 1815
Nisan 883 54 759 46 1642
Mayis 1046 55 849 45 1895

Yaz Haziran 1015 56 801 44 1816
Temmuz 923 56 724 44 1647
Agustos 1047 56 837 44 1884

Sonbahar Eylil 897 54 778 46 1675
Ekim 1090 55 902 45 1992
Kasim 1108 55 896 45 2004
Toplam 12173 56 9705 44 21878

dir (Sekil 1).

il disina 503 vaka sevk edilmistir. Bunlarin en sik nedeninin acil
olmayan durumlarda (n:103) oldugu gorilmektedir. Akut koro-
ner sendrom (AKS) icin sevk ise ikinci sirayr almaktadir (n:52).
Hiperbarik oksijen tedavisi icin 39 vakanin sevk edildigi gortil-
mektedir. AKS harici kardiyak nedenler (n:23), serebral hadiseler
(n:16) ve reimplantasyon (ampitasyon ve tendon onarimi) diger
sevk nedenlerini olusturmaktadir (Sekil 2).

Sekil 1. Acil Saglik Hizmetlerinin Vakaya Ulasma Stireleri

Sekil 2. 1l Dist Sevk Nedenleri

Tartisma

Ulke genelinde 112 acil yardim ambulans basina diisen niifus
2012 yilinda 22.600 kisidir. Calismanin yapildig1 Bati Karadeniz
bolgesinde 16.545 kisiye bir ambulans diismektedir [5]. Karabuik
ilinde 2013 yihinda 19 ambulans ile hizmet verilmis olup 12.118
kisiye bir ambulans diismektedir. Bu da Karabiik ilinde 112 am-
bulans hizmetlerinin lke ve bdlge standartlarindan daha iyi ol-
dugunu gostermektedir.

Acil saglik hizmetlerinden faydalanmada erkeklerin daha faz-
la cagn yaptiklar gorilmektedir. Yurteri H. ve ark. Bursa ilin-
de yaptigi calismada cagrilarin % 63’ tind, Yildiz M. ve ark. Ela-
zi§ ilinde yaptigi calismada % 60,5 ini, Cetinoglu EC. ve ark.
Samsun ilinde yaptigi calismada % 65,6 sini erkekler yapmis-
tir [6-7-8]. Bizim calismamizda da literatiir bilgileri ile uyumlu
olarak erkeklerin (% 56) ASH’ yi daha sik aradiklari goriilmek-
tedir (Tablo 3).

Nur N. ve ark. yaptigi calismada geriatrik hastalarda ASH kulla-
niminin mevsimler ve aylar arasinda fark olmadigini tespit et-
misler, ancak kis aylarinda ASH kullaniminin arttigina dikkat
cekmislerdir [9]. Bizim calismamizda da literatir ile uyumlu ola-
rak ASH kullanimini kis aylarinda daha yiiksek bulunmasina rag-
men bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu durum kis
aylarinda enfeksiyon hastaliklarinin artmasi ve bunun sonucu
olarak kronik hastaliklarin alevlenmesine bagl olabilir (Tablo 3).
Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligi calisma yilligi 2006
verilerine gore Tirkiye genelinde acil vaka 6n tanilari arasinda
travma % 25,7 ilk sirada yer alirken KVS hastaliklari % 19,5 ile
ikinci sirayl almaktadir [10]. Oktay I. ve ark. Tekirdag ilinde yap-
tig1 calismada ise ASH’ ye basvuru nedeni olarak 1. sirada trav-
ma (% 33,1), 2. sirada KVS hastaliklar (% 18,5), 3.sirada noro-
lojik hastaliklar (% 14,2), 4. Sirada ise psikiyatrik hastaliklar (%
14,5) tespit etmislerdir [11]. Onge T. ve ark. Adana ilinde yap-
tiklar calismada ise ilk sirada travma cagrilari (% 28,4), 2. si-
rada norolojik hastaliklar (% 16,4) ve 3. sirada ise KVS (% 14,4)
hastaliklar oldugunu tespit etmislerdir[12]. Zenginol M. ve ark.
Gaziantep ilinde yaptig calismada 2008 yilinda ASH cagri ne-
denleri sirayla travma (% 29,8), KVS (% 16,1), nérolojik hasta-
liklar (% 9,0) olarak bulmuslardir[2]. Bizim calismamizda litera-
ttrle uyumlu bulunmustur (Tablo 1).

Nur N. ve ark. geriatrik hastalarda yaptigi calismada psikiyatrik
hastalik % 1,8 olarak goriiltirken [9], Aydin M. ve ark. yaptigi ca-
lismada okullardan 112 il ambulans servisine basvurularda bas-
vurularin % 31,3’ psikiyatrik hastaliklar (konversiyon, anksiye-
te bozuklugu vs.) oldugu bildirilmistir[13]. Onge T. ve ark. Adana
ilinde yaptigi calismada psikiyatrik hastalk % 3,1 olarak gori-
lirken[12], Zenginol M. ve ark. Gaziantep ilinde yaptigi calisma-
da yillara goére % 7,66 ila % 8,14 arasinda [2], Oktay I. ve ark.
Tekirdag ilinde yaptigi calismada da yine yillara gére % 7,7 ile
% 8,1 arasinda tespit etmislerdir [11]. Bizim calismamizda ASH’
yi kullanim sikliginda 3. sirada psikiyatrik hastaliklar (% 15,1)
one cikmistir. Karabdik ili demir celik endustrisi ve tiniversitesin-
den dolayi isci ve 6grencilerin yogun bulundugu bir kenttir. Sos-
yoekonomik sorunlar ve genclik sorunlari psikiyatrik hastalk go-
rilme sikhgmnr arttirmasi olabilir. Bu nedenle de calismamizda
psikiyatrik hastaliklar ASH kullanim oraninda 3. sirayi almasinin
nedeni olabilir (Tablo 1).

Calismanin yapildig il endistri kenti olmasina ragmen is kaza-
larinin (% 5,8), ev kazalarindan (% 6,6) sonra gelmekte oldugu
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gorilmektedir (Tablo 1). Bu durum is giivenligi acisindan yapilan
calismalarin basarili oldugunu géstermektedir.

Zenginol M. ve ark. Gaziantep ilinde yaptigi calismada acil sag-
lik ekibinin olay yerine ulasim suresi farkli yillarda 0-10 daki-
ka da % 73,7 ile % 79,9 arasinda oldugunu tespit etmislerdir
[2]. Bizim calismamizda da literatiire uyumlu olarak ambulans-
larin olay mahalline ulagim siireleri ilk 10 dakika % 67,8, 10-19
dakika arasi % 22,8, 20-29 dakika arasi % 5,7 oranindadir. Acil
saglk ekibinin olay mahalline ulasim sirelerinin kisaltiimasi icin
Saglik Bakanhg Acil Saglik Hizmetleri Genel Midurlagunin si-
rekli modernizasyon calismalari devam etmektedir. Hava, deniz
ve motorize acil saglik hizmetlerinin yayginlastiriimasi, araclara
uydu erisim sistemlerinin kurulmasi, mobil iletisim cihazlari ile
entegre sistem sayesinde vaka yerinin hizli tespit edilmesi ve en
yakin ASH aracinin yonlendirilmesi sayesinde vakaya ulasim su-
resi daha da kisaltiimaya calisiimaktadir.

Acil vakaya kisa siirede ulasmada modernizasyon calismalarinin
ve ambulans noktalarinin uygun yerlere konuslandiriimasinin et-
kin oldugunu disinmekteyiz.

Ambulans hizmetlerinin en énemli bilesenlerinden biri de za-
mandir. Ozellikle AKS ve inme gibi hastaliklarda trombolitik te-
davi ve acil cerrahi gerektiren durumlarda vakaya ulasim stre-
si énemlidir. Altintas KH. ve ark. Ankara ilinde yaptigi calisma-
da, ambulanslarin vakaya ulasim suresi 5 dakika altinda % 14,9,
5-9 dakika % 35,5, 10-14 dakika % 25,6 ve 15 dakika tizerinde
ise % 23,9 olarak tespit etmislerdir[14]. Peters J ve ark. Ameri-
ka Birlesik Devletleri New York’ ta yaptigI calismada vakaya ula-
sim siresi ortalama 10 dakika, Kobusingey OC. Ve ark. Kana-
da Ontario’'da yaptigi calismada 10,3 dakika, Ong ME. ve ark.
Singapur'da yaptigi calismada da 8 dakika olarak tespit etmis-
lerdir [15-17]. Bizim ¢cahismamizda da 10 dakika icinde vakaya
ulasim % 67,8 olguda olur iken 11-20 dakika icinde ise % 22,8
vakaya ulasiimistir. Bu durum literatir bilgileri ve gelismis lke
verileri ile uyumludur (Sekil 1).

Calismamizda il disina sevklerde ambulanslarin kullanildigr go-
ralmistar. En sik il disi ambulans kullanim nedeni olarak acil ol-
mayan durumlar, 2. Sirada AKS, 3. sirada hiperbarik oksijen te-
davisi 6ne c¢ikmaktadir (Sekil 2). Literatiirde Tirkiye'de yapilan
calismalarda il disi sevklerde ambulans kullamimi ile ilgili bilgi
bulunmamaktadir. Bunun nedeni calismalarin biyiik kentlerde
yapilmasi ve il disi sevklerin cok az olmasindan kaynaklanabilir.
Acil ambulans hizmetlerinin uygunsuz olarak kullanilmasi, diizel-
tilmesi gereken saglik sistemi sorunlarindan biridir. Ambulansla-
rin uygunsuz kullanimi 112 komuta merkezinin ve acil servislerin
is yikiind artirmasinin yani sira maliyet olarak iilke ekonomisine
ek yiik getirmektedir. Ayrica acil durumlarda olay yerine en yakin
istasyonun ambulansi hizmette ise daha uzak merkezdeki ambu-
lans gorevlendirildiginden dolay vakaya ulasim siresi uzamak-
tadir [18]. Acil ambulans hizmetlerinin bilin¢siz kullanimi sonucu
asllsiz ihbarlar yapiimaktadir. Bizim calismamizda da 105 asil-
siz ihbar alinmis olup, bu oran tiim cagrilarin icinde % 0,47 dir.
2014 yilinda cikan yasa ile 112 acil ambulans servislerine yapi-
lan asilsiz ihbarlar ceza kapsamina alinmistir [10]. Boylece asil-
siz ihbar sayilari asgari diizeye indirilerek 112 acil servislerinin
gereksiz kullaniminin éniine gecilmeye calisilmistir.

Sonug

Hastane 6ncesi saglik hizmetlerinde kaza, yaralanma ve hasta-
liklarda bireye acil midahalenin yapilmasi, hizli ve uygun sekilde

hastane ortamina tasinmasi amaclanmistir. Karabiik ilinde vaka
yerine ulasim ve hastaneye nakil sureclerinin yeterince hizl ol-
dugu gorilmistir. is kazalarinin ev kazalarindan az gériilmesi
dikkat cekicidir. Ev kazalarinin azaltilmasi icin sosyal bilinclen-
dirmenin yapilmasi gerektigini géstermektedir. 112 acil saghk
hizmetlerinin daha da verimli kullanilmasi icin acil olmayan du-
rumlarda il disi sevk icin ambulanslarin yerine hasta nakil arag-
larinin kullaniimasi uygundur. ASH kullaniminda kardiyak hasta-
lar ikinci sirayr alirken ayni zamanda il disina sevk edilen ikinci
sira hastalar olmaktadir. Karabuk Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi blinyesinde anjiyo unitesinin kurulmasi ile il disi sevk ora-
ni azalacaktir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismada amacimiz ilge devlet hastanesinde yapmis oldugumuz la-
paroskopik Uroloji prosedurlerinin komplikasyonlarini, tedavi yontemlerini ve
sonuclari incelemektir. Gerec ve Yontem: Kasim 2011 ile Eyliil 2013 arasinda
Kahramanmaras Afsin ilce Devlet Hastanesinde 57 hastaya yapilan toplam
59 laparoskopik tiroloji prosediirii retrospektif olarak degerlendirildi. Gelisen
komplikasyonlar Satava ve Clavien komplikasyon siniflama sistemine gére si-
niflandirildi. Bulgular: Laparoskopik girisim yapilan 57 hastanin 13’tnde int-
raoperatif komplikasyon gelistigi bulundu (%22,8). 57 hastanin 7’sinde ise
postoperatif komplikasyon gelistigi gozlendi (%12,2). Tim komplikasyonlar
tablo 3’te gosterildi. Tartisma: Laparoskopik troloji prosediirlerinde meydana
gelebilecek komplikasyonlarin ¢cogunlugu ilce devlet hastanesinde konserva-
tif yontemlerle tedavi edilebildigi icin, bu tir yontemlerin yayginlasmasi ge-

rektigine inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler

Clavien; Komplikasyon; Laparoskopi; Satava

Abstract

Aim: The aim of the study is to assess the findings, complications and treat-
ment methods of the laparoscopic urological procedures that are performed
in a municipal hospital. Material and Method: 59 laparoscopic urology proce-
dures performed on 57 patients in Kahramanmaras Afsin Municipal Hospital
between November of 2011 and September of 2013 are evaluated retro-
spectively. Occurred complications are classified according to the Satava
and Clavien classification system. Results: It is observed that intraoperative
complications occurred in 13 of 57 patients who undergone a laparoscopic
procedure (22.8%). Postoperative complications are observed in 7 of 57 pa-
tients (12.2%). All complications are presented in Table 3. Discussion: We be-
lieve that laparoscopic urology procedures should be used more extensively
as most of the potential complications can be treated easily with the help of

conservative methods in a municipal hospital.
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Giris

Laparoskopinin ilk uygulanmasi Kelling tarafindan 1901 yilin-
da drolojik bir enstriman olan sistoskop ile olmustur. Zaman
icinde bu sistemler gelisip daha genis kullanim alani bulmus ve
1979'da Wickham ilk kez laparoskopik ureterolitotomiyi ger-
ceklestirmistir [1]. Urolojide laparoskopi ilk zamanlarda ablatif
cerrahiler icin uygulanmaktayken, artan tecriibe ile daha zor ve
karmasik olan rekonstriiktif islemler de guinlik uygulamaya gir-
mistir. Urolojik laparoskopi sonrasi gelisen istenmeyen yan et-
kileri gozden geciren biyik seriler 2000’li yillarin basinda ya-
yinlanmissa da, son yillarda zorluk derecesi yiiksek laparoskopik
uygulamalarin sayica artis géstermesi, konunun tekrar gézden
gecirilmesi ihtiyacini dogurmustur.

Cerrahi komplikasyonlari kaydetme ve derecelendirmede ortak
standartlasmis sistemlerin kullaniimasi, farkl merkezlerde fark-
Il tekniklerle yapilan ameliyatlarin daha anlamli élciitlerle kar-
silastirilabilmesine olanak saglamistir [2]. Bu amagla, Clavien
ve ark. tarafindan 1992 yilinda genel olarak cerrahi istenmeyen
yan etkilerin siniflandirilabilmesini saglayan bir derecelendirme
sistemi gelistirilmis ve 2004 yilinda bu sistem ayni grup tarafin-
dan giincellenmistir [3]. Ayrica bir diger derecelendirme sistemi
olan Satava siniflamasi ise operasyon sirasinda gelisen kompli-
kasyonlarin derecelendirilmesinde kullanilmistir [4].

Bu calismamizda, Kahramanmaras Afsin ilce devlet hastane-
sinde yaptigimiz trolojik laparoskopik cerrahi operasyonlarin,
komplikasyonlarini ve tedavi yontemlerini retrospektif olarak
degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yéntem
Calismamizda Kasim 2011 ile Eyliil 2013 ta-
rihleri arasinda Kahramanmaras Afsin ilce

Tablo 1. Laparoskopik Urolojik Cerrahilerin Sayi ve Yiizdeleri

Laparoskopik Urolojik Cerrahiler Sayi (n) Yiizde (%)

Ureterolitotomi 24 42,1

Basit Nefrektomi 10 17,5

Renal Kist Eksizyonu 8 14

Orsiopeksi 6 10,5

Radikal Nefrektomi 2 35

Ureterolitotomi+Renal kist Eksizyonu 1 1,75

Piyeloplasti 1 1,75

Piyelolitotomi+Piyeloplasti 1 1,75

Piyelolitotomi 1 1,75

Orsiektomi 1 1,75

Prostat Adenomektomi 1 1,75

Tanisal Laparoskopi 1 1,75

Tablo 2. Modifiye Clavien Siniflama Sistemi

Derece  Komplikasyon

1 Farmakolojik, radyolojik veya cerrahi girisim gerektimeyen,normal
postoperatif gidisattan farkl olan durumlar

2 Farmakolojik mudahale gerektiren minor komplikasyonlar, kan nakli
ve total parenteral niitrisyon dahil.

3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girisim gerektiren,fakat kendini
sinirlayan komplikasyonlar

3A Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

3B Genel anestezi gerektiren midahaleler

4 Yogun bakim tedavisi gerektiren, hayati tehdit eden durumlar

4A Tek organ islev kaybi (6r.diyaliz )

4B Coklu organ islev kaybi

5 Komplikasyonlar sonucunda 6lim

Tablo 3. Komplikasyon Gelisen Operasyon Tipleri ve Siniflamasi

Devlet Hastanesinde 57 hastaya yapilan,
toplam 59 rolojik laparoskopik girisim ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Vakalarin ye-

Komplikasyon

Gelisen Operasyon Tipleri

intraoperatif
Komplikasyonlar(n)
Satava
Derecelendirmesi

Postoperatif Komplikasyonlar(n)
Clavien Siniflamasi

disine retroperitoneal yaklasimla, kalan 50
hastaya transperitoneal yaklasimla laparos-
kopik cerrahi uygulandi. Hastalarda ortaya ci-

Ureterolitotomi
Nefrektomi,basit
kan komplikasyonlar Satava ve Clavien komp-
likasyon siniflama sistemine gore siniflandi-
rildi. Operasyonlarin hepsi ayni cerrah (D.A)
tarafindan yapildi. Cerrah laparoskopi temel

Nefrektomi,radikal

Pyeloplasti

Toplam (n - %)

1 2 3 1 2 3a 3b 4a 4b 5
5 1 3 1 1
1 2 1 1
1
1 1

Pyeloplasti + pyelolitotomi 1

13- %228 7 -%12.2

egitimini mezun oldugu klinikte 6gretim uye-

lerinin gozetimi altinda, intrakorporeal situ-

rasyon da gerektirebilen degisik zorluk derecesi olan irolojik la-
paroskopik vakalara primer cerrah olarak katilip tamamladi.

Bulgular

Bu calismaya aldigimiz hasta sayilari ve yapilan girisimler Tab-
lo 1'de gosterilmistir. Ureterolitotomi operasyonu, biiyiik impak-
te Ureter tasi olan, diger minimal invaziv yontemlerin basarisiz
oldugu ve sosyo-ekonomik nedenlerden dolay! tek bir girisimle
yiksek tassizlik orani gereken hastalarda uygulandi. Retrorenal
kolon nedeniyle perkiitan nefrolitotomi yapilamayan ve ii¢ se-
ans vicut disi sok dalgasiyla tas kirma (ESWL) uygulanmasina
ragmen, tasi kirlamayan bir hastaya ve es zamanli pyeloplasti
uygulanan baska bir hastaya da pyelolitotomi uygulandi. Mey-
dana gelen biitiin postoperatif komplikasyonlar modifiye Cla-
vien siniflamasina gore, cerrahi islem sirasinda gelisen komp-

likasyonlar ise Satava siniflamasina gére degerlendirildi (Tab-
lo 2, Tablo 3).

Intraoperatif Komplikasyonlar

Laparoskopik girisim yapilan 57 hastanin 13’tinde (%22,8) int-
raoperatif komplikasyon gelisti (Tablo 3).

Basit nefrektomi yapilan bir hastada Veres giris ignesi ile me-
zokolon yaralandi ve ek bir 6nlem gerekmeden kanama kendili-
ginden sinirlandi (Satava derece 1). Piyelolitotomiye ilaveten pi-
yeloplasti yapilan bir hastada girisim esnasinda kandaki oksijen
saturasyonu diismesi lizerine karin i¢i basing sekiz milimetre su
basincina disurilerek ameliyata devam edildi. Dustik basincta
calismanin yarattigi dar calisma alanina ragmen ek bir girisim
gerekmeden ameliyat tamamlandi (Satava derece 1).

Farkli iki hastada basit nefrektomi sirasinda dalak yaralan-

276

| Journal of Clinical and Analytical Medicine



Urolojik Laparoskopi Komplikasyonlarimiz / Our Urologic Laparoscopy Complications

masina bagh hemoraji gelisti. Bu durum, iki hastaya da emi-
lebilen hemostatik jelatin siinger (Spongostan® Ethicon
Johnson&Johnson Medical Ltd.Pinewood Campus, Nine Mile
Ride, Wokingham, Berkshire RG40 3EW, UK) kullanilarak ek gi-
risime gerek kalmadan tedavi edildi (Satava derece 2). Proksi-
mal treterdeki tas icin treterolitotomi yapilan dért hastada tas
bobrek icine migrate oldu. Bunun iizerine ii¢c hastada semi-rijit
treteroskopla port icinden gecerek ureterden ilerleyip bobrek
icinden basket kateter yardimiyla taslar ekstrakte edildi (Sata-
va derece 2). Bir hastada ureter icine verilen serum fizyolojik ile
yapilan irrigasyon sonrasi tas tekrar tretere geldi ve ekstrakte
edildi (Satava derece 2).

Basit nefrektomi yapilan bir diger hastada kolonik zor dissek-
siyon nedeniyle ve radikal nefrektomi yapilan farkl bir hasta-
da ise renal pedikiile konulan klip uygulayicinin, klip konulduk-
tan sonra acilmamasi sonucunda acik cerrahiye gecildi (Sata-
va derece 3).

Ureterolitotomi yapilan bir hastaya ve piyeloplasti yapilan bir
diger hastaya antegrad Double ) (D)) stent yerlestirilemedi. Bu
iki hastaya operasyon bitiminde retrograd yolla treteroskop es-
liginde DJ stent yerlestirildi. Bu hastalara ek girisim gerektigin-
den bu iki komplikasyon Satava derece 3 olarak siniflandiril-
di. Yine ureterolitotomi yapilan bir hastada vena cava inferior-
da yaralanma meydana geldi. Laparoskopik sitiirasyon ve ka-
rin ici basing arttirnlmasi sonucu kanama kontrol altina alinarak,
iki Uinite eritrosit stispansiyonu transfiizyonu yapildi ve ek bir gi-
risme gerek duyulmadi (Satava derece 2).

Postoperatif Komplikasyonlar

Modifiye Clavien siniflama sistemine gore derece 1 ve 2 minor
komplikasyon, derece 3, 4 ve 5 major komplikasyonlar olarak
siniflandinlmistir. Toplam 57 hastanin yedisinde (%12,2) pos-
toperatif komplikasyon gelisti. Hastalarin altisinda minor (%
10,5), birinde major (%1,7) komplikasyon meydana geldi (Tab-
lo 3). Nefrektomi yapilan bir hastada gecici inkomplet intestinal
obstriiksiyon gelisti ve ek tedaviye gerek kalmadan postopera-
tif tglinct guin iyilesti ( Clavien derece 1). Yine ureterolitotomi
yapilan bir hastada postoperatif donemde hipokalemi ve hipo-
kalsemi gelistigi icin replasman tedavisi yapildi ( Clavien derece
2). Piyeloplasti yapilan bir hastada ve tireterolitotomi yapilan iki
hastada idrar kulttiriinde Pseudomonas Aeroginosa’ya bagli cid-
di triner sistem enfeksiyonu gelisti ve parenteral antibiotik ile
tedavi edildi (Clavien derece 2).

Ureterolitotomi yapilan bir hastada uzamis idrar drenaji sebe-
biyle, sistoskopi esliginde ve lokal anestezi altinda D) stent yer-
lestirilmesi gerekti (Clavien derece 3a). Yine ireterolitotomi ya-
pilan bir hastada postoperatif ticlinci giin pulmoner tromboem-
boli gelisti ve hastaya acil trombolitik tedavi baslanip, tctinci
basamak saglik hizmeti veren baska bir saglik kurulusuna sevk
edildi (Clavien derece 4a). Bu merkezdeki tedavisi sonucu hasta
organ kaybi olmadan sagligina kavustu. Hi¢cbir hastamizda Mo-
difiye Clavien derece 5 komplikasyon gortlmedi.

Tartisma

Laparoskopideki gelismelerin ve paylasimlarin artmasiyla ame-
livat basari oranlari kadar, cerrahi teknigin, ergonominin, komp-
likasyonlarin ve bu komplikasyonlarin siniflandiriimasi ve 6nlen-
mesine yonelik alinacak tedbirlerin de gitgide artan bir 6neme

haiz oldugu asikardir. Biyik serilerde yayinlanan ergonomi, cer-
rahi teknik ve malzeme kullaniminin ameliyat sirelerine, ame-
liyat basari oranlarina, komplikasyon oranlarini azaltmalarina
iliskin sonuclar bizim gibi bircok laparoskopi 6grenme egrisi de-
vam eden cerrahlar tarafindan takip edilmektedir.

Modifiye Clavien siniflamasi, meydana gelen minor komplikas-
yonlari tanimlamada, hastane kalis siresini belirtmede yeter-
siz olmasina ragmen, 6zellikle endotrolojik vakalarin (perkiitan
nefrolitotomi gibi) komplikasyonlarini siniflamada siklikla kulla-
nilmaktadir. Tefekli ve ark. perkiitan nefrolitotomi kompliasyon-
larinin siniflandiriimasinda modifiye Clavien siniflama sistemini
ilk olarak tanimlamis ve énermislerdir [5]. Endodirolojik girisim-
lerin postoperatif komplikasyonlarini siniflamada baska bir sis-
tematik kullanilmadig icin biz de calismamizda bu sisteme gore
siniflama yaptik.

Minimal invazif treteropelvik bileske obstriiksiyonu tedavisini
iceren 189 vakalik bir calismada, intraoperatif komplikasyonla-
rin siniflamasinda Satava siniflama sistemi kullanmistir. Ug de-
rece olarak siniflanan bu sistemde; derece 1 cerrahinin seyri-
ne etkisi olmayan olaylar ( 6rn. hiperkapni, alt pol arterinin yan-
hislikla kliplenmesi), derece 2 cerrahi sirasinda farkedilen ve la-
paroskopik onarilabilen olaylar ( 6rn. DJ stentin kesilmesi veya
migrasyonu, Ureteropelvik bileske, treter veya pelvisin diseke
edilememesi, kolonik yaralanma), derece 3 cerrahi sirasinda
fark edilmeyen, sonradan girisim gerektirebilen veya acik cer-
rahiye gecis gerektirebilen olaylar olarak bildirilmistir ( 6rn. port
giris yerinden masif kanama, kolonik yaralanma) [6].

Yine 2200 hasta ile yapilan bir baska calismada minor kompli-
kasyon oranlari %21,7, major komplikasyon oranlari %6,7 ola-
rak bildirilmis iken, benzer bir ¢alismada minor komplikasyon
oranlarinin %6-17, major komplikasyon oranlarinin ise %1-6
arasinda degistigi rapor edilmistir [7,8]. Calismamizda ise mi-
nor komplikasyon oranlari %10,5, major komplikasyon oranla-
r %1,7 olarak bulundu. Komplikasyon oranlarinda ki bu farkin
ilce devlet hastanesi kosullari géz 6ninde bulundurularak hasta
seciminde daha titiz davranmamiza bagli oldugu kanisindayiz.
Bir baska calismada ise intraoperatif komplikasyon oranlar
%3,6, postoperatif komplikasyon orani ise %10,9 olarak rapor
edilmistir [9]. Calismamizda ise intraoperatif komplikasyon ora-
ni %22,8, postoperatif komplikasyon orani ise %12,2 olarak bu-
lunmustur. intraoperatif komplikasyon orani %22,8 olmakla bir-
likte 57 hastanin ticlinde (% 5,2) intraoperatif Satava derece 3
komplikasyon meydana gelmis olup bu oran kabul edilebilir ola-
rak degerlendirilmistir.

Acik cerrahiye gecilme oranlarina bakildiginda 57 vakalik seri-
mizde iki hastada (%3,5) acik cerrahiye gecmeye karar verildi.
Acik cerrahiye gecme nedenlerimiz; laparoskopik nefrektomi de-
vam ederken bobrek pedikiliine uygulanmak istenen Hem-o-lok
klip uygulayicinin hasta icinde arizalanmasi ve kolonik yapisiklik
dolayisiyla disseksiyona devam edilememesiydi. Rassweiler ve
ark. calismasinda acik cerrahiye gecilen vakalari Satava dere-
ce 2 olarak siniflamis ve verdigi referanslarda da bu sekilde ka-
tegorize etmistir [6].

Vallancien ve ark. nin yaptigi retrospektif calismada minor ve
major derece komplikasyon oranlarini %6,2 ve %]1, acik cerra-
hiye gecme oranlari da %4 olarak bildirmislerdir [10]. Yine daha
genis bir laparoskopik Urolojik cerrahi serisinde toplam komp-
likasyon orani %22,1 olarak verilmis, Clavien siniflamasi yapil-
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madan komplikasyonlarin cogunlugunun minor komplikasyon ol-
dugu bildirilmistir [11]. Bu komplikasyon oranlar intraoperatif
% 4,7, postoperatif %17,5 olarak siniflandiriimistir. Bir calisma-
da acik cerrahiye gecme orani %1,9 olarak bildirilirken benzer
bir diger calismada bu oran %3,3 olarak rapor edilmistir [9,12].
Calismalarda en ¢ok acik cerrahiye gecme endikasyonu olarak
damar yaralanmasi oldugu sdylenmistir [12]. Turkiye de yapi-
lan bir calismada 39 laparoskopik nefrektomi serisinde major
komplikasyon orani %17,9, minor komplikasyon orani %23, acik
cerrahiye gegcme orani ise %5,1 olarak bildirilmis iken, bir me-
taanalizde laparoskopik renal cerrahilerde toplam major komp-
likasyon orani %9,5, minor komplikasyon orani ise %1,9 olarak
rapor edilmistir [13,14].

Calismamizda vaka sayisinin azlig1 ve operasyon ¢esidinin ¢ok
olmasi bir operasyon tipi Uizerine yorum yapma olanagini en-
gellemistir. Ancak burada ozellikle vurgulamak istedigimiz nok-
ta, acik cerrahide gormedigimiz Veres ignesi ile giris yaralan-
masi ve gaz embolisi gibi laparoskopiye 6zgli komplikasyonlarin
az goruldigidir. Komplikasyonlarin tedavilerinin cogunun kon-
servatif yaklasimla mimkiin oldugu géz 6niine alindiginda, ilce
devlet hastanelerinde de laparoskopik urolojik cerrahinin giiven-
le uygulanabilir oldugu sonuclarimizda gorilmektedir. Altinoluk
ve ark.nin yaptigl arastirmada Turkiyede devlet hastanelerin-
de Urolojik laparoskopi yapan hekim orani %26,9 olarak rapor
edilmistir [15]. Yakin zamanda bu oranin artacagi kanaatindeyiz.
Sonug olarak; laparoskopide tecriibe arttikca, komplikasyon
oranlarinin azalacagi muhakkaktir. ilce Devlet Hastanesi sart-
larinda yaptigimiz laparoskopi prosedirlerindeki komplikasyon
oranlarinin buyiik merkezlerde yapilan ameliyatlara yakin ¢ik-
masi, komplikasyonlarin biyiik cogunlugunun yine ilce devlet
hastanesi sartlarinda tedavi edilebilmis olmasi, bu tiir cerrahile-
rin ilce devlet hastanesinde de yapilabilmesine ve diger tirolog-
lara cesaret vermesine olanak saglamaktadir. Daha yiiksek has-
ta sayisi ile yapilan benzeri calismalarin artmasiyla devlet has-
tanesi sartlarinda laparoskopik cerrahi uygulama oranlarinin ar-
tacagi kanisindayiz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Maternal serum fibronektin seviyesi ile preeklampsi ve gestasyonel
hipertansiyon arasindaki muhtemel iliskiyi degerlendirmek, ve yiiksek fibro-
nektin seviyelerinin maternal ve fetal parametrelere olan etkisini arastirmak.
Gereg ve Yontem: 32. gebelik haftasi ve tizerinde olup klinigimize basvuran
30 normotansif ve 30 hipertansif hastadan kan érnegi alinmistir. 30 hasta-
dan 18'i preeklampsi, geri kalan 12’si gestasyonel hipertansiyon tanisi almis-
tir. Tum gruplardan maternal kanda fibronektin seviyesi 6lctilmiis, maternal
ve fetal etkiler degerlendirilmistir. Bulgular: Preeklampsi grubunda maternal
serum fibronektin seviyesi, gestasyonel hipertansiyon ve normotansif gruba
gore anlamli olarak yilksek bulunmustur. (p: 0,016). Fetal komplikasyonlar agi-
sindan (IUGR, SGA, Doppler anormallikleri) gruplar arasinda anlamh fark bu-
lunmamistir. Tartisma: Ozellikle hikayesinde hipertansiyon ya da preeklamp-
si olan gebelerde serum fibronektin seviyesinin dlctilmesi, preeklampsiyi 6n
gormede faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler
Preeklampsi; Gestasyonel Hipertansiyon; Fibronektin

Abstract

Aim: To assess the possible relationship between maternal serum levels of
fibronectin and gestational hypertension and/or preeclampsia, and the ef-
fects of high levels of fibronectin on maternal and fetal parameters. Material
and Method: Blood samples were obtained from 30 normotensive pregnant
women, and a total of 30 hypertensive patients, attending to our clinic at or
beyond 32 gestational weeks. Of the 30 patients, 18 had the diagnosis of
preeclampsia and the remaining 12 patients had gestational hypertension.
Maternal serum fibronectin levels were measured in all groups, and maternal
and fetal effects were compared. Results: In preeclamptic group, maternal
serum fibronectin levels were statistifically significantly higher when com-
pared to gestational hypertension and normotensive controls. (p:0,016). Re-
garding fetal complications (IUGR, SGA, doppler abnormalities), there were
no significant differences among the groups. Discussion: Measurement of
maternal serum fibronectin levels in pregnant patients, especially with a pre-
vious history of hypertension or preeclampsia may be useful in predicting
preeclampsia.
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Giris

Hipertansif hastaliklar, gebeligin en sik tibbi komplikasyonlari
olup, insidansi %5-10 olarak rapor edilmektedir. (1). Sikligi bsl-
gelere ve ilkelere gore farkhlk gosterse de, bu hastaliklar gebe-
likte ciddi maternal ve perinatal morbidite ve mortalite ile ilis-
kilidir. (2). Preeklampsi, endotel aktivasyonu ve vazospazma se-
konder olarak organ perfiizyonunda azalma ile seyreden gebe-
lige spesifik bir sendromdur. Bu sendrom; kan basinci yiiksekli-
gi, proteiniiri ve cesitli semptomlari iceren {clii triaddan olusur.
Hipertansiyon, en az 6 saat ara ile iki defa yapilan élctimlerde
kan basincinin 140/90 mm-Hg ve Ulzerinde olmasi durumudur.
(3). Yukarida tanimlanan klasik hipertansiyon ve eslik eden pro-
teindri ile preeklampsi tanimi ACOG’un 2013’te yayinladigi bil-
diri ile kismen revize edilmistir. Buna gore hipertansiyona es-
lik eden proteintri yoklugunda, trombositopeni, renal yetmez-
lik (kreatinin seviyesinin 1.1 mg/dl olmasi, veya bobrek fonksi-
yon bozuklugunun eslik etmedigi durumda, kreatinin seviyesi-
nin ikiye katlanmasi), karaciger fonksiyon testlerinde bozulma
(transaminazlarin en az ikiye katlanmasi), pulmoner édem, se-
rebral ve viziiel semptomlarin olmasi preeklampsi tanisi koydu-
rur. Yine bu bildiride, intrauterin gelisme geriligi ve giinde 5 g
ve lizeri proteiniri olmasi siddetli preeklampsi kriterlerinden ¢i-
karilmistir. (4).

Fibronektin molekdl agirhgi 440.000 dalton olan dimerik bir gli-
koproteindir. Hem plazmada ¢éziinir formda (plazma fibronek-
tin), hem de hiicre disi alanda ¢6ziinmez formda (selliler fibro-
nektin) bulunurlar (5). Epitel, deri, endotel gibi ortiicii dokular-
da kollagen, laminin gibi yapilarla birlikte hiicre-hiicre temasi,
hiicre bazal membran adezyonu gibi baglanti fonksiyonlari var-
dir (6). Bu yoniyle hiicre goci, hiicre farkhlasmasi, hemostaz,
pihti stabilizasyonu, yara iyilesmesi gibi biyolojik fonksiyonlar-
da rol alir. Baslica uretim yeri karaciger hiicreleri, fibroblast-
lar, ve endotelyal hiicrelerdir. (7). Gelismis veya gelismekte olan
preeklampsisi olan kadinlarda plazma fibronektin seviyelerine
deginen pek cok makale vardir. Preeklampsi patofizyolojisinde
onemli bir yer tutan endotel hiicre hasarinin, hipertansif kadin-
lardaki yiikselmis fibronektin diizeylerinin temel sebebi oldugu
dustinilmektedir (8,9). Biz bu calismamizda, fibronektinin hiper-
tansif gebelerde tanisal degerini ve baz klinik ve laboratuvar
parametreleri ile korelasyonunu arastirdik.

Gerec ve Yontem

Bu prospektif vaka kontrol calismasinda, Mart 2013- Kasim
2013 tarihleri arasi Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Perinataloji klinigine basvuran 30 hi-
pertansif hasta ve 30 kontrol grubu c¢alismaya dahil edildi. 30
hipertansif hastanin 18’i preeklampsi, 12’si gestasyonel hiper-
tansiyon grubunu olusturdu. Katilan gebelerin hepsine calisma
hakkinda bilgi verilerek aydinlatiimis s6zli onam alindi. Dahil
edilen hasta ve kontrol grubu 32 hafta ve Uzeri, tekil gebelik-
lerdi. Gebelik haftasi son adet tarihine ve fetal biyometrik 6l-
ciimlere gore hesaplandi. Calismaya alinan hastalarda ve kont-
rol grubunda kan basinci ve proteiniri disinda, sistemik semp-
tomlarin varhgi sorgulandi, laboratuar parametrelerinden kara-
ciger fonksiyon testleri ve platelet sayimi yapildi, ultrasonogra-
fi ile Intrauterine gelisme geriligi (IUGG), oligohidramnios ya da
Gestasyonel yasa gore kiiclik fetus (Small for gestational age
(SGA)) gelisip gelismedigi ve doppler incelemesi umblikal arter

Figiir 1. Serum fibronektin seviyelerinin preeklampsi icin tanisal degeri: ROC eg-
risi.

S/D oranina bakildi. Yenidogan 1. ve 5. dk APGAR skoru kayde-
dildi. Preeklampsi tanisi kan basinci 140/90 mmHg ve izeri ol-
mas! ve 24 saatlik idrarda 300 mg ve (izeri proteiniri olma-
si ile kondu. Kan basinci 140/90 mmHg olup 24 saatlik idrarda
300 mg ve alti protendirisi olan veya proteinirisi olmayan has-
talar gestasyonel hipertansiyon grubunu olusturdu. Kan basinci
normal olup proteiniiri saptanmayan gebeler kontrol grubu ola-
rak alindi. Calismaya ¢ogul gebelikler, renal hastalik, diyabet, ve
kronik hipertansiyon 6ykisu olan hastalar dahil edilmedi.

Tdm kan basinci 6lciimleri, en az 6 saat arayla, oturur pozis-
yonda, standart sfingomanometre ile manson kalp seviyesine
getirilerek sol koldan yapildi. Diastolik basing dlciliirken Korot-
koff faz 5 sesi kullanildi.. Fibronektin icin kan 6rnekleri vacutai-
ner ile antekubital venden steril sartlarda 2 ml EDTA |1 tiipe alin-
di. 2000 rpm olarak 10 dakika santrifiij edildikten sonra serum
ornekleri calisilana dek -20° derecedeki buzdolabinda saklandi.
Fibronektin diizeyleri ELISA yontemi ile calisildi. Sonuclar ng/ml
olarak hesaplandi.

Normal dagihm gosteren parametrik degiskenler ANOVA ile in-
celendi. Hipertansiyon baslangic haftalari arasindaki farkli-
lik bagimsiz 6rneklem t-testi ile incelendi. Fibronektin ile grup-
lar arasindaki iliski Kruskal-Wallis ile incelendi. Gruplar arasin-
da parametrik olmayan degiskenler icin Fisher’s exact test kul-
lanildi. Fibronektin seviyeleri ile proteiniri, karaciger fonksiyon
testleri (AST, ALT), platelet diizeyi, 1. ve 5. dakika APGAR skorla-
ri arasindaki iliski Sperman’s korelasyon testi ile degerlendirildi.
Calismanin istatistiksel degerlendirmesi SPSS programi (Sta-
tistical Package for Social Science, stirim 22.0, Chicago, IL) kul-
lanilarak yapildi. p degeri 0,05 ve alti istatistiksel olarak anlam-
I kabul edildi. Preeklampsi tanisinda serum fibronektinin tanisal
degerinin arastiriimasi amaciyla ROC egrisi cizildi. ROC analizi-
ne preeklamptik gebeler (olgu) ve normotansif gebeler (kontrol)
dahil edildi. Serum fibronektin diizeylerinin preeklampsi tanisin-
da degeri icin egri altinda kalan alan (area under curve (AUC))
ve bazi cut-off degerleri analiz edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubunun bazi demog-
rafik ve klinik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir. 18 preeklamp-
tik gebede preeklampsinin basladig ortalama gestasyon hafta-

280 | Journal of Clinical and Analytical Medicine



Fibronektin ile Preeklampsi ve Gestasyonel Hipertansiyonun iliskisi / Association of Fibronectin with Preeclampsia and Gestational Hypertension

Tablo 1. Gruplar arasinda bazi klinik 6zelliklerin ve serum fibronektin diizeylerinin karsilastiriimasi.

Tartisma

Calismamizda 32 hafta ve Uzeri gebeligi

Preeklampsi Gestasyonel Kontrol p
(N:18) hipertansiyon (N:30) olan preeklamptik hastalarda, gestasyonel
N:12 . . . .
N12) hipertansiyon ve normotansif gruba goére
Yas i) 25878 26750 282252 042 maternal serum fibronektin diizeylerini an-
Nulliparite 10 (55.6 %) 6 (50 %) 22 (73.3 %) 026 lamii oranda yiiksek saptadik
i 0 0
Sigara 3(16.7 %) 7 (58.5 %) 0 <001 Ppaarlberg ve ark'nin 1998'de yaptigi bir ca-
Hipertansiyon dykist 4 (22.2 %) 3 (25 %) 0 <0.01 I|§mada (1 0) 376 gebe 1. trimesterdan iti-
= 2 abort oykisl 1(56%) 0 0 050 baren takibe alinmus, preeklampsi gelisen
Olii dogum dykisti 2(11.7 %) 0 0 012 29 ve gestasyonel hipertansiyon gelisen
Tanida gestasyonel hafta 303 +25 311 +£26 - 0.43 125 hastada maternal serum fibronektin
Dogum haftasi 337 +25 358 +2.0 351 +25 0.06 seviyeleri her 3 trimesterda da normotansif
IUGG/SGA 10(55.5 %) 4(33.3 %) 0 <001 kontrol grubuna gére yiksek bulunmustur.
Anormal fetal umbilikal arter Doppler 7 (38.9 %) 1(8.3 %) 0 <0.01 Bizim gal|§mam|zda da. 3. trimestrda dabhil
Fibronektin 327(2.84-352) 292(1.47-3.34) 3.18(0.89-3.53) 0.02

edilen preeklamptik gebelerde fibronektin

si 30,3 olarak hesaplanirken, gestasyonel hipertansiyonu olan
hastada bu hafta ortalama 31,1 idi. Baslangi¢ haftasi baki-
mindan hastalik gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi. (p:
0,43) Preeklampsi grubundaki serum fibronektin diizeyi gestas-
yonel hipertansiyon ve kontrol grubundan anlamli olarak yiik-
sek bulundu. (p: 0,02). Gruplar arasinda kéti perinatal sonuclar
(UGG, SGA) ve anormal Doppler bulgular degerlendirildiginde;
preeklampsi grubunun % 38,9'unda anormal Doppler bulgusu ve
% 55,6’'sinda en az 1 kétii perinatal sonucla karsilasildigr goriil-
di. Bu oranlar gestasyonel hipertansiyon grubunda sirasiyla %
8.3 ve % 33.3 olarak bulunurken, kontrol grubunda hicbir gebe-
de ne anormal Doppler bulgusu ne de kétii perinatal sonug sap-
tandi. Gruplar arasinda anormal Doppler bulgulari ve koti peri-
natal sonuclar yéniinden istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p sirasiyla <0.01 ve <0.01) Fibronektin seviyeleri ile proteini-
ri, karaciger fonksiyon testleri, trombosit diizeyi, 1. ve 5. daki-
ka APGAR skorlari arasindaki iliski Sperman korelasyon testi ile
degerlendirildi. Tum gruplar g6z 6niine alindiginda serum fibro-
nektin seviyeleri ile bu parametreler arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (Tablo 2).

Uygulanan ROC egrisi analizi sonucunda fibronektin diizeyinin
normotansif gebeler ile preeklampsi hastalarini ayirmak icin
kullanilabilecek bir tani degeri oldugu tespit edilmistir. (Figiir
1, AUC: 0,681, p<0,05). Fibronektin diizeyi icin kullanilabilecek
cut-off degerleri Tablo 3'de verilmistir. Buna gére 3,26 ng/ml
cut-off noktasi icin sensitivite 0,611, spesifisite 0,767 olarak
tespit edilmistir.

Tablo 2. Fibronektin ile proteiniri, AST, ALT, PIt, APGAR 1 ve APGAR 5 degisken-
leri arasindaki iligkinin incelenmesi (Sperman’s Korelasyon)

Proteiniri  AST ALT Plt APGAR  APGAR
1. dk 5.dk
é r -0.077  -0.046  0.107 0.039 0.101 0.100
% p 0.760 0.728 0414 0.769 0.444 0.448
;E 18 60 60 60 60 60

Tablo 3. Serum fibronektin seviyelerinin bazi Cut-off degerler icin tanisal per-
formansi

Cut-Off Sensitivite Spesifisite
3.26 0.611 0.767
3.24 0.667 0.700
3.25 0.611 0.733

diizeyi anlamli olarak yiiksek bulundu, ancak

normotansif gebelerle karsilastirildiginda
gestasyonel hipertansiyonu olan gebelerde fibronektin diizeyle-
ri bakimindan anlamli fark yoktu. Bizim ¢alismamizlia benzer bir
sonug Taylor ve ark’nin 1991°de yaptigi calismada gozlenmistir,
arastirmacilar gestasyonel hipertansiyon ve normotansif gebe-
leri karsilastirdiklarinda her iki grup arasinda fibronektin seviye-
leri acisindan anlamli fark saptamamuislardir. (11).
Aydin ve ark’nin 2006’da yaptigi bir calismada (12), preeklamp-
si, gestasyonel hipertansiyon, ve kontrol grubundaki gebeler
karsilastinldiginda, 24, 28, ve 32. gebelik haftalarinda maternal
serum fibronektin seviyesi preeklampsi ve gestasyonel hiper-
tansiyon grubunda normotansif kontrollere gére anlaml oran-
da yuksek bulunmustur. Fibronektin diizeyi icin cut-off 40 mg/dl
olarak belirlendiginde preeklampsi icin testin sensitivitesi %73,
spesifisitesi %92 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda cut-
off 3,26 ng/ml olarak belirlendiginde sensitivite %61.1, spesifi-
site %76.7 olarak tespit edilmistir.
Ekaidem ve ark. yaptiklari calismada, 163 gebe ve gebe olma-
yan kadinda fibronektin 6lciimii ve kan basinci takibi yapilmis,
hasta gruplari asiri kilolu, obez, ve normal viicut kitle indeksi
olarak alt gruplara aynlmistir. Arastirmacilar, 18-20. gebelik
haftasinda bakilan serum fibronektin diizeyinde yiikseklik sap-
tanan obez gebelerde preeklampsi riskinin anlamli élctide artti-
gini saptamislardir, ve 6zellikle obez ya da asir kilolu gebeler-
de 18-20. gebelik haftalarinda serum fibronektin diizeyinin ta-
rama testi olarak kullaniimasini ve yiiksek saptanan hastalarin
preeklampsi gelisme riski acisindan daha yakin takip edilmesi-
ni énermislerdir. (13).
Preeklampsi sistemik bir inflamasyon cevabi oldugundan bir cok
mediatér bu siirecte rol almaktadir. Bu mediatérler arasinda
fibronektin de yer almaktadir (14). Gebeligin hipertansif hasta-
liklari proinflamatuar sistemik bir cevre ile iliskilidir. Her ne ka-
dar etiyopatogenez net olarak aydinlatilamamis olsa da, endo-
telyal hasar ile iliskili inflamatuar siirecin hastaligin gelismesin-
de temel rol aldigi bilinmektedir. Serum fibronektin diizeyi, en-
dotelyal hasarin ve inflamasyonun bir belirteci olarak yiikselebi-
lir, ancak bu total fibronektinin ne kadarinin endotel hticrelerin-
den, ne kadarinin karaciger sinlizoidlerinden, trofoblastlardan,
ya da platelet aktivasyonundan kaynaklandigini 6ngérmek mev-
cut bilgilerimizle mimkun degildir
Bodova ve ark’nin 2011°de yaptiklari calismada, 2. trimester fib-
ronektin seviyesi, PAI-1 seviyesi, ve uterin arter Doppler incele-
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mesi ile preeklampsi arasindaki iliski incelenmistir. Calismaya
dahil edilen 102 nullipar hastanin takipte 13’tinde preeklampsi
gelismis, ve geri kalan 89 gebe kontrol grubunu olusturmustur.
Fibronektin icin cut-off 290 mg/ml olarak belirlendiginde preek-
lampsi icin sensitivitesi %92, spesifisitesi %43 olarak hesaplan-
mistir. En iyi prediktif degerin fibronektin ve PAI-1 kombine edil-
diginde bulundugu tespit edilmistir. (15).

Preeklampsinin klinik ya da patolojik belirtilerin daha cok rast-
landig1 gec 2. trimester ve erken 3. trimester bulgularinin yanin-
da, inflamatuar siirecin ¢cok daha erken dénemde, heniiz kan ba-
sinci yiksekligi dahi olmadan basladigini gésteren calismalar da
mevcuttur. Sakura ve ark, 1998'de yaptiklari calismada, 16-20
hafta arasi amniosentez sivisinda baktiklari yiksek fibronektin
seviyesi ile gebeligin ilerleyen dénemlerinde preeklampsi gelis-
me riski arasinda anlamli iligski saptamislardir. (16). Yine Ostlund
ve ark, takip ettikleri 228 gebe kadindan preeklampsi gelisen 6
tanesinde heniiz 16. gebelik haftasinda maternal serum fibro-
nektin yiiksekligini tespit etmislerdir. (17). Bu bulgular, 6zellikle
onceki gebelikte preeklampsi ya da gestasyonel hipertansiyon
oykust olan ya da preeklampsi agisindan yiiksek risk faktori bu-
lunan gebeliklerin takibi ve hastaligin erken dénemde tani alma-
si acisindan fayda saglayabilir. Ancak fibronektin taramasinin
erken donemde yapiimasinin bazi calismalarda faydal olmadi-
g1 gosterilmistir. Gredmark ve ark, 1999'de yaptigi bir ¢alisma-
da (18), baslangicta normotansif olan 657 saglikli kadin pros-
pektif olarak takip edilmis ve bunlardan preeklampsi gelisen 24
hastada 26, 30, ve 34. gebelik haftalarinda 6lciilen maternal se-
rum fibronektin seviyeleri, 21 gestasyonel hipertansiyon ve geri
kalan kontrol grubuna gore anlamli 6lctide yiksek bulunmustur.
Preeklamptik grupta gestasyonel hipertansiyon ve kontrol gru-
buna goére anlamli &lciide bulunan yiiksek fibronektin seviyesi
bizim calismamizin sonucu ile benzerdir. Arastirmacilar, plasen-
tal patolojinin ikinci trimesterda gelismesi nedeniyle gec ikinci
trimesterda yapilacak bir tarama testinin faydal olacagi yoru-
munda bulunmuslardir. Maliyet-etkin ve pratik olmamasi, ayri-
ca hizli-baslangicli preeklampsiyi gézden kacirmasi bakimindan
seri fibronektin 6l¢limiinin faydal bir tarama testi olarak kulla-
nilamayacagini belirtmislerdir. Preeklampsi icin diisiik prevalan-
sa sahip bir popiilasyonu taramak icin basit ve giivenilir bir yén-
tem gereklidir. Bu durum da g6z éniine alindiginda hangi has-
talarin erken donemde taranmasi gerektigi hangi hastalara gui-
nimiizde yapilan temel obstetrik izlemin yeterli olacagi karma-
sik bir hal almaktadir.

Jones ve ark’nin, 28. gebelik haftasinda fibronektin yiksekligi
saptanmasinin ileriki gebelik haftalarinda preeklampsi gelisme
riski ile iligkili oldugunu goésterdikleri calismada (19), arastirma-
cilar ozellikle preeklampsi éykiisti olan hastalarda erken hafta-
larda fibronektin taramasinin faydali olabilecegini belirtmisler-
dir. Bizim cahismamizda da, fibronektin yiiksekligi ile preeklamp-
si ve dnceki gebelikte hipertansiyon olmasi anlamli olarak iliski-
li bulundu. Gebelik takibinde 6nceki obstetrik dykiiniin sorgulan-
mas! bu acidan oldukca énem arz etmektedir. Bu calismada, ay-
rica fibronektin yiiksekligi ile trombositopeni ve karaciger fonk-
siyon testlerinde bozukluk arasinda anlamli iliski saptanmistir,
ancak biz calismamizda fibronektin yiiksekligi ile laboratuar pa-
rametrelerinde degisiklik arasinda anlamli fark saptamadik.
Sonug olarak preeklampsi, gebeligin 6nemli komplikasyonlarin-
dan biridir ve hastaligin erken prediksiyonu olduk¢ca 6nem arz et-

mektedir. Ozellikle preeklampsi gelisme riski yiiksek olan gebe-
liklerde erken dénemde yapilacak maliyet-etkin ve basit bir test,
bu hastaligin maternal ve fetal morbidite ve mortalitesi izerin-
de oldukca anlamli etkilere sahip olacaktir. Maternal kanda fib-
ronektin seviyesinin 6lciilmesi hastaligi erken 6n gérmek adina
umut vaat edici olmakla birlikte, testin gtvenilirligi ve etkinligi-
nin daha iyi anlasiimasi acisindan ¢cok daha fazla hastanin dahil
edildigi, randomize kontrollii calismalara ihtiyac vardir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismada kiint ya da penetran toraks travma sonrasi kalp ve solu-
num durmasi gelisen hastalarda uygulanan acil servis torakotomisinin endi-
kasyonlari ve sag kalima etkisinin tartisilmasi amaclandi. Gereg ve Yontem:
Mart 2013 ile Eyliil 2014 tarihleri arasinda toplam bes hastaya acil servis to-
rakotomisi uygulandi. Hasta kayitlari geriye doniik incelendi. Bulgular: 4 pe-
netran ve 1 kiint toraks travmali hastaya acil servis torakotomisi uygulandi.
Penetran travmali 2 hastada kardiyak tamponad mevcuttu. 2 hasta islem si-
rasinda kaybedildi. 1 hasta postoperatif onuncu giin coklu organ yetmezIigi
nedeniyle kaybedildi. 2 hastada sekelsiz sag kalim gorildi ve taburcu edildi.
Tartisma: Acil servis torakotomisi 6zellikle penetran toraks travmali hastalar-

da hayat kurtarabilen bir islemdir.

Anahtar Kelimeler

Acil Servis Torakotomisi; Resusitatif Torakotomi; Toraks Travmasi

Abstract

Aim: In this study we discussed that indication and effect on survival of
emergency room thoracotomy in cardiac and respiratory arrest patients
after penetrating or blunt chest trauma. Material and Method: Between
March 2013 and September 2014, five emergency room thoracotomies were
performed. The medical record of patients were analyzed retrospectively.
Results:Emergency room thoracotomy was performed for 4 patients with
penetrating and 1 patient with blunt chest trauma. 2 patients have died after
the procedure. 1 patient died on the 10th day after surgery due to multi or-
gan failure. 2 patients have survived and they discharged from the hospital
without any sequelae. Discussion: Emergency room thoracotomy is a life-
saving approach after thoracic trauma especially patients with penetrating

trauma.
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Giris

Geng eriskin nifusun en sik 6lim sebeplerinden biri travma-
dir [1]. Acil servis torakotomisi (AST), acil servise getirildigin-
de yasam bulgulari olan ve acil serviste kalp ve solunum durma-
si gelisen hastalara ya da acil servise gelmeden cok kisa siire
once kardiyopulmoner resiisitasyon baslanan hastalara uygu-
lanan acil servisteki torakotomi islemidir [2]. Travmatik hasta-
larin hastaneye transfer kosullari ve hastane éncesi resisitas-
yon teknikleri gelistikce, acil servise getirilen instabil hasta sa-
yisi artmis ve resusitatif torakotomi gerekliligi daha ¢ok giinde-
me gelmeye baslamistir. Daha 6nceleri sadece agik kalp masa-
ji yapmak amaciyla uygulanan acil torakotominin 1967 de Beall
tarafindan travmatik arrestlerde tedavi amach kullanilabilirligi
gindeme getirilmistir [3]. Caismamizda AST isleminin, travma
olus mekanizmasi, intraoperatif bulgu ve sag kalim sonuglarinin
literatiir esliginde tartisiimasi amacland.

Gerec ve Yontem

Mart 2013 ile Eylul 2014 tarihleri arasinda travma sonrasi Ak-
saray Devlet Hastanesi Acil Servis'e girisinde ya da gelisinden
hemen sonra kardiyopulmoner arrest gelisen ve acil servis to-
rakotomisi uygulanan 5 hasta calismaya dahil edildi. Hastala-
rin dosyalar retrospektif olarak incelenerek yaralanma sekli,
yasl, cinsiyeti, sag kalimi, uygulanan cerrahi, intratorasik sapta-
nan patoloji ve norolojik sekel varligi agisindan kategorize edil-
di (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin klinik ézellikleri

Resim 1. Acil sol anterolateral torakotomi sirasinda 5. interkostal araliktan yerles-
tirilen toraks ekartorii ve toraks boglugu eksplorasyonu goériilmektedir.

ma itilme sonucu yiiksekten diisme mekanizmasiyla olusmustu.
Hastalarin acil servise getirilirken yasam bulgulari oldugu ve acil
servise giriste ya da hemen sonra kardiyopulmoner arrest gelis-
tigi goruldi. Hastalara yaralanma yerine gore sag ya da sol an-
terolateral torakotomi uygulandi. Parasternal alandan orta ak-
siller hatta kadar uzatilan insizyonla dérdiincii ya da besinci in-
terkostal araliktan toraksa girildi. Penetran travmal iki olguda
kardiyak tamponad saptand, perikard insize edilerek tamponad
bosaltildi, sag ventikiilde laserasyon gérildi, primer onarim ya-

No C Yas Travma sekli Kardiyak ritim Bulgu Sagkalim Teknik

1 K 11 Penetran (Cam pargasi) NEA Tamponat, sag ventrikil yaralanmasi Sekelsiz iyilesme Sol ALT
2 K 77  Kint (yiksekten diisme) VF Masif hemotoraks Oluim Sag ALT
3 E 21 Penetran (DKAY) Asistoli Tamponat, sag ventrikiil yaralanmasi Hipoksik beyin,10 gtin sonra &lim Sol ALT
4 E 32  Penetran (ASY) Asistoli Diafragma riiptiirt, Batin i¢i kanama Olim Sag ALT
5 E 43  Penetran (DKAY) NEA IMA yaralanmasi Sekelsiz iyilesme Sol ALT

C: Cinsiyet , K:Kadin, E:Erkek, NEA:Nabizsiz elektriksel aktivite, DKAY:Delici-Kesici alet yaralanmasi, VF:Ventrikiler Fibrilasyon, ALT: Anterolateral torakotomi,

ASY:Atesli silah yaralanmasi

Yaralanma yerine gére hastalara supin pozisyonda sag ya da
sol anterolateral torakotomi uygulandi. Tim hastalara intrave-
noz kristalloid ve kolloid sivi destegi baslandi, cross-match uy-
gun kan hazirlandi. Preoperatif radyolojik tetkik yapilamadi. To-
rakotomi yoni torasentezle kan aspirasyonuyla yapildi, kardi-
yak tamponad disiniilen penetran yaralanmalarda sol antero-
lateral torakotomi yapildi. Teknik olarak dérdiincii ya da besin-
ci interkostal araliktan yapilan parasternal insizyon orta aksiler
hata kadar uzatildi. Tim katlar bistiriyle gecilip Finochietto To-
raks Ekartori interkostal araliga yerlestirilip yaralanma odagi
eksplore edilmeye calisildi (Resim1). Kalp atimi olmayan hasta-
lara acik kalp masaji baslandi. Kardiyak atim saglanan olgular,
kanama odagina tampon uygulanarak ameliyathaneye transfer
edildi ve isleme orada devam edildi.

Bulgular

Toplam bes olgunun 3’ U erkek, ikisi kadin cinsiyetti. Yas ortala-
masi 36.8 (11-77 yas) idi. 4 olgu penetran, 1 olgu kiint travma
sonucu getirilmisti. Penetran travmalarin ikisi kesici delici alet
yaralanmasi, biri atesli silah yaralanmasi , biri de patlama son-
rasi kirlan camin gogsiine saplanmasi seklindeydi. Kiint trav-

pildi. Olgularin birinde sekelsiz sag kalim gordliirken, diger ol-
guda hipoksik ensefalopati sekeli gelisti ve postoperatif onun-
cu giin multiorgan yetmezliginden kaybedildi. Penetran travmali
bir olguda sol internal mammarian arter kesisi saptandi, kana-
ma kontroli sonrasi hastada sekelsiz sag kalim izlendi. Penet-
ran travma mekanizmasi atesli silah yaralanmasi olan olguda
sag hemitorakstan giris yarasi mevcuttu, eksplorasyonda sag
diafragma riptiri ve yaygin intraabdominal organ yaralanma-
si ve kanama saptandi. Resusitatif torakotomiye cevap verme-
di ve hasta kaybedildi. Kiint travmali hastanin travma mekaniz-
masi baskasi tarafindan itilme sonucu ytksekten diisme seklin-
deydi. Hastada sag hemitoraksta coklu kaburga kirigr mevcuttu.
Torakotomide kirik kostalarin sebep oldugu multipl akciger la-
serasyon alanlari ve masif hemotoraks saptandi. Resusitatif to-
rakotomi, medikal resusitasyon yéntemleri ve internal kardiyak
masaja cevap vermeyen hasta kaybedildi.

Tartisma
Travmaya bagli olimler diinya capinda genc eriskin niifusun
6lim nedenleri arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. 40 yas alti
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travmaya bagl élumlerin yaklasik % 25’ ini toraks travmalari
olusturmaktadir [1]. Travma olgularinda en sik bas-boyun, eks-
tremite, sonra toraks travmalar goriilmektedir [4] . Gunumiiz-
de travmali hastalarin olay yerinden hastanelere nakil kosulla-
ri 6ncekine kiyasla diizeldiginden acil servise getirilebilen duru-
mu kétii hasta sayisinda artis olmustur [3,5]. Toraks travmalari-
nin biyik bir kismi konservatif olarak ya da tiip torakostomi is-
lemi ile tedavi edilebilirken cok nadiren acil servis torakotomi-
si gerekli olmaktadir. Acil servis torakotomisi, hastanin acil ser-
vise getirilisinde kardiyopulmoner arrest durumunda acil ser-
viste yapilan torakotomidir. Tarihsel olarak ilk defa acik kardi-
yak masaj yapmak icin Schiff tarafindan 1874 yilinda literattire
sokulan bu yéntem 1882 yilinda Block un énerisiyle kardiyak la-
serasyonlarda kullaniimaya baslanmistir. 1967 yilinda Beall ve
arkadaslar tarafindan penetran toraks travmalarinda oneril-
mistir [3]. Bu tarihe kadar torakotomin sadece ameliyathanede
yapilabilecek bir islem oldugu kabul edilirken Beall tarafindan
kardiyak arrest gelistiginde acil serviste, resusitasyon odasin-
da hatta serviste yatak basinda torakotomi yapilabilecegi sa-
vunulmustur [6]. Literatiir incelendiginde AST endikasyon arali-
ginin bazi merkezlerde cok genis, bazilarinda cok spesifik tu-
tuldugu goérulmustdr. Yani bazi merkezlerde kiint travma son-
rasi kalp solunum durmalarinda dahi yaygin olarak uygulanir-
ken bazi merkezlerde bu endikasyon sadece penetran travma-
larda ve yasam bulgular olan hastalara uygulanacak sekilde dar
tutulmaktadir. Olgularin aciliyeti nedeniyle literatiirde prospek-
tif randomize calismalar bulunmayip, olgu sunumlari ya da ret-
rostektif serilerle karsilasilmaktadir [7]. Bu nedenle uygun endi-
kasyon ve kontrendikasyonlarin belirlenmesi ve konsensus sag-
lanmasi zorlagmaktadir. AST prosediiriinde amaclanan islemler;
kardiyak tamponadin bosaltilmasi, major intratorasik ya da kar-
diyak kanamaya tampon uygulanmasi, acik kardiyak masaj uy-
gulanmasi, masif hava embolisinin tedavisi ve inen aorta kros
klemp konulmasi olarak sayilabilir [8]. Calismamizda iki hasta-
da kardiyak tamponadin dekompresyonu, digerlerinde masif ka-
nama odaginin durdurulmasi amaclanarak torakotomi yapilmis-
tir. AST endikasyon ve kontrendikasyonlari Tablo 2 de 6zetlen-
mistir [2].

Tablo 2. Acil servis torakotomi endikasyon ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

>Kurtarilabilir travma sonrasi kardiyak arrest:

-Penetran travmalarda 15 dakikayr gegmeyen kardiyopulmoner resusitasyon
-Kiint travmalarda 5 dakikayr ge¢meyen kardiyopulmoner resusitasyon.
>Travma sonrasi agir hipotansiyon(sistolik TA <60 mmHg) un olasi sebeple-
ri sunlardan biri ise:

-Kardiyak tamponat

-intratorasik, intraabdominal, servikal ya da ekstremite kanamasi

-Hava embolisi

Kontrendikasyon

>Penetran travmalarda 15 dakikadan fazla yapilan kardiyopulmoner resusitas-
yona ragmen yasam bulgusu olmamasi(pupil cevabi, spontan solunum ya da
motor aktivite yok)

>Kunt travmalarda 5 dakikadan fazla yapilan kardiyopulmoner resusitasyona
ragmen yasam bulgusu olmamasi ya da asistoli

Girisim yontemi olarak degisik kaynaklarda degisik teknikler be-
lirlenmistir. Hunt ve ark. besinci ya da altinci interkostal aralik-
tan yapilan anterolateral torakotomi teknigini tariflemistir [3].
Manzur ve arkadaslari acik kalp masaji ve perikarda ulasmanin
daha kolay oldugu lciincii interkostal araliktan yapilan torako-
tomiyi tercih etmislerdir [9]. Cothren ve ark. dordiincii ya da be-

sinci interkostal araliktan toraks kavitesine girmislerdir [2]. Biz-
de olgularimizda perikard ve akciger ekspojurunun rahat sag-
landig! dusiincesiyle dérdiincii ya da besinci interkostal aralik-
tan yapilan anterolateral torakotomi teknigini tercih ettik. Han-
gi teknik tercih edilirse edilsin, yapilacak islem toraks kavitesi-
ne mimkiin olan en kisa stirede girip, tamponad varsa drene et-
mek, major kanama varsa parmak ya da klemp yardimiyla geci-
ci tampon uygulamak, ve kalp atimi yoksa acik kardiyak masaj
yapmaktir. Bu sirada hastanin volim acigi intravendz kristallo-
id ya da kolloid sivilarla ya da kan drtinleriyle kapatiimaya cali-
silimalidir. Penetran kalp yaralanmalarinda en sik sag ventrikiil
sonra siraslyla sol ventrikil ve atriumlar yaralanmaktadir [10].
Londra Helikopter Acil Medikal Servisi (London HEMS) nabizsiz
penetran toraks travmalarinda AST islemini rutin bir yaklasim
olarak benimsemistir [6] . Travmatik kardiyopulmoner arrestle-
re uygulanan resusitasyonda acil servis torakotomisiyle ilgili ca-
lismalar incelendiginde penetran travmalarda kiint travmalara
gore, penetran travmalardan da kesici delici alet yaralanmala-
rinda atesli silah yaralanmalarina gore daha iyi sonuglar alindigi
bildirilmistir [11,12]. Rhee ve ark, yayinladig metaanalizde AST
uygulanan kiint travmalarda ortalama sag kalim % 1,4, penet-
ran travmalarda ise % 8.8 bulunmustur. Penetran travmalar de-
lici kesici aletlerle olusmussa ortalama sag kalim % 16.8, atesli
silah ile olusmussa % 4.3 bulunmustur [11]. Sag kalim sonugla-
ri koti oldugu icin bir cok merkez kiint travmalarda AST islemi-
ni uygulamamaktadir [6]. Milhamm ve ark, 290 AST uygulanmis
olgu ile yaptiklari calismada yasam bulgusu olmayan penetran
toraks travmalarinda da resusitatif torakotominin yarar sagla-
madigini bildirmislerdir [13]. Amerikan Calisma grubu tarafin-
dan yayinlanan klavuzda AST prosediriinde en iyi sag kalim pe-
netran kardiyak yaralanmalarda bulunmus, kiint toraks travma-
larinda ve kiint ya da penetran ekstratorasik travmalarda ise ol-
dukca disik saptanmistir [7]. Soreide ve ark tarafindan yayin-
lanan 10 olguluk seride 3 penetran, 7 kiint travmada AST uygu-
lanmis ve sag kalim elde edilememistir [5]. Calismamizda kiint
travma olgusu kaybedildi. 4 penetran travmanin 2 sinde sekel-
siz iyilesme gortildi, bir hasta islem sirasinda kaybedilirken, sag
ventrikiil yaralanmasi olan hastada hipoksik ensefalopati gelis-
ti ve hasta postoperatif 10. gin kaybedildi.

Sonug

Acil servis torakotomisi uygun endikasyon ve hasta secimin-
de yasam kurtarabilen bir girisimdir. Bazi calismalarda kost-
efektif bulunmayip sag kalim sonuclari kéti olsa da; AST pro-
sediri 6zellikle geng ve penetran travmali ve kardiyak tampo-
nada bagl kardiyak arrest gelistigi disiinilen olgularda sekel-
siz sag kalim saglayabilen bir uygulamadir. Efektif endikasyon
ve kontrendikasyonlarin belirlendigi klavuzlar yayinlamak icin
daha cok hasta grubu iceren prospektif randomize calismalara
ihtiyac duyulmaktadir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Astim, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) ve bronsektazi; kro-
nik hava yolu hastaliklarinin en sik izlenen ti¢ hasta gruplarindan olup, bu ¢a-
lismada viicut kitle indeksi (VKI) ve serum leptin diizeylerinin karsilastirila-
rak degerlendirilmesi amaclanmistir. Gereg ve Yontem: Kirikkale ilinde 18 ya-
sindan biyiik olan, stabil dénemdeki 78 astim’li, 67 KOAH'l, 37 bronsekta-
zili hasta ile 34 saglikli kontrol olmak tizere, toplam 216 kisi calismaya da-
hil edildi. Kontrol grubuna hig sigara icmemis ve kortikosteroid kullanmamig
saglikhi kisiler alindi. Ttim olgularin VK dlciimleri hesaplandi. Solunum fonksi-
yon testleri istirahatte 6l¢iildi. Serum leptin diizeyi 6l¢timleri icin kan 6rnek-
leri alindi. Bulgular: Tiim gruplarin ortalama VKi>25 kg/m2'di. VKi'leri agisin-
dan kontrol grubu ile hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak farklilik yok-
tu (p>0.05). Hasta gruplari karsilastirildiginda astim'lilarin VKi degeri; KOAH
ve bronsektazililerden daha yiiksekti (29.84+6.46, 25.78+4.96, 27.64+5.19,
p=0.0001, p=0.20). KOAH'lilarda astim ve bronsektazililere gére FEV1 daha
duisiiktii (63.25+19.26, 76.73+20.35, 72.75+20.17 ve p=0.0001, p=0.06). As-
timlilarda KOAH, bronsektazi ve kontrol grubuna goére, serum leptin diizeyi
yiiksek bulundu (sirasiyla (12.36+11.16 ng/ml, 3.35+4.71 ng/ml, 8.49+7.85
ng/ml ve 5.21+6.83 ng/ml, p=0.0001, p=0.09 ve p=0.0001). KOAH'lilarda
kontrol grubuna gore serum leptin seviyesi daha dustk bulundu, ancak ista-
tistiksel olarak anlamli degildi (p=0.71). Bronsektazili hastalarda serum lep-
tin diizeyi kontrol grubuna gore yiiksek ancak istatistiksel olarak anlamlilik
yoktu (p=0.34). Ancak bronsektazili hastalarda, KOAH’lilara gére serum lep-
tin diizeyi yiiksek olup istatistiksel agidan anlamlilik belirgindi (p=0.01). Line-
er regresyon analiziyle astim, KOAH ve bronsektazili hasta gruplarinda VKi ile
serum leptin diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulundu (sirasiyla beta=0.80,
p=0.0001, beta=0.32, p=0.006 ve beta=0.82, p=0.0001). Kontrol grubun-
da ise VKi ile serum leptin diizeyi arasindaki iliski anlamsizdi (beta=0.36,
p=0.13). Tartisma: Kronik havayolu hastaliklarindan sadece astim da artmis
serum leptin diizeyinin énemli bir prediktor olabilecegi distndilebilir.

Anahtar Kelimeler
Leptin; Viicut Kitle indeksi; Astim

Abstract

Aim: The aim of the present study is to compare body mass indexes (BMI)
and serum leptin levels of most frequently observed three chronic airway
diseases; namely, Asthma, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
and bronchiectasis. Material and Method: The study included a total of 216
people, 78 asthma, 67 COPD, and 37 bronchiectasis patients who were in
stable period and 34 healthy individuals all aged above 18. Control group
consisted of non-smokers and non-corticosteroid users. Of all the partici-
pants, the blood samples were taken in order to determine serum leptin levels
and BMI were calculated, and pulmonary function tests measured at rest. Re-
sults: The BMI levels of all the groups was above >25 kg/m2. There were no
statistical differences between the control and patient groups with regard
to BMI (p>0.05). Comparing patient groups, the BMI of asthma patients was
higher than those with COPD and bronchiectasis (29.8416.46, 25.78+4.96,
27.64+5.19, p=0.0001, p=0.20). FEV1 results of COPD patients were lower
than those with asthma and bronchiectasis (63.25+19.26, 76.73+20.35,
72.75+20.17 and p=0.0001, p=0.06). Serum leptin levels of asthma pa-
tients were higher than the COPD, bronchiectasis patients, as well as that
of the control group (12.36+11.16 ng/ml, 3.35+4.71 ng/ml, 8.49+7.85 ng/
ml and 5.21£6.83 ng/ml, p=0.0001, p=0.09 and p=0.0001, respectively). Se-
rum leptin level of COPD patients was lower than control group, but it was
not statistically significant (p=0.71). Serum leptin levels of the patients with
bronchiectasis were higher than healthy control group members; yet , not
statistical significant (p=0.34). However serum leptin levels of the patients
with bronchiectasis were higher than the patient COPD groups and this was
statisticaly significant (p=0.01). Istatistically significant different emerge on
comparing serum leptin levels and BMI of the asthma, COPD and bronchiec-
tasis patients in the Lineear regression analysis made (beta=0.80, p=0.0001,
beta=0.32, p=0.006 ve beta=0.82, p=0.0001 respectively). The relation be-
tween serum leptin levels and BMI of the healty control group members were
not found statistically significant (beta=0.36, p=0.13). Discussion: Among the
chronic airway disesases, only in patient with asthma serum leptin levels
could be considered and a predictor.
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Giris
Astim; mast hiicreleri, eozinofiller ve T-lenfositler basta olmak
zere degisik hiicrelerin rol oynadigi havayollarinin kronik infla-
matuar bir hastaligidir [1]. KOAH; basta sigara olmak lzere za-
rarl toz ve partikillerin yani sira diger cevresel ve kisiye bag-
I risk faktorlerinin etkisi ile ortaya ¢ikan; tamamen reverzibl ol-
mayan havayolu sinirlamasi ile karakterize hastalik durumudur
[2]. Brongektazi ise brons duvarindaki elastik yapilarin ve kas
dokusunun yikimi sonucu olusan anormal ve kalici brons genis-
lemesi ile ortaya cikan bir hastaliktir [3].

Bunlar giinliik pratikte en sik karsilastigimiz ti¢c hava yolu has-
tahgidir. Leptin; 1994°’te kesfedilen, viicutta 6zel reseptorleriy-
le birleserek viicut agirhgini, besin alimini ve enerji harcanmasi-
ni kontrol eden yag dokusundan salgilanan bir hormondur. Lep-
tin, 167 aminoasitli bir proteindir. Leptin, plazmada ya serbest
olarak ya da leptin baglayan proteine bagli olarak dolasmakta-
dir. Leptin beyinde yaygin bulunan re-
septorlerine bagli olarak etki gosterir.

Gerec ve Yontem

Calismaya alinma kriterleri:

Calismaya yaslari 18'den biyiik olan, stabil donemdeki rastge-
le olarak secilmis olan 78 astim’li, 67 KOAH’li, 37 bronsektazi-
li hasta ile birlikte 34 saglikh kontrol olmak iizere toplam 216
kisi alindi. Global Initiative for Asthma (GINA) ‘ya gore astim,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)’a
gore KOAH ve yiiksek rezollisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT)
ile bronsektazi tanisi konuldu. Hasta gruplari icersinde ek has-
tahgi olanlar calismaya alinmadi. Kontrol grubuna hic sigara ic-
memis, kortikosteroid ve leptin diizeyini etkileyebilecek ilag kul-
lanmayan saglikl kisiler dahil edildi.

Astimli hastalar (Grup 1), KOAH’li hastalar (Grup Il), bronsekta-
zili hastalar (grup Ill) ve kontrol grubundakiler (Grup 1V) asagi-
daki basliklari iceren ¢ok boyutlu degerlendirmeye tabi tutuldu-
lar (Tablo-1).

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri

Buradaki reseptdrler lizerinden besin

KONTROL
alimini engelleme ve enerji sarfiyatini -~ o 7 oreor
artirma yoninde etki yaratir. Leptinin (n=34) Grup |
santral etkileri istahta azalma ayrica  vas (yil) 40.97+8.18
sempatik sistem aktivasyonu ve ener- (28-61)
ji sarfiyatinda artmadir [4]. Obezlerde  (jngiyet
bu tasiyici sistem zayiflayarak leptine Kadin 12 (%35.3)
karsi direnc gelisir. Leptine direng olu- Erkek 22 (% 67.4)
sumunun mekanizmasi kesin olarak bi- Sigara 0,000
linmemekle beraber leptine karsi olu-  (paket-yil)
san antikorlar, leptin transport siste-
minde bir bozukluk, leptin reseptérle- 101.20+9.89
rinde veya sinyalinde bir defekt duisii- ~ FEV1 (%)  (97.75-104.65)
nilen mekanizmalar arasindadir. Se- 80.38+4.32
rum leptin diizeyleri, viicut kitle indek-  (Fevi/Fvc)  (78.87-81.88)
si ve plazma insulini arasinda korelas-  \rcps 1.08:028
yonlar bildirilmistir [5]. Serum leptin (0.98-1.18)
dizeyinin, vicut kitle indeksi (VKI) ve  \;iikitle 27.77:584
deri kivrim kalinhgi ile korele oldugu  indeksi (25.26-28.59)
bulunmustur [6]. Viicuttaki asin yag- ~ (VKike/m2)
lanmaya bagli olarak solunum fizyo-  LEPTIN 5.21:6.85
lojisinin mekanizmasi bozulmakta ve (ng/mi (2.82-7.59)

HASTA GRUPLARI
ASTIM P KOAH (n=67) p BRONSEKTAZI p
(n=78) Grup Il Grup 11l (n=37) Grup IV
47.82+15.04  0.03 56.28+10.12  0.0001 44.75+12.10 0.56
(20-95) (37-83) (20-81)
68 (% 87.2) 3 (% 4.5) 24 (% 64.9)
10 (% 12.8) 64 (% 95.5) 0.0001T 13 (% 35.1)
0.57+£1.93 0.08 43.82+19.98 2.20+4.67 0.008
(0.14-1.01) (38.79-48.85)  0.0001 (0.62-3.78)
76.73+20.35 0.0001 63.25+19.26 72.75+20.17 0.0001
(72.14-81.32) (58.55-67.95) (66.02-79.48)
70.69+10.46  0.0001 56.76:12.87  0.0001 65.43+12.17 0.0001
(68.33-73.05) (53.62-59.90) (61.37-69.49)
2.50+1.11 0.0001 2.32+1.15 2.37+1.03 0.0001
(2.24-2.75) (2.04-2.61) 0.0001 (2.03-2.72)
29.8416.46 0.08 25.78+4.96 27.64+5.19 0.97
(28.38-31.30) (24.57-26.99) 0.67 (25.91-29.37)
12.36+11.16  0.0001  3.35+4.71 8.49+7.85 0.34
(9.84-14.88) (2.20-4.50) 0.71 (5.87-11.11)

daha sonra solunum fonksiyon para-

metreleri bozulmaktadir. Artan yag dokusu miktari ile birlikte
hem total leptin konsantrasyonlari, hem de serbest leptin se-
viyeleri artmaktadir. Bu protein son yillarda 6zellikle obezite ile
iliskiyi géstermek icin, astimli hastalarda cok kullanilmistir [7].
Astim ve obezite arasindaki iliskiyi gostermek icin son yillarda
bircok klinik calismalar yapilmistir [8]. Bundan 6nce yapilan ca-
lismalarda astimli hastalar icin yiksek VKi, KOAH icinse tam
tersi, diistik VKi'nin bir risk faktérii oldugu gosterilmistir. Fakat
bu iliskinin nasil oldugu heniiz net olarak anlasilamamistir.
Calismamizda astim, KOAH ve bronsektazili hastalarda serum
leptin diizeyi ve viicut kitle indeksi arasindaki iliskiyi gdsterme-
yi amacladik. Astim ve KOAH'da leptin ile ilgili calismalar var
olmasina ragmen henliz, bronsiektazili hastalarda serum leptin
seviyesi ile ilgili yapilmis calismalar yoktur. Biz calismamizda bu
lic havayolu hastahigini, saglikli kontrol grubu ile birlikte deger-
lendirerek, serum leptin diizeyi, VKI arasindaki iliskiyi gésterme-
yi amacladik.

Serum ornekleri, en az 8 saat a¢ olmak kaydiyla sabah alin-
di ve -70 derecede saklandi. Serum leptin (Biosource-leptin EA-
SIA. BioSource Europe S.A. Nivelles-Belgium) diizeyleri, enzyme
linked immuno sorbent assay (ELISA) yéntemi ile 450 nm dal-
ga boyunda 6lciim yapilarak degerlendirildi. Sonuclar ng/ml ola-
rak verilmistir.

Ayrica VKinin etkisini géstermek icin, calismaya dahil edilen
tiim gruplar VKi>25kg/m2 (normalden fazla kilolu ve obez olan-
lar) ve VKi<25kg/m2 (normal ve zayif kilolu olanlar) olan olmak
iizere iki gruba ayrilarak da analiz edildiler (Tablo-2). VKi kilog-
ram cinsinden viicut agirhgmnin, metrekare cinsinden boy uzun-
luguna béliinmesiyle hesaplandi (kg/m2). Gruplarin ortalamala-
rinin karsilastirlmasinda Oneway ANOVA varyans analizi, fark-
lihgin hangi gruptan kaynaklandigini gérmek icin Tukey’s b testi
kullanildi. Tum gruplarin kendi aralarinda karsilastirmalari mul-
tivaryans analiz testi ile yapildi. VKi'ne gére ikiye ayrilan tim
gruplarin karsilastiriimasi Independent-Samples T Testi ile ya-
pildi. Ayrica VKI ile serum leptin diizeyi arasindaki iliski lineer
regresyon analizi ile degerlendirildi. p degerinin <0.05 olmasi is-
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Tablo 2. VKi'ye gére ikiye ayrilmis (Grup A VKi>25, Grup B VKi<25 ) gruplarin leptin sonuglari

KONTROL ASTIM KOAH BRON§EKTAZi
Gruplar ~ Grup A Grup B P Grup A Grup B Grup A Grup B P Grup A Grup B P
(n=17) (n=14) (n=47) (n=26) (n=29) (n=34) (n=25) (n=12)
VKi>25 VKi<25 VKi>25 VKi<25 VKi>25 VKi<25 VKi>25 VKi<25
Leptin 6.07+7.78 4.12+5.45 0.41 16.16%11.67 5.57+5.84 0.0001 4.87+6.04 1.96+2.36 0.01 10.32+8.30 4.69+5.27 0.03
(ng/ml)  (2.31-9.82)  (1.10-7.14) (12.84-19.47)  (3.31-7.84) (2.69-7.05)  (1.15-2.77) (6.89-13.75)  (1.33-8.04)

Veriler ortalama+standart sapma; ortalamalar icin %95 giiven araligi parantez icinde verilmistir. p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

tatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Arastirma Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi yerel etik kurul
onayi alindiktan sonra basladi. Her vakanin ailesinden yazili Go-
nilli Oluru belgesi alindi ve 2008 Helsinki Deklerasyonu’na uy-
gun olarak arastirma yurdtaldd.

Sonuclar

VKi'leri agisindan kontrol grubu ile hasta gruplari arasinda is-
tatistiksel olarak farklilik yoktu (p>0.05). Hasta gruplari kar-
silastirldiginda astim’lilarin VKi, KOAH ve bronsektazililerden
daha yiiksekti (29.84+6.46, 25.78+4.96, 27.64+5.19, p=0.0001,
p=0.20).

Astimlilarda KOAH, bronsektazi ve kontrol grubuna gére, se-
rum leptin diizeyi yiksek bulundu (sirasiyla 12.36+11.16 ng/
ml, 3.35+4.71 ng/ml, 8.49+7.85 ng/ml ve 521+6.83 ng/ml,
p=0.0001, p=0.09 ve p=0.0001). Sonuclar Tablo-Tve Sekil-1°de

Sekil 1. Genel calisma gruplarinin serum leptin diizeylerinin karsilastiriimasi.

gosterilmistir. KOAH’lllarda kontrol grubuna goére serum leptin
seviyesi daha disiik bulundu, ancak istatistiksel olarak anlam-
Il degildi (p=0.71). Bronsektazili hastalarda serum leptin diizeyi,
kontrol grubuna gore yilksek ancak istatistiksel olarak anlamlihk
yoktu (p=0.34). Ancak bronsektazili hastalarda, KOAH'lilara gore
serum leptin diizeyi yiiksek olup istatistiksel acidan anlamlilik
belirgindi (p=0.01). Lineer regresyon analiziyle astim, KOAH ve
bronsektazili hasta gruplarinda VKi ile serum leptin diizeyi ara-
sinda anlaml bir iliski bulundu (sirasiyla beta=0.80, p=0.0001,
beta=0.32, p=0.006 ve beta=0.82, p=0.0001), kontrol grubun-
da ise VKi ile serum leptin diizeyi arasindaki iliski anlamsizdi
(beta=0.36, p=0.13).

Ayrica tablo-2'de gorildiigii tizere, VKi>25kg/m2 olan hasta
gruplarinda, VKi<25kg/m2 olan gruba gére leptin seviyelerinde
anlamli yikseklik saptandi (p<0.05). Kontrol grubunda ise ista-
tistiksel anlamlilik yoktu (p>0.05).

Tartisma
Son yillarda viicut kitle indeksi anormalligine bagli olarak geli-
sen hastaliklarin sayisi cok sik olarak artmistir. Bu yiizden duru-

mun daha iyi anlasilabilmesi icin cok fazla sayida ve genis capli
arastirmalar yapilmaktadir [9]. VKi'nin astim, KOAH ve bronsek-
tazi gibi havayolu hastaliklarinin insidansi ve prevalansi tizeri-
ne etkisi tam olarak bilinmemektedir. Anormal VKi ile olan ilis-
ki KOAH ve bronsektaziden daha ¢ok astim agisindan arastir-
ma konusu olmustur. Kontrol gruplarina gére hem cocuk hem
de yetiskin astimlilarda daha yiiksek VKi degerleri ve daha yiik-
sek obez hasta oranlari tespit edilmistir [10]. Mai ve arkadaslar
da Isvicre'de yapmis olduklari calismada, obezite ve astim ara-
sindaki iliskiyi konfirme etmislerdir [11]. Calismamizda benzer
arastirmalara paralel olarak, astimh hasta grubunun ortalama
VKI'i diger gruplara gore daha yiiksekti. Ote yandan astim’lilarin
% 87.2'si kadin ve %64.1’i VKI>25 kg/m2 idi. Obezlerde asti-
min daha sik gortlmesinin muhtemel sebeplerinden biri gogtis
duvarindaki yaglanmanin hava yollarini sikistirmasi ve akciger
voliimlerinin azalmasi, buna bagl olarak da brons asiri duyar-
hhginin artmasi olarak disitnulebilir [12]. Obezite ayrica inf-
lamasyon icin bir faktorddr. T hiicre fonksiyonlarinda obezite-
ye bagh degisiklikler olur. Akut faz reaktanlari ve proinflama-
tuar sitokinlerin salgilanmasinda da artis gordlar. IL-1, IL-6,
IL-11, TNFa (Témor Nekrozis Faktor Alfa), GM-CSF (Graniilo-
sit Monosit-Koloni Stimiilan Faktér), SCF (Stem Cell Faktor) gibi
proinflamatuar sitokinler de astimdaki inflamasyona neden olan
o6nemli mediatérlerdir. Bu muhtemel mekanizma da obezitenin
astimhlarda, havayollarindaki asiri duyarhhk icin predispoze bir
durum oldugunu agiklayabilir [12]. Gen polimorfizmi, obezite ve
astim arasindaki iliskiyi, adrenerjik reseptorlere cevabin degisi-
mi ile aciklayan bir diger nedendir. Onalti ve yirmiyedinci kodon-
larda polimorfizm astimh hastalarda kontrol grubuna gére daha
fazla prevalansta gorilur. Buna bagli olarak BAR-2 reseptori-
niin lipolitik fonksiyonunda degisiklik olur [13]. Bu durum astim-
lilarda obezitenin daha sik olarak goérilmesinin muhtemel ne-
denlerindendir. Obez kisilerde gastro 6zafageal reflii (GER) in-
sidansi fazladir. Bilindigi gibi GER'de astimin potansiyel tetikle-
yicisidir [14].

Bu calismada hasta gruplari icersinde serum leptin diizeyi en
ylksek olan astimlilardi. Arastirmamizda serum leptin diizeyi-
nin astimli hastalarda 6nemli bir predikt6r olabilecegini goster-
dik. Giiler ve arkadaglari da istanbul'da astimli cocuklarda yap-
tiklar bir calismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde, astim-
Il hastalarda serum leptin diizeyinin saglikli kontrollerden daha
yliksek bulundugunu ve leptin diizeyinin astim icin prediktér ola-
bilecegini gstermislerdir [15]. VKi'nin astimdaki rolii bilinmekle
beraber, leptinin astim fizyopatolojisindeki yeri son yillarda ya-
pilan calismalarla gosterilmeye baslamistir. Leptin viicut agir-
ligini, besin alimini ve enerji harcamasini kontrol eden yag do-
kusundan salgilanan bir hormondur. Leptin kan yoluyla tasinir
ve beyne &zel bir transport sistemi ile gecer. Obezlerde bu ta-
siyicl sistem zayiflayarak leptine karsi direng gelisir. Leptinin
dolasimdaki miktar viicut yag miktariyla orantilidir. Dolayisiy-
la obezlerde serum leptin seviyesi yiiksektir [16-18]. Calismaya
alinan tiim gruplarin ortalama VKi’leri normalden yiiksek olmak-
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la birlikte astimli hastalarin VKI, tim gruplardan da daha yiik-
sekti. Ayrica astimlilarin cogunlugu kadindi. Bu iki durum leptin
seviyesinin astim’li hastalarda daha yiiksek olmasinin muhtemel
sebebi olabilir [19]. Bizim ¢alismamizda VKi>25 kg/m2 olan as-
timh olgularla, saglikh kontrol grubunun karsilastirildiginda, as-
timh grupta leptin dizeyinin belirgin olarak daha yiiksek saptan-
masi, leptin yiiksekliginin, VKi'nin yani sira astimdan da kaynak-
lanabilecegini diisiindiirmektedir. Biitiin bunlar da bize leptinin
obez astim icin iyi bir prediktor olabilecegini hatirlatmaktadir.
Tuim hasta gruplarinda artmis VKi ile serum leptin diizeyi arasin-
da anlaml korelasyon vardi. Saglkl kontrol grubunda bu kore-
lasyon yoktu. Hasta gruplarinda en fazla anlamlilik astimli has-
talarda bulunurken, bunu bronsektazi ve KOAH'li hastalar izledi.
Calismamiza paralel olarak Arsava ve arkadagslari da brongek-
tazili hastalar ile kontrol grubu arasinda leptin seviyeleri acisin-
dan fark bulamamuslardi [20]. Bizim bronsektazili hasta grubu-
muzda ortalama serum leptin diizeyi astimlilardan daha diistk
ancak KOAH ve kontrol grubundan daha yiiksekti. Brongektazi-
li olgularimizin cogunlugu kadindi. istatistiksel olarak anlamhlik
saptanmamis olmasi, bronsektazili grubun, astimlilara gére sayi
olarak daha az ve ortalama VKi’ ninde biraz daha diisiik olma-
sindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak ilerde bu konuyla ilgili daha
cok vakay! kapsayan genis capli arastirmalar, leptinin bronsek-
tazili hastalardaki roliintin daha iyi anlasiimasini saglayacaktir.
Serum leptin dizeyi KOAH'li hastalarda genelde kaseksiyi acik-
lamak icin incelenmistir. Takabatake ve arkadaslari KOAHda
kaseksiyi aciklamak icin serum leptin seviyesinin diurnal pater-
nini incelemigler ve kaseksisi olan KOAH’lilarda bu paternin goz-
lenmedigini oysa nonkasektik KOAH'lilar ve saglikli kontrollerde
bu ditirnal paternin oldugunu gostermisler. Kasektik KOAH’hlarin
leptin diizeyinin her iki gruptan daha disiik oldugu bulunmustur
[21]. Disiik VKi ve erkek cinsiyetin KOAH gelisimi icin bir risk
faktort oldugu yapilan bir diger calismada gosterilmistir [22].
Ayrica Takabatake ve arkadaslari KOAH’lI hastalarda leptin sir-
kulasyonu ile ilgili yapmis olduklar bir calismada, KOAH’l has-
talarin serum leptin diizeyinin saglikli kontrol grubundan daha
disiik oldugunu bulmuslardir [23]. Ulkemizde Cingézler ve ar-
kadaslari da benzer olarak KOAH’li hastalarda meydana gelen
kilo kaybi ile azalmis leptin ve ghrelin dizeyi ile iliskili oldugu-
nu saptamislardir [24]. Biz de VKi<25 kg/m2 olan gruplar icer-
sinde, leptin diizeyinin KOAH’lilarda, digerlerine gére daha di-
siik oldugunu bulduk. Bu durumdan KOAH’l grubun ortalama en
diisiik VKI'ine sahip olmasi ve erkek cinsiyetin agirlikta olmasi-
nin rolii olabilecegi disiiniilebilir. Ote yandan hava yollarindaki
inflamasyonun bir gostergesi olan eNO diizeyine bakilan cesit-
li calismalarda KOAH’lI hastalarda eNO diizeyi digerlerine gore
daha dusuk olarak bulunmustur [25]. Bu durum inflamatuar im-
mun cevabin diizenlenmesinde rolii olan leptinin KOAH’li grupta,
diger havayolu hastaligi olanlara kiyasla daha diisiik olarak bu-
lunmasinin muhtemel nedeni olabilir.

Bitun bu sonuclar, bu t¢ grup hava yolu hastaligindaki leptin-
deki degisikligin, daha cok VKi ile iligkili olabilecegini diigtindiir-
mektedir. Su ana kadar hasta gruplarini kendi aralarinda karsi-
lastiran hicbir literatiir olmadig icin, bu konuyla ilgili daha son-
radan yapilacak incelemeler bu durumu daha iyi aydinlatacaktir.
Daha 6nce bizim calismamizda oldugu gibi li¢ grup hastalk se-
rum leptin diizeyleri acisindan birbirleriyle karsilastirilmamisti.
Sonug olarak kronik havayolu hastaliklarindan sadece astim da
serum leptin diizeyinin énemli bir prediktdr olabilecegi dusuni-
lebilir. Bronsektazide leptinin roli ile ilgili daha genis popiilas-

yonda yapilacak arastirmalarin yardimci olabilecegi dusundil-
mektedir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada ¢ikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu calismada tek insizyondan laparoskopik cerrahi teknigi (TiLC) uygu-
lanarak yapilan kolesistektomi olgulari ile standart laparoskopik kolesistekto-
mi (SLK) olgulari karsilastirilarak her iki teknigin birbirlerine gore avantajlari
ve dezavantajlari belirlenmeye calisiimistir. Gereg ve Yontem: Eyliil 2010- Ha-
ziran 2013 yillari arasinda klinigimizde yapilan 80 laparoskopik kolesistekto-
mi hastasinin verileri incelendi. Operasyonlar TiLC ve SLK olmak iizere 2 gru-
ba ayrildi. Her iki gruba 40’ar hasta alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy,
vicut kitle indeksi, American Society of Anesthesiologists skoru (ASA), ope-
rasyon stresi, postoperatif hastanede kalis stiresi, dren ihtiyaci, yara yeri en-
feksiyonu, postoperatif analjezik ihtiyaci kaydedildi. Verilerin analizinde SPSS
21 programi kullanildi. Bulgular: Operasyon siiresi SLK tekniginde istatiksel
acgidan anlamli olarak daha kisaydi (p=0,001). Hastanede kalis siireside SLK
tekniginde anlamli olarak daha kisa bulundu (p=0,001). Her iki grupta perope-
ratif kanama ve yara yeri enfeksiyonu disinda komplikasyon izlenmedi. Komp-
likasyonlar TiLC grubunda daha sik goriilmesine ragmen istatiksel acidan an-
lamli degildi (p=0,238). TILC teknigi ile uygulanan ilk kolesistektomi 144 da-
kikada gerceklestirilirken son kolesistektomide bu siire 48 dakika olarak be-
lirlendi. Tartisma: Calismamizda tek insizyondan laparoskopik kolesistektomi
grubunda operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ancak ameliyat suresi teknikte tecriibe kazanilmasi ile dusurtl-
mustir. Meydana gelen komplikasyonlar agisindan ise anlamli bir fark bulun-
mamistir. Daha giivenli ve etkin oldugunun gosterilmesi ve diistik komplikas-
yon oranlari saptanmasi teknigin gelismesini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler
Kolesistektomi; Standart Laparoskopik Kolesistektomi; Tek insizyondan La-
paroskopik Kolesistektomi

Abstract

Aim: This study aims to determine the advantages and the disadvantages of
single-incision laparoscopic surgery (SILS) and standard laparoscopic chole-
cystectomy by comparing the cases of these two techniques. Material and
Method: Between September 2010 and June 2013, the datas of 80 patients
with laparoscopic cholecystectomy were studied retrospectively. Operations
were seperated into 2 groups that were SILS and standard laparoscopic
surgery.Each group consisted of 40 randomly chosen patients.The age, sex,
weight, height, body mass index, American Society of Anesthesiologists
score (ASA), duration of operation, postoperative duration of hospital stay,
need for surgical drain, infection injury, and postoperative need for analgesic
of the patients were recorded. SPSS 21 was used analyzing these datas.
Results: Operation period was signaficiantly short in SLK technic (p=0,001).
Duration of staying hospital was statisticaly short in SLK technic (p=0,001).
There was no complication except for wound infection and intraoperative
bleeding. Complications were seen more in TILC group but they had not have
statistically significiant (p=0,238). Although first cholecystectomy with TILC
technic last 144 minute latest operation finished in just 48 minute. Discus-
sion: Operation period and staying hospital in the single incision laparoscopic
cholecystectomy’ group has been founded statistically high. Operation period
has been reduced thanks to experiences. There has no significant difference
about complications. Demonstrating effectiveness and safety, and determin-
ig low complication rises will provide development of technic.

Keywords
Cholecystectomy; Standard Laparoscopic Cholecystectomy; Single-Incision
Laparoscopic Surgery
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Giris

Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi tasi ameliyatlarinda
altin standart olarak kabul edilmektedir. Laparoskopi ile has-
tanede kalis siresi, postoperatif agr azalmis ve daha iyi koz-
metik gorinimler saglanmistir [1,2]. Laparoskopik kolesistek-
tomi operasyonlari yapilmaya baslandigindan bugtine kadar ce-
sitli yontemler ile trokar sayisi azaltilmasi hedeflenmistir [3].
Son yillarda minimal invaziv cerrahi uygulamalari icinde tek in-
sizyondan laparoskopik cerrahi teknigi (TILC) giincel olarak uy-
gulanmaktadir [1]. Tek insizyon ameliyat sonrasi daha az agri,
daha az komplikasyon ve daha iyi kozmetik sonuc vaat etmek-
tedir [2]. Ancak; bazi calismalarda bu yéntemin avantajlarinin
yaninda ciddi dezavantajlarinin oldugu da gosterilmistir [4,5].
Bu calismada klinigimiz de yapilan TILC olgular ile standart la-
paroskopik kolesistektomi (SLK) olgulari karsilastirilarak TiLC
kolesistektomi operasyonunun SLK operasyonuna gore avantaj-
lari ve dezavantajlan tartisiimistir.

Gerec ve Yontem

Eylil 2010- Haziran 2013 yillar arasinda klinigimizde yapilan
ve bilgilendirilmis onam formu alinan 80 laparoskopik kolesis-
tektomi hastasinin verileri olarak incelendi. Calisma 6ncesi etik
kurul onayr alindi. Operasyonlar TILC ve SLK olmak iizere 2 gru-
ba ayrildi. Ameliyat 6ncesi iki yontem hakkinda hastalara bilgi
verildi. Uygulanacak yénteme hastanin tercihine gére karar ve-
rildi. Her iki gruba 40’ar hasta alindi. Tum hastalarin yas, cin-
siyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), American Society of
Anesthesiologists skoru (ASA), operasyon siiresi, postoperatif
hastanede kalis suresi, dren ihtiyaci, yara yeri enfeksiyonu, pos-
toperatif analjezik ihtiyaci kaydedildi. Postoperatif 1. yilda has-
talar telefonla ¢cagirilip insizyonel herni acisindan muayene edil-
di. Akut kolesistit, tikanma ikteri, gecirilmis batin cerrahisi, ma-
lignitesi ve VKI>35 olan hastalar calisma disi birakildi. Tim has-
talara profilaktik tek doz sefazolin Na 1 gr flakon (iv) ve posto-
peratif 2 doz diklofenak sodyum 75mg flk (im) uygulandi. Posto-
peratif 1. giinden itibaren analjezi hastanin istegi olmasi halin-
de diclofenak sodyum 75mg flakon ile sagland.

Ameliyat Teknigi

Tek insizyondan laparoskopik cerrahi (TILC): Genel anestezi al-
tinda gobekten yapilan 2 cm’lik transvers insizyon ile cilt-cilt alti
gecildi. Fasya gecilerek batina girildi. Esnek TILC port (Covidien,
ABD) klemp yardimi ile batina ilerletildi. influasyon kaniiliinden
karin bogluguna CO2 verilerek, batin 13 mmHg basinca kadar
sisirildi. 10 mm'lik kaniil, TILC portunun deligine yerlestirildi, ka-
nil icerisinden 300 lik 10 mm'lik optik kamera karin bosluguna
ilerletildi ve batin eksplore edildi. 5 mm'lik 2 adet kandl diger iki
delikten karin bosluguna ilerletildi. Sag tst kadranda kot kavsi-
nin altindan, diiz igneli 4/0 polipropilen iplik batina girildi, safra
kesesi fundusundan gecildi ve giris yerine komsu alandan girile-
rek ciltten cikildi. iplige gerginlik uygulandi ve safra kesesi karin
duvarina asildi. Rotikilasyonlu grasper, disektor, makas ve hook
ile calot ticgeni diseke edildi, duktus sistikus ve sistik arter orta-
ya konuldu. 5 mm’lik klip ile duktus sistikus ve sistik arter klips-
lendi. Kesenin diseksiyonunun tamamlanmasinin ardindan aski
dikisi kesilerek kese port ile birlikte batin disina alindi. Fasya O
numara polipropilen, cilt 3/0 numara polipropilen ile kapatildi.
Standart laparoskoik kolesistekromi (SLK) grubundaki hastalar

klasik dort port teknigi ile opere edildi.

Istatistik Degerlendirme

Verilerin analizinde SPSS 21 (IBM® Statistics 21 Chicago IL,
USA) programi kullanildi. Tim gruplara Student t testi uygulan-
di. P< 0,05 degeri anlaml kabul edildi.

Bulgular

Standart laparoskoik kolesistekromi (SLK) grubu 12 erkek ve 28
kadin hasta, TILC grubu ise 9 erkek 31 kadin hastadan olusuyor-
du. TILC grubunu olusturan hastalar SLK grubundaki hastalara
gore anlamli olarak daha genc (SLK grubu yas ortalamasi 40,30
+12,637, TILC grubu yas ortalamasi 24,63+5,84; p= 0,001)
ve VKI ortalamalari (SLK grubu VKIi ortalamasi 25,229+3,234,
TILC grubu VKi ortalamasi 22,130+2,597; p=0,001) daha kii-
clik bulundu. ASA ortalamalarina bakildiginda ise SLK grubun-
da 1,700,758, TILC grubunda ise 1,25+0,439 bulundu. iki de-
ger arasinda istatiksel olarak anlaml fark mevcuttu (p=0,003),
(Tablo 1). SLK grubunun ortalama operasyon siiresi (43,63

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

OZELLIK TiLC (n=40) SLK (n=40) p degeri
Yas ort, (SD) 24,63 (5,843) 40,30(12,637) 0,001
Cinsiyet Erkek/ Kadin 9/31 12/28 0,449
VKi ort, (SD) 22,130 (2,597) 25,229 (3,234) 0,001
ASA ort, (SD) 1,25 (0,439) 1,70(0,758) 0,003

TILC: Tek insizyondan laparoskopik cerrahi, SLK: Standart laparaskopik kole-
sistektomi, VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiolo-
gists skoru

+18,075 dk) ve hastanede ortalama kalis siresi (1,40+0,841
giin), TILC grubu (77,58+26,599 dk ve 1,830,747 giin ) ile kar-
silastirildiginda anlamli olarak daha kisa idi (p=0,001; p=0,001).
Analjeziye ihtiyac duyulan ortalama giin sayisi gruplar arasin-
da benzerlik gosteriyordu (SLK grubunda ortalama 1,23+0,480
giin, TiLC grubunda 1,13+0,335 giin; p=0,347). SLK grubunda
dren konulan hasta sayisi anlamli olarak daha fazlaydi (SLK: 11
hasta, TILC: 4 hasta; p=0,004). Calismaya alinan hastalarin hic-
birinde 1. yil kontrol muayenesinde insizyonel herniye rastlan-
madi. Her iki grupta peroperatif kanama ve yara yeri enfeksi-
yonu disinda baska bir komplikasyon izlenmedi. SLK grubunda 1
hastanin epigastriumdaki port giris yerinde 1 hastanin da umb-
likusta olmak lizere yara yeri enfeksiyonu izlendi. TILC grubun-
da ise 5 hastada umblikusta yara yeri enfeksiyonu izlendi. iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilme-
di (p=0,238). SLK grubunda 2 hasta, TILC grubunda ise 3 has-
tada 50 cc’nin Uzerinde kanama meydana geldi, aradaki fark is-
tatiksel olarak anlamli degildi (p=0,646). SLK grubundaki hasta-
larin tamaminda 4 port kolesistektomi yapilarak operasyon ta-
mamlanirken TiLC grubunda ise 2 hastada kanama ve diseksi-
yonda giicliik nedeniyle ek port ihtiyaci oldu. Bu iki hastada 2
port daha konularak operasyon laparoskopik olarak tamamlan-
di (Tablo 2).

Klinigimizde ilk yapilan TILC yaklasik 144 dakika siirerken son
vakada operasyon siiresi 48 dakika dir, bu da 40 hastada ope-
rasyon siresinin yaklasik %66 azaldigini géstermektedir.
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Tablo 2. Operasyon verileri

OZELLIK TILC (n=40) SLK (n=40) p degeri
Operasyon siresi ort, (SD), dk 77,58 (26,599) 43,63 (18,075) 0,001
Hastanede kalis stiresi ort, 1,83 (0,747) 1,40 (0,841) 0,001
(SD), giin

Analjezik ihtiyaci ort, (SD), gtin 1,13 (0,335) 1,23 (0,480) 0,347
Dren, var/yok 4/36 11/29 0,004
insizyonel herni, var/yok 0/40 0/40 1,00
Komplikasyon, var/yok 3/37 2/38 0,646
Konvansiyonel operasyona 2/38 0/40 0,079
gecis, (var/yok)

Yara yeri enfeksiyonu, (var/ 5/35 2/38 0,238

yok)

TIiLC: Tek insizyondan laparoskopik cerrahi, SLK: Standart laparaskopik
kolesistektomi

Tartisma

Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi ameliyatlarinda altin
standart olmasina ragmen standart prosedirin lizerine yeni ge-
lismeler eklenmektedir [1,6]. Legget ve arkadaslari [7] tarafin-
dan az sayida insizyon kullanilarak laparoskopik ameliyat yap-
ma ile ilgili yeni aletler ve teknikler tanitiimaktadir. Navarra ve
arkadaslari [8] tarafindan 1997 yilinda gébekten girilen iki port
ve uc aski dikisi ile laparoskopik kolesistektomi yapilmasi cerra-
hide yeni ufuklar agmistir. Zamanla farkli yontemler denenmis,
bazi cerrahlar gobekten ayri kiiciik insizyonlar ile portlar girer-
ken, bazi cerrahlar tek genis insizyondan, yan yana 3 port gir-
meyi tercih etmistir [6,9]. Safra kesesini asmada aski dikisle-
ri veya cengel haline getirilmis kirshner teli kullanmistir [1,6,9].
Cerrahlarin yeni teknik denemelerine teknoloji treten firmalar
da kayitsiz kalmamis, érnegin lzerinde kaniillerin gecmesi icin
lic adet ve bir tanede insuflasyon kandli icin delikleri olan, esnek
port tretilmistir. Ayrica standart aletlerin cakismasi gibi biyuk
sorunlari agsmak amaciyla rotakilasyon yapan veya esnek cerra-
hi aletler Gretilmistir.

Tek insizyondan laparoskopik kolesistektominin hastaligin erken
donemi, klasik biliyer kolik veya diskinezi, VKi 35/m2 olan ve ba-
tin ameliyati gecirmemis hastalarda uygulanmasi 6nerilmekte-
dir [6]. Calismamizda da bu 6zelliklerde olmayan hastalar ca-
lisma disinda birakildi. VKI artik¢a batin duvar kalinligi ve saf-
ra kesesi cevre dokularda yaglanmanin artigini gorildi, bu se-
beplerden dolayi diseksiyon alanina ulasmakta gticliik yasandi.
Olgu serilerinde ameliyat sirasinda zor diseksiyon, kanama, ka-
raciger yaralanmasi, safra kacagi nadir de olsa gériilen kompli-
kasyonlardir [1]. TILC grubunda 3 olguda ciddi kanama meyda-
na geldi, bu nedenle iki vakada (g port kolesistektomiye gecile-
rek kanama durduruldu. SLK'de ameliyat sonrasi gériilen %2 en-
feksiyon ve %5,2 herniasyon komplikasyonlari siklikla gébek de-
liginde olusmaktadir [2]. Cogu calismada TiLC sonrasi yara yeri
enfeksiyonu bildirilmemistir [10-15].

Cogunlugunu yara yeri enfeksiyonu ve postoperatif insizyonel
herninin olusturdugu tiim komplikasyonlar TiLC kolesistektomi-
de daha fazla gorildiigi bildirilmistir. Ancak toplam istenme-
yen olaylara bakildiginda bu fark istatistiksel olarak anlamli de-
gildir ve bu da TILC kolesistektominin SLK kadar giivenli oldu-
gunun gostergesidir [16,17].

Calismamizda TiLC gurubunda enfeksiyon orani %12 bulunur-
ken SLK grubunda bu oran %S5'ti. istatistiksel olarak anlamli ol-
mayan bu farklilik insizyonun umblikusta yer almasina, tek bi-

yik port veya tek delikten cok sayida port yerlestirilmesinin fa-
siayl zayiflatabilecek lokal iskemiyi uyarmasina baglanabilir
[1,18]. Yapilan bir ¢calismada insizyonel herni orani %2,9 tespit
edilmistir. Calismaya alinan hastalarin hicbirinde 1. yil kontrol
muayenesinde insizyonel herniye rastlanmadi.

Cerrahi tekniklerin karsilastirlmasinda diger bir 6nemli faktor
de toplam operasyon siiresidir. TILC kolesistektomi icin ortala-
ma operasyon suresi 71,2 dakika olarak bulunmustur. [19]. Bu
stire cerrahin tecriibesiyle orantili olarak azalmaktadir. Calisma-
mizda son hastanin operasyon siiresine baktigimizda ilk hasta-
ya oranla %66 kisaldigi goriildi. Tek delikten girisimde ameli-
yat siiresinin, SLK’ye gére uzun olmasi ve aletlerin pahali olma-
s1 6nemli dezavantaj olarak gériilmektedir [1,2]. TILC grubumuz-
da ortalama ameliyat siresi 77,58 +26,599 iken SLK grubunda
43,63+18,075 dk idi. ASA degeri I-ll olan hastalarda TILC tercih
edilebilir ancak uzun operasyon siiresi dikkate alinirsa daha yik-
sek ASA skoru olan hastalarda postoperatif komplikasyon ora-
nin artacagi gortlmektedir.

Laparoskopik girisimlerde port sayisinin azalmasinin olasi ya-
rarlari arasinda daha az agr, daha az narkotik analjezik ihti-
yaci, hastanede daha az siire yatma ve hizli ise donus sayilabi-
lir [20,21]. Tsimoyiannis ve ark [22] TILC grubunda daha diisik
agri skoru oldugunu gozlemlemislerdir. Gercekte TILC icin daha
az agri ve daha az analjezik ihtiyaci tartismalidir. Ostlie ve ar-
kadaslari [23] TiLC ve 4 port laparoskopik kolesistektomi grup-
larinda agri skoru, analjezik ihtiyaci, hastanede kalis siiresi ara-
sinda fark saptanmamistir. Hastanede kalis suresi calismamiz-
da TILC grubunda daha yiiksek bulunmustur. Luna ve arkadas-
lart [24] TILC’ in, standart kolesistektomi ile karsilastirildigin-
da, sistemik inflamatuar yaniti, postoperatif agri veya analje-
zik kullanimini anlamli olarak azaltmadigini belirtmislerdi. Calis-
mamizda analjezik ihtiyacinin oldugu giin sayisi gruplar arasin-
da birbirinden farkli degildi.

Tek insizyondan laparoskopik cerrahi yeni gelismekte olan bir
teknik olmasi sebebiyle, standartlari olusmamistir ve cok genis
randomize vaka serileri bulunmamaktadir.

Sonuc

Calismamizda tek insizyondan laparoskopik kolesistektomi gru-
bunda operasyon siresi ve hastanede kalis siiresi anlaml ola-
rak yiksek bulunmustur. Bu durum merkezimizde yontemin ilk
kez uygulanmasina baglandi. Bu sireler tecriibe kazanildikca
standart laparoskopik kolesistektomi ile benzer oranlara diisii-
rilmistir. Meydana gelen komplikasyonlar acisindan ise anlam-
I bir fark bulunmamuistir.

Tek insizyondan laparoskopik kolesistektominin daha giivenli ve
etkin oldugunun gosterilmesi, diisiik komplikasyon oranlarinin
saptanmasi teknigin gelismesini saglayacaktir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Giris: Renal hiicreli karsinom(RHK) tanisi alan hastalar kronik bébrek
yetmezligi(KBY) riski tasimaktadirlar. Calismamizda bobrek tiimérii sebebiyle
radikal nefrektomi uygulanan hastalarin operasyon sonrasi takiplerinde bob-
rek fonksiyonlarinin tiimére ait histopatalojik 6zelliklerle iliskisinin ortaya ko-
yulmasi amaglanmistir. Gereg ve Yéntem: Radikal nefrektomi uygulanmis 130
hastanin verilerine retrospektif olarak ulasildi. Hasta gruplari kendi aralarin-
da postoperatif e-GFR’leri 60mL/dk/1.73m?%nin altinda olanlar ve olmayan-
lar; postoperatif e-GFR’leri 30mL/dk/1.73m?nin altinda olanlar ve olmayan-
lar seklinde siniflandirildi. Bulgular: Grup A ve Grup B deki hastalarin tiiméral
o6zelliklerinin incelenmesinde; tumor tipinin(p=0,263), T evresinin(p=1,0), fuhr-
man grade’inin(p=0,12), kapstil invazyonun(p=1,0), ven invazyonunun (p=1,0),
lenf nodu pozitifliginin(p=1,0) ve metastaz varliginin(p=0,639) iki grup ara-
sinda anlamh farkhliklar géstermedigi tespit edilmistir. Grup1 ve Grup 2'deki
hastalarin timéral 6zelliklerinin incelenmesinde; tiimor tipinin(p=0,283),T
evresinin(p=0,096),fuhrman grade’inin(p=0,27),kapstil invazyonun (p=0,345),
ven invazyonunun (p=0,183),lenf nodu pozitifliginin (p=0,718) ve metastaz
varliginin (p=1,0) iki grup arasinda anlamli farkhliklar géstermedigi tespit
edilmistir. Tartisma: Sonug olarak timér histopatolojisinin radikal nefrekto-
mi sonrasi bébrek fonksiyonunu etkileyen parametrelerden biri olup olmadi-
ginin ortaya konulmasi icin genis kapsamli calismalara ihtiyag vardir.Zaten
KBY riski artmis olan bu hasta grubu icin bébrek fonksiyonlarini etkileyecek
her bir parametrenin bilinmesinin hastalarin daha yakindan takip edilmesini
saglayacagi ve bu durumun hastalarin sag kalimini da dogrudan etkileyebi-
lecegi unutulmamaldir.

Anahtar Kelimeler
Renal Hiicreli Karsinom; Nefrektomi; GFR; Kronik Bobrek Yetmezligi

Abstract

Aim: Patients with renal cell carcinoma (RCC) have increase risk for chron-
ic kidney disease (CKD). In our study, it was aimed to find the relationship
between tumor related histopathologic properties and post-op renal func-
tions of patients who underwent radical nephrectomy due to renal tumor.
Material and Method: The data of 130 patients, who underwent radical ne-
phrectomy, was retrospectively examined.The patient groups were classified
among themselves as those with a post-operative e-GFR of below (groupT)
and above(group2) 60mL/min/1.73m? and those with a post-operative e-
GFR of or below (groupA) and above(groupB) 30mL/min/1.73m?. Results:
In terms of tumoral properties of Group A and Group B, there was not a
statistically significant difference between tumor types (p=0,263), tumor T
stages (p=1,0), Fuhrman grades (p=0,12), capsular invasions (p=1,0), renal
vein invasions (p=1,0), lymph node involvements (p=1,0), distant metastases
presences (p=0,639) of two groups. In terms of tumoral properties of Group
1 and Group 2, there was not a statistically significant difference between
tumor types (p=0,283), tumor T stages (p=0,096), Fuhrman grades (p=0,27),
capsular invasions (p=0,345), renal vein invasions (p=0,183), lymph node in-
volvements (p=0,718), distant metastases presences (p=1,0) of two groups.
Discussion: There is need for comprehensive studies in order to find whether
tumor histopathology is one of the parameters that affect renal functions
after radical nephrectomy.lt should be remembered that knowing the param-
eters that affect renal function of this patient group, which has an already
increased CKD risk, will allow us to follow them up more closely and this will
directly affect the survival of patients
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Giris

Renal hiicreli karsinom(RHK) tanisi alan hastalar kronik bobrek
yetmezIigi(KBY) riski tasimaktadirlar[1-2]. Bu sebeple bsbrek tii-
morlerinin cerrahi tedavisinde nefron koruyucu teknikler tanim-
lanmis ve zamanla bu yontemin endikasyonlari genisletilmistir.
Halen 7cm'ye kadar olan bébrek tiimérlerinde 6nerilen tedavi
sekli nefron koruyucu parsiyel nefrektomidir{3-4].

Kronik bébrek yetmezligi cesitli evrelerden olusan, son evrelerin-
de diyaliz ihtiyaci dogan klinik bir stirectir[5]. Damar endotelyal
sisteminin etkilenmesiyle kardiyovaskiler hastaliklar agisindan
ciddi bir risk faktorudir. Hastada olusturdugu morbiditeler art-
mis mortalite oranlari ile sonuglanir. Yapilan calismalarda GFR
60 mL/dk/1,73m? nin altinda olmasi kardiyovaskiiler patolojiler
ve artmis mortalite ile iliskili bulunmustur[6].

GFR cesitli yontem ve formiillerle dlcilebilir.24 saatlik idrar-
la endojen kreatin klirensi ol¢iimi en dogru GFR sonucunu ve-
rir. Bununla beraber GFR hesaplanmasinda kullanilan modifica-
tion of diet in renal disease(MDRD) formiiliiyle, endojen krea-
tin klirensi 6lcimu arasinda istatistiksel olarak fark yoktur [7-8].
GFR nefron rezerviyle dogru orantilidir. Nefron kaybi yarata-
cak cerrahi ya da medikal herhangi bir sebep bébrek fonksiyo-
nunu da direk olarak etkileyecektir. Donor nefrektomi ve radikal
nefrektomilerin karsilastirildigi calismalarda, radikal nefrektomi
yapilan grupta KBY goérilme orani dondr nefrektomi olan gru-
ba gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur[9]. Donér nefrek-
tomili hastalarin operasyon sonrasi bobrek fonksiyonlarinin ra-
dikal nefrektomili hastalardan bu anlamda farkli olmasi donér
olan hastalarin onkolojik hastalardan genel olarak daha saglik-
Il olmasiyla iligkilendirilmistir[5]. Fakat onkolojik hastalarin uzun
donemde bobrek fonksiyonlarinin bozulmasinda timoére ait fak-
torlerin de etkisinin olup olmadigi bilinmemektedir[9].
Calismamizda bébrek timort sebebiyle radikal nefrektomi uy-
gulanan hastalarin operasyon sonrasi takiplerinde bébrek fonk-
siyonlarinin tiimére ait histopatalojik dzelliklerle iliskisinin orta-
ya koyulmasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde 2007-2013 yillari arasinda bébrek timéri tanisi al-
mis ve radikal nefrektomi uygulanmis 130 hastanin verilerine
retrospektif olarak ulasildi. Diabet, hipertansiyon, viicut kitle in-
deksi (VKI) 30'un tstiinde olmasi ve sigara kullanimi gibi takip-
lerinde bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkileyecek 6zelliklere sa-
hip hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif poliklinikte en son kontroliindeki laboratuvar para-
metrelerinden elde edilen verilerle bobrek fonksiyonlari hesap-
landi. Hastalarin e-GFR’leri hesaplanirken MDRD formiiliife-GFR
= 186 x Serum kreatin -1,154 x yas -0,203 x 1,212(hasta si-
yah ise) x 0,742 (hasta bayan ise)] kullanildi. Hastalarin cinsiyet,
yas ve takip sireleri, timor tipi, timorin T evresi(2009 TNM si-
niflamasi), fuhrman skoru, kapsil invazyonu, renal ven invazyo-
nu, lenf nodu tutulumu, uzak metastaz varligi parametreleri kay-
dedildi. Hasta gruplari kendi aralarinda postoperatif e-GFR’leri
60mL/dk/1.73m*nin altinda olanlar ve olmayanlar; postopera-
tif e-GFR’leri 30mL/dk/1.73m?nin altinda olanlar ve olmayanlar
seklinde siniflandirildi. Bu siniflar arasindaki farklarin yukaridaki
parametrelerle iliskisi incelendi.

GFR degerlerinin preoperatif ve postoperatif donemdeki azalis-
larinin iki grupta kiyaslanmasi amaciyla éncelikle yiizde degi-

simleri hesaplanmis ve elde edilen yeni ylizde degisim degiske-
ni icin parametrik test varsayimlar test edildikten sonra grup-
lar arasinda karsilastirma icin bagimsiz gruplarda t testi kul-
laniimistir. Calismada derlenen diger demografik degiskenle-
rin gruplar arasinda farkli olup olmadiginin arastirilmasinda si-
rekli degiskenler icin Student’s t testi ya da Mann Whitney U,
kategorik degiskenlerin gruplara gére dagihmlarinin homojen-
liginin test edilmesi amaciyla ise ki-kare ve/veya Fisher’in ke-
sin ki-kare istatistikleri kullanilmistir. Calismada elde edilen so-
nuglarin 6zetlenmesi amaciyla ortalama+st.sapma ve/veya or-
tanca (minimum - maksimum) ayrica frekans sikliklari ve yiiz-
delikler kullanilmistir. istatistiksel hesaplamalar SPSS 15.0 (for
Windows) paket programiyla gerceklestirilmis ve anlamhlik sini-
ri olarak p<0.05 secilmistir.

Sonuclar

Hastalar postoperatif GFR’lart 30mL/dk/1,73m?nin altinda
olanlar(Grup A) ve istiinde olanlar(Grup B) seklinde gruplandi-
rilarak incelendi. Grup A(n=7) da 7(%100) erkek hasta bulunur-
ken hic¢(%0) bayan hasta bulunmamaktaydi. Ayrica bu grupta-
ki hasta yaslarinin mediani 70(min:50-max:73) olarak bulundu.
Grup B(n=123)'de 70(%56,9) erkek, 53(%43,1) bayan hasta bu-
lunmaktayken bu gruptaki hasta yaslarinin mediani 62 (min:25-
max:76) olarak bulundu.

Cinsiyet ve yas acisindan yapilan istatistiki analizde GFR 30mL/
dk/1,73m?%nin altinda olan grupta erkeklerin anlamli oranda faz-
la bulundugu(p=0,041) ve hasta yaslari acisindan diger gruptan
anlamli derecede fazla oldugu tespit edildi (p=0,012).

iki grup arasinda takip siirelerine bakildiginda Grup A icin orta-
lama 27,43ay [sd(19,42)] ve grup B icin 18,60ay [sd(15,43)] ola-
rak bulundu. Bu acidan takip stireleri iki grup arasinda istatistik
olarak benzer izlendi(p=0,137).

iki grup arasinda operasyon &ncesi GFR degerlerine bakildi-
ginda; Grup Anin preoperatif GFR'si ortalama 56,86[sd(18,23)]
mL/dk/1,73m2,Grup  B’nin  preoperatif GFR'si ortalama
95,61[sd(25,036)] mL/dk/1,73m? olarak bulundu. Bu acidan
gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi(p<0,001).
Grup A ve Grup B deki hastalarin timoéral 6zelliklerinin ince-
lenmesinde; timor tipinin(p=0,263), T evresinin(p=1,0), fuhr-
man grade’inin(p=0,12), kapsul invazyonun(p=1,0), ven invaz-
yonunun (p=1,0), lenf nodu pozitifliginin(p=1,0) ve metastaz
varliginin(p=0,639) iki grup arasinda anlamli farkhhklar goster-
medigi tespit edilmistir.(Tablo1)

Hastalar postoperatif GFR’leri 60mL/dk/1,73m?nin altinda
olanlar(Grup 1) ve istiinde olanlar(Grup 2) seklinde yeniden
gruplandirilarak incelendi. Grup 1'de(n=66) 45(%68,2) erkek
hasta bulunurken, 21(%31,8) bayan hasta bulunmamaktaydi.
Ayrica bu gruptaki hasta yaslarinin mediani 65 (min:43-max:76)
olarak bulundu. Grup 2'de(n=64) 32(%50) erkek, 32(%50) ba-
yan hasta bulunmaktayken bu hasta yaslarinin mediani 57,5
(min:25-max:74) olarak bulundu.

Cinsiyet ve yas acisindan yapilan istatistiki analizde GFR 60mL/
dk/1,73m?nin altinda olan grupta erkeklerin anlamli oranda faz-
la bulundugu(p=0,049) ve hasta yaslari acisindan diger gruptan
anlamli derecede fazla oldugu tespit edildi (p<0,001).

iki grup arasinda takip siirelerine bakildiginda Grup 1 icin or-
talama 19,59ay [sd(15,13)] ve grup 2 icin ortamla 18,55ay
[sd(16,38)] olarak bulundu. Takip sureleri acisindan iki grup ara-
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Tablo 1. Grup A ve Grup B'nin Veri Analizi

Grup A GFR<30 Grup B GFR >30 p degeri
Tumor Tipi 0,263
RCC 6(%85,7) 105(%85,4)
TCC - 6(%4,9)
Anjiomyolipom 1(14,3) 2(%1,6)
Onkositom 10(%8,1)
T evresi 1,0
1-2 7(%100) 113(%91,9)
3.4 - 10(%8,1)
Fuhrman Grade 0,12
0-1-2 2(%28,6) 75(%61)
3-4 5(%71,4) 48(%39)
Kapsiil invazyonu 1,0
yok 5(%71,4) 85(%69,1)
var 2(%28,6) 38(%30,9)
Renal Ven invazyonu 1,0
yok 6(%85,7) 99(%94,3)
var 1(%14,3) 24(%19,5)
Lenf Nodu Pozitifligi 1,0
yok 7(%100) 115(%93,5)
var - 8(%6,5)
Metastaz 0,639
yok 7(%100) 112(%91,1)
var - 11(%8,9)
Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2'nin Veri Analizi

Grup 1 GFR<60 Grup 2 GFR >60 p degeri
Tumor Tipi 0,283
RCC 59(%89,4) 50(%81,2)
TCC 1(%1,5) 5(%7,8)
Anjiomyolipom 2(%3) 1(%1,6)
Onkositom 4(%6,1) 6(%9,4)
T evresi 0,096
1-2 58(%87,9) 62(%96,9)
3-4 8(%12,1) 2(%3,1)
Fuhrman Grade 0,27
0-1-2 36(%54,5) 41(%64,1)
3-4 30(%45,5) 23(%35,9)
Kapsiil invazyonu 0,345
yok 43(%65,2) 47(%73,4)
var 23(%34,8) 17(%26,6)
Renal Ven invazyonu 0,183
Yok 50(%75,8) 55(%85,9)
Var 16(%24,2) 9(%14,1)
Lenf Nodu Pozitifligi 0,718
yok 61(%100) 61(%95,3)
var 5(%7,6) 3(%4,7)
Metastaz 1,0
yok 60(%90,9) 59(%92,2)
var 6(%9,1) 5(%7,8)

sinda istatistik olarak fark izlenmedi(p=0,378).

iki grup arasinda operasyon 6ncesi GFR degerlerine bakildi-
ginda grup 1’in preoperatif GFR'si ortalama 80,38[sd(22,69)]
mL/dk/1,73m?,Grup  2'nin  preoperatif GFR’si ortalama
107,08[sd(22,45)] mL/dk/1,73m? olarak bulundu. Bu acidan

gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi(p<0,001).
Grup1 ve Grup 2’deki hastalarin timéral 6zelliklerinin incelen-
mesinde; tUmor tipinin(p=0,283),T evresinin(p=0,096),fuhrman
grade’inin(p=0,27), kapsul invazyonun(p=0,345), ven invazyo-
nunun (p=0,183), lenf nodu pozitifliginin(p=0,718) ve metastaz
varliginin(p=1,0) iki grup arasinda anlamh farkhliklar gésterme-
digi tespit edilmistir (Tablo2).

Tartisma

Nefrektomi sonrasi meydana gelen nefron kaybinin en tah-
min edilebilir sonucu uzun dénem takiplerinde hastalarin béb-
rek fonksiyonlarindaki azalma olacaktir. GFR'deki bu diisiis el-
bette hastaya ait yas, preoperatif GFR ve hipertansiyon, hiper-
lipidemi, diabet gibi ek morbiditelerin varhigina gore degisiklik
gosterecektir[9].

Daha o6nce yapilan bir calismada postoperatif GFR'nin 60 mL/
dk/1,73 m?nin altinda kalma oraninin radikal nefrektomi sonra-
S1 %26 oldugu belirtilmistir[10]. Bizim calismamizda radikal nef-
rektomi sonrasi GFR’in 60 mL/dk/1,73 m?nin altinda kalma ora-
ni %50,7, GFR’in 30 mL/dk/1.73 m%nin altinda kalma orani ise
%5 olarak bulunmustur. Farkli bir calismada radikal nefrektomi
sonrasi GFR’nin ortalama %30 azaldig! belirtilmistir[9]. Yine ca-
lismamizda radikal nefrektomi sonrasi hastalarin GFR’lerinin or-
talama olarak %34,70 azaldigi bulunmustur.

Radikal nefrektomi sonrasi izlenen KBY’yi 6ng6ren parametre-
lerin analiz edildigi calismalar mevcuttur. Buna gére ileri yas, si-
gara, operasyon oncesi dusik GFR ve diabetin renal yetmezlik
icin potansiyel risk faktérleri olduklari bulunmustur[10]. Ozellik-
le yas ve preoperatif GFR'nin cerrahi sonrasi renal yetmezlikle
yakindan iliskili oldugu g6zlemlenmistir[6].

Radikal nefrektomi disinda nefrektomi uygulanan hastalarda da
bobrek fonksiyonlari etkilenmektedir.Donér nefrektomi sonrasi
hastalarda kan basinci artisi ve proteiniiri goriilmekle beraber
radikal nefrektomilere gére anlamli renal fonksiyon kaybinin iz-
lenmedigi belirtildigi calismalar mevcuttur [11]. Donér nefrek-
tomili hastalarin uzun dénem sonuclarinin radikal nefrektomi-
li hastalarin sonuclariyla bu anlamda tutarsiz olmasi donér olan
hastalarin onkolojik hastalardan genel anlamda daha saglikli
olmasiyla iliskilendirilmistir[5]. Fakat onkolojik hastalarin uzun
dénemde bdbrek fonksiyonlarinin bozulmasinda sadece tiimore
ait faktorlerin etkisinin olup olmadigi bilinmemektedir[9].
Bobrek tiimorli onkolojik hastalarda tiimoriin damar endotelyal
sisteme hasar vererek sistemik bazi patolojilere yol acabilecegi
ongortlebilse de bobrek fonksiyonuna etkisiyle ilgili litaratiirde
herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Kitlenin malignite duru-
mu ve boyutunun bébrek fonksiyonuna etkisi ise iki mekanizma
ile aciklanabilir. Bunlardan biri timériin biylyerek normal pa-
rankimi azaltmasi, digeri ise tumor tzerinde olusan neovaski-
lerizayon ve arteriovenoz fistillerdir.Bu fistiiller bobrege gelen
arterial kan akimin biyiik kismini cekerek saglikli parankime gi-
den kan akimini azaltirlar.Bu durum bébrek distal renal paranki-
minde fonksiyon kaybiyla sonuclanir [12,13].

Calismamiz bu acidan litaratiire katkida bulunmasi amaciy-
la planlanmis olup diabet, hipertansiyon, viicut kitle indek-
si (VKI) 30'un tistiinde olmasi ve sigara kullanimi gibi takiple-
rinde bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkileyecek &zelliklere sa-
hip hastalar calismaya dahil edilmeyerek sadece timoére ait his-
topatolojik parametrelerin bobrek fonksiyonlari tizerinde etki-
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sinin olup olmadiginin ortaya konulmasi amaclanmistir. Fakat
yapilan analizler sonucunda postopereatif GFR diststinde tu-
more ait histopatolojik 6zelliklerinden ¢ok hastanin preoperatif
GFR’inin,cinsiyetinin ve yasinin daha anlamh degiskenler oldugu
sonucuna varilmistir.

Tumorin boyutuyla radikal nefrektomi sonrasi KBY gortil-
me arasindaki iliskinin incelendigi bir calismada KBY izlenen
grubun ortalama tiimér capmin KBY izlenmeyen gruba gore
daha fazla oldugu ama bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi(p=0,151) rapor edilmistir[1].Yine Pierre Bigot ve ark.
yaptigi bir calismada[14] renal kitle sebebiyle opere edilen has-
talar timor patolojileri malign ve benign gelenler seklinde si-
niflandirilarak 24 ay siire ile bébrek fonksiyonlari agisindan ta-
kip edilmis ve calismanin sonucuna goére kitlenin malign olmasi
ve hastanin yasl olmasi KBY siirecine gétiiren sebepler olarak
bulunmustur.Kitle boyutuyla postoperatif GFR arasinda ise bir
iliski bulunamasa da kitle boyutunun fazla olmasi ile preopera-
tif GFR'nin dusiklGgu arasinda anlamli bir iliski rapor edilmistir.
Radikal nefrektomi yapilan hastalarin diger sebeplerle nefrekto-
mi olmus hastalara gore postoperatif donemde bébrek fonksi-
yonlarinin daha kétl seyretmesinin sebebi bu gruptaki hastala-
rin genelde yas ortalamalarinin yiiksek olmasi ve preopertif GFR
larinin diisiik olmasi ile iliskilendirilebilir{1].

Bobrek timorinin cerrahi tedavisinin renal yetmezlik oranini
artirdigi ve secilecek cerrahi yontemin postoperatif renal fonsi-
yonlar tzerinde direk etkili oldugu bilinmektedir [15,16].Nefron
koruyucu yontemler 6zellikle renal yetmezlik agisindan riskli has-
talarda postoperatif bobrek fonksiyonlarinin korunmasi acisin-
dan tatmin edici sonuclara sahiptir. Tumor sebebiyle nefrektomi
yapilacak hastalarda onkolojik sonuclarda géz ardi edilmeden
miimkiinse nefron koruyucu yéntemlerin tercih edilmesi éneril-
mektedir[3,4].

Sonug olarak tiimér histopatolojisinin radikal nefrektomi sonra-
si bobrek fonksiyonunu etkileyen parametrelerden biri olup ol-
madiginin ortaya konulmasi icin genis kapsamli calismalara ih-
tiyac vardir.Zaten KBY riski artmis olan bu hasta grubu icin bob-
rek fonksiyonlarini etkileyecek her bir parametrenin bilinmesinin
hastalarin daha yakindan takip edilmesini saglayacagi ve bu du-
rumun hastalarin sag kalimini da dogrudan etkileyebilecegi unu-
tulmamalidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci, mediastinal lenf bezi invazyonu (MLNI) nedeniy-
le Neoadjuvan Tedavi (NT) verilmis kiictik hiicre disi akciger kanserli (KHDAK)
hastalarda postoperatif mortalite ve morbiditeyi (MM) etkileyen faktorleri
incelemektir. Gerec ve Yontem: KHDAK olup MLNI nedeniyle NT almis ve ope-
re edilmis 24 hasta calisma grubu olarak belirlenmistir. NT almadan opere
edilen 30 hasta kontrol grubu olarak belirlenmistir. MM’ye sebep olabilecek
major komplikasyonlar (pnémoni, ampiyem, silotoraks) ve minér komplikas-
yonlar (uzamig hava kacagi, aritmi, anemi, ses kisiklig1, yara yeri enfeksiyonu)
belirlenmistir. Hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Bulgular: NT son-
rasi postoperatif major komplikasyonlarin anlamlh arttigi tespit edilmistir
(p=0.04). Min6r komplikasyonlarin morbiditeyi etkilemedigini tespit edilmis-
tir. NT'nin sagkalima etkisi olmadigi gézlemlenmistir. Tartisma: Kiiciik hiicreli
disi akciger kanserinde, MLNI nedeniyle yapilan NT sonras cerrahi; pnémo-
ni, ampiyem ve silotoraks gibi major morbiteleri arttiran bir girisimdir. Dik-
katli preoperatif degerlendirme, tecriibeli cerrahi ekip ve uygun yogun bakim
kosullari MM'i azaltacaktir. Bu yiizden daha genis, prospektif ve multisentrik
calismalarla MM riski daha az diizeye indirilmeye calisiimalidir.

Anahtar Kelimeler
Akciger Kanseri; Neoadjuvan Tedavi; Mediastinal Lenf Nodu invazyonu-
Morbidite; Mortalite

Abstract

Aim: The aim of this study was to investigate the factors that affect mortal-
ity and morbidity (MM) in patients with non-small lung cell cancer (NSCLC)
who received Neoadjuvant Therapy (NT) for mediastinal lymph node invasion
(MLNI) before the surgery. Material and Method: Twentyfour NSCLC patients
who received NT for MLNI before surgery were selected as the study group.
Thirty patients who were operated without receving NT were constituted the
control group. Major complications (MAC) including pneumonia, empyema,
chylothorax Minor complications (MIC) including prolonged air leak, arrhyth-
mia, anemia, hoarseness, and wound site infection were determined. Patients
were evaluated retrospectively. Results: It was found that life threatening
postoperative MAC increased significantly after NT (p=0.04), and MIC or fac-
tors causing them did'nt affect the morbidity. NT had no effect on survival.
Discussion: Surgery for NSCLC after NT for MLNI increases major morbidi-
ties. Careful preoperative assessment, experienced surgical team and ap-
propriate intensive care conditions will reduce MM. Therefore the risk of MM
should minimized with wider and prospective studies.

Keywords
Lung Cancer; Neoadjuvant Treatment; Mediastinal Lymph Node Invasion;
Morbidity; Mortality
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Giris

Tablo 1. Calisma grubu: Neoadjuvan tedavi ardindan opere edilen hastalar

Akciger kanseri (AK) diinya genelinde en sik gériilen kanser

YAS CINSIYET EVRELEME OPERAS-  KOMPLI-  TEDAVI SAGKA-
tipi olup tim yeni kanser olgularinin % 12.3’Gnu olustur- SEKLI YON KASYON LIM (AY)
maktadir [1]. Prognozu kétii oldugu icin AK tedavisinde sii- 1 72 E MDX RP+GDR - - 5
rekli degisiklik ve gelismeler olmaktadir [2]. Uygun olgular- 2 41 E EXP LP - - 62
da en ideal tedavi cerrahi ise de secilmis olgularda kemo- 3 62 E EXP LUL AMP TT+AB 23
terapi (KT) ve radyoterapinin (RT) yardimiyla trimodalite 4 68 E MDX RP AMP+BPF  Efleb 35
tedaviyle oldukca yol alinmistir [3]. Mediastinal lenf nodu 5 54 E MDX LUL PNO AB 3
invazyonlu evre 3A ve 3B’deki hastalarin bircogu inoperabl 6 51 K EXP LP PNO AB 35
olup ve asil tedavileri palyatif KT ve/veya RT'dir [4]. Cerra- 7 49 E EXP LP - - 36
hi tekniklerdeki, anestezi ve reanimasyondaki, KT, RT, ke- g 60 E MDX RUL Silotoraks ~ Med 22
moradyoterapi (KRT) tedavisindeki gelismeler sagkalm- ¢ 62 E MDX RLL _ a 22
da iyilesme saglarken, postoperatif mortalite ve morbite- 10 57 K MDX RUL Aritmi Med 12
de (MM) de artis s6z konusudur [5,6]. Cerrahi 6ncesi, KT,RT 17 60 E MDX RLL _ } 4
ya da kombine KRT gibi noninvazif tedaviler neoadjuvan 1, 5o MDX LLL ) } 14
tedavi (NT) olarak adlandirilir [7]. NT sonrasi yapilan fark- 13 54 ¢ MDX LUL UHK Takip 20
I sagkalim ¢alismalarinda gériilen tutarsiz sonuglar, ancak 14 55 ¢ MDX ML PNO AB 5
homojen hastalarin karsilastirlmasiyla kabul edilebilir so- 15 4 E MDX LUL PNO AB 20
nuglara ulagtirmistir [8,9]. Calismamizda homojenizasyonu 15 4, g MDX RUL Aneni ES 16
saglayabilmek icin, sadece mediastinal lenf nodu invazyo- ;4 ¢ EMDX LUL B } 8
nu (MLNI) nedeniyle NT almig olan hastalarin incelenme- ;5 4, ¢ MDX RMDX-+ Anemi Med 12
si amaclanmistir. RUL+GDR
Bu calismada; Kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHDAK) tani- 19 66 E MDX intperRP AMP omen- 7
si konulmus ve MLNI nedeniyle NT almis hastalarda pos- Ei;(eb
toperatif mortalite ve morbiditeyi (MM) retrospektif olarak 0 56 Kk MDX RLBL i ] A
arastirmay! amaclamistir o sa E MDX DSRUBL - ] .

22 44 E MDX RLL YYE Reviz- 9
Gereg¢ ve Yontem yon
Hastanemiz Gogus Cerrahisi Kliniginde 2003-2010 tarih- 53 4 MDX RMDX+ B B 4
leri arasinda KHDAK tanisiyla yapilan evreleme mediasti- LUL

50 E MDX LUL+GDR - - 8

noskopi ve exploratris torakotomi ile MLNI tespit edilen 24

hastalardan 1071°i NT almasi icin onkoloji klinigi olan has-
tanelere yonlendirilmistir. Tedavisini alan ve klinigimize
basvuran 63 hastadan operabl olarak degerlendirilen 24
hasta calisma grubu olarak kabul edilmistir (Tablo ). Ayni
yillarda, mediastinoskopide pNO olan yada cNO olup me-
diastinoskopi olmadan benzer operasyonu olmus ve pero-
peratuar NO olan 30 hasta kontrol grubu olarak belirlen-
mistir (Tablo ). Postoperatif MM etkileyebilecek faktérler; ma-
jor komplikasyonlar (Pnémoni, ampiyem, silotoraks) ve mindr
komplikasyonlar (Uzamis hava kacagi, aritmi, anemi, ses kisikli-
g1, yara yeri enfeksiyonu) olarak iki grupta incelenmistir. Calis-
ma ve kontrol grubunda major ve minér komplikasyonlarin gé-
rilme sikligr geriye donik incelenmistir. Veriler SPSS 10.0 is-
tatistik paket programina aktarilmistir. Frekanslarin karsilas-
tinlmasinda Ki-kare ve Fisher’in Kesin testi kullanilmistir. Tek
degiskenli sagkalim analizi icin Kaplan-Meier sagkalim analizi
yapilmistir. Gruplarin sagkalim oranlarinin karsilastirilmasi icin
log-rank testi kullaniimis, p< 0,05degeri anlamh kabul edilmis-
tir.

Bulgular

Calisma grubu olarak 24 hasta (Tablo I), kontrol grubu olarak 30
hasta (Tablo ) belirlenmistir. NT sonrasi cerrahinin MM’sini et-
kileyebilecek faktorler incelenmis ve sonuclar su sekilde bulun-
mustur; Yas (p= 0.3) ve cinsiyetin (p= 0.2) komplikasyonlara an-
lamli etkisinin olmadigr gorilmistir. Calisma grubunda haya-
t1 tehdit edebilecek major komplikasyonlarin (pnémoni, ampi-

E: Erkek, K: Kadin, MDX: Mediastinoskopi, EXP: exploratris torakotomi, EMDX: exten-
ded mediastinoskopi, RP: Sag pnomonektomi, GDR: Gogus duvari rezeksiyonu, LP: Sol
pnomonektomi, LUL: Sol tst lobektomi, RUL: Sag st lobektomi, RLL: Sag alt lobekto-
mi, LLL: Sol alt lobektomi, ML: Orta lobektomi, RMDX: Remediastinoskopi, intperRP:
intraperikardial sag pnémonektomi, RLBL: sag alt bilobektomi, DSRUBL: Double slee-
ve sag list bilobektomi, AMP: Ampiyem, BPF: Bronkoplevral fistiil, PNO: Pnémoni, UHK:
Uzamis hava kacagl, YYE: Yara yeri enfeksiyonu, TT: Tiip torakostomi, AB: Antibiotik,
Med: Medikal tedavi, Omenpex: Omentopeksi, E.fleb: Elosser flebi ya da torakostoma,

yem, silotoraks vb.) kontrol grubuna gére anlamli arttigi tespit
edilmistir (p= 0.04). Minér komplikasyonlarin (Uzamis hava ka-
cagl, aritmi, anemi, ses kisikligl, yara yeri enfeksiyonu) artma-
digi tespit edilmistir (p= 0.15). Neoadjuvan tedavi alan hasta-
larda gériilen morbidite sebeplerinin sagkalima etkisi olmadigi
gozlemlenmistir.

Tartisma

AK halen diinyada ve ilkemizde en sik gorilen kanser tipi-
dir [1,10]. Kansere bagl olimlerde ise birinci sirada AK vardir
[11,12]. AK olgularin cogu tani aninda yaygin hastalik ya da uzak
metastaz yapmis olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalik ancak
hastalarin % 14’tinde tani aninda akciger icinde sinirlidir. Erken
evrede en iyi sonuclar cerrahi ile alinmaktadir. Glinimiiz evrele-
me metodlariyla, cerrahi dustiniilen hastalarda daha titiz ve ger-
cekei bir operabilite degerlendirilmesi yapiimaktadir [9]. Cerra-
hi diistinilen hastalar evreleme sonrasi bazen dogrudan operas-
yona alinabilirken, bazen de operasyon 6ncesi evreleme sonucu
NT uygulanmaktadir. Rezeksiyon dustinilen, peroperatif N2 tes-
his edilen ve primer cerrahi tedavi yapilan hastalarda, komplet
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Tablo 2. Kontrol grubu: Neoadjuvan tedavi almadan opere edilen hastalar

tistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.3). Bu-

nun sebebinin yasla gelen dezavantaja ragmen preope-

No YAS CiNSi- EVRELE-  REZEKSi-  KOMPLI- TEDAVI SAGKA-
YET ~ MESEKLI  YON KASYON LIM(AY)  ratif zamanda verilen protein agirlikli diyet ve egzersiz-
169 E MDX RP - - 10 lerin iyi tatbikine bagh oldugunu distinmekteyiz. Erkek
2 70 E MDX RUL - - 10 cinsiyetin postoperatif morbiditeyi arttirdig bilinmek-
3 52 E R LuL - - 15 tedir [15,17]. Bizim calismamizda; hem calisma (21/24),
4 75 E MDX LP - - 17 hem de kontrol grubunda (28/30) erkek hakimiyet bu-
5 59 E MDX LP+GDR  AMP E.fleb 60 lunmaktadir. Bu yiizden sadece erkek cinsiyet karsilas-
6 56 K MDX LuL Ses kisikkligi - 48 tinlmistir. Erkeklerde, major komplikasyon calisma gru-
7 61 E R LUL UHK Heimlichvalv 49 bunda artis varken, statistiksel olarak anlaml fark bu-
8 54 K R RLL PNO B.dil,AB 60 lunmamistir (p=0.2). Erkek cinsiyetin morbiditeyi arttir-
9 55 E MDX RUL UHK Heimlich valv 28 masi sigara kullaniminin erkeklerde sik oldugundan kay-
10 61 E MDX LP - _ 36 naklanabilir. Klinigimizde operasyondan en az onbes
11 s6 E MDX RLL B _ 35 giin 6nce sigaranin birakilimasi sart kosulmaktadir. Bu
12 48 E MDX LP Anemi Transfizyon 35 uygulamanin karsilastirmasi yapilamamasina ragmen
13 57 E MDX LLL Anemi Transfizyon 29 morbiditeyi azalttigini diistinmekteyiz.
14 57 E MDX LUL . . 13 NT goren hastalarda postoperatif komplikasyonlar, bazi
15 66 E MDX LUL . . 20 yayinlara gore tolere edilebilir bulunmustur [3,18,19].
16 70 E R RUL Aritmi Med 10 Bizim calismamizda, neoadjuvan tedavi alan ve alma-
17 53 E R RUL B ) 12 yanlar arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan
18 59 E R LUL UHK Pnémoperiton 9 farklilik bulunmustur. Major komplikasyonlar (Pnémo-
19 6 E MDX RLL Anemi transfizyon 8 ni, ampiyem, silotoraks ) neoadjuvan tedavi alanlarda
o) i 0 Orii (1sti]
20 60 E MDX RP i i ] %32, almayanlarda ise % 9 oraninda goérilmistir. Bu
1 64 E R RLBL i i 13 fark istatiksel olarakda anlamli bulunmustur (p= 0.04).
v 67 E R ALL Anemi wansfizyon 11 Uygun postoperatif yogun bakim, fizyoterapi ve zama-
3 el E MDX LUL Atitmi YYE Med Revizyon 47 ninda cerrahi tedavi ile bu komplikasyonlar mortaliteye
Imamistir. Minér komplik nlar (Uzamis hav.
24 62 E R LuL Aritmi Med 10 sebep o .a _§t ) or komplikasyonia (U. amis .a a
kacag, aritmi, anemi, ses kisikligl, yara yeri enfeksiyo-
25 62 E MDX LUL UHK KP 11 . ) i
) nu) ise tedavi alanlarda % 20, almayanlada ise % 37
26 72 E MDX SLUL+GDR  PNO AB 1 o
oraninda saptanmistir. Bu fark istatiksel olarak anlam-
27 68 E MDX RUL+GDR - - 4
Il bulunmamistir (p= 0.15).
28 55 E MDX RLL - - 7 ) )
AK nedeniyle operasyon yapilmis hastalarda, major ve
29 51 E MDX RUL+GDR - - 3 L . . L
mindr komplikasyonlarin sagkalima etkisini incelen-
30 60 E R LLL - - 10

R: Radyolojik evreleme, SLUL: Sleeve sol st lobektomi, B.di: Bronkodilatatér, KP: Kan ile

ploredezis

rezeksiyon yapilabilse dahi beklenen sagkalim % 0-15 arasin-
dadir. AK’'na etkili kemoteropatik ajanlarin gelistirilmesi ve giin-
cel radyoterapi teknikleri ile bu hastalarin operabl hale gelebi-
lecegi ve sagkalimin artabilecegi disunilmektedir. NT gérmis
hastalarda mortalite ve morbiditenin, dogrudan opere edilen-
lere gore daha yiiksek olmakla birlikte kabul edilebilir sinirlar-
da bulundugu bilinmektedir [8,13]. NT sonrasi sagkalimlarin de-
giskenlik gostermesinin sebebi, kullanilan hasta secim kriterle-
rinin her calismada farkli olmasinin yaninda farkli NT protokol-
leri olabilir [14]. Ayni sekilde NT sonrasi postoperatif MM yiik-
sek oldugu kanaati de calismalardaki hastalarin hetorojenite-
sinden kaynaklanabilir. Bu calismada hastalardaki homojenite-
nin saglanabilmesi icin; Ayni yillar icinde, ayni cerrahi ekip tara-
findan, benzer tipte cerrahi rezeksiyon yapilan, MLNI nedeniyle
NT almis ve almamis yakin sayida hasta, calisma ve kontrol gru-
bu olarak karsilastinilmistir.

Pnémonektomi adaylarinda; 60 yas lizerinde morbidite, 70 yas
lizerinde mortalite artmaktadir [15,16]. Daha genc yasin pno-
monektomi ya da lobektomilerde morbidite ve mortaliteye an-
lamli etkisi bulunmadigi séylenmistir. [17]. Calismamamizda ise;
60 yas lzerinde 6zellikle major komplikasyonlarda neoadjuvan
tedavi alanlarda, almayanlara gore artis saptanmis, ancak ista-

mistir. Ancak bunlarin sagkalima etkisi icin istatistik-
sel olarak anlaml fark bulunmamistir. AK cerrahisi son-
rasi ampiyemli hastalarin uzun yasadigi gézlemine da-
yanilarak, evre 1 KHDAK'lI hastalara postoperatif int-
raplevral BCG asisi uygulanan bir calismada kontrol grubuna
gore daha az niiks saptanmistir [20]. Calisma grubunda major
komplikasyon olup &zellikle ampiyem olan hastalarda sagkali-
min daha uzun oldugunu diistinmemize ragmen istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmamistir. Postoperatif bir ay icinde herhan-
gi bir sebeple exitus gelismesine, postoperatif mortalite denir
[21]. Literatiirde % 17’ye varan oranlar verilmistir [22,23]. Neo-
adjuvan tedavi sonrasi yapilan AK operasyonlarinda postopera-
tif mortalite % 0.9-9'dur [17]. Calisma grubumuzda postopera-
tif mortalite olmamistir. Bunun sebebinin; sigarayi birakmus, iyi
beslenen, solunum degerleri 6zellikle pndmonektomi icin FEV1:
%?70’in tizerinde olan olgular, tecriibeli cerrahi ekip ve uygun yo-
gun bakim kosullari oldugunu disiinmekteyiz.

Akciger kanseri nedeniyle neoadjuvan tedavi alan hastalarda;
hayati tehdit edebilecek major komplikasyonlar (Pnémoni, am-
piyem, silotoraks vb.) istatiksel olarak daha fazla gorilmekte-
dir ve morbiditeyi etkilemektedir. Neoadjuvan tedavi alan has-
talarda gériilen morbidite sebeplerinin sagkalima etkisi olmadi-
g1 gozlemlenmistir.

Sonug olarak; NT sonrasi KHDAK nedenli yapilan cerrahi, haya-
ti tehdit eden morbiteleri arttiran bir girisimdir. MM'de azalma;
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dikkatli operasyon éncesi degerlendirme, tecriibeli cerrahi ekip
ve operasyon sonrasi 6zenli bakim ile  mimkiin olabilecektir. Bu
ylzden daha genis, prospektif ve multisentrik calismalarla MM
riski daha az diizeye indirilmeye caligiimalidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)'nda komorbiditelerin has-
taligin agirhgini etkilemesi nedeniyle, rutin olarak arastiriimasi ve uygun se-
kilde tedavisinin yapilmasi énerilmektedir. Calismamizda; KOAH hastalarin-
da komorbidite sikhigl ve hasta beyanina gére komorbidite tedavisine uyu-
mun degerlendirilmesi amaglanmistir. Gereg ve Yontem: Bes ayri merkezden
toplanan 339 stabil KOAH tanil hastaya, solunum fonksiyon testleri (SFT) ya-
pildi. Viicut kitle indeksleri (VKI), dispne skoru (mMRC) ve KOAH degerlendir-
me testi (CAT) hesaplandi. Hastalara sigara 6yktsu soruldu ve diabetes mel-
litus (DM), koroner arter hastaligi (KAH), hipertansiyon (HT) tanilarinin olup
olmadigi sorgulandi. Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 67,5 + 10,5 idi. Bek-
lenen FEV1 degerlerine gore dort gruba ayrildi. Evre 1 ve evre 2 KOAH has-
talari Grup-1; evre 3 ve 4 hastalar ise Grup-2 olarak belirlendi. iki grup ara-
sinda yas icin anlamh fark saptandi (p=0.01). Komorbiditeler agisindan; iki
grup arasinda DM ve KAH icin anlamli diizeyde fark yoktu (sirasiyla; p=0.14
ve p=0.09), HT Grup-2'de daha yiiksekti (p=0.01). Hastalar VKine gére iic
gruba ayrildi (Grup A: <24.99, Grup B: 25.0-29.99, Grup C: >30.0). Ug grup
arasinda DM ve HT sikligi acisindan anlamli fark saptand (sirasiyla; p=0.02,
p=0.012). Tedaviye uyum agcisindan; HT tanili hastalar % 81.1 oraninda anti-
hipertansif tedaviye uyum gosterirken, ayni hastalar KOAH tedavisine %68.9,
DM hastalari %74.3 oraninda DM tedavisine uyum gosterirken, KOAH teda-
visine %59.5 oraninda uyum gostermekteydi. Her iki tedaviye uyum oranin-
da farklilik izlenmekte olup; DM ve HT hastalarinda KOAH tedavisine uyumun,
DM ve HT tedavisine olan uyuma gére daha az oldugu goriilmektedir. Tartis-
ma: KOAH'll hastalarin evresi arttikca, komorbidite sikligi ayni oranda artma-
digi ve KOAH tedavisine uyum, HT ve DM hastalarinda beklenenden daha dii-
stk oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler
KOAH; Komorbidite; Tedaviye Uyum

Abstract

Aim: It's recommended that comorbidities should be treated properly due to
effecting on severity of COPD. Purpose: In this study, we aimed to evaluate
comorbidity frequencies and compliance to treatment of co-morbid diseases
in COPD patients according to their self reported medical history. Mate-
rial and Method: 339 patients with stable COPD from five different centers
were included in the study. Spirometry was performed to all the patients.
Body Mass Index (BMI), modified Medical Research Council Dyspnea Score
(mMRC) and COPD Assessment Tool (CAT) were calculated. Patients were
questioned about their smoking habit and medical history, including comor-
bidities as diabetes mellitus (DM), hypertension (HT), and coronary artery
disease (CAD). Results: Average age of the study population was 67,5 +
10,5. Patients were separated into 4 stages of COPD according to predicted
forced expiratory volume in one second (FEV1) value and two groups were
obtained by combining stage 1 and 2 (group 1); and stage 3 and 4 (group 2).
There was statistically significant difference between groups with respect to
age (p=0.01). There was not any positive correlation between the frequency
of DM, CAD and the stage of COPD, while patients with HT were higher
in group 2. Patients were categorized 3 groups in terms of BMI (Group A:
<24.99, Group B: 25.0-29.99, Group C: =30.0). There was statistically sig-
nificant difference of DM and HT frequencies between groups (respectively,
p=0.02 and p=0.012). It was detected that patients with HT complied with
their antihypertensive treatment with a ratio of % 81.1, while in the same
subset of patients compliance to COPD treatment was % 68.9. Patients with
DM, complied with their diabetic treatment % 74.3, while it was % 59.5 for
COPD. The rate of compliance of COPD treatment was less than compliance
to treatment of DM and HT. Discussion: The frequency of comorbidities of
COPD does not correlate well with the stage of the disease determined by
spirometry. Compliance to treatment of COPD is lower than compliance to
HT or DM treatments.
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Giris

Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), toksik gaz veya par-
tikillerle, akcigerlerde ve havayollarinda artmis kronik sistemik
inflamatuvar yanitla karakterize bir hastaliktir [1]. Komorbidite,
mevcut medikal durumdan bagimsiz olarak gelisen ve o duruma
eslik eden medikal sorun olarak tanimlanir [2]. KOAH‘da komor-
biditeler hastaligin agirhgini etkilemesi nedeniyle rutin olarak
arastirilmasi ve uygun sekilde tedavisinin yapilmasi 6nerilmek-
tedir. KOAH’l hastalarda en sik ve en énemli komorbidite koro-
ner arter hastaligl (KAH), kalp yetmezIigi, atriyal fibrilasyon ve
hipertansiyondur (HT). Diabetes mellitus (DM) ayni sekilde sik
olarak gorilmektedir ve olasilikla prognozu etkilemektedir [1].
KOAH ile sebep-sonug iliskisi olsun veya olmasin, komorbiditeler
hastaligin seyrini etkilemektedir ve KOAH'In sadece ileri evrele-
rinde degil erken evrelerinde de gorilebilmektedir [3].

KOAH'da sistemik inflamasyonun gostergesi olarak; ozellikle
alevlenme periyodunda kanda bir ¢ok sitokin, kemokinler ve akut
faz reaktanlari saptanmaktadir ve KOAH-komorbidite iliskisinde
suclanmaktadir [4]. KOAH ile KAH arasinda ayrica ileri yas, se-
danter yasam ve sigara gibi ortak predispozan faktérler vardir.
Ozellikle sigara, sadece solunumsal anormalliklere katkida bu-
lunmayip ayni zamanda birlikte oldugu komorbiditeleri de etki-
lemektedir [5].

Dortylizaltt KOAH'll hasta ile yapilan bir calismada en sik sap-
tanan komorbid hastaliklar; HT (% 22), KAH (% 8.9) ve DM (%
7.4) olarak bildirilmistir [6]. KOAH’lI hastalarda DM prevalan-
si yiksektir. Sistemik inflamasyon, sigara kullanimi, hipoksi ve
bronsiyal obstriksiyon derecesi DM’e yatkinligi artirmaktadir
[7]. Diabet, metabolik sendromun bir komponenti olarak bulu-
nabilir. Viicut agirhginin artmasi metabolik sendrom icin en bi-
yiik risk faktoridir. National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES Ill)’e gére normal kilolularda %S5, fazla kilolu-
larda %22, obezlerde ise %60 oraninda metabolik sendrom go-
rilmektedir [8].

Gerec ve Yontem

Bes ayri merkezden stabil Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
(KOAH) olan 339 hasta calismaya dahil edildi. Etik kurul onayi
alindi ve bilgilendirilmis gondlli onam formlari ile hastalar bilgi-
lendirildi. Kirk yasinin tizerinde, en az 20 paket/yil sigara oykii-
sii olan, baska solunum yolu veya akciger hastaligi bulunmayan,
sorulara uygun yanit verebilecek biling diizeyine sahip, KOAH ta-
nili hastalar calismaya alindi. Stabil olmayan KOAH veya alev-
lenme periyodunda olan, bilin¢ diizeyini etkileyen hastaliklari bu-
lunan, spirometre acisindan kontrendikasyonu olan ve komorbi-
ditesi olup bir yildan daha az siireyle takip edilen hastalar calis-
maya dahil edilmedi. Her hastaya solunum fonksiyon testi (SFT)
yapildi ve hastalar beklenen FEV1 degerlerine gore dort evreye
ayrildi (2): (FEV1/FVC <%70) Evre 1: FEV1 > %80, Evre 2: FEV1
%50-80, Evre 3: FEV1%30-50, Evre 4: FEV1< %30. Hastalara
kilo ve boy 8lciimii yapilds; viicut kitle indeksi (VKI) ve KOAH de-
gerlendirme testi (CAT), dispne (MMRC) skorlari hesaplandi. Si-
gara oykusu, DM, KAH ve HT gibi komorbid hastaliklari sorgu-
landi. Kardiyoloji ve/veya dahiliye hekimleri tarafindan tanisi ko-
nulmus olgular calismaya dahil edildi. Tedaviye uyum, hastanin
ifadesine gore degerlendirildi. Son bir yil icinde kullandigi ilacla-
ri zamaninda ve aksatmadan kullanip kullanmadiklari sorgulan-
di. Tedaviyi hi¢c aksatmayan hastalar tedaviye uyumlu olarak de-

gerlendirildi. Son 1 yil icinde hipo- veya hiperglisemi; gogus ag-
risi; hipo- veya hipertansiyon; diger kardiyolojik veya ilgili dahili
aciller ile acil servis basvurusu veya bu hastaliklarla iliskili has-
taneye yatis yapilan hastalar tedaviye uyumsuz olarak degerlen-
dirildi. Bu hastalar sorgulandiginda ilaglarini diizenli kullanma-
diklar, unuttuklari, coklu ilag kullanimindan dolayr uyumun azal-
digi ifade edildi.

istatistiksel Yontemler: Arastirmada elde edilen veriler, SPSS
(Statistical Package For Social Sciences) 15.0 programinda
olusturulan veri tabanina girildi ve istatistiksel analizler ayni
program ile yapildi. Sinifsal degiskenler frekanslari ve yiizde-
leri ile sunuldu. Bagimsiz gruplar ki-kare test yontemleri ile ba-
gimh gruplardaki degisim Mc-Nemar test yontemi karsilasti-
rildi. Surekli degiskenlerin alt gruplarinin normal dagilima uy-
gunlugu arastirildi. Gerek grafiksel arastirma gerekse normal-
lik testleri ve 6rnek capi g6z oniinde bulundurularak, degiskenle-
rin timinde normal dagilima uygunluk kosullarinin saglanmadi-
g1 kararn verildi. Bu degiskenlere ait medyan, minimum ve mak-
simum degerleri sunuldu. Gruplar arasi farkhlik arastirmasinda,
non-parametrik yontemler tercih edildi. Bagimsiz, ¢coklu grupla-
rin karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis ve ikili karsilastirmalarda
Mann Whitney U test yontemleri kullanildi.

Tum istatistiksel karsilastirma testlerinde 1. tip hata payr a:0,05
olarak belirlendi ve cift yonlu olarak test edildi, ” p * degerinin
0.05’ten kuctk olmasi durumunda gruplar arasi fark, istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuclar

Stabil KOAH tanisi olan 339 hastanin, 269'u (% 79,4) erkek idi.
Ortalama yas 67,5 + 10,5 hesaplandi. Evre 1 ve 4 'de hasta sa-
yisinin az olmasi nedeniyle Evre 1- 2 ve evre 3- 4 tek grupta
toplandi ve 2 grup olusturuldu. Viicut kiitle indeksi, Diinya Saghk
Orgiiti'niin énerdigi sekilde 6l¢iildii [9]. Normal kilonun altinda 6
hasta (<18,50), normal kiloda 116 hasta (18,50 - 24,99), kilolu
140 hasta (=25,00) ve obez 75 hasta (=30,00) vardi. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo-1’de verilmistir (Tablo-1).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Yas (n) 67,5+ 10,5
Cinsiyet
Erkek (n) (%) 269 (79,4)
Kadin (n) (%) 70 (20,6)
Sigara
Hig icmemis (n) (%) 7 (2,1)
Birakmis (n) (%) 234 (69,0)
Halen icen (n) (%) 98 (28,9)
icen hastalarda PY (M+SD) 44 + 24
KOAH Evre
Evre 1 (n) (%) 11 (3,2)
Evre 2 (n) (%) 206 (60,8)
Evre 3 (n) (%) 113 (33,3)
Evre 4 (n) (%) 9(2,7)
DM orani (n) (%) 74 (21,8)
HT orani (n) (%) 105 (39,2)
KAH orani (n) (%) 132 (38,9)
VKi (MSD) 26,9+ 5,0

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, VKi: Vii-
cut kitle indeksi
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Tablo 2. KOAH evrelerine gore komorbiditelerin dagilimi

Tablo 4. Komorbidite gruplarinda viicut kiitle indeksi oranlari

KOAH Evre Komorbiditeler ve oranlari VKI <2499 25,00 - 29,99 =30,00 P degeri
DM HT KAH DM 19 31 24 0,02
Evre 1+2 (n) (%) 42 (19,4) 74 (34,1) 48 (22,1) %15 %22,1 %32
Evre 3+4 () (%) 32(26.2) 58 (47,5) 37(30,3) HT 41 51 40 0,012
%33,1 %36,4 %53,3
KAH 29 30 26 0,088
%23,4 %21,4 %34,7

KOAH'In evresine goére gruplandiginda (Evre 1+2, evre 3+4);
gruplar arasi yas ortalamasi anlamli olarak farkh idi (p=0,01).
Yas icin gruplarin median degerleri sirasiyla; Grup 1: 68 (40-88),
Grup 2: 72 (38-90) idi. Sigara 6ykisu acisindan anlamli fark bu-
lunmadi (p=0,85).

Diabet, HT ve KAH icin 2 grup arasinda; DM ve KAH icin komor-
biditenin anlamli diizeyde artmadig (sirasiyla; p=0,14 - 0,09),
HT'nin ise grup 2'de daha sik eslik ettigi gordldi (p=0,01) (Tab-
lo-2).

Hastalarin, komorbidite tedavisine uyumu degerlendirildiginde;
iki grup arasinda DM, HT ve KAH icin anlamh fark saptanma-
di (p>0.05).

Tum hastalarin, komorbiditelerin tedavisine uyumu degerlen-
dirildiginde; KOAH-DM, KOAH-HT arasinda anlamh fark sapta-
nirken, KOAH-KAH arasinda anlamli iliski saptanmadi (sirasiyla;
p=0.043, p=0.009, p=0.26) (Tablo-3).

iki grup arasinda; VKi agisindan anlamli fark saptand (p=0,02)
(sirastyla median degerler; 27,0 (15,9-41,6), 25,7 (16,5-49,3).
Hastalar VKIi agisindan ii¢ gruba ayrildi (< 24,99, 25,00 - 29,99,
230,00). Uc grup arasinda komorbidite dagilimina bakild. Viicut
kiitle indeksi arttikca DM ve HT tanilari anlamli olarak artarken
(sirasiyla; p=0,02, p=0,012), KAH icin ¢ grup arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,088). (Tablo-4).

Hastalarin CAT ve mMRC skoru ile komorbidite tanisi olup ol-
mamasi arasindaki iliskiye bakildi. Sadece mMRC skoru, HT ta-
nisi olan ve olmayan hastalar arasinda anlamhydi (p=0,005).

Tablo 3. KOAH tedavisi ile komorbidite tedavisine uyumun karsilagtiriimasi

Diizenli KOAH Tedavisi Total
Hayir Evet
- Sayi 12 7 19
)
Dizenlibpmy T % 16,20% 9,50% 25,70%
Tedavisi . Say 18 37 55
[
& % 24,30% 50,00% 74,30%
Sayi 30 44 74
Toplam
% 40,50% 59,50% 100,00%
- Sayi 16 9 25
PR B
Diizenli T % 12,10% 6,80% 18,90%
HT
Tedavisi - Sayl 25 82 107
[
& % 18,90% 62,10% 81,10%
Sayi 41 91 132
Toplam
% 31,10% 68,90% 100,00%
- Sayl 9 4 13
R 7
Duzenli T % 10,6% 4,7% 15,3%
KAH
Tedavisi = Say| 9 63 72
g % 10,6% 74,1% 84,7%
Sayl 18 67 85
Toplam
% 21,2% 78,8% 100,0%

Tablo 5. Komorbidite ile CAT ve mMRC skorlarinin karsilastirmasi

Var Yok P value
DM mMRC 2,7+0,9 2,5+0,9 0.09
CAT 15,8+6,8 16,1+6,7 0.73
HT mMRC 2,7+0,9 2,4+0,9 0.005
CAT 16,0+6,8 16,1+6,7 0.81
KAH mMRC 2,7+0,9 2,5+0,9 0.21
CAT 16,06,9 16,3+6,2 0.62
Tartisma

Calismamizda; KOAH'li hastalarin evresi arttik¢a, komorbidite
sikhginin ayni oranda artmadigi saptanmistir. HT, agir ve cok
agir KOAH'li hastalarda (Grup-2) anlamh diizeyde yiiksek; DM ve
KAH ise, agir ve cok agir KOAH hastalarinda daha yiiksek oran-
da oldugu belirlenmistir ancak aralarinda anlamli fark saptan-
mamistir. Tedaviye uyum oranlari ise disiik izlenmistir.

ileri evre KOAH hastalarinda; sistemik inflamasyonun artisi,
doku hipoksisinin daha belirgin olmasindan dolayi komorbidite-
lerin artisi olagan gozikmektedir. Kardiyovaskiler hastaliklarin
gelisiminde de ayni sekilde sistemik inflamasyonun roli 6nemli-
dir. Sistemik inflamasyon, endotel disfonksiyonu ve koagulopa-
tiye egilimi artirmaktadir [10,11]. Yanisira, KOAH ile KAH ara-
sinda; sigara kullanimi, inaktivite ve ileri yas gibi ortak etiyolo-
jik nedenler vardir [6]. Agir ve cok agir KOAH hastalarinda kardi-
yovaskiiler hastalik riskinin 2 kat, HT prevalansinin 1.6 kat daha
yiiksek oldugu gosterilmistir [12]. Calismamiz; HT ile ilgili ca-
lismalarla parallelik gosterirken, KAH icin anlamh sinira yakin
olsa da ayni parallelik saptanmamustir (p=0,09). Bu muhtemelen
hasta sayisinin 6zellikle evre 1 ve 4 hastalarin az olmasi, KAH'In
rutin olarak arastiriimamasi ve HT tanisi kadar kolay konulama-
masindan kaynaklaniyor olabilir. KOAH tanisi olan her hastaya
rutin olarak KAH icin tanisal tetkikler yapilmamaktadir.

Komorbiditelerin sikligina bakildiginda; calismamizda DM
%21.8, HT %39.2 ve KAH %38.9 olarak saptandi. KOAH’li has-
talarda DM gériilme siklig1 degisik oranlarda bildirilmistir. Gha-
nassia ve ark’min [13]. yaptigi calismada %22.5, Cazzalo ve
arkmin [14]. calismasinda %18.7 olarak saptanmstir. Calis-
mamizda; KOAH'li hastalarda DM prevelansi diger calismalar-
la benzer oranlardaydi. Watz ve ark’nin [15] calismasinda; Evre
2 hastalarda %53, Evre 3 hastalarda %37 ve Evre 4 hastalarda
ise %44 oranlarinda bildirilmistir. Bu calismada da bizim hasta
grubumuza benzer sekilde KOAH evresi arttikca, DM prevelan-
sinin artisi izlienmemektedir. Mannino ve ark’nin [16] yaptigi, 45
yas ve Ustil 20.296 kisiyi inceleyen bir baska calismada, KOAH'li
hastalarin %20’sinde kardiyovaskiiler hastalik saptanmis olup,
KOAH’I olmayan hastalarda ise bu oran %9 olarak belirlenmistir.
KOAH agirligi arttikca DM dahil diger komorbiditelerin de artti-
g1 bildirilmistir. DM ile KOAH arasinda, nedeni hala tam olarak
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belirlenmemis olsa da, bir iliski mevcuttur. Bunda sistemik infla-
masyon, sigara icimi, normalin tizerinde viicut agirhgi, bronsiyal
obstriiksiyon derecesi ve hipoksi suclanmistir [7]. Her iki hasta-
lik icin de, gecerli risk faktorlerinin homojen dagildigi calismalar
daha fazla yol gosterecektir.

Obezite, kardiyovaskiler hastaliklar icin artmis risk faktérudir
ve insilin duyarhhgini azaltarak DM’e neden olabilmektedir. Ya-
nisira; adipoz dokudan inflamatuvar faktérlerin salinimi, hipok-
si, bronsiyal obstriiksiyon derecesi ve sigara ile uyarilmaktadir.
Her t¢ komorbidite de, protrombotik ve prokoagulan hastalik-
lardir ve VKi artisiyla parallellik gostermektedir [17]. Her ne ka-
dar obezite, komorbidite sikhgini artirsa da KOAH icin mortali-
teyle iliskili olmadigi, solunum fonksiyonlarini bozmadigi, hat-
ta mortalite agisindan koruyucu oldugu gosterilmistir [18]. Ca-
lismamizda, VKI ile DM ve HT arasinda anlamli diizeyde pozitif
korelasyon gozlenmekte iken, KAH icin anlamli fark saptanma-
mistir (p=0,088). Bu durum, hasta populasyonunda &zellikle ko-
morbidite sayisinin az olmasi ve yeterince tani konulamama-
si ile iliskilendirilebilir. Sonug ne olursa olsun, obezite komorbi-
dite icin risk faktoridir ve kilo verilmesi bu hastaliklarin sikligi-
ni azaltmaktadir [19]. Ayrica, FEV1<%S50 altinda olan hastalar-
da VKIi daha diisiik saptanmustir. Bu durum, KOAH'In iskelet kas
gucsilzlugune ve ozellikle yagsiz kas kiitlesindeki (FFM) azalma-
ya neden olmasiyla iligkilendirilebilir [5].

Calismamizda DM tanili hastalar, % 74.3 oraninda DM tedavi-
sine uyum gosterirken, ayni hastalarin KOAH tedavisine uyum-
lari %59.5 idi. Her iki tedaviye uyum orani farkllik géstermekte
ve DM hastalarinda, KOAH tedavisine uyum, DM tedavisine olan
uyuma gore daha dusuk izlenmistir. Hipertansiyon tanili hasta-
larda ise %81.1°e karsilik %68.9 olarak saptanmistir. Ayni se-
kilde, her iki tedaviye uyum orani farklilik gostermekte ve HT
hastalarinda KOAH tedavisine uyum, HT tedavisine olan uyuma
gore daha azdir. KAH tanili hastalar % 84.7 oraninda tedaviye
uyum gosterirken, ayni hastalarin KOAH tedavisine uyum oran-
lari %78.9 idi. Her iki tedaviye uyum orani benzer olarak deger-
lendirilmistir. Literatire baktigimizda, sadece tedaviye uyumu
degerlendiren ¢alisma bulunamamistir. Bu baglamda, calisma-
mizin bir diger kisitlayici noktasi da; tedavi uyumunu belirlen-
mesi, sadece hasta séylemine gore degerlendirilmis olmasiydi.
Calismamizda hastalarin CAT skorlarinda, komorbidite tanisi
olup olmamasi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Sa-
dece mMRC, HT tanisi olan hastalarda, HT tanisi olmayan has-
talara gore anlamli olarak daha yiksek goézlenmistir. Hipertan-
sif hastalarin %39’u tedaviye uyumsuz olarak degerlendirilmis-
tir. Tedaviye uyumsuz bu grubun sadece %9.9’unun KOAH te-
davisine uydugu izlenmistir. Bu sonuca gore hastalarin mMRC
skorunun yiiksek olmasinin beklenebilir oldugu diistintlmiistiir.
Sonug olarak KOAH’li hastalarin evresi arttikca, komorbidite
sikhgr ayni oranda artmamaktadir. Tedaviye uyum acisindan
degerlendirildiginde; DM ve HT hastalarinda, KOAH tedavisine
uyum, DM ve HT tedavisine olan uyuma gore daha az, KAH has-
talarinda ise her iki tedaviye uyum acnsndan agisindan benzer
olduklari saptanmustir.
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yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Lichtenstein yontemi giinimiizde sik¢a uygulanan ve hastaya énem-
li avantajlar saglayabilen bir inguinal herni onarimidir. Cerrahlar icin komp-
likasyon ve niiks orani diistik olup, 6§renmesi ve uygulanmasi kolay bir yon-
temdir. Cerrahi egitiminde, primer inguinal herni onariminda baslangi¢ yon-
tem olarak ele alinabilecegini vurgulamak icin, asistan cerrahlarimiz tarafin-
dan uygulanan Lichtenstein yéntemi sonuglarimizi agikladik. Gereg ve Yon-
tem: Subat 2008 - Subat 2011 yillari arasinda izmir Egitim Arastirma Hasta-
nesi 3. Genel Cerrahi Kliniginde primer inguinal herni tanisi alip, asistan cer-
rahlarimiz tarafindan Lichtenstein yontemi ile opere edilen toplam 154 has-
ta calismaya dahil edildi. Hastalarin hepsinde anestezi teknigi olarak, spinal
anestezi kullanildi. Preoperatif sefazolin Na 1 gr. iv. yapildi. Hastalar ortala-
ma 21 ay (8-43 ay) takip edildi. Ameliyat aksami oral gida baslandi ve mobili-
zasyona engel olunmadi. Bulgular: Hastalarin 149’ u erkek, 5’ i kadin olup yas
ortalamasi 53,5 (18-83) idi. 85 hastada sag inguinal herni, 65 hastada sol in-
guinal herni ve 4 hastada bilateral inguinal herni vardi. Eksplorasyonda; 62
hastada direkt herni, 85 hastada indirekt, 3 hastada pantolon herni, 4 hasta-
da bilateral direkt herni oldugu saptandi. Postoperatif hastanede kalis siire-
si ortalama 1,8 gun idi. Erken donem komplikasyonlar enfeksiyon (n=4), se-
roma (n=1), idrar retansiyonu (n=1) ve skrotal 6dem (n=1) olmak tizere % 4,5
oraninda; ge¢ dénem komplikasyonlar néralji (n=10) seklinde % 6,4 oranin-
da gorildi. Hicbir hastada mesh reaksiyonu ve niiks saptanmadi. Tartisma:
Lichtenstein yontemi calismamizda 6zellikle deneyimi az olan cerrahlar tara-
findan uygulanmistir. Komplikasyon oraninin diistik olmasi ve hig niiks gelis-
memis olmasi kolay 6grenimini ve uygulanabildigini desteklemektedir. Cerra-
hi egitiminde, primer inguinal herni onariminda baslangi¢ yontem olarak ele
alinmasini destekliyoruz.

Anahtar Kelimeler
Fitik; Lichtenstein; Cerrahi Teknik; Cerrah

Abstract

Aim: Lichtenstein technique is a mostly used inguinal hernia repair that pro-
vides important advantages to patient. Complication and recurrence rates
are low for surgeons and it is an easy way to learn and apply. We have ex-
plained our results of Lichtenstein method which was applied by our assis-
tant surgeons in order to emphasize that it can be used as a start method
in repair of primer inguinal hernia. Material and Method: 154 patients that
were operated with Lichtenstein method by our assistant surgeons after be-
ing diagnosed with primer inguinal hernia in izmir Training Research Hospi-
tal between February 2008 and February 2011 were included in the study. For
all patients, spinal anaesthesia was used as anaesthesia technic. Preoperatif
sefazolin Na 1 gr. iv. was injected. The patients were followed 21 months (8-
43 months) in average. Patients started oral feeding in the operation evening
and were allowed mobilisation. Results: 149 of the patients were male and 5
were female and age average was 53,5 (18-83). In 85 patients right inguinal
hernia, in 65 patients left inguinal hernia and in 4 patients bilateral inguinal
hernia were diagnosed. In exploration, it was detected that there were direct
hernia in 62 patients, indirect hernia in 85 patients, pantaloon hernia in 3
patients, bilateral direct hernia in 4 patients. Average stay in hospital was
1,8 days postoperative. Early complications were seen 4,5 % as infection
(n=4) , seroma (n=1) , urinary retention (n=1) and scrotal edema (n=1). Late
term complications were seen 6,4 % as neuralgia (n=10). Mesh reaction and
recurrence weren't detected in any of the patients. Discussion: In our study,
Lichtenstein method were applied especially by our underexperienced sur-
geons. The fact that complication rate was low and no recurrence occured
support its easy learning and application. We suggest its usage as a starting
method in surgery education and primary inguinal hernia repair.
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Giris

inguinal herni, sik goriilmesi ve zamaninda tedavi edilmedigi
takdirde yiiksek orandaki morbidite ve hatta mortalite oranla-
ri nedeniyle cerrahinin 6nemli sorunlarindan birini olusturmaya
devam etmektedir [1].

Klasik anterior fitik onarimlarinin sik gorilen niksleri ve ola-
si testikiler komplikasyonlar cerrahlari daha farkh yontemler
bulmaya yonlendirmistir. Gegcmisteki dikise dayali onarim yon-
temlerinin yerini glinimizde sentetik mesh kullanilarak yapi-
lan gerilimsiz yontemler almistir. Bunlar arasinda yeralan Lich-
tenstein yontemi, teknigin kolay 6grenilebilir ve uygulanabilirli-
gi, hastanin postoperatif konforu ve ise baslama siiresi, komp-
likasyonlari, niiks oranlari ve maliyeti agisindan tatmin edici ol-
mustur [2,3].

Bu calismamizda, primer inguinal herni tanisi alan hastalari-
mizda az deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanan Lichtenstein
yonteminin sonuglarini ortaya koymaya calistik.

Gerec ve Yontem

Subat 2008 - Subat 2011 yillari arasinda izmir Egitim Arastir-
ma Hastanesi 3 Genel Cerrahi Kliniginde primer inguinal her-
ni tanisi alip, Lichtenstein yontemi ile opere edilen 280 hasta
takibe alinmistir. Bunlardan 154 tanesine ulasilimistir. Hastala-
rin 149’ u erkek, 5" i kadin olup yas ortalamasi 53,5 (18-83) idi.
Operasayonlarin tamami, klinigimizdeki asistan cerrahlar tara-
findan yapildi.

Hastalarin hepsinde anestezi teknigi olarak, spinal anestezi kul-
lanildi. Preoperatif sefazolin Na 1 gr. iv. yapildi. inguinal kana-
la paralel insizyon ile anteriorden herni kesesine ulasildi. indi-
rekt keselere yiiksek ligasyon, direkt keselere ise inversiyon uy-
gulanarak; yaklasik 6x11 cm polipropilen mesh altta inguinal li-
gaman alt liflerine pubisten baslayarak i¢ halkanin lateraline ka-
dar kontini olarak; tstte ise tendon conjuana tek tek olarak 2/0
prolen siitir ile tesbit edildi. Yamada acilan centikten spermatik
kordon yama icerisine alindi. Acilan centikle olusan iki yama ba-
cag birbirine ve alttaki adale tabakasina tek tek suturlerle tut-
turuldu. Dren kullanilmadi. Ust fasya 2/0 vikril ile kontinii kapa-
tildiktan sonra cilt matress siitirlerle kapatildi.

Bulgular

Calismaya alinan hastalardaki herni dagiim bolgesi incelendi-
ginde, 85 hastada sag tarafta ,65 hastada sol tarafta ve 4 has-
tada bilateral herni kesesi varligi gézlendi. Eksplorasyon bulgu-
su degerlendirildiginde; 62 hastada direkt herni, 85 hastada in-
direkt, 3 hastada pantolon herni, 4 hastada bilateral direkt her-
ni oldugu saptandi. Ameliyat sonrasi minumum 8 maksimum 43
ay olmak Uzere, ortalama 21 aylik siireyi tamamlayan hastalar
kontrole cagirildi.

Postoperatif takip edilen hastalarda erken komplikasyonlardan
4 hastada enfeksiyon, 1 hastada seroma, 1 hastada idrar re-
tansiyonu ve 1 hastada skrotal 6dem gézlendi. Hi¢cbir hastamiz-
da hematom gériilmemistir. idrar retansiyonu spinal anestezi-
nin bir komplikasyonu olarak gelismistir. Bu hastaya foley son-
da takildi. Takilan sonda postoperatif 1. giin cekildi. Seroma ge-
lisen hastada aspirasyon yapildiktan sonra ek bir midahaleye
gerek duyulmamistir.

Hastalarin postoperatif yatis sireleri incelendiginde; hastane-
de kalis siiresinin ortalama 1,8 giin oldugu saptandi. Calismaya

dahil edilen hastalarda ge¢ donem komplikasyonlar sorgulandi-
ginda; 10 hastada noralji saptandi. Testikiler atrofi, mesh reak-
siyonu ve niiks saptanmadi.

Tartisma

inguinal herni onarimi halen cerrahlar icin 6nemli bir sorundur.
Yara enfeksiyonu, mesh reaksiyonu, kronik postoperatif agri ge-
nellikle karsilasilan baslica komplikasyonlardir [4,5]. inguinal
herni onarimiyla amaclanan, minimum komplikasyonla beraber
en disik niks oranidir. Ayni zamanda ise erken dénis ve hasta-
nede kalis siiresinin kisa olmasi saglanmalidir. Bu alanda cali-
sanlarin halen en 6nemli hedefi, mikemmel teknigi olusturmak-
tir [6]. En iyi onarim seklinin ne oldugu sorusunun muhtemelen
cevabi, cerrahin en iyi bildigi ve en iyi yaptigi ameliyat tipidir.
Bazilari fitigin tipine goére onarim teknigini karar verirken [7],
bazilari da her ne tip fitik olursa olsun ayni onarim teknigini kul-
lanir. Bununla beraber deneyimli cerrahlar her ne tip teknigi uy-
gularlarsa uygulasinlar, niksleri %1’in altindadir [8,9].

Sentetik yamalar 40 yili askin bir suredir fitik cerrahisinde kul-
lanilmaktadir. Mesh kullanimi gerginlik yaratmamakta, ingui-
nal kanal tabanini giiclendirmekte, yeni bir i¢c halka ve duvar
olusturmaktadir. Lichtenstein kendi adiyla anilan yéntemde bu
amacla, arka duvari gerginlik yaratmadan desteklemeyi hedef-
lemis ve prolen yama kullanarak hem primer hem de niiks olgu-
larda biyiik basari géstermistir [10].

Gunlimuzde gerilimsiz inguinal herni onarimlari artik standart
hale gelmistir. Bu metodlarla hastalarin daha cabuk normal ak-
tiviteye donmesi ve dusiik niiks oranlarina sahip olduklari bildi-
rilmektedir. Acik gerilimsiz tekniklerden en sik tercih edilen tek-
nikler; Lichtenstein yontemi, plug and patch (rutkow-robbins)
ve pre-peritoneal onarimlardir [11]. Ayrica laparoskopik tek-
nikler uygulanmaktadir. Lichtenstein yontemi ile total ekstra-
peritoneal laparoskopik hernioplastinin karsilastirildigi metaa-
nalizde ise donus ve kronik agri bakimindan laparoskopik ona-
rim daha iyi bulunurken, yara enfeksiyonu, seroma, néralji ve 3
yil icinde gelisen niiks acisindan fark bulunmamistir. Ancak 3
yildan daha uzun takiplerde laparoskopik onarimda daha yiik-
sek niks oranlari bulunmaktadir. Operasyon siiresi degerlendi-
rildiginde yine Lichtenstein yonteminin daha kisa surdiigi tes-
bit edilmistir [12].

Kaya ve ark.larn [6] tarafindan yapilan Bassini, Shouldice, ag
orme, Lichtenstein ve Laparoskopik herniorafi tekniklerinin kar-
silastirildigi calismada, Lichtenstein yontemi ve ag érme tekni-
gi postoperatif agri, ise erken geri donme ve niks agisindan di-
ger tekniklere tistiin bulunmustur.

Lichtenstein yonteminin avantajlari; kolay uygulanan standart
bir teknik olmasi, minimal diseksiyon gerektirmesi, hastalarin
aktivitelerine erken dénmesi, niiks oranlarinin disik bulunma-
si ve kisa sirede yapilabilmesidir [10-13]. Ayrica lokal aneste-
zi ile de uygulanabilmesi, periton veya retroperiton bosluklarina
dokunulmamis olmasi da ek avantajlarini olusturmaktadir. Pa-
ajanen ve ark.lari [14] lokal anestezi uyguladiklari 101 hastaya
Lichtenstein yontemi ile acik olarak yama yerlestirmisler, sade-
ce bir hastada niiks gelismistir. Bu seride yara yeri enfeksiyonu
ve hematom gibi komplikasyonlarin gorildugi hasta sayisi da
oldukca kisitli bulunmustur. Literatiirde Lichtenstein yontemin-
de niiks orani %1 civarinda rapor edilmektedir [15].
Klinigimizde cerrahi asistanlarimiza oncelikle egitimi verilen
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teknik Lichtenstein yontemidir. Primer inguinal hernilerde mev-
cut avantajlari nedeniyle bu yontemi tercih ettik. Operasyon-
larin tamami asistan egitimi alan cerrahlar tarafindan yapildi.
Ameliyat sonrasi hastalar ortalama 21 ay (8-43 ay) takip edildi.
Kontrol siiresince erken dénem komplikasyon orani % 4,5; gec
donem komplikasyon orani % 6,4 olarak bulundu. Hicbir hasta-
da mesh reaksiyonu ve niiks gelismedi. Sonuclarimiz literattir-
le uyumlu olup, yéntemin giivenli ve kolay uygulanabilir oldugu-
nu desteklemektedir.

Sonug olarak Lichtenstein yontemi primer inguinal herni onari-
minda kolay uygulanmasi, giivenli ve ekonomik olmasi, komp-
likasyon ve niiks oraninin az olmasi ile giinimiizde altin stan-
dart yontemdir. Calismamizda 6zellikle deneyimi az olan cerrah-
lar tarafindan uygulanmis olmasina ragmen hic niiks gelisme-
mis olmasi kolay 6grenimini ve uygulanabildigini desteklemek-
tedir. Cerrahi egitiminde, primer inguinal herni onariminda bas-
langic yontem olarak ele alinmasini destekliyoruz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Ulkemizde yash niifusun artmasina paralel olarak acil servislerin yash
niifus tarafindan kullanimi da artmaktadir. Bu calismada acil poliklinige bas-
vuran 65 yas ve tizeri olgularin klinik ve demografik verileri degerlendirilerek
acil departmandan daha etkin ve yeterli faydalanmasi icin neler yapilabilece-
ginin ortaya koyulmasi amaclanmistir. Gereg ve Yontem: 2011 yilinda Ispar-
ta Devlet hastanesi Acil servisine basvuran 65 yas ve izeri hastalarin kayit-
lari geriye donik olarak incelendi. Ttim veriler SPSS 17.0 programina yiikle-
nerek degerlendirilmistir. Bulgular: Calisma stiresince Acil servisimize basvu-
ran toplam 114522 hastanin 14645’ (%12,7) geriatrik hastaydi. Yas ortala-
malari 74,6 + 6, en sik basvuru nedeni kardiyolojik problemler 3120 (%21,3),
solunum sistemi problemleri 2040 (%13,9) gastrointestinal problemler 1875
(%12,8), norolojik problemler 1512 (%10,3) ve kas-iskelet sistemi problem-
leri 1230 (%8,4) izliyordu. Hastalarin %71’i ayaktan tedavi edilirken 1877
hasta (%12,8) yatirilarak tedavi edilmis ve 9 hasta acil serviste kaybedilmis-
ti. Tartisma: Geriatrik hastalarin acil servislerde takiplerinde, hastalarin ve
hastanelerin kendine has bazi bélgesel farklliklari gortlebilir. Her hastanenin
kendi hasta profilini géz 6niine alarak 6zel ihtiyaclarini tespit edip, acil servis
hizmetlerini bu 6zelliklere gére diizenlemelerini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler
Acil Servis; Geriatri; Hasta Profili

Abstract

Aim: Using of EDs by the geriatric population is being increased in parallel
to increase of our geriatric population. Objective of this study was to dem-
onstrate what can be done for the EDs to be more effectively benefited by
evaluating clinical and demographic data of the patients over 65 years old
who presented to an emergency department. Material and Method: Record-
ings of the patients who presented to Isparta Public Hospital, ED in 2011
were retrospectively screened. All the data were evaluated through SPSS
17.0 software. Results: Of total 114,522 patients who presented to our ED
during the study, 14,645 (12.7%) were geriatrics. Mean age was found as
74,6 + 6 years. The most common cause of presentation was found as car-
diologic problems as 3,120 (21.3%), followed by respiratory system problems
as 2,040 (13.9%), gastrointestinal problems as 1,875 (12.8%), neurological
problems as 1,512 (10.3%) and musculo-skeletal system problems as 1,230
(8.4%) patients. While 71% of these patients were treated in basis of outpa-
tients, 1,877 patients (12.8%) were hospitalized and 9 patients were lost in
the ED. Discussion: Some regional differences may be seen in the follow-up
of geriatric patients. We recommend that, each hospital should arrange its
ED services considering its patient profile.
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Giris

Gin gectikce hizmet verdigi hasta sayisi artan acil servisler-
de yash hastalarin acil servislere kabulti, degerlendirilmesi, ta-
kibi ve taburculugu ayri bir dikkat ve ihtimam gerektirmekte-
dir. Dogurganlik ve 6lumlulik dizeyindeki gelismelere bagl ola-
rak Turkiye'de 1970’lerden itibaren 65 yas ve tzerindeki nifu-
sun toplam niifus icindeki payr artmistir. Bu grubun toplam ni-
fus icindeki payr 1940 yilinda yiizde 3.5 iken, 1970 yilinda yiz-
de 4.4%e, 2010 yilinda ise yiizde 7.2’ye cikmistir. [1]. Bu sayinin
gelecekteki 20 yil icinde iki katina ulasacagl ve 2050 yilinda
Tirkiye’nin yash nifus acisindan Avrupa’nin en kalabalk dlkesi
olacagi tahmin edilmektedir [2].

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yaslilik dénemi icin kronolojik ta-
nimlamay: dikkate almakta ve bu dénemi “65 yas ve lzeri” ola-
rak kabul etmektedir. Farkli yas kriterlerinin kullanimi da s6z ko-
nusudur. Ornegin, Birlesmis Milletler bu alandaki calismalarin-
da 60 ve lzeri yas grubunu temel almaktadir [1]. Ancak, ulusal
ve uluslararasi yaslilik calismalarinin genelinde DSO'niin tanimi
esas alinmaktadir.

Yash niifus kendi icerisinde de alt gruplara ayrilmistir. 65-74
yas grubu “genc yasli ya da erken geriatrik”, 74-84 yas grubu
“yasli ya da orta geriatrik”, 85 ve lzeri yas grubu “en yasli ya
da ileri geriatrik” olarak tamimlanmaktadir [1]. Yash nifus kan
basinci degisiklikleri, kas giiciinde, kemik kitlesinde ve solunum
kapasitesinde azalma, bagisiklik sisteminde zayiflama, beslen-
me bozukluklari, kanser baskilayici genlerin calismasinda azal-
ma ve hormonal degisiklikler nedeniyle, giiniin herhangi bir sa-
atinde kotilesebilecekleri gercegi géz 6niine alindiginda, kesin-
tisiz hizmet veren acil servisler geriatrik hastalarin hastanelere
giris kapilari olmaktadir.

Yasli hastalar daha karmasik problemlerle acil servislere basvu-
rurlar, daha yogun hizmete gereksinim duyarlar ve daha fazla
tanisal islemlere tabi tutulurlar. Bu nedenle de acil serviste daha
uzun sure kalirlar. Ek olarak diger yas gruplarina gore hastane
ve yogun bakima yatis oranlari da yiiksektir [3,4].

Geriatrik hastalarin acil servislerdeki oraninin artmasi, bu has-
talara daha kaliteli hizmet verebilecek fiziki sartlarda bir acil
servisi gerektirmektedir. Gerekebilecek bu fiziki sartlardan énce
her acil servis gtivenilir ve kaliteli bir arsiv sistemine sahip ol-
malidir. Bu nedenle 6zellikle bélgemizde cevre il ve ilcelere de
hizmet sunan hastanemizin veri tabanina katkida bulunmak i¢in
bu calismayi planladik. Amacimiz yash hastalarin acil servis kul-
lanimlarini incelemek ve elde edilen sonuclara dayanarak daha
iyi hizmet sunumu icin 6nerilerde bulunmaktir.

Gerec ve Yontem

Ocak 20011- Aralik 20011 tarihleri arasindaki bir yillik dénem-
de Isparta Devlet Hastanesi Acil servisine basvuran 65 yas ve
lizeri hastalarin kayitlari geriye donik olarak incelendi. “Siley-
man Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik arastirmalar Etik
Kurulu Baskanligi” nin 02.01.2013 tarih ve 3 numarali karari ile
insan etik kurul onayi alindi. Hastalarin demografik verileri, bas-
vuru giin, ay ve saatleri, tanilari, hastaneye basvuru sikayetle-
ri, yattigi servis veya yogun bakim yatis oranlari ile acil serviste
kaybedilen hastalarin verileri incelendi. Hastalik tanilarinda ICD
10 kodlarr kullanildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde ki-kare testi, Student
t- test ve Mann-Whitney U-test kullanildi. Kategorik degiskenle-

rimiz sayi ve yiizde, sayisal degiskenlerimiz ortalama + standart
sapma (+ SD) olarak 6zetlendi. Tim analizler ‘Statistical Pac-
kage for Social Sciences’ (SPSS) 15.0 istatistik paket progra-
minda yapildi ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Acil servisimize basvuran toplam 115185 hastanin 14645’i
(%12,7) geriatrik yas grubundaydi. Bu hastalarin 7867’si
(%53,7) bayan, 6778’1 (%46,3) erkek olup hastalarin 7450’si
(%51,2) erken geriatrik, 5947’si (%40,6) orta geriatrik, 1248’
(%8,52) ileri geriatrik yas grubundaydi. Hastalarin yas ortala-
malar 74,6 + 6,5 olup erkeklerin yas ortalamasi (74,9 + 6,4) ile
kadinlarin yas ortalamasi (74,9 + 6,7) arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin aylara goére dagihimi incelendiginde en cok basvu-
ru subat ayinda oldugu gorildi. En az basvurular ise ekim ayin-
daydi. Senenin diger aylarindaki basvurular birbirine yakin ola-
rak bulundu (Sekil-1).
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Sekil 1. Hastalarin aylara gore dagilhmi

Hastalarin giin icinde basvuru saatleri incelendiginde en ¢ok
basvuru saati 08-16 arasinda gerceklesmistir. Tim hastalarin
7523 (%51,4)’ti sabah 08.00-16.00 saatlerinde, 5662 (%38,6)’si
16.00-24.00 saatlerinde, 1460 (%10)’1 ise 24.00-08.00 saatle-
rinde acil servise basvurmuslardir (Sekil-2).

Sekil 2. Hastalarin basvuru saatlerine gére dagihmi

Hastalarin acil servise ulasim sekilleri incelendiginde 1152’sinin
(%7,8) acil servise 112 ambulanslariyla, geri kalan 13493’tiniin
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(%92,2) kendi imkanlariyla geldigi saptandi. Acil servise 112
ambulanslari ile getirilen hastalar bir yil icinde 112 tarafindan
getirilen tim hastalarin %34,8’ini (n:1155/3308) olusturmak-
taydi.

Hastalarin acil serviste aldiklari tanilarin organ sistemlerine
gore dagihmina bakildiginda en sik basvuru nedeni kardiyovas-
kiler problemler 3120 (%21,3), solunum sistemi problemleri
2040 (%13,9), urolojik problemler 1927 (%13,5), gastrointesti-
nal sistem problemleri 1875 (%12,8), nérolojik problemler 1512
(%10,3) kas-iskelet sistemi problemleri 1230 (%8,4), travmalar
886 (%6,0), endokrin sistem sikayetleri 333 (%2,2), malignite-
ler 77 (%0,5), diger sistem hastaliklari ise 1645 (%11,2) olarak
bulundu (Sekil-3).
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Sekil 3. Hastalarin organ sistemlerine gére tanilarinin dagihmi

Hastalarin acil serviste sonlanim durumlari incelendiginde
12535’i (%85,6) ayaktan tedavi edilirken,1877’si (%12,8) has-
taneye yatirilmis, 217’si (%1,5) sevk edilmis ve 16’si (%0,1) acil
serviste ex olmustur. Hastalarin tanilarina gore hastaneye yatis
siklig1 degerlendirildiginde en sik kardiyovaskiiler sistem hasta-
liklari tanisi alan 415 (%13,3) hastanin, solunum sistemi has-
taliklari tanisi alan 395 (%19,3) hastanin servise yatirildig tes-
pit edilmistir. Diger yatirilan hastalarin organ sistemlerine gore
dagilimi tablo 1'de 6zetlenmistir.

Hastalarin servislere yatis oranlarina bakildiginda ilk t¢ siray
noroloji, gogus hastaliklari ve kardiyoloji servislerinin aldigi go-
rildii. Noroloji servisine 375 (%24,8), gogis hastaliklar servi-

Tablo 1. Hasta sonlanimlarinin organ sistemlerine gére dagilimi.

Sekil 4. Hastalarin yatirilan servislere gére dagilimi

sine 395 (%19,3), kardiyoloji servisine 415 (%13,3) hasta yati-
riimistir (Tablo-1). Hastalarin 608’inin (%32,4) yogun bakimla-
ra yatirldigi tespit edildi. Yogun bakimlara yatirilan hastalarin
186’s1 (%9,9) koroner yogun bakim, 162’si (%8,6) gogiis yogun
bakim, 148’i (%7,8) noroloji yogun bakim, 53U (%2,8) dahiliye
yogun bakim ve 59'u (%3,1) genel yogun bakima yatiriimistir.

Tartisma
Artan nifusa ve saglik politikalarindaki degisimlere paralel ola-
rak acil servislerin kullanimi giin gectikce artmaktadir. Yaslh has-
talarin artan bu yogunluk icindeki acil servis hizmetlerinden na-
sil yararlandiginin ortaya konmasi sonrasinda alinacak 6nlem-
ler veya tedbirler acisindan 6nemlilik arz etmektedir. Bolgemiz-
de yash hastalarin acil servis kullanimini arastirdigimiz cahs-
mamizda hastalarin yas ortalamalari 74,6+6,5 olup cinsiyetler
arasinda yas ortalamalari ve yas gruplar acisindan istatistik-
sel olarak anlamli fark saptanmamistir. Erken geriatrik grubun
daha fazla saptandig calismamiz literatiirle uyumlu bulunmus-
tur [5,6].
Toplumdaki geriatrik yas grubu oraninin artmasina paralel ola-
rak acil servislere basvuran 65 yas ve lizeri hasta sayisi da art-
maktadir. Strange ve arkadaslarinin yaptigi cok merkezli cals-
mada yasl hastalarin acil servis basvurusu %15, Myers'in calis-
masinda %23 olarak bildirilmistir [4,7]. Ulkemizde yapilan Satar
ve arkadaslarinin calismasinda yasl hastalarin acil servis bas-
vuru orani %12,3 olarak belirtilmistir [8]. Bizim ¢alismamiz da
%12,7 geriatrik basvuru orani yerli literatir ile uyumlu olup ge-
lismis llkelerdeki oranlarin benzer yillarinda yapilan ¢calismalara
gore gerisindedir. Calismalarin yapildigi hastanelerin universi-
te hastanesi veya devlet hastanesi olmasina goére de farklilikla-
rin olusabilecegini distinmekteyiz.
Ozellikle iniversite hastanelerin-

Ayaktan (%) Yatis (%) Sevk (%) Ex (%) Toplam  de geriatrik basvuru oranlari devlet
Kardiyak 2579 82.6 415 133 120 38 02 3120 hastanelerine gore daha yiksek ol-
Solunum Sistemi 1625 ~ 79.6 395 193 17 0.8 0.1 2040 maktadr.
Renal/Urolojik 1841 955 75 39 10 05 1 006 1927 Yash hastalar ambulans hizmetle-
Gastrointestinal 1741 928 122 65 12 06 - - 1875 i diger hastalara gore daha yo-
B gun olarak kullanmaktadirlar. Ki-
Norolojik 1119 740 375 248 16 1.0 2 0.1 1512
) dak ve arkadaslarinin calismasin-
Kas-Iskelet Sistemi 1202 97.7 26 2.1 2 0.1 - - 1230 da yash hastalarin 112 ambulans-
Travma/Kaza 697 786 175 197 11 1.2 3 03 886 larini kullanma oranlari %51, Zen-
Endokrin 268 80.4 60 180 5 1.5 - - 333 ginol M’nin calismasinda %?17,9
Kanser 49 636 15 194 12 155 1 13 77 olarak belirtilmistir [9,10]. Calis-
Diger 1414 859 219 133 12 07 - - 1645  Mmamizda yash hastalarin 112 am-
0
Toplam 12535 (856) 1877 (12.8) 217 (15) 16 (0.1) 14645  Pulanslanni kullanma orani %348
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olarak bulunmustur. Ancak acile basvuran geriatrik hastalardan
sadece %7,8'i 112 ambulansi ile getirilmistir. Ersel ve arkadas-
larinin calismasinda acile gelen yash hastalarin %?7,5'i, Satar
ve ark.’nin calismasinda %54,1°i 112 ambulansi ile getirilmis-
tir [8,11]. Bu oranlarin, sehrin biyiklugi, ulasim imkanlari, has-
tanelerimizin basamakli yapisi ve hastalarin saghk hizmetlerini
kullanma aliskanliklari gibi etkenlere bagli olarak bélgesel degi-
siklikler gésterebilecegini diisinmekteyiz. Universite hastanele-
rinde yasli hasta oranlari fazla oldugu gibi genellikle multidisip-
liner yaklasim gerekliligi nedeniyle sevklerin fazla olmasi da bu
oranlari etkilemektedir.

Yash hastalarin daha cok giindiiz saatlerinde ve hafta sonlarin-
da acil servis basvurusu yaptiklari bildirilmistir [12,13]. Calisma-
mizda, basvuru giinleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmazken 6zellikle sabah 08.00-16.00 saatlerinde hastala-
rin %51,4’0 bagvuru yapmistir. Hastaneye basvurularin mesai
saatleri icinde daha ¢ok olmasinda hastalarin daha hizli sonug
almak icin poliklinik yerine acil servisi tercih etmelerinin veya
kendilerine refakat edebilecek kisilere giindiiz daha kolay ula-
sabildiklerinden giindiiz gelmeyi tercih ettiklerini diistinmekte-
yiz. Hastanemiz veri tabanina goére yash hasta grubunun disin-
da kalan hastalarin acil servis kullanimlari daha ¢ok aksam sa-
atlerinde olmaktadir.

Yasli hastalarin acil servisteki son durumlar literatiirde fark-
I oranlarda bildirilmistir. Satar ve ark’nin ¢alismasinda yatis
oranlari %59,3 iken Mert E'nin calismasinda %?71,4 olarak bil-
dirmistir [8,14]. Bu oranlardan farkli ve daha diistik olarak $Sahin
ve ark.1 %19,8 olarak bildirmislerdir [5]. Calismamizda hastala-
rin %85,6’s1 acil servisten taburcu edilirken, %12,8'i cesitli bo-
limlere yatinlmistir. Hastalarin sevk ve eksitus oranlari ayni li-
teraturle benzer bulunmustur. Yatis oranlarindaki farkliligin se-
bebi ise hastanelerin kendi bolgelerindeki fonksiyonel konumlari
ile ilgili olabilir. Ozellikle yasli hastalarin kompleks ve kronik ze-
minde gelisen hastaliklari nedeniyle daha lst merkezlerde yati-
rilip takip edilmesini gerekli kilmaktadir.

Hastalarin tanilar incelendiginde literatiirde Kekes ve ark.’nin
metabolik/sistemik hastaliklar, kardiyovaskiler hastaliklar ve
serebrovaskiiler hastaliklar olarak belirtmislerdir [6]. Mert E'nin
calismasinda ise kardiyolojik hastaliklar, gastroenterolojik ve
solunum sistemi hastaliklari olarak bildirmistir [14]. Hu ve ar-
kadaslari ise serebrovaskiiler hastaliklari ilk sirada bildirmisler-
dir [15]. Calismamizda en sik kardiyovaskiiler hastaliklar, solu-
num sistemi hastaliklari saptanmis olup siralamalari degisse de
genellikle literatiirde ilk siralardaki hastaliklarla uyumlu bulun-
mustur.

Hastalarin organ sistemlerine gore oranlari ile ilgili bolimlerde
yatis oranlari birbirinden farkli bulunmustur. Ornegin Sahin ve
ark. cahismasinda en sik gorilen hastaliklar kardiyovaskiiler sis-
tem hastaliklari iken yatis orani en fazla enfeksiyon hastalikla-
rinda bildirilmistir [5]. Bizim calismamizda ise kardiyovaskiiler
sistem hastaliklari en sik gériilen hastaliklar olup yatis sayisi en
fazla olmasina ragmen, en fazla yatis yiizdesi %24,8 ile nérolo-
jik hastaliklar da gortlmiistir (tablo1).

Garf CE ve arkadaslari yaptiklari calismada, kapsamli geriatrik
degerlendirmenin fonksiyonel kayiplar, hastaneye tekrar bas-
vuru sayisini, uzun sureli bakim ihtiyacini azalttigi sonucuna var-
mislardir [16]. Bununla birlikte acil servisteki hizli sirkiilasyon bu
kapsamli geriatrik degerlendirmeyi engellemektedir. Literatdir-

de yasl hastalara acil serviste uygulamak icin taramalar oneril-
mektedir [17]. Acil serviste yash hastaya kisa tarama yapilma-
si ve kaydedilmesi tanida kolaylik disinda, hastane sonrasi baki-
min planlanmasi yapilarak tekrarlayan miiracaatlar azaltmak-
tadir. Gunimuzde hastaneler fiziksel yapilarini yasl hastalari-
na yonelik yeniden yapilandirmaya baslamis, bazi hastanelerde
dort-yedi yatak kapasitesi olan yasli hasta izlem bélumleri ku-

rulmustur [18-20].

Acil serviste calisan saglik personelinin acil servise basvuran
yash hastalarin 6zelliklerini bilmesi, yasli hastalarin bakimini
karsilayacak destekleri gelistirmeleri acisindan énemlidir. Ayri-
ca bu konuda gerekli egitimlerin verilmesi ve uygun fiziki sart-
larin temini, hastalara verilen bakimin kalitesini yiikseltecek ve
hastalara hizli ve gtivenilir hizmet verilmesini saglayacaktir.
Sonug olarak;

1. Acil servis hizmetleri alan hastalar arasindaki geriatrik has-
ta orani giderek artmaktadir.

2. Geriatrik hasta popiilasyonun hastaneye basvuru nedeni ve
ihtiyaclar diger hastalardan farklidir.

3. Hastaneye yatis yapilan hastalar arasinda geriatrik hastala-
rin orani giderek artmaktadir.

4. Hastanelerde, her birimin hizmet sundugu yas gruplarini ve
ihtiyaclarini belirlemesi énem tagimaktadir.

5.Acil servise basvuran geriatrik hastalarin hastalik profilinin
belirlenmesi dogru tani ve acil tedavi yaklagiminda da yol goés-
terebilir.

Calismamizin kisithhg acil servise bagvuran hastalarin bazi ve-
rilerine ulasilamadigi icin konsiiltasyon istemleri ve acil serviste
kalis streleri ayrintili degerlendirilememistir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu calisma, ilkégretim égrencilerine verilen beslenme egitiminin bes-
lenme davranislarina etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Gereg ve Yon-
tem: Bu bir miidahale arastirmasidir. Arastirma, 2012-2013 yillarinda Yozgat
il merkezinde bulunan 7 ilk6gretim okulunun 6. sinif 6grencileri arasinda ya-
pilmistir. Ogrenciler kura yéntemiyle 2 gruba ayrilmistir. Arastirmaya alinan
miidahale (n=305) ve kontrol grubundaki (n=233) 6grencilere beslenme dav-
ranislari anketi uygulanmistir. Beslenme anketi uygulamasindan sonra miida-
hale grubuna secilen siniflara standardize beslenme egitimi verilmistir. Veri-
lerin analizinde, bagiml ve bagimsiz gruplarda Student t-testi, ANOVA, tek-
rarli 6lgimlerde ¢oklu analiz (repeated multiple general model), ki-kare, ko-
relasyon ve regresyon analizleri kullaniimistir. Bulgular: Ogrencilerin %71.9'u
okula genellikle kahvalti yaparak geldigini, %24.5'i genellikle beslenme getir-
digini, %79.4’ti giinde en az 3 6gtin yemek yedigini ve %41.3’l glinde en az
2 kez ara 6giin olarak bir seyler yedigini ifade etmistir. Bir yil sonrasinda 6g-
rencilerin bu aligkanliklarinda (ara 6gtin sikhiginda artma %49.3) yaklasik ola-
rak %10 gibi bir azalma oldugu saptanmistir. Arastirmada, verilen egitimler
ile 6grencilerde olumlu ve olumsuz beslenme davranislarinda istenen diizeyde
davranis degisikligi kazandirilamamistir. Ancak olumlu beslenme davranislari
puan ortalamasindaki diististin, miidahale grubunda (d=3.5) kontrol grubuna
(d=6.4) gore daha az oldugu saptanmustir. Tartisma: Egitimin bireylerin bilgi
gereksinimini karsilayan 6nemli bir yontem olmasina karsin, kisa stirede dav-
ranis degisikligi yaratmada yetersizdir.

Anahtar Kelimeler
Beslenme Davranislari; Saglik Egitimi; ilkogretim

Abstract

Aim: This study of nutrition education given to primary school students was
conducted to determine the effects of feeding behavior. Material and Meth-
od: This is an intervention study. Research was made at elementary schools
located in the center of the province of Yozgat among 6 grade students in
2012-2013. Students were divided into 2 groups by random. Students in
the intervention (n=305) and control (n=233) groups were administered a
questionnaire prepared by the researcher feeding behaviors. Nutrition sur-
veys in the intervention group after the application of the selected class are
given a standardized nutrition education by intern nurses. In data analysis,
the dependent and independent samples Student’s t-test, ANOVA for repeat-
ed measures multivariate analysis (repeated multiple general model), chi-
square, correlation and regression analysis were used. Results: Seventy-one
percent point nine of the students usually make breakfast before coming
school, 24.5% often bring food to school, 79.4% have at least 3 meals a day,
%41.3 at least 2 times eating something between meals. After a year of this
habit of the students (49.3% increases in the frequency of eating something
between meals) as well as a reduction of approximately 10% was deter-
mined. In the study, positive and negative eating behavior could not gain
the desired level of behavior change with the education given in schools to
students. However, the decline in average scores positive eating behaviors,
the intervention group (d=3.5) than in the control group (d=6.4) were found
to be less. Discussion: Education is an important method meets the informa-
tion needs of individuals, but is insufficient in creating behavior change in a
short time.
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Giris

Buyume ve gelismeyi kalitim, hormonlar, saglik durumu, iklim ve
beslenme etkilemektedir. Normal bir sekilde biyime ve saglik-
Il bir bedene sahip olmak icin temel besin maddelerinden yeter-
li miktarda alarak iyi beslenmek gerekmektedir. Ornegin; kemik
gelisimi icin kalsiyum, kas gelisimi icin protein, enerji icin yag ve
bu metabolik olaylarin gerceklesmesi icin vitamin ve mineralle-
re gereksinim duyulmaktadir. Yeterli besinlerin alinmamasi so-
nucunda buyime durmakta ve yanlis beslenme baska sorunlara
neden olmaktadir. Bu nedenle gtinliik olarak yeterli enerji ve be-
sinlerin diizenli 6gtinler seklinde, her 6glinde uygun besinler ile
saglanmasi 6nemlidir. Saglikl besin secimi biiylime ve gelisme-
yi olumlu yonde etkilemektedir. Yasam sekli ve bilgisizlik yan-
lis beslenme aliskanliklarina neden olmakta ileriki yillarda cesit-
li saglik sorunlarina neden olmaktadir (1-4). 2012 Turkiye Sag-
lik Arastirmasina gore 7-14 yas arasi ¢ocuklarin %4.1° i beslen-
me ile iliskili saglik sorunu yasamistir (5).

Okul déneminde sosyal iliskilerin gelismesi ve 6grencilerin arka-
daslari ile daha fazla zaman gecirmesi yemek saatlerinde evde
olmamasi sonucu 6gin atlama, 6gln aralarinda atistirma, aya-
kistli beslenme bicimi, tek tip besin alma ile yeni bir beslen-
me bicimini benimsemesine yol agmaktadir. Giile¢ ve ark. yap-
tiklar bir calismada 6grenciler arasinda giiniin en 6nemli 6gu-
ni olan kahvaltiyr atlama ve fast food tiiketiminin yaygin oldu-
gu bulunmustur (6). Baska bir calismada 6grencilerin %34’iniin
diizenli kahvalti yapma aliskanhginin olmadigi, %38.3" iiniin dii-
zenli 6gle yeme aliskanligi olmadigi, %6.5’inin diizenli aksam ye-
megi yeme aliskanliginin olmadig saptanmistir (7). Orak, Akgiin
ve ark yaptiklar bir calismada 6grencilerin %27’si sabah, %23’
U 68len ve %9’ u aksam o6glnlerini aksattigl, 6grencilerin 6glen
ve aksam yiyeceklerinde %25’inin proteinli, %22’ sinin karbon-
hidrath, %24’ (iniin sebze-yesillik ile beslendikleri, %19’ unun pi-
rasa, %718’ nin bamya, %10’ unun kabak, %10’ ununXkereviz ye-
megini sevmedikleri bulunmustur (8).Diger bir calismada aras-
tirmaya katilan 6grencilerden giinde lic ana 6gun ile beslenenler
%?29.6 gilinde li¢c ana 6gun ile birlikte en az bir ara 6gunle bes-
lenenler %41.3, glinde l¢ ana 6gun l¢ ara 6gun ile beslenenler
ise %4.7 olarak saptanmistir (9). Vancelik, Onal ve ark calisma-
larinda arastirmaya katilan 6grencilerin % 87.4’ iniin 6glin at-
ladigi ve en fazla atladiklari 6giintin sabah kahvaltisi oldugu be-
lirlenmistir (10). Saglkli beslenme aliskanhgi kazanilmadiginda
cesitli nedenlerle 6guin atlama, 6gunlerde sakincali besinler sec-
me davranislarl gorilmektedir. Demirezen ve Cosansu’ nun yap-
tiklari bir calismada ergenlerin beslenme aliskanliklari yéniinden
risk tagidigi belirlenmistir (11). Aksoydan ve Cakir’ in calismasin-
da ergenlerin %15.4’ tiniin fast food gidalar, giinde 1.8 porsiyon
meyve, 1.5 porsiyon sebze tiikettikleri saptanmistir (12). Yapilan
bir calismada en sik tiiketilen sagliksiz gidalar hazir kek/biskiivi,
ketcap/mayonez, kizartma, salam, sosis, cips, hamburger ve tost
olarak, besleyici gidalardan tim et cesitleri, yumurta, baligin az
tiiketildigi tespit edilmistir (13).

Yetersiz ve dengesiz beslenmenin; dikkat siiresini kisalttigi, algi-
lamalari azalttigi, 6grenmede giicliik, okula devamsizlik ve okul
basarisini diisurdug, yetersiz beslenme sonucu malniitrisyonun
gelistigi belirtilmektedir (14).

Okul hemsiresi 6grencilerin biyiime ve gelisme sirecini takip
ederek beslenme kaynakli sorunlari 6nlemeye yonelik saglikli di-
yet gibi yasam tarzi degisikliklerini desteklemeli kolal icecekler

yerine siit, ayran, yogurt gibi icecekleri, cikolata, biskivi gibi yi-
yecekler yerine mevsim meyveleri, yesil sebzelerden olusan ek-
mek arasi sandvicler gibi degisim gruplarini iceren egitimler di-
zenlemelidir.

Amacg

Bu calisma, ilkégretim okullarinin ikinci kademesinde okuyan
ogrencilerde gorilen beslenme davranislarindaki degisikleri ve
bu davranislara intérn okul hemsirelerinin vermis oldugu egitim-
lerin etkisini 6lcmek amaciyla yapilmistir.

Gerec ve Yontem

Calismanin Turd: Bu bir miidahale arastirmasidir.

Evren ve Orneklemi: Bu arastirma, Halk Saghgi Hemsireligi der-
si kapsaminda yapilan Okul Saghgi Hemsireligi uygulamasi si-
rasinda yapilmistir. Okul saghgi uygulamasi icin il merkezinde
bulunan 7 Aile Saghgi Merkezi bélgelerinin sosyo-ekonomik du-
rumlart goz éniine alinarak 4’linde uygulamaya cikilmaktadir.
Uygulamaya cikilan 4 Aile Saghgi Merkezinin bolgesinde 7 il-
kégretim okulu bulunmaktadir. Arastirma, 2012-2013 yillarinda
Yozgat il merkezinde bulunan ilkégretim okullarinin 6. sinif 68-
rencileri arasinda yapilmistir. ilkégretim okullarinin ikinci kade-
mesinin ilk sinifi olan 6. siniflar kura yontemiyle 2 gruba ayril-
mistir. Bu gruplardan biri miidahale grubu olarak kurayla secil-
mistir. Arastirmaya alinan miidahale (n=305) ve kontrol grubun-
daki (n=233) 6grencilere beslenme davranislar anketi uygulan-
mistir. Beslenme davranislar anketi uygulamasindan sonra mii-
dahale grubuna secilen siniflara, arastirmaci ve intérn hemsi-
reler tarafindan 6nceden hazirlanan beslenme egitim materya-
li standart egitim yontemiyle bir kez verilmistir. Kontrol grubu-
na ise saglkla ilgili ancak beslenme konusu icermeyen egitim-
ler verilmistir.

Veri Toplama Araclari: Arastirmanin verileri, arastirmaci tara-
findan literatiirden yararlanilarak hazirlanan 6grenci beslenme
davranislar anketi kullanilarak elde edilmistir. Beslenme dav-
ranislari anketinde, 6grencilerin olumlu (13 soru) ve olumsuz (8
soru) beslenme davraniglarini 6lcmeye calisan sorular hazirlan-
mistir. Olumlu beslenme davraniglari; meyve yeme/ taze sikilmig
meyve suyu icme, yesil salata/ yesil sebze, sebze yemegi, kuru
baklagiller, st icme, peynir/ cokelek, ayran/ yogurt yeme, balik,
yumurta, et (tavuk eti dahil) yemekleri, etli salamura gidalar (so-
sis, salam, sucuk, jambon, pastirma), hamur isi (bazlama, gozle-
me, katmer, yagl vb.), makarna/ pirin¢/ bulgur pilavi, findik/ fis-
tik/ ceviz/ badem yeme. Olumsuz beslenme davranislari; seker/
cikolata, hazir/ evde yapilan tatlilar, bal, pekmez, recel, helva vb.,
gazli icecekler (pepsi, kola, fanta, vb.), paket meyve sulari, pa-
tates kizartmasi/ cips vb., fast food (sandvic, hamburger, ek-
mek arasi déner veya kéfte, vb.). Ogrencilerden belirlenen bes-
lenme davranislarini hangi siklikta yaptiklarini isaretlemeleri is-
tenmistir. Her bir davranis sikhgina 0-10 arasinda bir puan ve-
rilmistir. Beslenme davraniglari sikligi; giinde 3 kez ve daha sik
10 puan, giinde 2 kez 7,5 puan, giinde 1 kez 5 puan, giin asi-
ri 3 puan, haftada 1-3 kez 1 puan ve haftada 1 kezden daha az
ise O puan verilmistir. Beslenme davranislarindan alinan puan-
lar, olumlu (0-130 puan) ve olumsuz (0-80 puan) davranislar ol-
mak lzere 2 grupta toplanmistir.

Verilerin Degerlendirilmesi: Verilerin analizleri, Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS) for Windows istatistik paket
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programi kullanilarak arastirmaci tarafindan yapilmistir. Olum-
lu ve olumsuz beslenme davranislari bagiml degiskenler olarak

Tablo 1. Ogrencilerin sosyodemografik ézelliklerinin miidahale ve kontrol gru-

buna gére dagilimlar

alinmistir. Bagimsiz degiskeler olarak ta 6grencilerin cinsiyeti, SOSYO DEMOGRAFIK MUDAHALE ~ KONTROL TOPLAM
anne ve babanin 6grenim diizeyi, ailenin ekonomik diizeyi ve de OZELLIKLER CRUBU CRUBU
ailenin cocugun beslenmesi ile ilgilenme diizeyi alinmistir. ista- say! (%) Sayt (%) Say! (%)
tistik analizlerde, bagimh ve bagimsiz gruplarda Student t-testi, Cinsiyet
ANOVA, tekrarli 6lcimlerde coklu analiz (repeated multiple ge- Erkek 161(528) 112 (48.1) 275 (50.7)
neral model), ki-kare, korelasyon ve regresyon analizleri kulla- Kiz ) 144 (47.2) 121 (51.9) 265 (49.3)
n|Im|§t|r (15, 16). Anne Ogrenim Durumu
Calismanin Etik Boyutu: Arastirmanin kurumsal izni il Milli Egi- ~ Okul bitirmenmis 10(33) 7(30) 17(32)
tim Madurlugi'nden, etik kurul onayi ise Yozgat Devlet Hastane- ilkokul 125(41.0 91 (39.1) 216 (40.1)
si Etik Kurulundan allnm|§t|r. Ortaokul 63 (20.7) 45 (19.3) 108 (20.1)
Lise 79 (25.9) 63 (27.0) 142 (26.4)
Calismarin Sinirhiliklar: Universite 28(9.2) 27 (11.6) 55(10.2)
Arastirmanin baslangicinda, égrencilerin 3 yil siiresince bes- Baba Ogrenim Durumu
lenme davranislarinin izleminin yapilmasi planlanirken, tilkedeki Okul bitirmemis 6(2.0) 3(1.3) 9(1.7)
egitim sisteminin degismesi sebebiyle 6grencilerin farkli okul- ilkokul 46 (15.1) 34(14.6) 80(14.9)
larda egitimlerine devam etmeleri 6grencilerin kaybedilmesine Ortaokul 53 (17.4) 36 (15.5) 89 (16.5)
neden olmustur. Arastirma tasarlandigi gibi yiritiilememis olup Lise 112 (36.7) 92 (39.5) 204 (37.9)
ancak bir yillik izlemin sonuclari degerlendirilmistir. Universite 88 (28.9) 68 (29.2) 156 (29)
Baba Calisma Durumu
Bulgular ve Tartisma Calismiyor 32 (10.5) 30(12.9) 62 (11.5)
Arastirmaya katilan ilkégretim 6grencilerinin sosyo-demografik Caligiyor 273 (89.5) 203 (87.1) 476 (88.5)
ozelliklerine bakildiginda; 6grencilerin %50.7" sinin erkek, Anne Calisma Durumu
%49.3" uiniin kiz égrencilerden olustugu saptanmistir. Ogren- Galigmiyor 255 (83.6) 188 (80.7) 443 (82.3)
cilerin %40.1° inin annesi ilkokul mezunu olup, %82.3" i calis- Caligiyor 50 (16.4) 45 (19.3) 95(17.7)
mamaktadir; babalarinin ise %37.9’ u lise mezunu olup, %88.5’ Ekonomik Durum
i calismaktadir. Ogrencilerin %51.7" si ekonomik durumlarinin Kotii 26 (8.5) 18 (7.7) 44 (8.2)
orta diizeyde oldugunu, %65.6" si evlerinin kendilerine ait oldu- Orta 162 (53.1) 116 (49.8) 278 (51.7)
gunu ve %77.0’ si evlerinin kalorifer ile 1sindigini ifade etmis- iyi 117 (38.4) 99 (42.5) 216 (40.1)
lerdir (Tablo 1). Oturulan Evin Durumu
Arastirmanin baslangicinda 6grencilerin %71.9°u okula genellik- Kira 114 (37.4) 71 (30.5) 185 (34.4)
le kahvalti yaparak geldigini, %24.5’i genellikle beslenme getir- Kendilerine ait olan 191 (62.6) 162 (69.5) 353 (65.6)
digini, %79.4’t giinde en az 3 6gun yemek yedigini ve %41.3’0 Oturulan Evin Isinma Tirii
ginde en az 2 kez ara 6guin olarak bir seyler yedigini ifade et- Sobali 69 (22.6) 55 (23.6) 124 (23.0)
mistir. Bir yil sonrasinda 6grencilerin bu aliskanliklarinda (ara Kaloriferli 236 (77.4) 178 (76.4) 414 (77.0)
6gin sikligi hari¢ %49.3) yaklasik olarak %10 gibi bir azalma Toplam 305(1000) 233 (1000) 538 (100.0)

oldugu saptanmistir (sirasiyla %62.8, 14.9, 68.8). Miidahale ve
kontrol grubundaki erkek 6grencilerde okula genellikle kahvalti
yaparak gelme, okula beslenme getirme, giinde en az 3

6guin yeme ve giinde en az 2 kez ara 6glin yeme davra-  Tablo 2. Ogrencilerin cinsiyetine ve beslenme egitimi alma durumlarina gére beslenme

nislarinda bir yil sonrasinda énemli bir degislik olmazken ~_davranisan

(p>0.05), kiz 6grenciler arasinda bu davranislarda (giin- ~ Beslenme Miidahale Grubu n (%) Kontrol Grubu n (%)

de en az 3 6giin yeme hari¢) énemli diizeyde bir azal- davansian ¢ o ES Pa EO ES pa
ma olmustur (Tablo 2). Okula kahvalti yapip gelme ve \C/’;‘:I'ay:;z) E 120(745) 111(689) 0176 80(71.4) 72(643) 0.186
okula beslenme getirme gibi olumlu davranislarin egitim  ggjen K 95(660) 77(535) 0009 92(760) 78(64.5 0035
sonrasinda olumlu yonde gelismemesinin nedeni, kizla- ~ (zGenellikie) T 215(70.5) 188(616) 0003 172(73.8) 150(644) 0010
rin ergenlik donemine erkeklere gére daha erken girme- ~ Okulabes-  E 26(16.1) 24(149) 0839 25(223) 15(134) 0052
si ve bu dénemin sorunlariyla ugrasmak zorunda kalma- ltTr::e 8 K 41(285) 20(139) <0001 40(331) 21(174) <0.001
sindan kaynaklanmis olabilir (17, 18). Onder ve ark.nin  (sGenellikle) T 67 (22.0) 44 (144) 0005 65(279) 36(155  <0.001
lise son sinif 68rencileriyle yaptigi calismada, 6grencile- E 131(814) 116(720) 0063 85(759) 76(67.9) 0.112
rin yalnizca %60.7’sinin diizenli kahvalti yaptigl, kizlarin ~ Ana 6gin K 118(81.9) 108(750) 0.164 93(76.9) 70(57.9) 0.121
erkeklere gore kahvalti 6glinunii daha sik atladigi sap- (23 ogun) T 249(81.6) 224(73.4) 0016 178(764) 146(62.7) <0.001
tanmistir (19). Alphan ve ark.nin calismasinda da, ado-  Ara 6gin E 72(447) 75(466) 0.787  41(36.6)  45(402) 0.651
lesanlarin %41.9'unun sabah kahvaltisini, %18.9'unun 2%V ¢ 65 431) go(s56) 0026 47(388) 65(53.7) 0014
6gle yemegini, %6.6’sinin aksam yemegi 6glnund atla- T 134(439) 155(50.8) 0.060 88(37.8) 110(47.2) 0.029

digi belirlenmistir (20). Turk ve ark.nin yaptig diger bir
calismada da 6glin atlama agisindan kizlarin daha fazla

E: Erkek, K: Kiz, EO: Egitim éncesi, ES: Egitim sonrasi
a Bagimh gruplarda McNemar Ki-kare testi sonuglarina gore
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oranda 6glin atladigl, en sik atlanan 6guniin ise % 45.6 ile kah-
valtr oldugu bulunmustur (13). Arastirma sonuclar literatir ile
benzerlik gostermektedir. Kahvalti; 6grencinin derse yogunlas-
masinda, dikkatini toplamasinda, 6grenmeyi kolaylastirmasinda
6nemli bir 6glin olmasina karsin bu 6guniin alinmamasi 6gren-
cilerin hem saghgi hem de basarilari konusunda sorunlara ne-
den olabilir (21).

Miidahale ve kontrol grubunda giinde 3 ve daha fazla sayida
ana 6gun ile beslenen 6grencilerin oraninda beslenme egitimi
sonrasinda oncesine gore bir disus oldugu (mudahale grubun-
da %8.2; kontrol grubunda %?13.7), bu diisiisiin her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu saptanmistir (Tab-
lo 2). Ginde 2 ve daha fazla sayida ara 6gun alan 6grencile-
rin sayisinda beslenme egitimi sonrasinda éncesine gore bir ar-
tis oldugu (miidahale grubu E0:%43.1, ES:%55.6; kontrol grubu
EO:%38.8, ES:%53.7), bu artisin miidahale ve kontrol grubun-
daki kiz 6grencilerde istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldu-
gu bulunmustur (Tablo 2). Arastirma sonucu, égrencilerin 6. si-
niftan 7. sinifa gectiginde yetersiz ve dengesiz beslenme dav-
ranislarinin daha da yayginlastigini distindiirmektedir. Bu du-
rum, ozellikle bu yas grubunda yaygin olarak gértilen istahsiz-
lik, cani istememe, zaman darhigi, diyet yapma gibi sorunlardan
kaynaklanmis olabilir. Egitimin, bireylerin ve toplumun saglhigi-
nin gelistirilmesine, yikseltilmesine ve saghkli davranislarin be-
nimsenmesine aktif bir sekilde destek verdigi belirtiimektedir
(22). Saghgin korunmasi ve gelistirilmesi icin gerekli olan sag-
likli beslenme aliskanliklarinin kazandiriimasi, uzun siirede ve-
rilen egitimlerin tekrarlanmasi ve izlenmesi ile kalici hale geti-
rilebilir.

Ogrencilerin olumlu beslenme davraniglari puan ortalama-
si 31.3+16.6, ortanca puan 28, en kiiciik puan 1 ve en yiiksek
puan ise 97.5dir. Olumsuz beslenme davraniglari puan ortala-
masi 14.0+10.6, ortanca puan 11, en kiiciik O ve en yiksek ise
75 puandir. Miidahale ve kontrol grubundaki kiz ve erkek 68-
rencilerin olumlu beslenme davranislari puan ortalamasinda
egitim sonrasi bir dusts oldugu, bu dislsun kontrol grubunda
(Xd=6.4) midahale grubuna (¥d=3.5) gore yaklasik 2 kat daha
fazla oldugu (p<0.05), bu dustsiin kiz égrencilerde (mtdaha-
le grubundad=4.4; kontrol grubundakd=7.2) daha fazla oldugu
saptanmistir (Tablo 3). Midahale ve kontrol grubundaki kiz ve
erkek 6grencilerin olumsuz beslenme davranislari puan ortala-
masi egitim oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Ancak, kontrol grubundaki
6grencilerin olumsuz beslenme davranislari puan ortalamasin-
da bir disiis oldugu (Xd=1.6), bu diisiisiin miidahale grubundaki
6grencilere (Xd=0.4) gore daha fazla oldugu ve istatistiksel ola-
rak anlamh (p<0.05) oldugu saptanmistir (Tablo 3). Demirezen
ve Cosansu’nun arastirmasinda, 11-17 yas grubundaki cocukla-
rin %99.8’i farkli derecelerde beslenme aligkanliklari yéniinden
riskli oldugu bulunmustur (11). Aksoydan ve Cakir'in calismasin-
da olumlu beslenme aliskanliklari seklinde degerlendirilebilecek
olan giinliik meyve tiiketimi erkeklerde 1.3 porsiyon, kizlarda 1.8
porsiyon; giinliik sebze tiiketimi erkeklerde 1.3, kizlarda 1.6 por-
siyon olarak belirtilmesine ragmen, bu miktarlar 6nerilen gtinlik
tiiketim miktarlarinin altindadir (12). Yilmaz ve Ozkan'in tiniver-
site 6grencileri arasinda yaptiklari calismada olumlu beslenme
aliskanliklart acisindan 6grencilerin sut tiketim sikhigi ile meyve
ve sebze grubu besinleri tiiketim sikliginin yeterli diizeyde olma-

dig1 saptanmistir (23). Cesitli egitimler diizenleyerek 6grenci-
lerde meyve ve sebze tiiketiminin arttirilmasina yonelik yapilan
bir calismada, 6grencilerin sebze ve meyveye iliskin bilgi ve tu-
tumlar etkilenmis olsa da tiiketimde énemli bir artis gézlenme-
mistir (24). italya'da yapilan bir calismada, 36 hafta siiresince
ogrencilerin beslenme olarak okula meyve getirmeleri saglana-
rak meyve tiiketimleri arttirlmaya calsiimis ve olumlu sonuclar
elde edilmistir (25). italya'da elde edilen olumlu sonuclar, uygu-
lanan yéntem, uzun siire izlem ve 6gretmenlerin 6grenciler lize-
rindeki etkisine baglanabilir. Diger bir calismada da 6grencilerin
meyve ve sebze tiiketimlerinde artis gérilmustir (26).

Olumlu beslenme davranislardaki degisimi etkileyebilecek fak-
torlerin coklu analizinde, babanin 6grenim diizeyi ve anne/ ba-
banin cocugun beslenmesiyle ilgilenme dizeyi 6nemli bulur-
ken, beslenme egitimi alma, cinsiyet, annenin 6grenim diizeyi
ve ekonomik diizey istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir.
Olumsuz beslenme davranislardaki degisimi etkileyebilecek fak-
torlerin ¢oklu analizinde, yalnizca anne/ babanin ¢cocugun bes-
lenmesiyle ilgilenme diizeyi énemli bulurken, beslenme egitimi
alma, cinsiyet, ekonomik diizey, baba ve annenin 6grenim diize-
yi istatistiksel olarak énemli bulunmamustir (Tablo 4). Cocuklar-
da olumlu saglik davranislarinin yetersiz diizeyde olmasi, 6gren-
cilerin saglikh bir sekilde biyiime ve gelismelerini tamamlama-
lar konusunda kaygr uyandirmaktadir. Cocukluk caginda basla-
yan obeziteye karsi énlemler almak icin erken miidahale 6nem-
lidir. izmir'de ilkégretim 1. sinif (6 yas) 6grencileri arasinda ya-
pilan bir arastirmada obezite orani %7.6 bulunmustur (27). Sag-
likli toplum icin bireyin kendi sagligini korumaya yo6nelik cabala-
ra onem verilmesi gerekir. Bunun icin bireyin kendi sagligini ko-
ruma ve sirdiirmede elverisli bilgilerle donatilmis olmasi 6nem

Tablo 3. Ogrencilerin cinsiyete gére beslenme egitimi éncesi ve sonrasi beslen-
me davranislari puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Miudahale Grubu (n=305) Kontrol Grubu (n=233)

0§ »
e 8
S8 a
[T c
Q2 O < <
o3 Q %) IS (e} %) I
w i 1 o w i [T a

Erkek 325 296 28 0078 336 282 54 0.001
é Kiz 271 227 44 0002 326 253 72 <0.001
=}
[} Toplam 296 263 35 0001 331 267 64 <0.001
N Erkek 150 135 15 0139 140 127 13 0.161
3
g Kiz 121 128 -0.7 0411 148 128 19 0.061
=1
o Toplam 136 132 04 0539 144 128 16 0.019

EO: Egitim éncesi, ES: Egitim sonrasi

Tablo 4. Ogrencilerin beslenme egitimi éncesi ve sonrasinda beslenme davra-
nislarinda goériilen degisimin ¢ok degiskenli analizi

Olumlu beslenme Olumsuz beslenme

Bagimsiz davranislari davranislari
degiskenler
B F P p F P

Toplam faktor 0,016 8707 0003 0,009 5049 0,025
Beslenmesiyle 0,009 4648 0032 0,007 3895 0,049
ilgilenme diizeyi
Anne 6grenim diizeyi 0,003 1,671 0,197 0,000 0,000 0,984
Baba 6grenim diizeyi 0,009 4,723 0,030 0001 0,765 0,382
Ekonomik diizey 0,000 0032 0858 0,001 0341 0,559
Cinsiyet 0,003 1,385 0,240 0,001 0521 0471
Miidahale- 0,005 2,826 0,093 0,003 1697 0,193

Kontrol gruplari
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kazanmaktadir (28).

Bu arastirma, 6grencilerin 3 yillik izlemleri yapilarak 6grenciler-
de davranis degisikligini saptamak amaciyla planlanmis fakat
tlkedeki egitim sisteminin degiserek yeni sistemde &grencilerin
farkli okullara gonderilmesi sebebiyle arastirma 1 yillik izlem ile
sinirh kalmistir. Bu nedenle istenen amaclara ulasilamamistir.

Sonug ve Oneriler

Egitimin bireylerin bilgi gereksinimini karsilayan 6nemli bir yon-
tem olmasina karsin, arastirmada égrencilerde davranis degi-
sikligini gerceklestirme konusunda istenen hedefe ulasilama-
mistir. Ancak olumlu ve olumsuz beslenme davraniglarinda ista-
tistiksel olarak beklenen diizeyde bir degisiklik goriilmemesine
ragmen midahale grubunda kontrol grubuna gére daha az bir
distsun gorilmesi de verilen egitimlerin etkinligine baglanabi-
lir. Arastirma baslangicta planlandig gibi, beslenme davranisla-
ri egitimleri Gc yil streyle her yil en az 2 kez tekrarlanabilseydi
biyuk olasilikla arzulanan hedeflere ulasila bilinirdi. Bu nedenle,
bu tiir arastirmalarin daha uzun siirede yapilmasi ve egitimlerin
tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

Bu sonuclar dogrultusunda, okullarda istihdam edilecek okul
saghgr hemsirelerinin 6grencilerin yeterli ve dengeli beslen-
me konusunda izlemlerini yapma, risk tasiyan 6grencileri tespit
etme; saglikli beslenme egitimleri diizenleyerek ve 6gretmenler-
le isbirligi yaparak 6grencilerde farkindalik ve davranis degisik-
ligi yaratabilecekleri diisiinilmektedir. Basta 6grenci sayisi faz-
la olan okullar olmak tizere okul hemsirelerinin istihdam edilme-
leri 6nerilmektedir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada ¢ikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Trombosit indeksleri, tromboembolik ve vaskiiler hastaliklari etkileye-
bilmektedirler. Artmis trombosit hacmi, artmis trombosit aktivitesi ile iliskili
olup trombotik potansiyel artar. Nonarteritik iskemik optik néropati (NAION),
vaskiiler kékenli bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Bu calismada NAION
olgularinda trombosit indekslerini degerlendirmeyi amacladik. Gereg ve Yon-
tem: Subat 2007- Kasim 2014 yillari arasinda klinigimizde nonarteritik is-
kemik optik néropati (NAION) tanisi almis olan 41 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Katarakt nedeniyle opere edilmis olan ve herhangi bir siste-
mik hastaligi olmayan yas ve cinsiyet uyumlu 40 hasta kontrol grubunu olus-
turdu. Sistemik hastaligin eslik etmedigi NAION hastalari alt grup analizi ile
degerlendirildi. Hastalarda trombosit sayisi, trombosit hacmi (OTH) ve trom-
bosit dagilim genisligi (PDW) kaydedildi. Bulgular: NAION olgularinin 18’i ka-
din, 23U erkek iken kontrol grubunu olusturan 40 hastanin 17’si kadin, 23’i
erkek idi (p:0.89). ilk basvuru aninda NAION hastalarin ortalama diizeltilmis
en iyi gorme keskinligi degeri 0.92+0.48 logMAR idi. Ortalama PDW degerle-
ri ve trombosit sayisi kontrol grubu ile karsilastirildiginda hasta grubunda an-
lamli derecede daha yiiksek idi (sirasiyla p<0.001 ve p:0.038). Ortalama OTH
degerlerinde hasta grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml farklilik yoktu
(p:0.38). Alt grup analizinde gruplarin ortalama OTH, PDW ve trombosit sayisi
arasinda anlamli farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Tartisma: NAION olgu-
larinda eglik eden sistemik faktorlere bagl olarak trombosit indeksleri etkile-
nebilmektedir. Ancak alt grup analizinde gruplar arasinda OTH, PDW ve trom-
bosit sayisinda degisiklik géstermemesi, trombosit indekslerinin NAION olgu-
larinda marker olarak kullanilamayacagini diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler
iskemik Optik Noropati; Ortalama Trombosit Hacmi; Trombosit Dagilim Ge-
nisligi

Abstract

Aim: Platelet indices are able to influence thromboembolic and vascular dis-
eases. Elevated platelet volume is associated with increased platelet activ-
ity and thrombotic events. Nonarteritic anterior ischemic optic neuropathy
(NAION) is considered as a disease of vascular origin. In this study, we aimed
to evaulate platelet indices in patients with NAION. Material and Method:
Forty one patiens diagnosed with NAION in our clinic between February 2007
— November 2014 were reviewed retrospectively. Age and sex matched 40
patients without any systemic disease who were operated for cataract ex-
traction generated control group. NAION patients without systemic diseases
were evaulated in subgroup analysis. Platelet count, mean platelet volume
(MPV) and platelet distribution width (PDW) were recorded. Results: NAION
patients comprised of 18 female and 23 male subjects, whereas 17 female
and 23 male subjects were included in control group (p:0.89). The mean best
corrected visual acuity value of NAION patients was 0.92+0.48 logMAR at
the time of first visit. Patients with NAION had significantly higher mean
PDW values and platelet counts compared to the control group (p<0.001,
p:0.038 respectively). No significant difference was found in mean MPV
values between NAION group and the control group (p:0.38). In subgroup
analysis, no significant difference was found in MPV, PDW and platelet counts
between groups (p>0.05). Discussion: Platelet indices can be affected due to
systemic factors in NAION patients. However in subgroup analysis, insignifi-
cant difference in MPV, PDW and platelet counts between groups suggests
that platelet indices can not be used as a marker in NAION.
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Ischemic Optic Neuropathy; Mean Platelet Volume; Platelet Distribution
Width
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Giris

Arteritik olmayan 6n iskemik optik néropati (NAION), en sik go-
rulen iskemik optik noropati tipi olup siklikla 55 yasin tizerindeki
olgularda optik sinirin iskemisi sonucu ani ve agrisiz olarak ge-
lisen, kalici gérme kaybina yol acabilen bir néropatidir. NAION,
multifaktoryel ve vaskiler kokenli bir hastalik olarak kabul edil-
mektedir. Olgularin %34-47’sinde sistemik hipertansiyon, %10-
25’inde diabetes mellitus gibi vaskiilopatiye predispozan hasta-
liklar eslik etmektedir [1] .

Ortalama trombosit hacmi (OTH), trombosit boyutlarini goste-
ren bir trombosit aktivasyon belirtecidir. OTH, trombosit uya-
rimini veya trombosit tretim hizini géstermektedir. Trombosit
dagilim genisligi (PDW) ise trombositlerin heterojenitesini gos-
teren bir indekstir. PDW, trombositlerin yaslanmasi veya me-
gakaryositlerin heterojen demarkasyonu ile iliskilidir [2]. Biyuk
trombositler daha reaktiftirler, daha fazla protrombotik faktér
uretirler ve daha kolay yapisirlar [3]. Artmis OTH ve PDW diize-
yinin inme ve miyokard enfarktiisi icin risk faktort oldugu gos-
terilmistir [4,5].

inceleyebildigimiz kadariyla literatiirde rutin tam kan sayi-
mi icinde otomatik olarak bakilan trombosit indekslerinin NA-
ION olgularinda incelenmesine dair bir calisma bulunmamakta-
dir. Bu calismada NAION olgularinda kontrol grubuna gére OTH,
PDW ve trombosit sayisi degerlerinin farkli olup olmadigini de-
gerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem

Subat 2007 - Kasim 2014 tarihleri arasinda ani gérme kaybi si-
kayeti ile klinigimize basvuran, tam okiiler ve fundoskopik mu-
ayene sonucu NAION tanisi konulmus hastalarin dosyalari ret-
rospektif olarak degerlendirildi. NAION tanisi icin tani kriterleri;
ani ve agrisiz gérme kaybi varligi, optik sinir basinda kismi veya
tam siliklik veya 6dem varhgi (tebesir beyazi renkte olmayan),
altidisyonel gorme alani defekti ve rolatif afferent pupil defek-
ti olmasi, arteritik 6n iskemik optik néropati ayriminin yapilmis
olmasi (dykiide kilo kaybi, temporal arter trasesinde hassasiyet
v.b. sikayetlerin olmamasi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR)
ve C reaktif protein (CRP) diizeyinin normal sinirlarda olmasi)
idi. Temporal arter biyopsisi ile temporal arterit tanisi konul-
mus olan veya temporal arter biyopsisi yapilmamis ancak ESR
=50mm/saat ve CRP’si yiiksek saptanmis olan hastalar calisma
disi birakildi. Butiin olgularin demografik 6zellikleri, aliskanlik-
lar, 6zgecmisleri, mevcut sistemik hastaliklar (diyabetes mel-
litus, sistemik hipertansiyon, bébrek yetmezligi, karaciger yet-
mezligi v.b.) kullandiklari ilaclar ve okiiler bulgulari kaydedildi.
ilk tani aninda trombosit indeklerini etkileyebilecek herhangi bir
sistemik ilac (aspirin, kumadin gibi antikoagulan ajan veya an-
tiplatelet ajan) kullanan olgular, hematolojik hastaligi olan ol-
gular, bobrek yetmezligi veya karaciger yetmezIigi olan olgular
ile biyokimyasal tetkikleri tani aninda istenmemis veya az gor-
me sikayeti ile tarafimiza basvurma veya NAION tanisi konul-
ma arasinda ge¢mis olan siirenin 10 giinden uzun oldugu hasta-
lar calismaya dahil edilmedi. Calismaya bu sartlari saglayan 41
hasta ve katarakt nedeniyle rutin preoperatif laboratuar tetkik-
leri istenmis ve herhangi bir sistemik hastaligi olmayan yas ve
cinsiyet uyumlu 40 hasta kontrol grubu olarak dahil edildi. Sis-
temik hastaligin eslik etmedigi NAION hastalari alt grup analizi
ile degerlendirildi. Fakiiltemiz Etik Kurulu'ndan etik onay alinma-

sini takiben calisma protokolu Helsinki Deklarasyonu prensiple-
rine uygun olarak diizenlendi.

Nonarteritik anterior iskemik optik néropati 6n tanisi olan has-
talarda ayirici tani amaci ile ilk bagvuru aninda rutin olarak tam
kan sayimi, ESR, CRP, aclik kan sekeri, karaciger fonksiyon test-
leri, bobrek fonksiyon testleri ve lipit profili istenmektedir. Kan
ornekleri dipotassium ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA)
tiplerine (Vacuette) alinmakta ve biyokimyasal inceleme icin
otomatik kan sayim cihazi (Beckman-Coulter LH 780 Analyzer,
Miami, Florida, USA) kullaniimaktadir. Hastalarda tam kan sa-
yimi icinde otomatik olarak bakilan trombosit sayisi, OTH ve
PDW degerleri kaydedildi. Referans degerler MPV icin 9.0-14.0
fL, PDW icin 9.0-15.0 fL ve trombosit icin 160-450 x 103 pL
olarak belirlendi.

istatistiksel analizde, istatistik paket programi (SPSS for Win-
dows, version 18.0, SPSS, Chicago, IL, USA) kullanildi. Verilerin
dagilimi Kolmogrov-Smirnov testi ile degerlendirildi. NAION ve
kontrol grubu arasi verilerin karsilastiriimasi bagimsiz érnekler
t-testi kullanilarak yapildi. Bilateral NAION olgulari ile tek taraf-
Ii NAION olan olgular arasindaki fark Mann-Whitney U testi kul-
lanilarak degerlendirildi. Korelasyon analizinde Pearson korelas-
yon analizi kullanildi. Gruplar arasinda cinsiyet dagiliminin de-
gerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi. Tum degerlendirme-
ler icin P< 0.05 degerleri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 41 NAION’lu hastanin 18'i (%43.9) ka-
din, 23’ (%56.1) erkek iken kontrol grubunu olusturan 40 has-
tanin 17'si (%42.5) kadin, 23’l (%57.5) erkek idi. Calisma gru-
bunda yas ortalamasi 60.51+12.2 yil iken kontrol grubunda
63.25+£11.9 yil olarak saptandi. Her iki grupta yas ve cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamakta idi (si-
rasiyla p:0.31 ve p:0.89) (Tablo 1).

Tablo 1. NAION grubu ve kontrol grubunda demografik ve laboratuar veriler.

Degisken NAION n=41 Kontrol n=40 p degeri
Cinsiyet (E/K) 23/18 23117 0.89*
Yas 60.51+12.2 63.25+11.9 0.31**
(arahk) (30-78) (32-82)

PDW (fL) 14.4+2.62 12.38+1.37 <0.001**
Trombosit (x103 pL) 261.53+56.23 236.07+52.01 0.038**
OTH (fL) 9.97+1.45 10.19+0.62 0.38**

NAION: Nonarteritik iskemik optik néropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi;
PDW: Trombosit dagihm genisligi; p: *ki kare testi, p: **bagimsiz 6rnekler t testi

Olgularda olcilen ortalama OTH, PDW ve trombosit sayila-
ri Tablo-1'de gosterilmistir. NAION saptanan hastalarda orta-
lama PDW ve trombosit sayisi kontrol grubundan daha yiiksek
idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (sirasiy-
la p<0.001 ve p:0.038). Ortalama OTH degerinin ise kontrol gru-
buna goére daha diisiik oldugu gozlendi ancak aradaki fark ista-
tistiksel acidan anlamli degildi (p:0.38). Sistemik hastaligin es-
lik etmedigi NAION alt grubunda ortalama OTH, PDW ve trom-
bosit sayisi agisindan hasta grubu ile kontrol grubu arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli farklik saptanmadi (sirasiyla p:0.21,
p:0.11, p:0.07) (Tablo 2). NAION grubu ile sistemik hastaligin es-
lik etmedigi alt grup NAION ortalama OTH, PDW ve trombosit
sayisi arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi (sira-
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Tablo 2. NAION alt grubu ve kontrol grubunda demografik ve laboratuar veriler.

Tablo 3. Tek tarafli ve bilateral NAION hastalarinda laboratuar veriler.

Degisken NAION n=17 Kontrol n=40 p degeri Degisken Tek taraflin=37  Bilateral n=4 p degeri
Cinsiyet (E/K) 10/7 2317 0.93* PDW (fL) 14.02+2.45 17.72+1.55 0.008

Yas 59.4+12.7 63.2:11.9 0.29** Trombosit (x103 pL) 265.73+57.48 222.75+17.27 0.124
PDW (fL) 13.57+2.66 12.38+1.37 0.11* OTH (fL) 9.98+1.38 9.87+2.30 0.468
Trombosit (x103 pL) 264.71+56.36 236.07+52.01 0.07** NAION: Nonarteritik iskemik optik noropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi;
OTH (FL) 0794121 10194062 0.21* PDW: Trombosit dagilim genisligi; p: Mann-Whitney U testi.

NAION: Nonarteritik iskemik optik néropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi;
PDW: Trombosit dagilim genisligi; p: *ki kare testi, p: **bagimsiz 6rnekler t testi

siyla p:0.65, p:0.29, p:0.84) (Sekil 1,2).
Nonarteritik iskemik optik noropati grubunda hastalarin klini-

Sekil 1. Gruplara gére ortalama OTH degerleri
NAION: Nonarteritik iskemik optik néropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi

Sekil 2. Gruplara gore ortalama PDW degerleri
NAION: Nonarteritik iskemik optik noropati; PDW: Trombosit dagilim genisligi

gimize ilk basvuru aninda Snellen eseli ile kaydedilmis ortala-
ma diizeltilmis en iyi gérme keskinligi (DEIGK) degeri 0.92+0.48
logMAR (0.05-1.51) idi. Pearson korelasyon analizi ile ortalama
OTH, PDW ve trombosit sayisi ile hastalarin ilk basvuru anindaki
ortalama DEIGK diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlam-
Il korelasyon saptanmadi. (sirasiyla r= -0.13, p:0.42; r= -0.017,
p:0.92; ve r= -0.173, p:0.28).

Olgularin 4’tinde (%9.75) NAION bilateral olarak izlendi. Orta-
lama PDW degerleri, bilateral NAION olan olgularda tek taraf-
li NAION olan olgulara gére istatistiksel olarak anlamli derece-
de daha yiiksek iken, ortalama trombosit sayisi ve OTH deger-
leri arasindaki fark anlamli degildi. (sirasiyla p:0.008, p:0.12 ve
p:0.47) (Tablo 3).

Tartisma
Trombositler, hastaliklarin  patogenezinde 6nem-
li bir role sahiptirler. OTH, trombositlerin boyut ve aktivitele-

vaskiiler

rinin, PDW ise trombositlerin heterojenitesinin gostergesidir.
PDW'nin, OTH’a gore trombosit aktivasyonunda daha spesifik
bir gosterge oldugu ancak koagiilasyon aktivasyonunun tahmi-
ninde OTH ve PDW’ nin birlikte ele alinmasinin daha yararli ola-
cag bildirilmistir [6]. Artmis OTH diizeylerinin inme icin bir risk
faktort oldugu gosterilmistir [4]. Ayrica derin vendz tromboz,
metabolik sendrom, akut miyokard infarktusu, akut serebrovas-
kiler olay, kronik hepatit B ve depresyon gibi cesitli sistemik
hastaliklarla ile iliskili oldugu bildirilmistir [7-12]. Biyik trom-
bositler daha cok miktarda serotonin ve K- tromboglobulin ta-
simakta, daha fazla tromboksan A2 tretmekte ve salgilandikla-
rinda daha kolay agregasyon ve trombiis olusumuna neden ol-
maktadirlar [13,14].

iskemik optik néropati, orta ve ileri yas grubunda gelisen ani
gorme kaybinin en sik nedenlerinden biridir ve arteritik veya no-
narteritik olarak gorilebilmektedir [1]. Arteritik form o6zellikle
temporal arterite bagl olarak gelismekte olup tanisinda hasta-
nin sikayetleri ile beraber laboratuar bulgusu olarak ESR ve CRP
yiksekligi 6nemlidir. Literatiirde temporal arterit tanisinda al-
tin standart temporal arter biyopsisi olarak belirtiimekle bera-
ber ESR ve CRP’nin es zamanl yiiksekliginin temporal arterit ta-
nisinda %99 duyarlliga sahip oldugu bildirilmektedir [15]. No-
narteritik iskemik optik néropati patogenezinde ise genel ola-
rak kabul edilen gériislerden biri, arteritik formdan farkl olarak
tromboembolik olaylardan cok optik sinir basinda kismi hipo-
perfiizyon sonucu dolasimin bozulmasidir [16]. Dolasim yetmez-
ligi icin diyabetes mellitus, arteryel hipertansiyon veya hipotan-
siyon, arterioskleroz, vazospazm gibi sistemik hastaliklar 6nemli
risk faktorleri olarak kabul edilmektedirler [16,17]. NAION has-
talarinda sistemik faktorler eslik edebildiginden ve de trombo-
sit indeksleri sistemik faktorlerden etkilenebildiginden calisma-
mizda OTH, PDW ve trombosit sayisini sistemik faktorlerin eslik
etmedigi NAION hastalarinda ayri bir alt grupta inceledik. NA-
ION hastalari ile kontrol hastalari ortalama PDW ve trombosit
sayisi arasinda anlaml farklilik saptanirken bu durum sistemik
faktorlerin eslik etmedigi NAION hastalarinda gecerli degildi.
Ayrica OTH degerlerinde, gerek NAION hastalar ile gerekse de
sistemik faktorlerin eslik etmedigi alt grup NAION hastalarinda
kontrol grubu ile anlamli farkhihk saptanmadi. Bu durum siste-
mik faktorlerin eslik etmedigi NAION hastalarinda trombosit in-
dekslerinin etkilenmedigini ve NAION etyopatogenezinde trom-
boembolik olaylardan ¢ok kismi hipoperfiizyonun etkili oldugu
fikrini desteklemektedir [16]. Bunun yaninda tiim NAION hasta-
larini degerlendirdigimizde eslik eden sistemik faktorlere bagh
olarak PDW ve trombosit degerleri etkilenebilmektedir.
NAION’da trombofilinin etkisi ¢esitli calismalarda arastiriimistir
[18-21]. Acheson ve Sanders [18], 7 olguluk serilerinde protrom-
botik durumun NAION gelisiminde énemli oldugunu belirtmis-
lerdir. Benzer olarak Gluek ve ark [19], trombofilinin NAION pa-
togenezinde rol alabilecegini belirtmislerdir. Ancak buna karsi-
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lik NAION patogenezinde trombofilinin etkili olmadigini goste-
ren calismalar da vardir [20,21] .

Literatiire baktigimizda su ana kadar NAION ile OTH ve PDW
arasinda iliskiyi inceleyen bir calisma olmadigini saptadik.
NAION'nun multifaktéryel ve vaskiiler kdkenli bir hastalik olma-
si ve trombosit indekslerinin tromboembolik veya vaskiiler has-
taliklar etkileyebilmeleri sebebi ile NAION olan olgularda trom-
bosit indekslerinin etkilenmis olabilecegini distindiik. OTH, ca-
lisma grubunda diistk tespit edilmesine ragmen, bu bulgu ista-
tiksel olarak anlaml degildi ancak PDW ve trombosit sayisinin
NAION olgularinda daha yiiksek oldugunu gozlemledik. Bu du-
rum eslik eden sistemik faktorlerle iliskili olabilir. Sistemik fak-
torlerin eslik etmedigi alt grup analizinde trombosit indeksleri-
nin istatistiksel olarak anlamli derecede etkilenmedigini sapta-
dik. Calismamizda ayrica bilateral NAION olan olgularda tek ta-
rafli NAION olan olgulara gére PDW diizeyleri anlamli derece-
de daha yiiksekti. Calismamizin eksik yonleri retrospektif olma-
si nedeniyle hastalarin trombosit indeks degerlerini etkileyebi-
lecek tim faktor ve hastaliklarin degerlendirilememesi ve has-
ta sayisinin az olmasidir.

Sonuc olarak NAION olgularinda eslik eden sistemik faktérle-
re bagl olarak trombosit indeksleri etkilenebilmektedir. Ancak
alt grup analizinde gruplar arasinda OTH, PDW ve trombosit sa-
yisinda degisiklik gostermemesi, klinik pratikte trombosit in-
dekslerinin NAION olgularinda marker olarak kullanilamayaca-
gini dusiindiirmektedir. NAION olgularinda trombosit indeksleri,
daha kapsamli ve prospektif calismalarla degerlendirilmelidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci Ankara Numune Egitim ve arastirma Hastanesin-
de gorev yapmakta olan doktorlarin KPR ile ilgili bilgi diizeylerini ve uygula-
malarinin giincel kilavuzlara uygunlugunu test etmektir. Gereg ve Yontem: Bu
amagcla 2010 AHA-ERC KPR kilavuzlarina uygun olarak 20 soruluk bir test for-
mu hazirlanmistir. Bu form gondilli hekimlere dagitilarak doldurmalar isten-
mistir. Toplam 173 hekim calismaya katiimay: kabul etmistir. Alinan sonug-
lar istatistiksel olarak analiz edilmis ve bilgi diizeyini etkileyen faktorler tespit
edilmeye cahsilmistir. Bulgular: Calismanin sonuglarina gére hekimlerin cin-
siyetleri ve yaslari bilgi diizeyini etkilememektedir. Hekimlerin toplam hekim-
lik streleri ve toplam asistanlik diizeyleri de bilgi diizeyini etkilememektedir.
1 ay icerisinde uyguladiklari KPR sayisi bilgi diizeylerini olumlu etkilemekte-
dir. Hekimlerin tip fakiiltesi doneminde almis olduklari teorik ve pratik egitim
sayisi bilgi diizeylerini olumlu etkilemektedir. Mezuniyet sonrasi donemde ali-
nan egitimler hekimlerin bilgi diizeyini anlamli olarak artirmistir. Bu egitimler
arasinda sirasi ile asistan dersleri, kurs ve seminerler ile kongre ve sempoz-
yumlardaki dersler etkilidir. Tartisma: Hekimlere yonelik KPR egitim program-
lari standardize edilmeli, giincellenmeli ve yayginlastiriimalidir. Tekrarlayan
hizmet ici egitimlerle hekimlerin bilgi ve becerilerinin artmasi saglanmaldir.

Anahtar Kelimeler
Acil; Resusitasyon; Kilavuz

Abstract

Aim: The purpose of this study is to test the level of information on CPR
and suitability to current application of the phsicians practicing in hospi-
tal ANEAH. Material and Method: The form of a test of 20 questions fort
his purpose has been prepared in accordance with the 2010 AHA-ERC CPR
guidelines. This form distributed to volunteer physicians to fill in. A total of
173 physicians agreed to participate in he study. The results were analyzed
statistically and tried to determine the factors affecting the level of informa-
tion. Results:According to the results of the study physicians gender, age
and the total duration of physicians and medical asistance doesn't affect
the level of information. The number of CPR within 1 month positively affect
the level of knowledge. The number of theoretical and practical training in
medical school, have taken the positive impact the level of knowledge of
physicians. The training period after graduation, significantly increased the
level of physicians information. The order of these training sessions with the
asistant courses, congress, seminars and lessions on the sempozims are ef-
fective. Discussion: CPR trainig programs for physicians should be standard-
ized, updated and expanded. Recurent in-service trainig should be provided
to increase phsicians knowledge on skills.
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Giris

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) uygulamalarini standardi-
ze etmek ve kanita dayali algoritmalar olusturmak amaci ile ilk
defa 1966 yilinda Amerikan Kalp Cemiyeti(AHA) tarafindan KPR
kilavuzu yayinlanmistir [1] . En son olarak 2010 da AHA ve ERC
tarafindan KPR kilavuzu yayinlanmis ve edinilen bilgiler 1siginda
giincellenmistir [2]. Hastane ici kardiyopulmoner arrestlerde te-
davinin yani resusitasyonun en etkin uygulayicisi hekimdir. He-
kimlerin KPR sirasinda giincel kilavuzlara uygun davranmalari,
sadece kendi tecriibelerinden degil, konu ile ilgili tim dinyada-
ki tecriibe ve bilgi birikiminden yararlanmalarini ve daha basari-
Il tedavi uygulamalarini saglayacaktir [3]. Arastirmamizin ama-
ci yatakli tedavi hizmeti veren ve hastane ici arrestle karsilasip
KPR uygulayan hekimlerin KPR uygularken yaptiklari ilag, teknik,
degerlendirme ve yontemlerle ilgili tercihlerinin giincel KPR ki-
lavuzlarina uyumlu olup olmadig ve bu uyum diizeyinin en cok
hangi faktorlerden etkilendiginin tespit edilmesidir

Gerec ve Yontem

Calisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde-
ki yatakl servis ve hasta bakimi hizmeti veren kliniklerde go-
rev yapmakta olan asistan hekimler arasinda etik kurul onayi
alinarak prospektif olarak gerceklestirildi. Veriler 07/09/2011-
07/10/2011 tarihleri arasinda toplandi.

Kendilerine ulasilabilen ve arastirmaya katilmaya géniillii olan
asistan hekimlere iki bélimden olusan anket formu verilerek
doldurmalari istenmistir. Bu bilgiler arasinda hekimlerin yasi,
cinsiyeti, toplam kac yildir hekimlik yaptigi, toplam asistanlik
sureleri, calismakta olduklari klinikte 1 ay icinde yaklasik kag
defa kardiyak arrestle karsilasip KPR uyguladiklari, tip fakilte-
si sirasinda almis olduklar teorik ve pratik KPR egitimi sayila-
ri, mezuniyet sonrasinda almis olduklari KPR egitimi sayilari ve
ne tir egitimler olduklar, KPR ile ilgili bilgilerini hangi yollardan
glincelledikleri gibi bilgiler bulunmaktadir. Veri toplama formu-
nun ikinci bélimiinde ise 2010 AHA-ERC KPR kilavuzuna uygun
olarak hazirlanmis ve hekimlerin KPR sirasindaki cesitli tercihle-
rini sorgulayan 20 adet soru bulunmaktadir.

Arastirmaya katilmaya toplam 200 hekim goniillii oldu. Doldu-
rulan anket formlarindan 173 adedinde demografik veriler tam
ve degerlendirilebilir durumda bulundu.

Formlardan elde edilen veriler Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) for Windows, Version 15,0 bilgisayar progra-
mina kaydedilerek analiz edildi. Gruplar arasindaki karsilastir-
malarda; Mann- Whitney U testi ve Ki Kare testi kullanildi. Sayi-
sal degiskenler arasindaki iliski ise Spearman korelasyon analizi
ile degerlendirildi. Belirleyici faktérleri degerlendirmek icin lin-
ner regresyon analizi kullanildi. Regresyonda modele tek degis-
kenli karsilastirmalar da alfa anlamlilik seviyesi p<0,1 olan de-
giskenler dahil edildi.

Bulgular

Calismamiza katilan hekimlerin yas ortalamasi 29.3+4.0 idi.
Cinsiyetlerine bakildiginda % 56.6 si kadin (n:98) ve % 43.4 U
erkekti (n:75). Hekimlerin toplam hekimlik sireleri ortalamasi
4.5+ 4 yildi ve toplam asistanlik siireleri ortalamasi ise 25.6+
24 aydi. 1 ay icerisinde yapmis olduklari ortalama KPR sayisi
1.9+1 idi. 56 hekim, 1 ay icerisinde yapmis oldugu KPR sayisi-
ni sifir olarak belirtti.

Hekimlerin KPR konusundaki bilgilerini nasil gtincelledikleri ile il-
gili sorulan soruya yanitlari ise soyledir: % 51.4" U asistan ders-
leri (n:89), % 40.5 i kurs ve seminerler (n:70), % 19.1’ i kongre
ve sempozyumlar (n:33), % 50.9’ u kendi okuduklarim (n:88), %
4’l diger (n:7) cevabini vermistir.

Kadin katihmcilarin  toplam dogru cevap sayisi ortalama
11.2+3.8'di. Erkek katilimcilarin toplam dogru sayilari ise 11+
3.8'di. Toplam dogru cevap sayilari ve toplam bos birakilan soru
sayilarinda kadin ve erkek hekimler arasinda anlamli fark sap-
tanmadi (p>0.05).

Hekimlerin KPR konusunda almis olduklari egitimler hakkinda
sorulan sorulara verdikleri yanitlar incelendiginde tip fakdlte-
sinde 6 hekimin teorik egitim almadigi, 43 hekimin pratik egi-
tim almadig dikkati cekti.

“KPR ile ilgili bilgilerinizi nasil gtincelliyorsunuz?” sorusuna ve-
rilen yanitlar sdyleydi: Asistan dersi ile bilgilerini giincelledigi-
ni belirten hekimlerin toplam dogru cevap sayilari 11.9+ 3.7’idi.
Bilgilerini asistan dersi ile giincellemedigini ifade eden hekim-
lerin ise toplam dogru cevap sayilari ortalama 10.3+3.7’idi
(p<0.05). KPR ile ilgili bilgilerini asistan dersi ile glincelleyen he-
kimlerin dogru cevap sayilari diger hekimlere gore fazla bulun-
mus ve bos birakilan soru sayilari diger hekimlere gore daha du-
suk bulunmustur. Aradaki bu iki fark da istatistiksel olarak an-
lamli bulundu. Kurs ve seminer cevabini veren hekimlerin dogru
cevap sayisi ortalamalari 11.8+3.9, diger hekimlerin dogru ce-
vap sayisi ortalamalari 10.6+3.6’idi (p<0.05). KPR ile ilgili bilgi-
lerini kurs ve seminerler ile giincelleyen hekimlerin dogru cevap
sayllari digerlerinden yiiksek bulunmus ve aradaki bu fark ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu. Kongre ve sempozyum cevabi-
ni veren hekimlerin dogru cevap sayisi ortalamalari 12.8+3.8,
diger hekimlerin dogru cevap sayisi ortalamalar 10.7+3.7’idi.
KPR ile ilgili bilgilerini kongre ve sempozyumlar ile giincelleyen
hekimlerin dogru cevap sayilar digerlerinden yiiksek bulunmus
ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Kendi okuduklarim cevabini veren hekimlerin dogru cevap sa-
yisi ortalamalari 11.4+ 3.7, diger hekimlerin dogru cevap sayisi
ortalamalari 10.6+ 3.8'di. KPR ile ilgili bilgilerini kendi okudukla-
ri ile glincelleyen hekimlerin dogru cevap sayilari digerlerinden
yiksek bulunmus ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlam-
Il bulunmadi (p>0.05).

Hekimlerin toplam dogru sayisi Uzerine etki eden faktorleri
arastirmak icin lineer regresyon analizi yapildi. Bir ayda yapi-
lan KPR sayisi, okulda alinan teorik ders, okulda alinan pratik
ders, mezuniyet sonrasi asistan dersi, mezuniyet sonrasi kurs-
seminer, mezuniyet sonrasi kongre sempozyum, giincelleme
yontemi asistan dersi, kurs seminer, kongre sempozyum; olus-
turulan modelde; okulda alinan teorik ders ve mezuniyet sonrasi
asistan dersi en etkili faktorler olarak saptandi. (Tablo 1)

Tablo 1. Toplam dogru sayisina etki eden faktorlerin cok degiskenli analizi

B Beta p*
Okulda alinan teorik ders sayisi 0,359 0,222 0,002
Mezuniyet sonrasi asistan dersi sayisi 0,539 0,335 0,000

*Lineer regresyon analizi Backward metod

Tartisma
Calismamiz sonuglarina gore hekimlerin yas ve cinsiyetlerinin
toplam dogru cevap sayisini ve bos birakilan soru sayisini etki-
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lemedigi goriilmektedir. Bu sonug Tiirkan ve Kiyan'in calismasin-
da alinan sonuglarla uyumludur [4,5]. Egitim cinsiyetten bagim-
siz bir kilttrel etkinliktir.

Hekimlerin toplam hekimlik siireleri ve toplam asistanlik siirele-
ri ile dogru cevap sayilari arasinda korelasyon olmadig gortldi.
Bu durum Tiirkan ve Kiyan'in calismalarindaki sonuclarla ben-
zerdir [4,5]. Meslekte gecirilen sirenin fazla veya az olmasinin,
KPR konusundaki bilgi diizeyi ve bilgilerin gtincelligine katkisi ol-
madigi bir kez daha teyit edilmistir.

Hekimlerin 1 ay icerisinde ortalama yapmis olduklari KPR sayi-
lari ile toplam dogru cevap sayilari arasinda pozitif ve bos bira-
kilan soru sayilari arasinda negatif korelasyon oldugu goéraldi.
Bu sonuc uygulanan KPR sayisinin bilgi diizeyi ile dogru oran-
tih oldugunu gostermekteydi. Turkan'in calismasinda da giin-
lik pratik uygulamadaki KPR yapma sayisi bilgi diizeyi ile dog-
ru orantili bulunmustur [4]. Tekrarlanan ve kullanilan bilgilerin
kalici olacagi ve giincelligini koruyacagi agiktir. Ancak her he-
kimin ve her saglk personelinin, meslek yasaminin her aninda
arreste miidahale etmek durumunda kalabilecegi gercegi goz
oniuinde bulundurulursa, giinliik pratiginde arrestle sik karsilas-
mayan hekimlerin de bilgi diizeylerinin yeterli olmasi gerekliligi
g6z ardi edilemez.

Calismamizda; hekimlerin tip fakiiltesi doneminde almis olduk-
lari teorik ve pratik egitimlerin sayilari ile dogru cevap sayila-
ri arasinda anlamli derecede pozitif ve bos birakilan soru sayisi
arasinda negatif korelasyon vardi. Bilir’ in calismasinda da tip
fakiltesi déneminde alinan egitimlerin hekimlerin ileriki meslek
yasamlarindaki bilgi ve becerilerine olumlu katkisi oldugu sonu-
cuna variimistir [6]. Bu acidan bakildiginda bizim calismamiz-
la Bilir' in calismasinin sonuglari paralellik gostermektedir an-
cak Tirkan ve Kiyan'in calismalarinda tip fakiiltesinde alinan
egitimlerin, sonuclari anlamli diizeyde etkilemedigi gozlenmis-
tir [4,5]. Bu sonuclar mezuniyet sonrasi egitime daha cok 6nem
veren merkezlerde hekimlerin temel bilgi diizeylerindeki eksik-
liklerin mezuniyet sonrasi egitimle giderilebilecek olmasindan
kaynaklanabilir. Dolayisi ile mezuniyet sonrasi egitimlerin etkin,
fazla ve tekrarlanir olmasi hekimlerin diger nedenlerden kay-
naklanabilecek bilgi eksikliklerini ve bilgi dlzeyleri arasindaki
genis basari araligini ortadan kaldirabilecegi diistindlebilir.
Calismamizda hekimlerin mezuniyet sonrasi dénemde almis ol-
duklart KPR egitimlerinin sayilari, toplam dogru cevap sayila-
ri ile korele bulundu. Ayni korelasyon konu ile ilgili yapilan diger
calismalarda da mevcuttu [4,5]. Tirkan ve Kiyan ¢alismalarin-
da bilgi diizeylerini etkileyen en énemli faktérlerden birinin me-
zuniyet sonrasi donemde alinan egitimler oldugunu géstermis-
lerdir [4,5]. Bizim calismamizin sonucu da ayni goriisu destek-
ler niteliktedir.

KPR ile ilgili bilgilerini asistan dersi, kurs-seminerler ve kongre-
sempozyumlar ile giincelledigini ifade eden hekimlerin bilgi di-
zeyleri anlamh 6lciide yiksek bulundu. Bilgilerini kendi okuduk-
lari veya diger kaynaklar ile giincelledigini ifade eden hekimle-
rin bilgi diizeylerinde anlamli artis saptanmadi. Bu sonug da me-
zuniyet sonrasi verilen sistematik egitimlerin 6nemini vurgula-
maktadir.

Sonug
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yatakli ser-
vis hizmeti veren kliniklerin asistan hekimleri arasinda yapilan

ve hekimleri KPR ile ilgili bilgi dizeyleri ile bu bilgilerin gtincel
KPR kilavuzlarina uygunluk diizeylerini arastiran ¢alismamizda
hekimlerin bilgi diizeylerinde eksiklikler saptanmustir.

Kullanilan demografik verilerden hekimlerin yas ve cinsiyetle-
ri bilgi diizeyini etkilememektedir. Tip fakiltesinde alinan teorik
ve pratik egitimlerin sayisi bilgi diizeylerini artirmaktadir. Top-
lam hekimlik siiresi ve toplam asistanlik stiresi arttik¢a bilgi dui-
zeyi anlaml diizeyde etkilenmemektedir. Mezuniyet sonrasi do-
nemde verilen egitimlerin sayisi ise bilgi diizeyini anlamli 6lciide
artirmaktadir. Mezuniyet sonrasi dénemde bilgi diizeyini en ¢cok
etkileyen egitim sekli asistan dersleri olarak belirlenmistir. Daha
sonra kurs-seminerler ile kongre- sempozyumlar gelmektedir.
Calismamizda elde etmis oldugumuz sonuclara bakildiginda, he-
kimlerin KPR ile ilgili bilgilerinde eksiklikler tespit edilmistir. Bu
eksikliklerin nedenleri arasinda baslicalari; arrestle sik karsilas-
mayan hekimlerin konu ile ilgili bilgilerinin zaman icinde azal-
masi ve giincelligini yitirmesi ile hizmet ici egitimlerin yeterin-
ce sik ve ciddiyet icinde yapilamamasi gosterilebilir. Ayrica tip
fakiltesi egitimi sirasinda verilen KPR egitimleri, hekimlerin bil-
gi diizeylerini etkileyen en 6nemli faktérlerden biri olarak goziik-
mektedir. Hekimlere KPR konusunda verilen egitimler standar-
dize edilerek mezuniyet dncesi ve mezuniyet sonrasi dénemler-
de daha sik araliklarla tekrarlanmahdir.

Hekimlerin bilgilerini yalnizca kendi okuduklari ya da takip ettik-
leri internet ve yayinlar gibi kaynaklar araciligi ile gincelliyor ol-
malari bilgi diizeylerine olumlu katkida bulunmamaktadir. Dola-
yisi ile verilecek sistematik ve programli egitimlerin tedavi ba-
sarisindaki rolt unutulmamahdir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada ¢ikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Pankreas kanserinin mortalitesi yiiksek olup, lokal ileri hastalikta ke-
moterapi (KT) veya kemoradyoterapi (KRT) uygulanmaktadir. Bu retrospek-
tif calismanin amaci KRT alan hastalarimizin genel 6zelliklerini ve sagkalimi-
ni incelemektir. Gereg ve Yontem: Calismaya 2009-2013 yillari arasinda Van
Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne basvuran 62 pankreas kanserli hasta alin-
di. Whipple operasyonu olan 8 hastaya radyoterapi (RT) ile es zamanli KT uy-
guland.. Elli dort hasta inoperabl olarak kabul edilerek KRT uygulandi. Tedavi
dozu adjuvan olarak, pankreas loju ve bélgesel lenf nodlarina 45 Gy (1,8 Gy/
fx/gtin) olarak uygulandi. Definitif KRT alan hastalara ise ortalama 50,4 Gy
(1.8 Gy/fx/giin) doz verilmistir. Istatistiksel analiz SPSS 19 paket programi ile
yapilmis olup; sagkalim analizi icin Kaplan-Meier yontemi, karsilastirmalarda
ise log-rang testi kullanilmistir. Bulgular: Hastalarin 24t (% 38,7) kadin, 38'i
(% 61,3) erkek idi. Evre IA 11 (% 17,7), IB 16 (% 25,8), 1A 13 (% 20,9), 1B 8
(% 12,9 ), evre Il 14 (% 22,5) hasta olarak evrelenmistir. Biyopsi tarihinden
niiks tarihine kadar gegen siirede 2 yillik ortalama hastaliksiz sagkalim (DFS)
yaklasik 436 giin olarak bulunurken, medyan DFS 362 giin olarak bulunmus-
tur. Biyopsi tarihinden 6lim tarihine kadar gecen siirede ortalama sagkalim
stiresi yaklasik 854 giin olarak bulunurken, medyan sagkalim (OS) siiresi 916
giin olarak bulunmustur. Timérin yerlesim yerinin bas, gévde ve kuyruk ol-
masi durumuna gore yapilan sagkalim analiz sonuglari incelendiginde istatis-
tik olarak onemli bir farklilik géstermedigi gortildu (log-rang ki-kare =0,366;
p=0,833). Tartisma: Pankreas kanseri ile tek merkezli olarak yaptigimiz calis-
mada bizim verilerimiz ile uluslararasi veriler arasinda paralellik gorilmustdir.
Etkili ilag tedavileri ile preklinik olarak pankreas kanseri icin kiiratif modalite-
ler gelistirilmeye calisiimaktadir.

Anahtar Kelimeler
Pankreas Kanseri; Kemoradyoterapi; Lokal ileri

Abstract

Aim: Pancreatic cancer is a highly lethal malignancy and in locally advanced
disease, chemotherapy (CT) or chemoradiotherapy (CRT) are implemented.
The aim of this retrospective study was to investigate the general charac-
teristics and survival of our patients receiving CRT. Material and Method:
Between the years 2009-2013, 62 pancreatic cancer patients were taken
into study who admitted to Van Training and Research Hospital. Eight pa-
tients who had whipple operation received radiotherapy (RT) with concurrent
CT. Fifty-four patients who were considered to be inoperable underwent CRT.
As adjuvant treatment dose, 45 Qy (1,8 Gy/fx/day) radiotherapy was admin-
istered to pancreas and regional lymph nodes. In patients who had taken de-
finitive CRT, average 50.4 Gy (1.8 Gy/fx/day) dose was given. Statistical anal-
ysis was carried out using SPSS 19 software package; Kaplan-Meier analysis
method was used for survival and log-range test for comparisons. Results:
Twenty-four patients (38.7%) were female and 38 (61.3%) were male. Eleven
patients (17.7%) were at stage IA, 16 (25.8%) were stage IB, 13 (20.9%) were
stage IIA, 8 (12.9%) were stage |IB and 14 (22.5%) were staged as stage Il.
Two-year disease free survival (DFS); time from the date of biopsy until the
date of recurrence was approximately 436 days and the median DFS was
found to be 362 days. The average overall survival (OS) time; time from
the date of biopsy until the date of death were found to be approximately
854 days, the median survival time was found to be 916 days. Survival due
to tumor localization (head, body and tail) showed no significant difference
statistically (log-range chi-square=0.366;p=0.833). Discussion: According to
our single center experience, our data in pancreatic cancer patients were
parallel with international data. In preclinical experiments, effective drug
therapies for curative modalities are under investigation for pancreatic can-
cer patients.
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Giris

Pankreas kanseri, kanserle iliskili 6limler arasinda dérdinci
siklikladir [1]. Effektif tedavi yapilmadigi zaman lokal ileri pank-
reas kanserli hastalar ortalama 8-10 ay, metastatik hastalar
3-6 ay arasinda yasarlar. Pankreas kanserli hastalarin 5 yillik
sagkalimi % 5’in altindadir [2,3]. Pankreas kanserinde tek kiira-
tif tedavi modalitesi cerrahidir. Ancak hastalarin % 80’ine ino-
perabl olarak tani konmaktadir. Cogu vakaya tani kondugunda
timor ya infiltratif halde ya da metastaz yapmis sekilde kar-
simiza ¢ikmaktadir. Lokal ileri pankreas kanserinin tedavisinde
kemoterapide tek veya kombine kemoterapétik ajanlar kullanil-
maktadir. Ancak kullanilan kemoterapétikler sagkalimi ¢ok az
artirmaktadir [3,4]. Inoperabl pankreas kanserinde standart te-
davi yalnizca KT veya KRT'dir [5,6]. Ancak buna ragmen orta-
lama sagkalim 6-9 ay kadardir ve % 10’dan daha az hastanin
medyan sagkalimi 2 yildir [7]. Calismalar géstermistir ki, KRT
alan (60 Gray (Gy)+5 Fluorouracil (5-FU), cisplatin, gemsitabin)
veya KT alan hastalarin DFS ve OS’lar arasinda énemli bir fark-
lilk yoktur [8]. Bundan farkli olarak Eastern Cooperative Onko-
logy Group’un (ECOG) yaptigI calismada gemsitabin KT’si alan
grup ile gemsitabin+RT alan grup karsilastinldiginda KRT alan
grubun, yalnizca KT alan gruba nazaran sag kaliminin énemli
oranda yuksek oldugu gézlenmistir. Ancak operasyon sonrasin-
da KT veya KRT gérmiis olan hastalarda, RT'nin sagkalima kat-
kisinin cerrahiye mi bagli olup olmadigi tam olarak anlasilama-
mistir [9]. Ancak erken evre operabl pankreas kanserinde, ope-
rasyon tek kiratif tedavi modalitesidir [10]. Operasyondan son-
ra dahi pankreas kanserinde ancak % 25 hasta duzelebilir. Pros-
pektif calismalardaki adjuvan KRT halen tartismalidir. Amerika
Birlesik Devletlerinde adjuvan KRT kabdl edilmis uygulanan bir
tedavidir. Randominize faz-3 CONKO-001 calismasina gore RO
ve R1 rezeksiyon uygulanan ve adjuvan gemsitabin alan hasta-
larin DFS’da énemli bir farklilik tespit edilmistir (13,4-6,9 ay, P
<.001) [11,12].

Gerec ve Yontem

Calismaya 2009-2013 yillar arasinda Van Egitim ve Arastir-
ma Hastanesine basvuran 62 pankreas kanserli hasta alind.
Calismaya evre IA, IB, IIA, 1B ve evre Ill olan, metastatik olma-
yan, AJCC 7. baskiya gore evrelenen hastalar dahil edildi. Po-
zitron Emisyon Tomografisi (PET-CT), manyetik rezonans (MR),
toraks-list-alt abdomen bilgisayarli tomografilerinde (CT) peri-
toneal yayilimi ve metastazi olmayan; en kiicigu 31 yasinda ol-
mak lizere toplam 62 hasta dahil edildi. Hastalara tedavi bas-
lamadan 6nce histolojik ve sitolojik tani konuldu. 50 hastanin
(% 80,6) klinik evrelemesi PET-CT ile, 8 hastanin (% 12,9) klinik
evrelemesi CT ile, 4 hastanin (% 6,5) klinik evrelemesi ise MR
ile yapiimistir. Pankreas karsinomlu 8 hastaya (% 12,9) whipple
operasyonu uygulandi, geri kalan 54 (% 87,1) hastaya ise defini-
tif KRT uygulandi. Hastalarin hepsi RO rezeksiyonluydu. Whipp-
le operasyonu olan 8 hastaya cisplatin 20 mg/m2 haftada 1 ve
5-FU 250 mg/m2 haftada 5 giin RT ile es zamanli olarak uygu-
land. Elli dért hasta inoperabl olarak kabul edilmis olup, cispla-
tin 25 mg/m2 haftada bir ve 200 mg/m2 haftada 5 giin olarak,
RT stiresince uygulandi.

Pankreas kanseri RT’sinde; pankreas basinda olan tiimérler-
de rejyonel lenf nodlari olan, pankreotikoduodenal lenf nodla-
ri, porta hepatis, ¢6lyak lenf nodlari, suprapankreatik lenf nod-

lari, duodenal loop, operasyon ve tiimér loju, klipsli alanlar he-
def volim icine dahil edilmistir. Pankreasin kuyrugu veya goév-
desinde olan timérlerde tedavi sahasina pankreatikoduodenal,
lateral suprapankreatik lenf nodlari, dalak hilusu ve lenf nodlari,
operasyon ve tiimér loju, klipsli alanlar dahil edilmistir. Kritik or-
gan olarak karaciger, bébrekler, ince barsak ve spinal kord be-
lirlenmistir. Fizik planlamada 6 MV ile 18 MV X isinlari kullanil-
mistir. 3D konformal tedavi cihazi olan D-2300CD yiiksek ener-
jili LINAC cihazinda hastalar tedavi edilmistir. Tedavi dozu adju-
van olarak, pankreas loju ve bélgesel lenf nodlarina, klipsli alan-
lara 45 Gy (1,8 Gy/fx/giin) olarak uygulandi. Definitif KRT alan
hastalara ise ortalama 50,4 Gy (1.8 Gy/fx/guin) doz verilmistir.

Hastalarin Takibi ve Toksisite

Hastalarda tedavi siresinde KRT’nin birinci, ikinci ve tglinci
haftasinda 62 (% 100) hastada kusma ve mukozit grade 1 toksi-
sitede gorilmistir. Hastalarin % 45,1’inde (n=28) grade 1 ishal
gortlmustur. Dérdunci haftada % 19,3 (n=12) hastada gastro-
intestinal grade 2 toksisite gorilmdistir, % 40,3 (n=25) hasta-
da grade 3 oral mukozit gortlmiistir. Tim hastalar tedavile-
ri boyunca ek enteral beslenme soliisyonlari ile desteklenmistir.
Tedavi stiresince toksisiteden veya dogal sebeplerle kaybedilen
hastamiz olmamistir. Tedavi sonrasi yapilan kontrollerde teda-
viye bagh gec toksisite goriilmemis olup ayrica ikinci malignen-
si gelisen vakamiz olmamistir. Takiplerde fizik muayene yapil-
mis, tam kan testi, timor belirteci (CA 19-9), bébrek ve karaci-
ger fonksiyon testleri yapiimistir. Tim hastalara ilk 2 yil boyun-
ca her 3 ayda bir toraks, Ust-alt abdomen CT rutin olarak cekil-
mistir. CT'de siipheli lezyonlari olan hastalara PET-CT cekilerek
yeniden evrelenmis ve tedavi protokolii ona gére yeniden dii-
zenlenmistir. Takiplerimiz boyunca hastalar lokal relaps, loko-
rejyonal metastaz ve uzak organ metastazi seklinde siniflandi-
riimistir.

istatistiksel analiz SPSS 19 paket programi ile yapilmis olup;
sagkalim analizi icin Kaplan-Meier yontemi, karsilastirmalarda
ise log-rang testi kullaniimistir.

Bulgular

Calismaya pankreas kanseri tanisi almis toplam 62 hasta da-
hil edilmis olup hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlen-
mistir. Hastalarin 24’ (% 38,7) kadin, 38’ (% 61,3) erkek idi.
Lokalizasyonuna gore siniflandirildiginda; pankreas basinda 36
(% 58,1), govde kisminda 17 (% 27,4), kuyruk kisminda ise 9
(%14,5) hastada timér mevcuttu. Patolojik olarak adenokanser
48 (% 77,5), epidermoid kanser ise 14 (% 22,5) olarak belirlen-
mistir. Evre IA11 (% 17,7), 1B 16 (% 25,8), IIA 13 (% 20,9), 1IB 8
(% 12,9 ), evre lll 14 (% 22,5) hasta olarak evrelenmistir. Defini-
tif KRT alan hastalar ve Whipple operasyonu geciren hastalarin
tamami cisplatin ve 5-FU bazli KT almistir. Whipple ameliyati
olan hastalara cisplatin 20 mg/m2 haftada 1 ve 5-FU 200 mg/
m2 haftada 5 giin RT ile es zamanli olarak uygulandi. Diger has-
talara ise cisplatin 25 mg/m2 haftada 1 ve 5-FU 200 mg/m2
haftada 5 giin olarak RT stiresince uygulandi. Adjuvan RT nin or-
talama dozu tiim hastalara 45 Gy (180 cGy/gin), definitif KRT
alan hastalara ise ortalama 50,4 Gy (180 cGy/gtin) olarak veril-
mistir. Pankreas kanserli hastalarin kilolari KRT’ye baslamadan
once 71.8+9.31 kilogram (kg) iken KRT sonrasinda ise él¢iilen
kilolari 69.3+8.98 kg olmustur. Bu kilo farki arasinda istatistiki
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olarak bir anlamhhk bulunmamistir.

Tablo1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Genel Ozellikler N (%)
Total 62 (% 100)
Kadin 24 (% 38,7)
Erkek 38 (% 61,3)
Yas
Ortanca 62
Aralik 31-87
Tumoriin Lokalizasyonu
Bas 36 (% 58,1)
Govde 17 (% 27,4)
Kuyruk 9 (% 14,5)
Patoloji
Adeno kanser 48 (% 77,5)
Epidermoid kanser 14 (% 22,5)
Timor capi
T 12 (% 19,3)
T2 16 (% 25,8)
T3 20 (% 32,2)
T4 14 (% 22,5)
Lenf nodu
NO 57 (% 92)
N1 5(% 8)
Evre
1A 1 (%17,7)
1B 16 (% 25,8)
A 13 (% 20,9)
B 8(%129)
] 14 (%22,5)
Tablo 2. Uygulanan Tedaviler

N (%)
KT Rejimi
Cisplatin+5-FU 62 (% 100)
Operasyon Tipi
Whipple 8 (% 12,9)
Nodal Diseksiyon 8 (% 12,9)
Rezeksiyon
RO 8 (%100)
Radyoterapi
Adjuvan 45 Gy (180 cGy /giin)
Definitif 50,4 Gy (180cGy/giin)
CT bazh 3D konformal 62 (%100)
izlem Siiresi 4yl

Rekiirrens ve Sagkalim
Pankreas kanserli 38 (% 61,2) hastada lokal niiks, 57 hastada
(% 91,9) yakin metastaz olarak adlandirdigimiz karaciger ve pe-
riton metastazi gelismistir. Yirmi iki (% 35,4) has-
tada uzak metastaz olarak adlandirdigimiz akciger

Tablo 3. Tanimlayici istatistik

N Min. Mak. Ort. Std. Sap.
Tani anindaki yas 62 31 87 60,55 12,631
Niks-Biyopsi (Giin) 62 57 731 254,18 161,475
Olim- Biyopsi 62 267 1155 632,68 228,545
Faz 1 RT doz 58 4500 4500 4500,00 ,000
Faz 2 RT doz 29 540 1000 666,90 209,235

hastaya gemsitabin+5 fluorourasilli KT uygulandi. Ancak 25 (%
42,3) hasta uygulanan tedaviyi tolere edemedigi icin KT sonlan-
dirildi. Kontrolleri sirasinda metastaz gelisen 11 (% 17,7) has-
taya palyatif RT verilmistir.

Biyopsi tarihinden itibaren niiks tarihine kadar gecen sire icin 1

Tablo 4. Biyopsi tarihinden niiks tarihine kadar gecen siirede 1 yillik DFS analizi

Ortalama

Ortalama (giin) Std. Hata 95% Guven araligi
Alt sinir Ust sinir
257,447 14,655 228,722 286,171

Median
i 95% Giiven araligl
Medyan (gun) Std. Hata i

Alt sinir Ust sinir
275,000 7,791 259,730 290,270

yillik DFS analizi sonuglari Tablo 4'de verilmistir. Tablo 4'de or-
talama DFS yaklasik 257 gtin, medyana gore ise 275 giin ola-
rak bulunmustur. Diger bir ifade ile 1 yillik DFS siresi icerisin-
de hastalarin yaklasik olarak 9 ay niikssiiz yasadiklari séylenebi-
lir. Diger yandan bu siire icerisindeki sagkalim giinii ortalamasi
icin % 95 gtiven araliginin yaklasik 229 giin ile 286 arasinda de-
gistigi gozlenmistir. Biyopsi tarihinden niks tarihine kadar ge-
cen sirede 2 yillik sagkalim analiz sonucu incelendiginde (Tab-
lo 5) ortalama DFS yaklasik 436 giin olarak bulunurken, medyan
DFS 362 giin olarak bulunmustur. Medyan icin giliven araligi ise
268 giin ile 455 giin arasinda degismektedir. Biyopsi tarihinden
6lum tarihine kadar gecen siirede sagkalim analiz sonucu ince-
lendiginde (Tablo 6) ortalama sagkalim siresi yaklasik 854 giin
olarak bulunurken, medyan sagkahm siiresi 916 giin olarak bu-
lunmustur. Medyan icin giiven araligi ise 786 giin ile 1046 giin
arasinda degismektedir.

Tablo5. Biyopsi tarihinden niiks tarihine kadar gecen stirede 2 yillik DFS analizi

Ortalama
Ortalama (gtin) Std. Hata 95% Guiven araligi
Alt sinir Ust simir
434,116 40,030 355,657 512,575
Ortanca
95% Giiven arahgi
Medyan (giin) Std. Hata N
Alt sinir Ust sinir
362,000 47,802 268,307 455,693

Tablo 6. Biyopsi tarihinden 6lim tarihine kadar gecen siirede OS analizini gosteren tablo (gin)

metastazi gelismistir. Metastaz gelisen hastalar-

Ortalama Ortanca

dan 22’sine (% 33,8) gastrostomi uygulandi. Me-
tastatik hastalardan 53 (% 85,4) tanesine palya-

Tahmini

853,795

95% Giiven arahgi 95% Giiven arahgi

Std. Hata Alt simir - Ust simir - Tahmini Std. Hata  Alt sinir Ust sinir

32,717 789,670 917,920 916,000 66,467 785,724  1046,276

tif gemsitabin ve performansi iyi olan 6 (% 9,6)
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Tumoriin yerlesim yerinin bas, gévde ve kuyruk olmasi durumu-
na gore yapilan sagkalim analiz sonuglari incelendiginde (Tab-
lo 7) sagkalim sirelerinin timorin yerlesim yerine goére ista-

Tablo 7. Timériin yerlesim yerine gore OS karsilastirmasini gésteren tablo (giin olarak) (Kaplan-

lo 5 incelendiginde en yiiksek sagkalimin 930 giin ile timor gov-
dede yerlesen hastada oldugu ve bunu 916 giin ile timori kuy-
rukta yerlesen hastalarin izledigi ve en disik sagkalim siresi-
nin ise 829 giin ile timori basta yerlesen has-
talarda oldugu gorilur. Her ne kadar istatistik

Meier) olarak 6nemli bulunmamissa da tiimérin yerle-
Tumériin Ortalama Ortanca sim yeri basta olan hastalarin sagkalim sireleri,
byae; Gy 5% Glven arali w 95% Giiven aralig kuyrukta ve govdede olan hastalara gére sag-
govde2 ~ Tahmini . Altsimr Ustsimr Tahminio 5 Altsimr - Ust sinir kalim sirelerinin disiik olma egilimi gosterdi-
kuyruk3 gi soylenebilir.

1 868296 43798 782451 954140 829000 58008 715304 942696  Bener sekilde niks ile biyopsi arasi siire icin
2 842293 68897 707256 977330 930000 125497 684025 1175975  tiimgriin yerlesim yerine gore sagkalim siirele-
3 806313 88304 633237 979383 916000 189,022 545518 1286482  (inin karsilastinimasina iliskin sonuclar Tablo
0s 853,795 32,717 789670 917,920 916000 66467 785724 1046276

7’de verilmistir. Tablo 6 incelendiginde medyan

Tablo 8. Timérin yerlesim yerine gore DFS karsilastirmasini gosteren tablo (giin olarak) (Kaplan-

sagkalim siresi bakimindan en yiiksek sagkalim
375 giin ile timorin yerlesim yeri gévdede olan

Meier) . .
hastalarda oldugu bunu 303 giin ile basta olan
Tumoriin Ortalama Ortanca L
yeri hastalarin ve 329 giin ile de kuyrukta olan has-
95% Guven aralig 95% Guven aralig X e .
bast . Std. @ ———————————— . Std. - talarin izledigi gortltr. Ancak bu sireler arasin-
govde2 Tahmini Hata Altsimr Ustsir Tahmini Hata Alt simr Ust sinir . X L. . .
kuyruk3 daki fark istatistik olarak 6nemli bulunmamistir
1 380117 40,517 300,705 459530 303000 50,532 203956 402044  (08-rangki-kare =0,874; p=0,646).
2 431,104 58944 315573 546,635 375000 11,945 351,588 398,412
3 374587 80,512 216,784 532,391 329,000 44,077 242610 415390
Overall 434,116 40,030 355657 512,575 362,000 47,802 268307 455693 Tartisma

Tablo 9. Lokal niiks, yakin metastaz, uzak metastaz olan hasta orani

Lokal niiks:1 Toplam Hasta Olay sayisi Censored

Yakin metastaz:2 N Viizde
Uzak metastaz:3

1 5 5 0 ,0%

2 15 5 10 66,7%
1+2 31 12 19 61,3%
2+3 7 1 6 85,7%
1+2+3 4 0 4 100,0%
Timi 62 23 39 62,9%

tistik olarak énemli bir farkhlk gostermedigi gorildi (log-rang
ki-kare =0,366; p=0,833). Medyan sagkalim siirelerine gére Tab-
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Sekil 1. Biyopsi tarihinden niiks tarihine kadar gecen siirede 1 yillik DFS analizi-
ni gosteren grafik

Yaklasik olarak pankreas kanserlerinin % 30’una
gec tani konulmaktadir. Tani kondugunda da lo-
kal ileri pankreas kanseri olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve ino-
perabl olarak degerlendirilmektedir. Timor biyolojisi olarak ol-
dukca agresif olan bu tiimérler KT’ye de oldukca direnclidir [13].
Uzak metastaz olmadigi halde pankreas kanserleri tani aninda
normal dokuyu da invaze etmektedir [14]. Erken klinik belirtiler
gostermis olan pankreas kanserinde l¢ boyutlu konvansiyonel
RT ve intensity-modulated radiotherapy (IMRT) verilebilmekte-
dir. Bizim hastalarimizin hepsine adjuvan 45 Gy, definitif 50,4 Gy
RT uygulanmistir. Tedaviye bagh olarak hematolojik toksisiteye
rastlanmamistir. Tablo 4 ve sekil 1'de gosterildigi gibi hastala-
rimizin 1 yillik DFS siresi icerisinde, yaklasik olarak 9 ay niiks-
stiz yasadiklarini séyleyebiliriz. Tablo 5 ve sekil 2°de 2 yillik orta-
lama DFS yaklasik 436 giin olarak bulunurken, medyan DFS 362

Sekil 2. Biyopsi tarihinden niks tarihine kadar gecen siirede 2 yillik DFS analizi-
ni gosteren grafik

330

| Journal of Clinical and Analytical Medicine



Pankreas Kanseri ve Kemoradyoterapi / Pancreatic Carcinoma and Chemoradiotherapy

Sekil 3. Biyopsi tarihinden Ex tarihine kadar gecen siirede OS analizini goste-
ren grafik

Sekil 4. Tumorin yerlesim yerine gore OS karsilastirmasini gésteren grafik

Sekil 5. Lokal niiks, yakin metastaz, uzak metastaz olan hasta orani

guin olarak bulunmustur. Biyopsi tarihinden 6lim tarihine kadar
gecen sirede sagkalm analiz sonucu incelendiginde (Tablo 6)
ortalama sagkalim suresi yaklasik 854 giin olarak bulunurken,
medyan sagkalim siresi 916 gin olarak bulunmustur. Medyan

icin giiven araligi ise 786 giin ile 1046 giin arasinda degismek-
tedir. Hastalarda timoriin yerlesim yerine gére yasam siireleri
arasinda belli bir fark gortilmemis olup lokal niiks ve yakin me-
tastazin, uzak metastaza oranla oldukca sik oldugu ve ayni anda
hastalarda lokal niiks ve yakin metastaz oranlarinin yiiksek ol-
dugu gozlenmektedir. Toksisite yiiksek olmasina ragmen, es za-
manli KRT'nin pankreas kanserinde surviyi uzattig bizim cals-
mamizda gosterilmistir.

Tek merkez verisi kullanarak gerceklestirdigimiz calismamizda-
ki hastalardan yalniz 14 tanesi evre Il olup, geri kalan 48 hasta
erken evre pankreas kanseri diyebilecegimiz evre | ve Il hastalik-
tir. Bu bakimdan sag kalim analizleri erken evre ve ileri evre ola-
rak ayrildiginda sayi olarak yeterli olmadigindan ayni grup icin-
de ele alinmistir. Hasta ozellikleri bakimindan homojen olma-
yan, ancak 2/3’l erken evre hastalik olan hastalarimizdaki DFS
9 ay kadardir. Es zamanh RT esliginde verilen cisplatin+5-FU re-
jimi ile ortalama sag kalim 854 guindir. Timoriin yerlesim yeri-
ne gore DFS ve OS arasinda anlamli bir farka rastlanilmamistir.
Erken evre pankreas kanserlerinde operasyon kiiratif tedavi mo-
dalitesi dense dahi ancak % 20 kadar hasta tani aninda potan-
siyel olarak rezektabldir [15]. Postoperatif KT olarak gemsitabin,
5-FU kombinasyonu veya cisplatin verilebilmekedir. Biz hastala-
rimizda gemsitabin ve 5-FU kombinasyonunu gastrointestinal
toksisite sik goriildiigiinden dolayi tercih etmedik [16]. Calisma-
miza dahil ettigimiz hicbir hasta metastatik degildir. Ancak lokal
niks, yakin ve uzak metastazlar gelismis olan hastalarda palya-
tif tedaviler yapilmistir. Gemsitabin, 5-FU kombinasyonu; lokal
ileri evre ve metastatik hastalikta OS’yi yegane arttiran kemo-
terapétiklerdir. Yapilan faz 2 ve faz 3 calismalarda gemsitabin
ve 5-FU kombinasyonunun yalniz platin kullanilan kemoterapé-
tiklere tstunlugi gosterilmistir [17].

Opere olan hastalarin OS’leri 15-22 ay arasinda artmaktadir.
Ancak % 20 hastada 5 yillik sag kalim gosterilmistir [16]. Tumor
Study Group’un 1985 yilinda yaptigi ¢alismada rezektabl olan
pankreas kanserinde, adjuvan olarak uygulanan 5-FU bazli KT ile
RT’nin Amerika'da OS'’yi uzattig1 gorulmistir [16]. The Europe-
an Study Group for Pancreatic Cancer (ESPAC-1) calismasinda
ise 2004 yilinda rezektabl pankreas kanserinde hastalar 4 gru-
ba aynlmistir: adjuvan yalniz KT verilen kol, adjuvan KRT verilen
kol, adjuvan tedavi verilmeyen kol ve KRT arkasindan KT veri-
len kol karsilastirildiginda; KRT arkasindan KT alan kolun, yalniz
adjuvan KT alan koldan OS’leri % 10 oraninda az bulunmustur.
Avrupa’da bu ¢alisma sonucunda rezektabl olan pankreas kanse-
rinde adjuvan KT verilmektedir [17,18].

Lokal ileri evre pankreas kanseri olan hastalarin ancak bir kismi
opere edilebilmektedir. Ciinkii bunlarin birgogu inoperabilite kri-
terlere girmektedir. Bircok calismada definitif KRT uygulanma-
si bu hastalar icin 6ngériilmektedir [19]. Gastrointestinal Tumor
Study Group’un 1981 yilinda toplam 194 hastay: iki gruba ayira-
rak yapmis olduklar calismada ilk gruba 5-FU bazli KT ile birlik-
te RT vermislerdir. ikinci gruba ise yalnizca RT vermislerdir. KRT
verilen kolun sag kaliminin, yalniz RT alan gruba nazaran daha
yiksek oldugu gozlenmistir [20]. Bununla beraber lokal ileri evre
olan pankreas kanserinde definitif KRT uygulanmasi ile sagka-
im 9-13 ay arasinda olmaktadir. Bu hastalardan bircogu KRT
sonrasi progresyon gostermektedir ve metastazlari olusmakta-
dir. Agrisi ve ikteri olan metastatik hastalarda palyatif RT &ne-
rilmektedir. Yapilan tiim calismalar gostermistir ki pankreas kar-
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sinomunda yapilan tim tedavilere ragmen 5 yillik OS ancak % 5
hastadan daha azinda gérilmektedir [21,22].

Fareler tizerinde yapilan genetik arastirmalarda pankreas karsi-
nomunun genetik cesitlilik gdsterdigi ve bircok onkogenin ve tii-
mor siipresér genin etkilesimi ile kanser hiicrelerinin erken me-
tastaz yaptigi gorulmistiir [23]. Pankreas karsinomunun bu ge-
netik cesitliligi sonucu matir hiicrelerin adeta kok hiicre gibi is-
lev gérmesi ve hastalarin KT ve RT’ye karsi hayli direncli olup,
erken metastaz gelistirdigi gézlemlenmistir [24].

Sonug

Pankreas kanseri ile tek merkezli olarak yaptigimiz calismada
bizim verilerimiz ile uluslararasi veriler arasinda parelellik go-
rilmistir. Bu agresif tuimorde, son kirk yildir ¢cézimlenmeye ca-
lisilan timor biyolojisi ile ilgili gelismeler neticesinde pankre-
as kanserinin sagkaliminda artis olmustur. Pankreas kanseri ge-
netik instabilite gostermeyen heterojen ve oldukca dinamik ka-
rakterler gosteren agresif bir neoplazmdir. Peritimorol mikroin-
vasyonun o6ntine gecilememesi en 6nemli prognostik faktordur.
KT ve RT’ye direncte rol oynayan pankreatik kok hiicrelerin islev
mekanizmasi tam olarak ¢ozilememistir.

Yeni tedavi ajanlari ve tedavi modaliteleri halen preklinik deney-
lerde test edilmektedir. Etkili ila¢ tedavileri ile pankreas kanse-
rinde kiratif modaliteler gelistiriimeye preklinik deneylerde ca-
hsilmaktadir. Umut ederiz ki ileriki yillarda pankreas kanserini
daha erken evrede yakalar ve yeni gelistirilen KT ve tedavi mo-
daliteleri ile tam kiir elde ederiz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Giris: Perkiitan nefrolitotomi (PNL) sonrasi goriilen enfeksiyoz komplikasyon-
lar, ek antibiyotik tedavisi gerektiren ve yatis stiresini uzatan énemli bir mor-
biditedir. Preoperatif idrar kilttiriinde treme olmayan hastalarda da antibi-
yotik profilaksisine ragmen postoperatif enfeksiyoz komplikasyonlar geli-
sebilir. Bu calismada prospektif olarak intraoperatif kiiltiirlerin PNL sonra-
si sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) gelisimi ile iliskisini saptama-
yi amacladik. Gerec ve Yontem: Bobrek tasi nedeniyle PNL operasyonu olan
toplam 303 hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan gecirilmis bobrek cer-
rahisi, nefrostomi takilmasi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu hikayesini
iceren ayrintili bir anamnez alindi. Biitiin hastalardan preoperatif idrar kiilti-
rii (iK), perkiitan igne girisi sirasinda renal pelvik idrar kiiltiirii (RPIK) ve tas
kaltara (TK) alindi. Hastalar postoperatif dénemde SIRS kriterleri yoniinden
takip edildi ve gereklilik halinde kan kiltirleri alindi. En az iki kriteri karsila-
yan hastalar SIRS olarak tanimlandi. Bulgular: Preoperatif IK, RPIK ve TK sira-
siyla 36,15 ve 47 hastada pozitif saptandi. Hastalarin 83’tinde (%27.4) SIRS
gelistigi saptandi. Univariate analizde tas yiikii (p=0.001), operasyon siiresi
(p<0.001), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (p=0.002), ¢oklu giris (p=0.014),
enfeksiyon tasi (p<0.001) ve kan transfiizyonu SIRS gelismesi agisindan an-
lamli bulundu. Preoperatif iK, RPIK ve TK pozitifligi ile SIRS gelismesi yoniin-
den anlamli iliski bulunmadi (p=0.221, p=0.629, p=0.958). Tartisma: Bu ca-
lismanin sonucunda preoperatif idrar kiltird, tas kiltiiri ve renal pelvik id-
rar kultirinin PNL sonrasi SIRS’I 6ngormede anlamli olmadigi bulundu. Fa-
kat yine de postoperatif SIRS gelisen hastalardaki antibiyotik tedavisinde
yol gosterici olmasindan dolayi intraoperatif kiltirlerin alinmasi gerektigi-
ni diistintiyoruz.

Anahtar Kelimeler
Tas Kiiltiiri; Renal Pelvik Idrar Kiiltiirti; Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu

Abstract

Aim: Postoperative infectious complications requiring additional antibiotic
treatment and prolonged hospitalization can potentially be observed after
percutaneous nephrolithotomy (PCNL). Postoperative infectious complica-
tions can occur despite a negative preoperative bladder urine culture (UC)
and perioperative antibiotic prophylaxis. In this study we prospectively evalu-
ated the association of intraoperative cultures with post-PCNL systemic in-
flammatory response syndrome (SIRS). Material and Method: A total of 303
patients who underwent PCNL for renal stones were included in the recent
study. A detailed history including past renal surgery, nephrostomy insertion
and recurrent urinary infection were obtained from all patients. Preoperative
urine culture (UC), renal pelvic urine culture (RPUC) and stone culture (SC)
were obtained from all patients. Patients were closely followed-up postoper-
atively for SIRS criteria and blood cultures were obtained as indicated. SIRS
was diagnosed in patients who met two or more criteria. Results: Preopera-
tive UC, RPUC and SC were positive in 36, 15 and 47 patients, respectively.
At univariate analysis stone burden (p=0,001), operation time (p<0,001),
recurrent urinary tract infection history (p=0,002), multiple tract (p=0,014),
struvite stone (p<0,001) and blood transfusion (p=0,003) were found to be
the predictors of SIRS. Preoperative UC, RPUC and SC positivity were not
found to be significantly correlated with SIRS after PCNL (p=0.221, p=0.629,
p=0.958). Discussion: In the recent study, we did not find any association
between RPUCs and SCs and SIRS. But we still recommend to obtain intraop-
erative cultures to guide for further antibiotic treatment.
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Stone Culture; Renal Pelvic Urine Culture; Systemic Inflammatory Response
Syndrome
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Giris

1976 yilinda tamimlandiktan sonra sireg icerisinde perkitan
nefrolitotomi (PNL) buyiik bébrek taslarinin cerrahi tedavisin-
de standart metod olmustur [1]. PNL sonrasi gorilen enfeksi-
y6z komplikasyonlar, ek antibiyotik tedavisi gerektiren ve ya-
tis sliresini uzatan énemli bir morbiditedir. Sistemik inflamatuar
yanit sendromu (SIRS) cesitli enfeksiydz veya enfeksiyoz olma-
yan durumlara karsi viicudun verdigi sistemik tepki olarak bul-
gularin standardizasyonu amaciyla tanimlanmistir. Lokosit sa-
yisi <4000 veya >12000, ates >38°C veya <36°C, nabiz dakika-
da >90, solunum hizi dakikada >20 kriterlerinden en az ikisini
karsilayan hastalar SIRS olarak tanimlanir [2]. Komplike bébrek
tasl olan hastalarda %35’e varan oranlarda postoperatif SIRS
gorilir ve bunlarin kicik bir kismi sepsise ilerler [3]. Buyik se-
rilerde sepsis, PNL sonrasi perioperatif mortalitenin en sik se-
bebi olarak rapor edilmistir [4,5]. Preoperatif idrar kiltirinde
treme olmayan hastalarda da antibiyotik profilaksisine ragmen
postoperatif enfeksiyéz komplikasyonlar gelisebilir. [6]. Ozellik-
le toplayici sistem obstriiksiyonu durumunda, preoperatif kltir
negatif olsa bile tas kiiltiirli (TK) ve/veya renal pelvik idrar kiiltii-
riinde (RPIK) tireme olmas siirpriz olmayacaktir. Tas kiiltirii ile
idrar kilturd arasinda zayif bir iliski oldugu bildirilmistir [7,8]. Bu
calismada prospektif olarak intraoperatif kltirlerin PNL sonra-
si SIRS gelisimi ile iliskisini saptamayi amacladik.

Gerec ve Yontem

Etik kurul onayinin alinmasini takiben, bobrek tasi nedeniyle
PNL operasyonu olan toplam 303 hasta calismaya dahil edildi.
Butuin hastalardan gecirilmis bobrek cerrahisi, nefrostomi takil-
masi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu hikayesini iceren ay-
rintili bir anamnez alindi. Tim hastalara idrar tahlili, idrar kiltd-
rii, tam kan sayimi ve bébrek fonksiyon testleri yapildi. Taslarin
preoperatif degerlendirilmesi kontrastsiz bilgisayarli tomogra-
fi ve/veya intravenoz trogram ile yapildi. Preoperatif alinan id-
rar kiltlrl negatif ise hastaya anestezi indiiksiyonu sirasinda
tek doz intravenoz antibiyotik profilaksisi yapildi ve nefrosto-
mi alinana kadar antibiyotik devam edildi. idrar kiiltiiriinde ire-
me olan hastalar (>100.000 cfu/ml), en az yedi giin antibiyog-
rama uygun antibiyotiklerle tedavi edildi. Bu hastalar daha son-
ra kontrol idrar kdltirleri negatif oldugu goriliince operasyona
alindi. Tas yiki tasin en uzun iki boyutunun carpimiyla hesap-
landi, coklu tas oldugu durumlarda total tas yiki her bir tas yu-
kintn toplanmasiyla elde edildi.

Operasyon Teknigi

Biitlin operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. Litotomi po-
zisyonunda 6F iki ucu acik Ureteral katateri yerlestirilmesini ta-
kiben hasta prone pozisyonuna cevrildi. Perkiitan giris, 18G igne
kullanilarak fluoroskopi altinda yapildi. Basarili giris sonrasi re-
nal pelvik idrar 6rnegi alindi ve kiiltir icin génderildi (RPIK). ilk
giriste purilan idrar geldiginde hastaya nefrostomi katateri
takilarak islem uygun antibiyotik tedavisi sonrasina ertelendi.
Daha sonra toplayici sisteme kilavuz tel génderilerek Amplatz
dilatatorlerle 30F’e kadar dilate edildi ve kilif yerlestirildi. Tasla-
ri kirmak i¢in pnémotik litotriptor kullanildi. Cikarilan taglarin bir
parcasi %0.9 izotonik ile yikandi, ezildi ve bir parcasi %0.9 izo-
tonik icinde kiltiir icin gonderildi (TK). 14Fr nefrostomi katateri
takilarak islem sonlandirildi.

Biitlin hastalar postoperatif SIRS kriterleri yoniinden takip edil-
di ve gereklilik halinde kan kdltirleri alindi. En az iki kriteri kar-
silayan hastalar SIRS olarak tanimlandi.

SIRS gelisen ve gelismeyen hastalar demografik verilerinin yani
sira operasyon siresi, fluoroskopi siresi, irrigasyon hizi, giris
sayisl, kan transfiizyonu, rezidi tas kalmasi, preoperatif ve int-
raoperatif kiltiir pozitifligi yoniinden karsilastirldi.

Bulgular

Bu calismaya toplam 303 hasta dahil edildi. Hastalarin demog-
rafik 6zellikleri ve risk faktorlerinin SIRS ile iliskileri tablo 1'de
gosterilmistir. Preoperatif idrar kiltird (iK) 36 hastada (%11.9)
pozitifti. Bu hastalara cerrahi girisim éncesi en az 7 giin an-
tibiyotik tedavisi verildi. RPIK hastalarin 15’inde (%5) pozitif-
ti ve bu hastalarin 8'inde (%53) preoperatif IK negatifti. RPiK
ve preoperatif K pozitif olan toplam 7 hastanin 5'inde (%71.4)
ayni bakteriler saptandi. TK toplam 47 hastada (%15.5) pozitif-
ti ve bunlardan 24’tinde preoperatif iK'de, 33’tinde (%70.2) ise
RPIK'de iireme saptanmadi. 14 hastanin 12’sinde (%85.7) tas ve
RPiK'de benzer mikroorganizmalar saptandi. Bu benzerlik TK ve
preoperatif idrar kilturt arasinda goérece oldukca disikti (23
hastanin 9'u, %39.1) (Sekil 1). Butun kulturlerde en sik sapta-
nan mikroorganizma E.coli idi, bunu sirasiyla Pseudomonas, En-
terococcus ve Klebsiella tiirleri takip etmekteydi. SIRS gelisen
hastalarda en sik saptanan mikroorganizma Pseudomonas’ti ve
daha cok TK'de saptandi. Kiltiirlerde en sik tireyen bakterilerin
dagilimi; preoperatif IK'de E.coli 16 (%44.4), Enterococcus spp.
7 (%19.4), Klebsiella spp. 6 (16.6), RPiK'de Pseudomonas aeru-
ginosa 8 (%53.3), E.coli 5 (%33.3), Enterococcus spp. 2 (13.3),
TK'de ise Pseudomonas aeruginosa 16 (%34), E.coli 9 (%19.1),
Klebsiella spp. 4 (%8.5) olarak saptandi.

Hastalarin 83’tinde (%27.4) SIRS gelistigi saptandi. Univaria-
te analizde tas yiki (p=0.001), operasyon siiresi (p<0.001), tek-
rarlayan idrar yolu enfeksiyonu (p=0.002), coklu giris (p=0.014),
enfeksiyon tasi (p<0.001) ve kan transfiizyonu SIRS gelismesi
acisindan anlamli bulundu. Preoperatif iK, RPIK ve TK pozitifligi
ile SIRS gelismesi yonunden anlamb iliski bulunmadi (p=0.221,

Sekil 1. Kiiltiirlerde saptanan mikroorganizmalarin dagilimi
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve risk faktérlerinin SIRS ile iliskisi

SIRS (-) n=220 SIRS (+) n=83 P degeri

Ortalama + SS Ortalama + SS
Yas 46,9 12,1 452 +13,7 0,18*
Viicut kitle indeksi 27,4 5,1 25,9 +4,7 0,523*
Tas yiki 568,1 + 357,4 720,9 +438,9 0,001*
Operasyon siiresi 1132 +38,7 135,2 +35,9 0,000*
Fluoroskopi stiresi 93,4 +62,1 104,6 £71,2 0,464*
irrigasyon hizi 532,1:164,6 616,2+154,1 0,001*

n (%) n (%)
Hidronefroz 160 (72.7) 56 (67.5) 0,367*
Ayni bobrekten 87 (39.6) 34 (40.9) 0,822**
gecirilmis cerrahi
Preoperatif nefrostomi 5(6.8) 6(7.2) 0,9**
Tekrarlayan IYE 3(24.1) 5(42.2) 0,002**
Giris sayisi =2 6 (16.4) 4 (28.9) 0,014**
Kan transfiizyonu 5(6.8) 5(18.1) 0,003**
Rezidii tas 6 (34.6) 6 (43.4) 0,156**
Enfeksiyon tasi 2 (0.9) 2 (14.5) 0,000%**
Pozitif preoperatif iK 21(9.6) 2(14.5) 0,221**
Pozitif RPIK 15 (6.8) 7 (8.4) 0,629**
Pozitif TK 27 (12.3) 10 (12.1) 0,958**

*Mann Whitney U testi  IYE: Idrar yolu enfeksiyonu
TK: Tas kiltirt ~ **Ki-kare

IK: idrar kiiltirii ~ ***Fischer’s exact test

RPIK: Renal pelvik idrar kiltiirti

Tablo 2. Tas yiikiine gére mikroorganizmalarin dagilimi

<500 mm2 (n=156) 500-1000 mm2 (n=107) =1000 mm2 (n=40)

TK n TK n TK n
E.coli 6  E.coli 4 Ecoli 1
Enterococcus spp. 2 Enterococcus spp. 1 Enterococcus spp. 2
Paeruginosa 6  Paeruginosa 9  Paeruginosa 3
Staph. aureus 1 Klebsiella spp. 4 Staph.aureus 1
Acinetobacter 1 Acinetobacter 2 Candida 2
Candida 1 2

p=0.629, p=0.958). Multivariate logistik regresyon analizinde
ise enfeksiyon tasi (RR=2.8, %95 [Cl]=1.75-141.56, p=0.01), tas
yiikii (RR=2.8, 95% [Cl]=1.27-6.18, p=0.01) ve tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu (RR=2.1, 95% [Cl]=1.03-4.20, p=0.04) SIRS ge-
lisimi ile iliskili bulundu.

Tartisma

PNL gibi endoskopik cerrahi girisimlerden énce iK yapilmasi ru-
tin olarak énerilmektedir [9]. Kilavuzlarda PNL yapilacak hasta-
larda preoperatif idrar kiltiri negatif olsa bile antibiyotik pro-
filaksisi kullanilmasi 6nerilmektedir [9]. Mesaneden alinan idrar-
da bakteritiri saptanmasa dahi renal pelvisin kolonize olabilece-
gi gosterilmistir [10]. Ayrica toplayici sistem obstriiksiyonu olan
hastalarda renal pelvis kiltiiriinde saptanan mikroorganizma-
larin mesanedekilerden oldukga farkli olabilecegi bulunmustur
[10]. Mariappan ve ark. yaptiklari bir calismada ayni hastalar-
da preoperatif iK, RPIK ve TK pozitifligini sirasiyla %11.1, %20.4
ve %35.2 olarak bulmuslardir [11]. Ayni calismada TK ve RPiK'de
tireme olan hastalarin %85.7’sinde bu iki kilttrin uyumlu oldu-
gu saptanirken, pozitif preoperatif iK'de tireyen bakterilerin iist
triner sistemde saptananlarla uyumunun oldukca disik oldugu-

nu belirtmislerdir. Yazarlar bu sonuglar iizerine TK ve RPIK'niin
potansiyel bir iirosepsisi éngormede preoperatif iK'den daha
duyarli oldugunu séylemislerdir [11]. Dogan ve ark. da preope-
ratif iK’nin postoperatif IK ve TK icin 6ngorii degeri tasimadi-
gini belirtmislerdir. Bir 6nceki calismaya benzer olarak, yazarlar
pozitif TK ve RPIK olan hastalarda daha sik ates gelistigini ra-
por etmislerdir [12]. Margel ve ark. tas kiiltlrt pozitif olan has-
talarda SIRS gelisme ihtimalinin 3.6 kat artmis oldugunu bildir-
mislerdir [13]. Korets ve ark. PNL yapilan 204 hastayi SIRS y6-
niinden prospektif olarak izlemisler ve ozellikle buyik tas yiki
nedeniyle coklu giris gereken hastalar gibi sepsis yoniinden risk
altinda olan vakalarda patojen mikroorganizmayi belirleyebil-
mek icin RPIK ve TK alinmasini 6nermektedir [3]. Génen ve ark.
PNL yapilan 61 hastada postoperatif atesi etkileyen faktorle-
ri arastirmislardir. Bu calismada enfekte tasi olan hastalarin
%64’tinde enfekte tasi olmayanlarin ise %24’linde postoperatif
ates gelistigi bildirilmistir [14]. Lojanapiwat ve Kitirattrakarn'in
200 hastada PNL sonrasi SIRS icin risk faktérlerini inceledikle-
ri bir calismada SIRS gelisen hastalarda preoperatif iK, RPIK ve
TK sirasiyla %66.1, %46.4, %48.2 pozitif bulunurken, SIRS ge-
lismeyen hastalarda ise yalnizca %10.4, %3.5, %3.5 pozitif bu-
lunmustur. Ek olarak SIRS grubunda 5 hastada septik sok gelis-
mistir. Septik sok gelisen hastalarin 4’tinde butin kiltirler po-
zitifken 1 hastada yalnizca tas kltiri pozitif saptanmistir [15].
Bizim ¢alismamizda da 6nceki calismalarla uyumlu olarak TK ve
RPiK'de iireyen bakteri tipleri arasinda yiiksek derecede benzer-
lik oldugu (%85.7) saptandi. Bu benzerlik TK ile preoperatif K
arasinda ise gorece olarak oldukca disiktii (%39.1). Fakat 6n-
ceki calismalarin aksine bizim calismamizda TK ve RPIK ile pos-
toperatif SIRS arasinda bir iliski bulunamadi.

Literatiirde PNL sonrasi enfeksiydz komplikasyonlarin degerlen-
dirildigi calismalarda kullanilan terminoloji ve kriterler oldukca
farkliik gostermektedir. Calismalarda sonlanim noktasi olarak
en cok ates [6,12,16-18], daha az sayida ise SIRS [11,19,20],
sepsis [21] ve septik sok [22] kullanilmistir. Ates spesifik bir bul-
gu degildir ve her zaman enfeksiyon ile birlikte goriilmeyebi-
lir. Rao ve ark. yaptiklari bir calismada PNL sonrasi hastalarin
%74’tiinde ates gelistigi fakat bu hastalarin yalnizca %41’inde
endotoksemi oldugu gosterilmistir [23]. Draga ve ark. yaptiklari
calismada PNL sonrasi ilk 24 saatte hastalarin %39.8’inin ates
gelistirdigi saptanirken ameliyat sonrasi 1. giinden sonra bu
oranin yalnizca %13 oldugunu saptamislardir [19]. Sonug olarak
yazarlar ameliyat sonrasi 1. glinden sonra gelisen atesin bakte-
riyel kaynakl olma ihtimalinin daha fazla oldugunu ve enfeksi-
y6z komplikasyonlari 6ngérmede daha degerli oldugunu savun-
muslardir. Biz bu calismada terminolojiyi ve kriterleri standar-
dize etmek icin 2001 yilinda “American College of Chest Physi-
cians (ACCP) and Society of Critical Care Medicine (SCCM) [2]”
nin tanimladigi SIRS kriterlerini kullandik.

Preoperatif kiiltiirti negatif olup PNL sonrasi sepsis gelisen has-
talarin kulturlerinde, pozitif olanlara kiyasla ¢ok farkli bakteriyo-
lojik profil saptanmistir. Preoperatif kilturi pozitif olan sepsis
hastalarinda etken olarak ¢cogunlukla Gram-negatif organizma-
lar saptanmis iken preoperatif kiltiirii negatif olanlarda ente-
rokok ve diger Gram-pozitif organizmalar daha sik saptanmis-
tir [13]. Bizim calismamizda da énceki calismalarla uyumlu ola-
rak kilttirlerde en sik tireyen mikroorganizma E.coli idi [19,23].
Bizim serimizde SIRS gelisen hastalarda 6nde gelen mikroorga-
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nizma Pseudomonas idi ve daha ¢ok TK'de saptandi.

Biyuk taslarda enfeksiyon odagi olma ihtimalinin daha fazla
oldugu bildirilmistir [11]. Shigeta ve ark. bébrek tasi olan 57
hastanin %10’unda bakteri tespit etmisler ve bu bakteriiirinin
30mm lzeri taslarda daha belirgin oldugunu belirtmislerdir [25].
Benzer olarak diger bir calismada tas yikiniin dogrudan uro-
sepsis ile ilgisi gosterilemese de 20mm (zeri taslarin enfeksi-
yon ajani tasima ihtimalinin daha fazla oldugu belirtilmistir [11].
Bizim calismamizda saptanan mikroorganizmalarin tas boyutu-
na gore dagilimi tablo 2'de gosterilmistir.

PNL icin igne girisinin yapilmasi sirasinda toplayici sistemden
pirilan idrar gelmesi de bir diger tartisilan konudur. Bu durum-
da genellikle nefrostomi takilip uygun antibiyotik tedavisi son-
rasi ameliyatin baska seansa ertelenmesi en giivenli yol ola-
rak distnaltr [26]. Fakat bu genel gorisun aksini savunan ca-
lismalar da mevcuttur. Mariappan ve ark. igne girisi sirasinda
purtlan idrar gelen hastalarin sadece %50’sinde pozitif TK ve/
veya RPIK bulmuslardir ve sonug olarak igne girisi sirasinda pii-
rilan idrar gelmesinin SIRS ve pelvik idrar kiltiri pozitifligi ile
iliskili olmadigini belirtmislerdir [11]. Etemadian ve ark. tedavi
edilmemis uriner enfeksiyonu olan ve kotl kokulu pirilan idrar
gelen hastalar cikartarak, kalan hastalarda hemen PNL yapil-
masiyla ameliyatin ertelenmesi arasinda enfeksiy6z komplikas-
yonlar arasinda fark olmadigini ortaya koymuslardir [27]. Ho-
seini ve ark. ve Aron ve ark. da yaptiklari ¢calismalarda herhan-
gi bir caismadan cikarilma kriteri kullaniimamasina ragmen he-
men PNL yapilmasi ile ge¢c PNL yapilmasi arasinda enfeksiyoz
komplikasyonlar yéniinden anlamli fark olmadigini bildirmisler-
dir [28,29]. Biz calismamizda igne girisi sirasinda pirilan idrar
gelen hastalar antibiyotik tedavisi sonrasi ikinci bir seansa er-
teledik. Clinkl bahsedilen calismalardaki vaka sayilar sinirhdir
ve ciddi sepsise yol acabilecek bu durumun netlestirilmesi icin
daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugunu diistiniiyoruz.

Sonug

Bu calismanin sonucunda preoperatif idrar kiltiird, tas kiltlri
ve renal pelvik idrar kiltarinin PNL sonrasi SIRS’1 éngérmede
anlamli olmadigi bulundu. Fakat yine de postoperatif SIRS geli-
sen hastalardaki antibiyotik tedavisinde yol gosterici olmasin-
dan dolay intraoperatif kiltiirlerin alinmasi gerektigini diisi-
nlyoruz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Does Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio Has a Value in

Predicting BCG Recurrence in Bladder Tumor Patients

Mesane Tiimériinde Notrofil-Lenfosit Orani / Neutrophil-To-Lymphocyte Ratio in Bladder Tumor

Ahmet Camtosun, Eymen Gazel, Metin Yigman, Sait Bicer, Can Ali Tatar, Erkan Olciiciioglu

Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi, Department of Urology, Ankara, Turkey

Ozet

Amag: Kasa invazive olmayan mesane kanserinde intravezikal Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) tedavi sonrasi niksleri éngérmede preoperatif not-
rofil lenfosit oranin prognostik degerini degerlendirmek. Gerec ve Yontem:
2007-2013 yillari arasinda Tiirkiye Yilksek Ihtisas Hastanesinde irotelyal
karsinom nedeniyle opere edilen ve kasa invaze olmayan tretelyal karsinom
tanisi alarak intravezikal BCG ile tedavi edilen 70 hasta calismaya dahil edil-
di. Hastalarin ameliyat 6ncesi tam kan sayimi parametreleri ile ilk sistoskopi
bulgulari degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin ortalama takip stresi 26 ayd.
izlemde 70 hastadan 26’sinda niiks tanimlandi (Grup 2). 44 olguda ise niiks
yoktu (Grup 1). Niks saptanan grupta nétrofil/lenfosit orani, tiimértin coklu
olma orani, tiimére karsinoma insitu(cis) eslik etme orani anlamli olarak yiik-
sek bulundu(P=0.001, P=0.005, P=0.007). Tartisma: Calismada, ameliyat 6n-
cesi notrofil/Lenfosit oraninin yilksek olmasi, cis varlig ve tiimérin ¢oklu ol-
masinin; BCG tedavisi sonrasi tiimér nikstini tahmin etmede her biri bagim-
siz bir kriter olarak kullanilabilecegi saptandi.

Anahtar Kelimeler
Mesane Kanseri; intravezikal BCG; Prognostik Deger; Nétrofil

Abstract

Aim: To evaluate the prognostic value of preoperative neutrophil to lympho-
cyte ratio after intravesical Bacillus Calmette-Guérin (BCG) treatment in non-
muscle-invasive bladder cancer (NMIBC). Material and Method: The data of
70 patients, operated for urothelial carcinoma and treated with BCG after
the diagnose of NMIBC at Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi between 2007-
2013, were reviewed retrospectively. Patients’ preoperative complete blood
counter results and first cystoscopic examination findings were recorded.
Results: Median follow-up was 26 months. Tumor recurrence was identified
at 26 patients (Group 2) among the 70 patients. In 44 patients there was no
tumor recurrence (Group 1). Neutrophil/lyphocyte ratio, multiplicity of tumor
and cis frequency were increased statistically in Group 2 (P=0.001, P=0.005,
P=0.007, respectively). Discussion: This study showed that, preoperative high
neutrophil/lyphocyte ratio, multiplicity of tumor and cis precence can be used
as independent criterias for predicting tumor recurrence after intravesical
Bacillus Calmette-Guérin (BCG) treatment in NMIBC.
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Gil‘i§ Table 1. Clinical characteristics of study cohort
Mesane kanserlerinin yaklagik %90 dan fazlasinin 4, qjiier Tam Has- Grup-1 Grup-2 HR P <005
transizyonel hiicreli kanser olustururken bunlarin- talarN: 70 N:44 (Niks+) N:26
da %70’i mukoza ve submukozaya sinirlidir. Yiksek — Yas 65(39-83)  67(39-83)  62.5(41-81)  0.97(0.92-1.01) 021
grade’li kasa yayilimh olmayan mesane tiimérlerinin  Erkek 66(%94.3)  42(%95.5)  24(%92.3)
. . 1.75(0.23-13.23)  0.58
(NMIBC) 5 yillik stirede yaklasik %70 tekrarlama ris-  Bayan 4(%5.7) 2(%4.5) 2(%7.7)
ki varken bu oran distik grade’li timérlerde %15-40 T evresi
tekrarlama ve tiimorin ilerlemesi %5 den azdir. 5yil-  Ta 42(%60) 28(%63.6)  14(%53.8)
da tekrarlayan yiiksek grade’li kasa yayihmli olmayan T 25(%35.7)  16(%36.4)  9(%34.6)
P . 1.88(0.81-4.39)  0.14
mesane timorlerinin yaklasik %50 si kasa yayihmh 12 3(%4.3) - 3(%11.5)
hale gelmektedir[1-6]. Yiksek dereceli NMIBC transii-  Grade
retral rezeksiyon sonrasi tedavide intravezikal Bacillus  yuksek grade 61(%81.7)  36(%81.8)  25(%96.2)
. - - - 0.18(0.02-1.53)  0.11
Calmette-Guerin (BCG) tedavisi en etkili tedavidir, an-  pusuk grade 9(%12.9) 8(%18.2) 1(%3.8) ( )
cak secilmis durumlarda ve BCG'ye yanit alinamayan s
hastalara radikal sistektomi 6nerilmektedir. Diger kul- 5, 10(%14.3)  2(%4.5) 8(%30)
lanilan intrakaviter aianlar BCG kadar etkili deildir(7 9.33(1.80-48.35)  0.007
anilan intrakaviter ajanlar adar etkili degildir{7]. ok 60(%85.7)  42(%95.5)  18(%69.2)
Mesane tumdrleriyle ilgili simdiye kadar molekiler  coy Tgmsr 49(%70)  25(%56.8)  24(%92.3)
isaretleyiciler ve prognostik faktér olabilecek ajan-  jjier 21(%30) 19(%432)  2(%7.7) 911(1.9143.44) ~ 0.005
lar; EGFR, TGF-a, HGF, FGFR-2b, Prb, P53, TFGB-R, capr
E-kad/P-kad, Heparanaz calisiimistir, ama ginlik pra- 1, 3¢, 5067.1)  4%9.1)  1(%3.8) 040(0.04-3.78)  0.42
tikte kullanilan bir biyomarker hala yoktur[8]. TUmér 1 s, 65%92.9) 40(%90.9)  25(%96.2)
tipiyle iligkili olarak gelisen inflamatuvar yanittaki de- g ., 5 30(%682) 14(%31.8) 16(%61.5)  583(1.94-17.51) 0001
gisimde ozellikle timor cevresinde bulunan inflamatu- Sigara hikayesi  70(%100) 44 %
var hiicreler 6nemli rol oynamaktadir. Timérle iliskili Sigaraya devam 8 4 4
sistemik immiin yanitin géstergeleri cogunlukla nétro-  eden
fillerle iliskili goreceli lenfopeni veya trombositozis ol-  Mesleki maru- 1 - 1
maktadir. Ayrica, maligniteler de artmis notrofil/len- _ZVet
fosit .c.)ranl‘ (N!_R') haStalarda.‘ kotd prognoz falﬁtoru.ola— . Tablo 2. Tek ve cok degiskenli regresyon modellerinin sonuglari
rak gosterilmistir. Yapilan bir¢ok calismada nétrofil/lenfosit ora- Degisken oR 95% CI P < 005
nin gastrointestinal timorlerde 6ngori sagladigi tespit edilmis- -
R Cis 7.92 1.17-53.67 0.03
tir[9]. Urogenital timdrlerden renal hiicreli karsinom(RCC) icin o
B 5 . Coklu timor 6.24 1.22-31.93 0.02
NLR oraninin éngoérii sagladigr bulunulmug[10]. Biz arastirma- . )
Notr/ lenfosit>2,5 4.78 1.40-16.22 0.01

mizda mesane timdrlerinde ameliyat 6ncesi bakilan tam kan
sayimindaki bazi parametrelerin BCG tedavisinden yanit ali-
namiyan hastalarda mesane timér progresyonunu éngérmede
kullanilabilirligini inceledik.

Gerec ve Yontem

2007-2013 yillari arasinda Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi Uro-
loji poliklinigine basvuran hastalardan mesane timori 6n tani-
siyla sistoskopi+ tur-mesane yapilan ve patolojisi kasa yayilim-
Il olmayan, intrakaviter BCG tedavisi [indiiksiyon(6hafta stirey-
le haftada bir)+ idame(12 ay siireyle ayda bir) tedavi alan] alan
hastalarin dosyasi retrospektif olarak incelenmistir. Hastalara
ilk cerrahisinden sonra 1. yilda 3 ayda bir sistoskopi+sitolojik
inceleme ve 2.ve 3. yilda 6 ayda bir sistoskopi+sitolojik incele-
me; sonrasinda yilda bir sistoskopi+sitolojik inceleme yapilmis-
tir. Hematolojik hastaligi, enfeksiyonu, kronik hastaligi olan has-
talar calismaya dahil edilmemistir. Niiks olarak 6 hafta induksi-
yon tedavisi alan ve idame tedavisi sirasinda sistoskopik kont-
rollerde ve sitolojik incelemelerde tiimor saptanan hastalar da-
hil edilmistir. Hastanin tumori ilk timérinden farkl bir odakta
tekrarlamasi veya timor evresinde ve grade’inde ilerleme olma-
si timor progresyonu olarak kullanilmistir. Calismaya kriterleri
uyan 70 hastanin dosyasindan; hastalarin yasi, cinsiyeti, mesle-
ki maruziyet, sigara kullanimi, eslik eden hastaliklari ilk operas-
yondaki mesane tumdorinin boyutu, sayisi, lokalizasyonu, karsi-
noma insutu(cis) varhgi, timorin grade, patolojik evresi ile ame-

liyat 6ncesi tam kan sayimi degerleri retrospektif olarak ince-
lendi. U¢ hastanin patolojisi kasa yayilimli ama tiimér tabanin-
da timor izlenmemis, diger hastalarin patolojisi kasa yayilim-
I degildi. Kasa yayilimli olan hastalar radikal sistektomiyi kabul
etmemisler, bu hastalarda transiiretral rezeksiyon(TUR) sonrasi
makroskopik olarak timér saptanmamis.

Labaratuvar

Laboratuvar verileri; Hemoglobin (Hb) dizeyleri, beyaz kire sa-
yisi (WBC), nétrofil ve lenfosit sayisi Siemens Advia 2120 ana-
lizérii kullanilarak elde edilmistir. NLR mutlak nétrofil sayisinin
mutlak lenfosit sayisina bélinmesiyle elde edilmistir.

[statistik

Analizler SPSS programi kullanilarak elde edilmistir. Stirekli ve-
riler ortalama + SD olarak verildi. Kategorik degiskenler yiizde
olarak dzetlendi. Gruplar arasindaki karsilastirmalar, kategorik
degiskenler icin Ki-kare testleri, bagimsiz érnekler icin Student
t testi strekli degiskenler icin Mann-Whitney U testleri kullanila-
rak yapilmistir. Korelasyon Pearson veya Spearman korelasyon
testleri ile degerlendirildi. Lojistik regresyon analizinde p <0.10
diizeltilmis p degeri icin potansiyel risk belirleyiciler olarak ta-
nimlanan degiskenler tam modele dahil edilmistir. Coklu degis-
ken lojistik regresyon analizi model alinarak adim adim uygu-
landi ve potansiyel risk belirtecleri elimine edildi. P <0.05 de-
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geri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi ve giiven araligi %
95 idi. Analiz iki modellerinde gerceklestirilmistir. islem 6ncesi
NLR ikinci modelde ilk modeli ve kategorik bir degisken stirekli
bir degisken olarak kabul edilmistir. Ek kesim noktalari bir kesif
degerlendirilmesi, alici isletim karakteristik egrisi analizi kulla-
nilarak yapildi. Sagkalim analizi Kaplan-Meier sagkalim egrileri
kullanilarak yapilmis ve farklar log-rank testi ile karsilastirildi. P
<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma kriterleri‘ne uygun olan toplam 70 hastanin( 4 ka-
din, 66 erkek hasta) dosyasi calismaya dahil edildi. Hastala-
rin yaslari 39-83 arasindaydi. Hastalarin ortalama takip siresi
26(12-72) aydi. Hastalar BCG tedavisi sonrasi niiks+progresyon
olan[24hasta (22 erkek 2 kadin)] ve olmayan[46 hasta 44 er-
kek 2 kadin)] olarak iki gruba ayrildi. iki grup arasinda yas, cin-
siyet, timor evresi, timor grade’i, timor boyutu acisindan fark
yoktu(p=0,21; p=0,58; p=0,14; p=0,11; p=0,44)(Tablo-1). Mesa-
ne timord niksl olan hastalardan 7 tanesi kasa yayihmli hale
geldi ve 5 hastaya radikal sistektomi yapildi; 2 hastaya da ge-
nel durumu ve yasi nedeniyle radikal sistektomi yapilmadi. Niiks-
lerin ortalama stiresi 9 ay (3-39) di. Mesane timérlerinde niiks
orani %34(nikslerinde %27’sinde progresyon saptandi) prog-
resyon orani %1 olarak bulundu. Mesane tiimoérii nedeniyle ope-
re olan hastalarin ameliyat éncesi bakilan tam kan sayimi de-
gerleri BCG tedavisi alan ve timér niksu olan hastalarla, BCG
tedavisi alan timor niiksti olmayan hastalarin degerleri karsilas-
tinlmistir. Bizim yaptigimiz calismada ameliyat 6ncesi bakilan
notrofil ve lenfosit oranin yiksekligi, ilk sistoskopik incelemede-
ki timorin ¢oklu olmasi ve karsinoma insutu(cis) varliginin her
birisi bagimsiz olarak BCG tedavisi sonrasi timér niiksd ile ilig-
kili bulduk (Tablo-2).

Tartisma

Mesane timorlerinde simdiye kadar bircok biyomarker cahsil-
mistir, ama gunlik pratikte kullanilan bir biyomarker hala yok-
tur[8].

BCG ‘nin anti tiimoér mekanizmasi; BCG'nin lokal immunolojik
yanitlariyla aktive olan ve mesane duvarinda tretelyal hiicreler
tzerinde MHC sinif 2 antijen ve T hiicreleri, makrofajlar, dogal
oldurtict hiicreler(NK) ve B hiicrelerinin aktivasyonuyla mesane
duvarinin lokal infiltrasyonuna baghdir. BCG uygulamasinda ya-
nit sadece lokal olarak gelismemekte ayni zamanda sistemik ce-
vapta gelismektedir[8-12].

Nétrofil ve lenfosit orani gastrointestinal timérlerde, bébrek ti-
morlerinde bakildiginda ameliyat dncesi degerleriyle karsilasti-
rildiginda 6ngoéri sagladigi bulunmustur. Bu oranin tam kan sa-
yimindan basit bir oranla tespit edilmesi uygulanabilirligini ko-
laylastirmaktadir. Bu oran tiimérlerin haricinde kronik olaylarin
takibinde de kullanilabilmektedir. Bu oran hiicresel immiin ya-
nitin bir gostergesi olarak da kullaniimaktadir. Bu oran tam bir
6ngori saglamasa bile hastaligin progresyonu hakkinda bir fi-
kir vermektedir. Kanserin periferik kan hiicrelerinin eritrosit, 16-
kosit, platelet, tizerinde etkilerinin oldugu bilinmektedir. Bunun-
la birlikte notrofil ve monosit sayisindaki artisin nedeni hala
net degildir. Lokositlerdeki cogalmanin nedeni kismen sitokin-
lerle aciklanabilmektedir [13]. Epitelyal orijinli maling timérler-
de mide, karaciger, kolon, akciger, pankreas, 6zefagus, mesane

ve safra kesesi kanserine bagl olarak kronik inflamasyon bildi-
rilmistir[14-16]. Altta yatan mekanizmanin bilinmemesine rag-
men, aktive monositler ve neoplastik dokularin nétrofillerde tok-
sik graniiler iltihaba yol actiklari ileri sirilmistir[17-19]. Ay-
rica, belirli kanser tirlerinin inflamasyon ve notrofiller tzerin-
deki etkileri ile kronik hastaliklarin etkileri literatiirde mevcut-
tur[20-21].

Ozofagus kanseri, bagirsak, mide, prostat, tiroid, karaciger,
meme, mesane kanseri gibi epitelyal kokenli maling tiimérle-
rin gelismesi ve ilerlemesi kronik inflamasyonu tetiklemekte ve
I6kosit sayisinin artmasina neden olmaktadir[14-16]. Marga-
lis ve arkadaslari endometrial kanserli hastalarda nétrofil, mo-
nosit ve ortalama l6kosit sayisinin saghkli bireylere gore daha
yiksek bulmuslar{16]. Yapilan calismalarda bu inflamatuvar su-
recte siklooksijenaz-2(COX-2), prostaglandin E2(PGE2) ve kap-
pa B(NF-KB)'nin 6nemli rol oynadiklarini bulmuslar. Benzer so-
nuclar jinekolojik kanserlerin farkl tiplerinde de bulunmustur
[19,22,23]. Ayni zamanda bas boyun tiimérleri, bobrek tiimé-
ri olan hastalarda kansere 6zgti genel sag kalimi ve niiksleri 6n-
gormede; artmis olan nétrofil sayimlarinin giiclii ve bagimsiz bir
prognostik faktor olabilecegini bildirmisler[24-26]. Kasa yayilim-
I mesane timorlerinde ameliyat éncesi bakilan nétrofil-lenfosit
oraninin 6ngord sagladigini bulmuslar [21]. Yapilan baska bir ¢ca-
lismada kasa yayihmli mesane timdrlerinde; yas, kadin cinsiyet,
ameliyat oncesi periferik kanda bakilan nétrofil-lenfosit orani,
platelet sayisinin 6ngori sagladigini bulmuslar[27].

Bizim yapilan calismada hastalarin ameliyat oncesi periferik
kanda bakilan nétrofil-lenfosit oraninin yiikekligi, ilk sistosko-
pik bulgularindan tiimériin ¢oklu olmasi, cis eslik etmesi BCG te-
davisi sonrasi niiksleri 6ngérmede her biri bagimsiz bir 6ngérii
olarak kullanilabilir. Calismanin eksik yani takip siirelerin kisa ve
hasta sayisinin az olmasidir.

Bununla birlikte kanserdeki kotii prognozla iliskili olarak artan
notrofil sayisi yaygin olarak kabul gérmemistir. Buna karsilik
olarak bazi arastirmalarda gastrik kanserlerde ve dusik grade’li
prostat kanserlerinde yiiksek notrofil seviyesi iyi prognozla ilis-
kili oldugu bulunmus[28].

Sonug

Yapilan ¢alismada ameliyat 6ncesi bakilan nétrofil/lenfosit ora-
ninin yiksekligi, cis varligi ve timérin coklu olmasi her biri ba-
gimsiz olarak timorin BCG tedavisi sonrasi niksind éngdrme-
de bir kriter olarak kullanilabilir. Calisma sayisindaki hastalarin
azhgr ve takip sirelerinin kisa olmasi nedeniyle daha kesin so-
nu¢ icin fazla sayida calismalara ihtiyag vardir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: ilce devlet hastanesinde yapilan siinnet komplikasyon oranlarini de-
gerlendirmek. Gereg ve Yontem: Ekim 2011 ile Subat 2013 tarihleri arasinda
stinnet yapilan 240 hastanin dosyasi retrospektif olarak degerlendirildi. Va-
rikosel, hidrosel, inmemis testis, hipospadias ve penil kurvatiir gibi ek tiroge-
nital anomalisi olanlar ¢alisma disi birakildi.Hastalara lokal anestezi ve/veya
genel anestezi veya sedoanaljezi uygulandi. Bulgular: Hastalar ortalama yasi
3,1+ 4,57 yil (0-23 yil) olan 240 ¢ocuktan olusmaktaydi. Stinnet yapilan 240
hastanin 21’inde minor ve major komplikasyon gorildii. En yaygin komplikas-
yon olarak bir hastada major yedi hastada minor kanama gériildu. Bunu ta-
kip eden beg hastada peniste sisme, li¢ hastada yetersiz siinnet, iki hastada
enfeksiyon, iki hastada cilt koprisi ve bir hastada methemoglobinemi goriil-
dii. Komplikasyonlar tabloda gosterildi. Tartisma: Stinnet basit ve kiiciik bir
cerrahi islem olarak kabul edilir. Yinede biiyiik bir 6zenle, tibbi olarak egitimli,
kalifiye ve yetkili kisilerce yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler

Sunnet; Komplikasyon; Stinnet Derisi

Abstract

Aim: To evaluate the complication rates of circumcision that were performed
in municipal state hospital. Material and Method: Files of 240 patients under-
went circumcise between October 2011 and February 2013 were retrospec-
tively evaluated. Patients with varicocele, hydrocele, undescended testes and
additional urogenital abnormalities such as hypospadias and penile curva-
ture were excluded from the study. The patients underwent local anesthesia
and/or general anesthesia or sedoanalgesia. Results: Patients comprised 240
child with a mean age of 3,1+ 4,57 years (range, 0-23 years). It is observed
that minor and major complications in 21 of 240 patients who undergone
a circumcision procedure (8,75%). The most common complication was mi-
nor and major bleeding in seven and one patients respectively, the other
complications were swelling of the penis in five, incomplete circumcision
in three, infection in two, skin bridge in two, and one patient with methe-
moglobinemia. Complications are shown in table. Discussion: Circumcision
is considered a simple and minor surgical procedure, however it should be
performed competently by only medically qualified and trained personel and
with a great care.
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Giris

Siinnet; glans penisin lzerini 6rten prepisyum adi verilen siinnet
derisinin belirli sekil ve uzunlukta cerrahi yolla kesilerek alinmasi
ve penis u¢ kisminin aciga cikarilmasi islemidir. ilk defa nerede
yapildigi tam olarak bilinmemekle beraber, Misirhlarin milattan
once 2300 yillarinda siinnet yaptiklarina dair kanitlar mevcuttur
[1]. Stinnet diinya genelinde sosyokilltiirel, dinsel ve tibbi neden-
lerle uygulanmakta olan en yaygin cerrahi girisimlerden biri ola-
rak degerlendirilmektedir [2]. Yaklasik olarak diinyada her (g er-
kekten biri stinnetlidir [3]. Stinnet her ne kadar kolay bir cerrahi
islem gibi goriinse de mutlaka bu is ile ilgili egitim almis, temel
cerrahi prensipleri bilen ve uygulama konusunda tecriibeli dok-
tor ve yardimci saglk personeli tarafindan yapiimalidir. Bu ko-
nuda tecriibeli olunmasina ragmen siinnetten sonra enfeksiyon,
kanama, glans kesisi, deride nekroz, tretral fistdl, prepisyumun
yetersiz ve asiri kesilmesi, glans hiperestezisi, idrar retansiyo-
nu, Urosepsis, akut obstruktif dropati, nekrotizan fasit ve penil
nekroz gibi komplikasyonlar gériilebilmektedir. Stinnetin saghk-
Il ve sorunsuz yapilmasinda kim tarafindan nerede ve ne zaman
yapilacagi da oldukca 6nem tasimaktadir [4]. Calismamizda ilce
devlet hastanesinde yapilan stinnetlerin ve komplikasyonlarin
retrospektif analizinin yapilmasi amaclanmustir.

Gerec ve Yontem

Ekim 2011 ile Subat 2013 tarihleri arasinda llce devlet has-
tanesi troloji kliniginde tibbi, geleneksel ve sosyokiiltirel ne-
denlerle stinneti yapilan 240 olgu ve komplikasyonlarini iceren
dosya ve bilgisayar kayitlari retrospektif olarak incelendi. Biitiin
hastalarin trogenital muayenesi ayni diroloji uzmani tarafindan
ayakta ve oda sicakhiginda yapildi. Biitiin cerrahi prosedir ayni
uzman tarafindan gerceklesti. Varikosel, hidrosel, inmemis tes-
tis, hipospadias ve penil kurvatir gibi ek trogenital anomalileri
olanlar calisma disi birakildi. Tim hastalarin islem 6ncesinde ek
bir hastaligi ve kanama diyatezi olup olmadig sorgulandi. Tim
hastalarin ve/veya ebeveynlerinin operasyon 6ncesinde aydinla-
tilmis onamlari alind. Yapilan tiim siinnetler ameliyathane sart-
larinda yardimci saglik personeli ile gerceklestirildi. Anestezi uz-
maninin goriisiyle hastalara lokal anestezi ve/veya genel anes-
tezi veya sedoanaljezi uygulandi. Genel anestezi ve sedoanalje-
zi stinnetin hastalarda olusturdugu psikolojik yan etkileri nede-
niyle preoperatif hazirlik sonrasi uygulandi. Povidon iyod ile cilt
dezenfeksiyonunu takiben lokal anestetik olarak lidokain HCL
%2 lik 20 mg/ml ampul veya 2-3 ml prilokain hidroklorir kulla-
nildi. Lidokain 0-6 yas arasi 2 mg/kg dozunda, 6 yas uizerindeki-
ler icin eriskin dozunda kullanildi. Lidokain ampul penil ring sek-
linde uygulandi. Agri kontrolu yapildiktan sonra isleme baslan-
di. Sedoanaljezi ve genel anestezi yapilan hastalara, postopera-
tif agri icin islem bitiminde penil ring seklinde lidokain uygulan-
di. Caismamizda iki hastaya sleeve ve geri kalan hastalara dor-
sal slit+eksizyon uygulandi. islem bitiminde tiim hastalara ste-
ril sargi bezleri ile pansuman yapilip sarildi ve yaklasik 24 saat
sonra cikariimasi onerildi. Hastalara analjezik ve antienflamatu-
var olarak parasetamol veya ibuprofen yasa uygun olarak éne-
rildi. Ayrica hastalarin yasadiklari cevre ve hijyen kosullari goz
onunde bulundurularak 2. kusak sefalosporin énerildi.

Cerrahi Teknik
Dorsal slit + eksizyonda, saat 12’ye yapilan dorsal slitten son-

ra, uygun miktarda mukoza birakilarak, tim stinnet derisi ma-
kasla cepecevre kesilir ve hemostazi takiben kalan cilt ve muko-
za birbirine dikilir.

Sleeve tekniginde ise, eksize edilecek cilt ve mukoza sinirlarina
bisturi ile sirkiler tarzda birer insizyon yapildiktan sonra, arada
kalan tiim siinnet derisi band halinde kesilip cikarilir. Bunu he-
mostaz ve sutir takip eder.

Bulgular

Yaslari ortalamasi 3,1+ 4,57 (0-23) yil olan toplam 240 hasta
calismaya dahil edildi ve yas dagihmi sekilde gosterildi. Hasta-
larin 36’si genel anestezi, 18’i sedoanaljezi ve 186’sI lokal anes-
tezi altinda stinnet yapildi. En sik komplikasyon olarak kanama
gozlendi. Hastalarin yedisinde basit, birinde ciddi kanama go-
rilmesi nedeniyle midahale edildi. Basit kanamalar baskili pan-
sumanlar ile ciddi kanamalar ise ameliyathanede sitir ve koter
kullanilarak kontrol edildi. Yetersiz siinnet nedeniyle li¢ hastada
uygun sartlarda revizyon yapildi. Hastalarin besinde penil sis-
me gozlendi ve antienflamatuvar kullanilarak takip edildi. Takip-
ler sonunda penil sismede gerileme gozlendi. Hastalarin ikisin-
de yara yerinde lokal enfeksiyon gelisti ve uygun antibiyoterapi
ile kiir saglandi. Uzun dénemde cilt kdpsisu gelisen iki hastada
revizyon yapildi. Lokal anestezi sonrasi bir hastamizda siyanoz
gelisti. Cocuk hastaliklari konsiiltasyonu sonrasi methemoglo-
binemi tanisi konuldu. ilk miidahale yapilip oksijen verilmesine
ragmen kan gazi degerleri normale dénmedi ve hasta ileri bir
merkeze sevk edildi. Tim komplikasyonlar tabloda gosterildi.

Tartisma

Tirkiye'de stinnet uygulamalarinin kiiciik bir oraninin hastane-
lerde yapildigi rapor edilmistir. islemin genellikle evlerde, saglik
merkezlerinde ya da okullarda yapildigi ve 6zellikle kirsal alan-
larda, genellikle deneyimsiz bir personel tarafindan ve aneste-
zi olmadan uygulandigi belirtilmistir. Bunlara ek olarak yardim
kuruluslarinin, yerel idarelerin ve siyasi partilerin dini stinnet t6-
renleri diizenledikleri, bu térenlerde ¢ok sayida cocugun kisa za-

Sekil. Yasa gore hasta dagilimi

Tablo. Stinnet Komplikasyonlarinin Sayi ve Yiizdeleri

Komplikasyonlar Sayi (n) Yiizde (%)
Kanama(basit/ciddi) A 2,9/0,4
Yetersiz stinnet 3 1,25
Peniste sisme 5 2
Enfeksiyon 2 0,8

Cilt koprisu 2 0,8
Methemoglobinemi 1 0,4
TOPLAM 21 8,75
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manda stinnet olmasinin yan etki oranlarini arttirdigi vurgulan-
mistir [5]. Bir calismada 402.908 cocukla yapilan 12 arastirma-
nin sonuglari goézden gecirilmis ve siinnet sonrasinda ¢ocuklarin
idrar yolu enfeksiyonu gecirme riskinde anlaml oranda azalma
oldugu rapor edilmistir [6]. Bircok calismada siinnetin erkekleri
insan immunyetmezlik virtst (HIV) enfeksiyonu, penis karsinomu
ve cinsel yolla bulasan dlseratif hastaliklardan koruduguna dair
onemli kanitlar bulundugu rapor edilmistir [7-9].

Bilindigi tizere siinnet fimozis, parafimozis ve balanit gibi prob-
lemleri de onlemektedir. Erken yaslarda yapilan siinnetlerde;
stinnet derisi altinda biriken doku artigi, bakteri ve idrara biriki-
mine bagli gelisen enfeksiyon riski azalmaktadir. Bu durumdan
dolayr yasamin ilk yillarinda yapilan siinnetlerde enfeksiyon ris-
kinin az olmasi ve buna bagh gelisen yapisikliklarin az olmasiy-
la, hekimlerin ve hekim disi kisilerin, glansin timiyle goérilme-
den yapilan tekniklerle gerceklestirilen stinnetlerinde, glans am-
putasyonu gibi ciddi komplikasyon gelisme riski azalmaktadir.
Bu durumlarda siinnet dncesi yapisiklik olmasi halinde dncelik-
le yapisikliklarin temizlenmesi glans amputasyonunun énlenme-
si dolayisiyla 6nem tagimaktadir. Bu tip yaralanmalar doktor ol-
mayan kisiler tarafindan ve siklikla hastane disinda olmasi ne-
deniyle stinnet egitimi verilen kisilere bu konuda detayl bilgilen-
dirme yapilmalidir.

Glans amputasyonu meydana geldiginde tedavi, yaralanma son-
rasi ne kadar zaman gectigine, kanamanin miktarina ve ampute
segmentin saglikh bir sekilde elde edilip edilemedigine baghdir.
Glans parcasi timuyle ayrilmissa nemli bir gazli bez parcasina
sarilip, bir plastik torba icerisinde buzlu suya konmalidir. Donma
yaralanmasindan korunmak icin direkt buz icine konmasi 6ne-
rilmemektedir. Mimkiin olan en kisa zamanda, gerekliyse lokal
debridmani takiben, diizgiin kesilmis yara kenarlar tizerine imp-
lante edilmelidir. Yaralanan damarlarin kiiciik caplari nedeniyle
mikrocerrahi vaskiiler tekniklerin cok fazla katki saglamadigi ra-
por edilmistir [10]. Yapilan calismalarda glans reimplantasyonu-
nun yaralanmadan sonra 8 saate kadar basariyla yapilabilece-
gi bildirilmistir [11]. Stinnet sonrasi olusan komplikasyon oranla-
ri calismalarda %712 olarak rapor edilmistir [12]. Caismamizdaki
komplikasyon oranlart literatiire gére daha disiik bulunmustur.
Ulkemizde yeterli kayit yapilamamasi ve hekim disi sahislarin
daha fazla sayida siinnet yapmalari dolayisiyla gercek komp-
likasyon orani tam olarak bilinmemektedir. Gelismis Ulkelerde
suinnet, cogunlukla hekimler (irolog, cocuk cerrahlari, aile hekim-
leri) tarafindan yapilirken, gelismekte olan ulkelerde ise “stinnet-
¢i” adi altindaki kisilerce yapilmaktadir [2,13,14]. Yine benzer bir
calismada eriskin yas grubu erkeklerin %81’inin stinnetinin gele-
neksel stinnetgiler, %10’unun doktor ve %9’unun berber tarafin-
dan yapildigi bildirilmistir. Bu durumun nedenleri arasinda, siin-
netin ameliyat olarak degerlendirilmemesi, ritiiel 6zelliklerin 6n
plana ¢ikmasi, ekonomik faktorler ve uzman hekimlerin stinnete
yeterince ilgi géstermemelerinin yer aldigi rapor edilmistir [15].
Yine calismalarda en sik goriilen ge¢ komplikasyon olarak mea-
tal stenoz bildirilmis olmasina ragmen calismamizda hicbir has-
tamizda bu tiir komplikasyon goriilmedi [13]. Bu komplikasyon-
larin sik yasanmasinin ézellikle kalabalik toplu siinnet térenle-
rinde olumsuz hijyen kosullari ve kalabalik ortamin siinnet ya-
pan kisinin psikolojisini olumsuz etkilemesiyle aydinlatilabilir.
Hekimler ve ozellikle tirologlarin deneyim ve tecribelerine da-
yanarak ameliyathane sartlarinda yapilan siinnetin hem hasta

hemde hekim agisindan uygun bir ortam saglamasi komplikas-
yon oranlarini distirdiigini acgiklamaktadir. Calismamizda da
komplikasyon oranlari degerlendirildiginde literatire gore di-
stk oldugu gorilmektedir. Yinede lokal anestezi ile ameliyatha-
ne sartlarinda yapilan siinnetlerde adolesan yas grubu hastala-
rin agri duymamasina ragmen siinnet olan akranlarindan 6gren-
digi stiinnet deneyiminin kendisinde anksiyeteye yol actigI dene-
yim ve tecriibelerimizde asikar olarak tespit edilmistir. Bu duru-
mun hastanin lokal anestezi esnasinda hareket etmesi stinnetin
biran 6nce yapilmasina ve komplikasyonlara davetiye ¢ikarma-
sina yol agmaktadir.

Gelismekte olan toplumlarda ise daha cok sunnetciler tarafin-
dan yapilan islem lokal anestezi altinda yapilir. Ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin bir kismida lokal anesteziye baglidir. Priloka-
in gibi lokal anestezik kullanimina bagli olarak olusan methe-
moglobinemi ve buna bagh bazen 6limcil vakalar bildirilmekte-
dir [16]. Calismamizda sadece bir hastamizda methemoglobine-
mi gelisti ve ilce devlet hastanesi sartlarinda tedavi edilememe-
si nedeniyle ileri bir merkeze sevki yapildi ve tedavisi tamamlan-
di. Bu durumdan dolayi hastane disinda sik olarak ve basit sekil-
de lokal anestetik ajanla yapilan siinnet isleminin nadir ve haya-
t1 tehtid edici komplikasyonu ile karsilasilmasinin kaginilmaz bir
son olabilecegi ve lokal anestezinin dahi hastane sartlarinda ya-
primasinin uygun olacagi kanisindayiz.

Siinnet derisinin yetersiz kesilmesi siklikla kozmetik problemle-
re yol acmakta ve ebeveynler tarafindan rahatsiz edici olarak
degerlendirilip ikinci bir stinneti zorunlu hale getirmektedir [17].
Sunnet yaptigimiz hastalarin tictinde yetersiz stinnet ile karsilas-
tik ve hastalarimizin ebeveynlerinin talebi tizerine revizyon isle-
mi uyguladik. ikinci islemden sonra kozmetik kaygilarin ortadan
kalktig1 ebeveynler tarafindan bildirildi. Kanama, biyik retros-
pektif calismalarda %1 insidansi ile en yaygin komplikasyondur
ve cogunlukla deri kenarlari arasinda veya frenilumdan kana-
digi rapor edilmistir. Cogunlugu baskili pansuman veya dikkat-
li gimis nitrat ile kontrol edilebilirken nadir olarak yara explo-
rasyonu ve siitiir gerektirir [18]. Kendi ¢alismamizda basit ola-
rak baskili pansuman ile kontrol edebildigimiz yedi hastamiza
karsilik bir hastamizda ciddi siitiir ve explorasyon gerektiren ka-
nama gozlendi.

Sonug olarak; stinnetin cerrahi bir prosediir oldugu, ve cerrahi
prensiplerin uygulanmasi gerektigi, basit bir islem gibi goriinen
sunnetin 6limle sonuglanacak komplikasyonlarinin olabilecegi
goz oniinde bulundurularak, stinnetin egitimli kisilerce yapilma-
sinin ve komplikasyonlarin zamaninda fark edilip, tedavisinin uy-
gun sekilde yapilmasinin daha dogru olacagi kanaatindeyiz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Bu calismada, alt seviye intervertebral disk hernisi ile dejenerasyonu ara-
sindaki iliski, omurganin sagital morfolojik degerleri ile birlikte, arastiriimis-
tir. Calismadaki veriler, merkezimizde, alt seviye lomber disk hernisi tanisiyla
opere edilen hastalarin retrospektif olarak taranmasiyla elde edilmistir. Top-
lam 117 hastanin 75’i kadin, 42’si ise erkekti. Hastalar dejenerasyon gériilen
(Pfirrmann evre IlI-IV-V) ve dejenerasyon gérilmeyen (Pfirrmann evre I-11) ol-
mak Uzere iki gruba ayrildi. 117 hastanin, 13’inde dejenerasyon tespit edi-
mezken, 104 hastada ise dejenerasyon tespit edildi. 1. grubun yas ortalama-
s143,0 (+11,2), ikinci grubun yas ortalamasi ise 45,3 (+11,4) idi ve aralarinda
istatiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmedi. (p > 0,05) Lomber lordoz agi-
si dejenerasyon olmayan grupta 28,81+9,17 ve olan grupta 23,30+8,92 ola-
rak 6lciilmiis olup, dejenerasyon olan grupta daha diisiik saptandi. (p = 0.050)
Segmental lordoz acisi her iki grupta sirasiyla 28,17+5,75 ve 24,69+8,91
olarak tespit edilmis olup, dejenerasyon olan grupta klinik olarak deger
daha dusiktir. (p = 0.088) Sakral yiizey agisi dejenerasyon olmayan grupta
100,56+6,03 ve dejenerasyon olan grupta ise 99,51+5,36 olarak tespit edil-
mis olup, aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi. (p = 0.509) Sakral kifoz
acisi bakimindan sirasiyla iki grup degerleri 155,59+45,96 ve 170,13+5,41
olarak hesaplanmis olup istatiksel olarak iki grup arasidaki fark anlamli idi. (p
= 0.059) Alt seviye lomber disk hernisi gorlen olgularda disk hernisi ve de-
jenerasyonu arasinda anlamli bir iliski s6zkonusu olup lomber lordoz ve seg-
mental lordoz agisi dejenerasyon goriilen olgularda daha diistiktiir.

Anahtar Kelimeler
Omurlararasi Disk Dejenerasyonu; intervertebral Disk Hastaligl; Lumbosak-
ral Bolge; Morfoloji

Abstract

In this study, the relationship between the lower intervertebral disc hernia-
tion and the degeneration of the spine with the sagittal morphological values
were investigated. The data on this study is obtained retrospectively from
patients who were operated in our center with the diagnosis of lower level
lumbar disc herniation. A total of 117 patients, 75 female and 42 male are in-
cluded. Patients are divided into two groups as with degeneration (Pfirmann
stage llI-IV-V) and without degeneration (Pfirmann stage I-Il). Among 117
patients, 13 were in the with degeneration group, while 104 were in the with-
out degeneration group. The mean age of the first group was 43.0 (+ 11.2)
years, while the second group had a mean age of 45.3 (+ 11.4) years and
there were not a statistically significant differences between them (P > 0.05).
Mean lumbar lordosis angle was 23.30 (+ 8.92) degree in the first group and
28.81 (+ 9.17) degree in the without dejeneration group, thus a lower degree
was observed in the group with degeneration (P = 0.050). Segmental lordosis
angle was 24.69 (+ 8.91) and 28.17 (+ 5.75) degree respectively, in the group
with degeneration the angle value was lower (P = 0.088). The sacral surface
angle in the group with degeneration was 99.51 (+ 5.36) degree and in the
second group it was 100.56 (+ 6.03) degree. Nevertheless the difference was
not statistically significant (P = 0.509). The sacral kyphosis angle is deter-
mined as 170.13 (+ 5.41) degree and 155.59 (+ 45.96) degree in the two
groups respectively and there was statistically significant difference between
them (P = 0.059). For cases with lower level lumbar disc herniation there ex-
ists a significant relationship between the disc herniation and degeneration,
therefore the lumbar lordosis and the segmental lordosis angles are lower in
patients with degeneration.

Keywords
Intervertebral Disc Degeneration; Intervertebral Disc Disease; Lumbosacral
Region; Morphology
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Giris

Omurga dejenerasyonu, daha cok ileri yas ile iliskilendirilen,
omurganin tim elemanlarinin etkilendigi fizyolojik bir surectir.
Bu fizyolojik sure¢ cogu zaman asemptomatik seyretmektedir
[1]. Agri ve omurga insitabilitesi gelistiginde ise bu siire¢ pato-
lojik olarak degerlendirilmekte olup medikal ve/veya cerrahi te-
davi gerektirmektedir. Bu dejeneratif sireg, anulus fibrozisteki
genis yirtiklar da kapsayan cok cesitli morfolojik degisiklikleri
icermektedir [2]. Anulus fibrozisteki bu yirtiklardan, ézellikle ra-
dial tarzda olan yirtiklardan, nukleus pulposus fitiklasmakta ve
hastalarda intervertebral disk (iVD) hernisi gelismektedir. Lite-
ratiirde yapilan calismalarda IVD dejenerasyonu olan bireyler-
de ileriki yillarda daha siklikla IVD hernisi saptanmistir [3]. An-
cak her omurga dejenerasyonu IVD hernisi ile sonuclanmamakta
ve her IVD hernisinde de VD dejenerasyonu goriilmemektedir.
Bu calismada IVD hernisi nedeniyle opere edilen hastalar ret-
rospektif olarak taranmis, dejenerasyon varligi arastiriimis, spi-
nal kanalin sagittal morfolojik degerleri ile birlikte, tartisiimistir.

Gerec ve Yontem

2009-2014 yillari arasinda tek taraf ve tek seviye alt seviye
lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen olgular, retrospek-
tif olarak tarandi. Manyetik rezonans goriintiileme (MRQG) tet-
kikleri ve dosyalarina tam olarak ulasilabilen hastalar inceleme-
ye alindi. Hastalardan daha 6nce spinal cerrahi gecirmis, spinal
dar kanal, spinal metastatik veya primer timord, ciddi konjeni-
tal anomalileri, diskitisi, spondilolistezisi, osteomyeliti, travma
bulgulari olan olgular calisma disinda birakildi. Ust seviye lom-
ber disk hernisi ve saptanan IVD hernisi seviyesinden farkli se-
viyede pfirmann evre |l ve Uzeri dejenerasyon goriilen olgular
calisma disinda tutuldu. Bu sartlar saglayan toplam 117 hasta
(n=117) tespit edildi.

Hastalarin yaslari, yakinmalari, lesague testinin, duyu ve motor
kayiplarin varlig kayit edildi. Hastalarda iVD herni miktari nor-
mal, bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon seklinde
siniflandirildi [4]. VD hernisinin aksial lokalizasyonu normal, bul-
ging, santral, paramedian, foraminal, ekstraforaminal ve anteri-
or yerlesimli olarak siniflandirilarak kayit altina alind.

iVD nin dejenerasyonun derecesi Pfirrmann evrelemesi kullani-
larak tarandi [5]. Bes dejenerasyon evresi asagidaki sekilde idi:
Evre 1 dejenerasyon: Disk yiiksekligi normal, nukleus ve anulus
ayrimi acik, parlak beyaz ic yapih disk.

Evre 2 dejenerasyon: Disk yuksekligi normal, nukleus ve anulus
ayrimi acik, homojen olmayan i¢ yapili disk.

Evre 3 dejenerasyon: Disk yiiksekligi normal ya da hafifce azal-
mis, nukleus ve anulus ayrimi tam olarak ortaya konulamayan
ancak anulus sekli halen izlenebilen, inhomojen ic yapili gri disk.
Evre 4 dejenerasyon: Disk yiiksekligi normal Ya da orta diizeyde
azalmis, nukleus ve anulus ayrimi izlenmeyen, inhomojen i¢ ya-
pil gri-siyah disk.

Evre 5 dejenerasyon: Disk yiiksekligi ileri diizeyde azalmis, nuk-
leus ve anulus ayrimi izlenmeyen, inhomojen i¢ yapih siyah disk.
Bu siniflamaya gore evre I-1l normal, evre IlI-IV-V ise dejenere
disk olarak belirlendi.

Spinal kanalin sagittal morfolojik degerlerinden lomber lordoz
acisi, segmental lordoz agisi, sakral yiizey agisi, sakral kifoz aci-
si ve intervertebral aralik (IVS) degerlerine bakildi. Tim radyo-
lojik 6lctimler Radiant DICOM Viewer (version 1.8.6) bilgisayar

programi kullanilarak elde edildi. Lombre lordoz acisi L1 ve L5
vertebranin orta noktalarindan gecen iki cizginin arasindaki agik
dlciilerek, segmental lordoz agisi ise IVD hernisi seviyesine kom-
su son plaklara paralel gecen iki cizgi arasindaki a¢i dlciilerek
hesaplandi ve kayit edildi. (Resim 1)

Resim 1. Lomber lordoz acisi 6lciilmesi(A), Segmental lordoz agisinin 6lciilmesi(B)

Sakral yiizey acgisi S1 vertebranin Ust yiizi ile arka yiizi arkasin-
da gecen iki ¢izgi arasindaki, sakral kifoz acisi ise S1 vertera-
nin st ve alt son plaklarinin orta noktalarini birlestiren ¢izgi ile
S2 vertebranin list endplate’i ile S4 vertebranin alt endplate’nin
orta noktalarini birlestiren iki cizgi arasindaki a¢i hesaplanarak
kayit altina alindi [6]. (Resim 2 ve 3) IVD yiikseklik orani (inter-
vertebral space ratio; IVS) degeri ise patolojinin gorildiigi se-
viyeden disk yuikseklikleri ve (st vertebra korpus yiiksekligi elde
edilerek kayit altina alindi [7]. (Resim 4)

jstatiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme, SPSS 21 istatistik programi kullani-
larak yapildi. Olciilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari

Resim 2. Sakral yiizey agisinin él¢iilmesi (C)
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Resim 3. Sakral kifoz agisinin 6lciilmesi (D)

Resim 4. IVS degerinin hesaplanmasi

tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal
dagilim gosterenler icin gruplar arasi kiyaslamalarda bagimsiz
gruplarda t test, normal dagilima uymayan verilerin degerlendi-
rilmesinde ise Mann Whitney U test kullanildi.

Niteliksel verilerde Pearson x2 testi ve Kolmogorov Smirnov
iki 6rnek test kullanildi. Tamimlayici istatistikler olarak ortanca
(Min-Max) degerleri ve aritmetik ortalama+standart sapma ve-
rildi. Tim istatistikler icin anlamlilik siniri p<0.05 olarak secildi.

Bulgular
Calisma toplam 117 hasta (n = 117) lizerinden yapildi. Hastala-
rin 75 i kadin, 42 si ise erkekti. Hastalarin % 84,6 sinda (n = 99)
bel ve ayak agrisi, % 14,5 inde (n = 17) ayak agrisi, % 0,9 unda
(n=1) ise sadece bel agrisi yakinmasi mevcuttu. Hastalarin lom-
ber muayenelerinde % 89,7 sinde (n = 105) lasegue testi pozitif
iken, % 1,4 Ginde (n = 3) bilateral pozitif ve % 7,7 (n = 9) hastada
ise lasegue testi negatif olarak saptandi. Hastala-
rin % 48,7 (n = 57) inde motor kayip ve % 73 (n =
84) tinde de duyu kaybi tespit edildi.

herni miktarlarina gore ise 12 hasta sekestre, 40 hasta ekstrii-
de, 42 hasta protriide ve 23 hasta bulging (tasma) idi.

Toplam 117 hasta Pfirrmann evre | - Il (dejenerasyonu olmayan-
lar) ile evre lll - IV - V (dejenerasyonu olanlar) olmak tizere iki
gruba ayrildi. Dejenerasyonu olmayan n = 13 hasta (% 11,1), de-
jenerasyonu olmayan n = 104 hasta (% 88,9) olarak tespit edil-
di. Aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir. (P = 0.0001) Dejene-
rasyon bulunmayan grubun yas ortalamasi 43,0 (+ 11,2), bulun-
mayan grubun yas ortalamasi 45,3 (+ 11,4) idi. iki grubun yas-
lari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. (p > 0,05)
Tidm hastalar incelendiginde lomber lordoz agisi ortalama 23,91
+ 9,08 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grublarin lom-
ber lordoz acisi sirasiyla ortalama 23,30 + 8,92 ve 28,81 + 9,17
idi. Aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark olup, dejeneras-
yon gorilen grupta daha dusiikti.(p = 0.050)

Tim hastalar incelendiginde segmental lordoz acisi ortalama
25,08 + 8,66 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grup-
larda ise sirasiyla ortalama 24,69 + 8,91 ve 28,17 + 5,75 idi.
Aralarinda istatiksel olarak anlaml bir fark olmamasina rag-
men, klinik olarak dejenerasyon goriilen grupta deger daha dii-
suktii.(p = 0.088)

Tim hastalar incelendiginde sakral yiizey acisi ortalama 99,62 +
5,42 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grublarda ise si-
rasiyla ortalama 99,51 + 5,36 ve 100,56 + 6,03 idi. ki grup ara-
sinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunulmad. (p = 0.509)
Tim hastalar incelendiginde sakral kifoz acisi ortalama 168,52
+ 16,29 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grublar-
da ise sirasiyla ortalama 170,13 + 5,41 ve 155,59 + 45,96 idi.
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardir. (p =
0.059) (Tablo 1)

Dejenerasyonu olan ve olmayan gruplar arasinda 6lcilen IVS de-
gerleri sirasiyla ortalama 0,43 (min 0,26 max 0,58) ve 0,39 (min
0,19 max 0,60) idi. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. (p = 0.207)

Tartisma

IVD, ilerleyen yas ile birlikte, diger kas iskelet sistemi dokularin-
dan daha fazla olarak, oldukca yikici yapisal degisikliklere maruz
kalr [8]. Bu dejeneratif siireg, siklikla ileri yas ile iliskilendirilse
de, dejenerasyon geng eriskin bireylerde de karsimiza c¢ikar [9].
Bu farkh yas dagilimi omurga dejenerasyonunun tek bir nedene
degilde, etyolojik olarak multi faktorel nedenlere bagh oldugunu
diistinduriir. ileri yas, cinsiyet, boy, genetik faktorler gibi yapisal
faktorler; soysa ekonomik diizey, sigara icmek ve obesite, agir
yik kaldirma, travma, agir fiziksel aktivite ve uzun siire oturmayi
gerektiren meslekleri icra etmek, gibi cevresel etkenler literatiir-
de ileri surulen risk faktorlerindendir [10-11-12-13]. Bu ileri si-
riillen yapisal ve cevresel risk faktorlerinin yani sira, IVD nin bes-
lenmesinin bozulmasi, tizerinde durulan diger 6nemli bir etyo-

Tablo 1. Tim hastalarda ve dejenerasyon olan/olmayan gruplarda élciilen omurganin sagittal
morfolojik degerleri.

Hastalarin iVD hernileri incelendiginde; herni sevi-

yesi % 42,7 (n = 50) si L4 / L5 araliginda, % 57,3 U
(n=67) L5/ S1 disk arahginda tespit edildi. Has-
talarin IVD hernilerinin aksiyal lokalizasyonu 1 has-
ta ekstraforaminal, 19 hasta foraminal, 78 hasta

Lomber Segmental Sakral Sakral

Lordoz agisi  Lordoz agisi ylizey acisi kifoz agisi
Dejenerasyon olmayan grup 28,81 +9,17 2817 +5,75 100,56 + 6,03 155,59 + 45,96
(pfirrmann evre | ve Il n=13)
Dejenerasyon olan grup 2330+892 2469+ 891 9951 +5,36 170,13 + 5,41
(pfirrmann evre lILIV,V n=104)
Tum hastalar (n=117) 2391 +9,08 2508+ 806 99,62 + 5,42 168,52 + 16,29

paramedian ve 19 hasta santral yerlesimli idi. IVD
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lojik faktordiir. Yasamin 2. dekadindan sonra iVD, vertebral kan
akimi ile olan direkt iliskisini kaybeder, bdylece, oksijen ve glu-
koz gibi temel besin kaynaklarini, diftizyon yoluyla cevre doku-
lardan 6zellikle de vertebral son plaklardan saglar [14]. Yasla be-
raber ilerleyen siirecte VD nin beslenmesi, diskin kendi ve cev-
re yapisinin bozulmasiyla beraber, bozulur. IVD beslenmesinin
bozulmasi omurga dejenerasyonunun neden oldugu ve/veya en
azindan hizlandirdig1 séylenebilir. Etyolojik olarak gticlii bir yapi-
sal nedene eklenmis cevresel faktorler ile beraber VD nin bes-
lenmesinin bozulmasi gibi cok nedenli bu dejeneratif siirece ne-
den olmaktadir. IVD hernisine benzer etyolojik faktorlerden kay-
naklanmasi iki antite arasinda yakin iliskiyi desteklemektedir.
Literatiirde yapilan calismalarda asemptomatik bireylerde iler-
leyen yas ile birlikte artan oranda IVD dejenerasyonu bulunmus-
tur. Bir calismada hayatlarinin ilk 30 yilini geciren genc eriskin
bireylerde iVD dejenerasyonu % 60 oraninda bulunmus, bir diger
calismada ise hayatinin 5. onyilinda bireylerde bu oran %90 bu-
lunmustur [15-16]. Tiim bu degerler IVD dejenerasyonu ile iler-
leyen yasin yakin iligkisini ortaya koymaktadir. Bizim nérosiriirji
pratiginde sikca karsilastigimiz gibi, VD dejenerasyonunun genc
eriskin yas grubunda da gorildugiinu destekleyen baska calis-
malarda mevcuttur [17]. Literatiirdeki diger calismalarda de-
jenerasyon bulgularinin genc bireylerde de gériilmesi, hastali-
gin etyolojisinde, genetik faktorlerinde etkin rol oynadigini di-
stndurtr. COL9A2 polimorfizm ve vitamin D reseptér geninde-
ki mutasyonlarin, omurga dejenerasyonu ile yakin iliskisi vardir
[18-19]. Tum veriler IVD dejenerasyonun ileri yas ile ilgili oldu-
gunu distindirmektedir. Bunun yaninda IVD hernileri ise daha
cok genc eriskin yas grubunun hastaligi olarak bilinir. IVD herni-
si daha cok 30-50 yas araliginda gorilir ve yasin ilerlemesi ile
birlikte herniler daha ¢ok iist seviyelerde olma egilimindedir. Bi-
zim ¢calismamizdaki veriler, yaslanma ile dejenerasyonunun ya-
kin iliskisini desteklemekte ile birlikte iki grup arasinda istatiksel
fark tespit edilmemistir.

MRG, VD dejenerasyonunu gériintilemede cok degerli bilgi-
ler verir. Ancak MRG, radyolojik olarak bir gériintileme yonte-
mi olup, klinik olarak karsilig1 olmayan lezyonlari da gostermek-
tedir. Yas ile birlikte omurganin dejenerasyonu insidental ola-
rak zaten gorilmektedir. MRG, goriintiilenen bu rastlantisal lez-
yonlarin yaslanmaya bagli fizyolojik bir stire¢c mi yoksa patolojik
bir siirec mi oldugu ve buna bagl olarak s6z konusu lezyonlarin
semptomatik olup olmadigini ayirt etmekte yetersiz kalmaktadir
[1-5]. Cogu zamansa bu ayrimi yapmak oldukca zordur [20]. Kli-
nik olarak bu ayrimi yapmak tedavi siirecini dogrudan etkileye-
cek bir durum olmasina ragmen eldeki tani yontemleriyle bu ay-
rimi kesin olarak yapmak mumkiin degildir.

IVD dejenerasyonunun siklikla yapisini kaybeden disk mesafe-
sinde basladigi ve diger komsu elemanlara ilerledigi dustndlir.
Dejenerasyona ugrayan omurgada IVD yik dagitma kabiliyeti-
ni kaybeder ve omurganin diger elemanlarina fizyolojik sinirla-
rin Gstiinde yilk binmeye baslar [21]. IVD yiik dagitma kabiliye-
tini kaybetmesi ile baslayan bu siire¢ ‘annulus fibrosus’ da yir-
tik olusmasi, disk mesafesinde yiikseklik kaybi, faset eklemlerin
daralmasi, vertebra son plaklarin diizensizlik-skleroz, spinal dar
kanal, osteofit olusumu gibi asamalari icerir [2]. Ozellikle anulu-
su fibroziste olusan radial yirtiklarin hem dejenerasyon hem de
herniasyon gelismesinde 6nciil lezyon oldugu sdylenebilir. Siklik-
la radyolojik olarak karsilastigimiz “black disk”, pfirrmann radyo-

lojik disk dejenerasyon evrelemesinde evre Ill olup karakteristik
lezyonlar bu radial yirtiklardir [22]. Evre Il olgularda daha fazla
oranda dejenerasyon gelistigi bilinmektedir [23]. Ancak bu olgu-
larin iVD hernisi gelismesi icin yeterli kanit olmadigini savunan
goruslerde mevcuttur [24]. Bizim calismamizda yiiksek oranda
dejenerasyon saptanmasi, radial yirtiklarin énciil lezyon oldugu-
nu ve herni gelismesinde yeterli bir kanit oldugunu distindiir-
mektedir. Ancak dejenerasyon gorilmeyen olgularin varhgi ( %
11,1), bash basina dejenerasyonun IVD hernisi gelismesinde et-
kili olmadigini dustinddirir.

Dogumda kifotik olan insan omurgasi basini tutma ve yiiriime ile
birlikte, yiik tasimaya baslar. Bas ve govdenin yiikii omurga is-
tiine binmesi ile birlikte fizyolojik olan servikal ve lomber lordoz
gelisir. Omurganin lordoz acisi, IVD Ustiine binen yiikiin, omur-
ganin arka elemanlarina dagitmasini saglar [25]. Boylece yik
tasimada milkemmel bir kaldira¢c gérevi géren VD, yik dagit-
ma fonksiyonunu saglamis olur. Dejenerasyona ugrayan omur-
gada bu yik dagitma kabiliyeti kaybolur ve omurganin fizyolo-
jik egrilikleri ve buna bagli dengesi bozulur. Bizim calismamiz-
da dejenerasyon goriilen grupta daha disiik lomber ve segmen-
tal lordoz degerleri elde edilmis olup, yine dejenerasyonu gorii-
len grupta sakrumun sagittal konfiglirasyonun gostergesi sakral
kifoz acisi daha yiiksek bulunmustur.

Yaptigimiz calismanin sonuclari degerlendirildiginde alt seviye
lomber disk hernilerinde siklikla iVD dejenerasyonu tespit edil-
mis, omurganin 6nemli sagittal morfolojik degerleri olan lomber
lordoz, segmental lordoz ve sakral kifoz acilarinin iVD dejene-
rasyonu icin 6nemli anatomik faktorler oldugu tespit edilmistir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Pleural Complications of Hydatid Cyst:
Cases Presenting with Pneumothorax and Empyema

Hidatik Kistin Plevral Komplikasyonlari / Pleural Complications of Hydatid Cyst

Ufuk Cobanoglu’, Salim Bilici?, Selvi Asker®, Fuat Sayir', Mehmet Melek?, Duygu Mergan'
'Gogus Cerrahisi A.D., ?Cocuk Cerrahisi A.D., *Goglis Hastaliklari A.D.,
Yiiziincti Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi, Van, Tiirkiye

Calisma, 7 Ulusal Hidatidoloji Kongresinde (4-7 EYLUL 2014, ORDU) poster olarak sunulmustur.

Ozet

Amag: Bu calismada, pnémotoraks ve ampiyem tanilari ile gelen 23 plev-
ral komplikasyonlu akciger hidatik kist olgusu tani ve tedavi prosediirleri agi-
sindan tartisilarak, klinik tecriibelerimizin sunulmasi amaclanmistir. Gereg ve
Yontem: 2007-2014 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edilen 23 plevral
komplikasyonlu akciger hidatik kist olgusu retrospektif olarak incelendi. Bu
olgularda gelisen plevral komplikasyonlar; pnémotoraks (%34.78), piyoto-
raks (%17.39), piyopnémotoraks (%26.08), hidropnomotraks (%21.75) ve cid-
di plevral kalinlasma (%17.39) idi. Bulgular: ilk asamada 19 (%82.61) olgu-
ya tiip torakostomi ve drenaj uygulanirken, 4 (%17.39) olguya torasentez ya-
pildi. Acik cerrahide en sik (%89.95) uyguladigimiz prosediir kistotomi ve ka-
pitonaj yontemi idi. En sik (%30.43) postoperatif komplikasyon uzamis hava
kacag olarak tespit edildi. Massif hava kacag ile beraber bronko-plevral fis-
tiil gelisen olgular re-opere edilerek, ii¢ (%10.5) olguya lobektomi, bir (%4.34)
olguya segmentektomi prosediirii uygulandi. Serimizde hicbir olguda morta-
lite gelismedi. Tartisma: Ampiyem, pnémotoraks, ya da her ikisini iceren bir
klinik tablo hidatik kist icin tanisal ikilem yaratacaktir. Hidatik kistli olgular-
da erkenden konulacak tani bu komplikasyonlarin gelisimini engelleyecek ve
postoperatif morbidite ve mortalite oranlarini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler
Kist Hidatik; Plevra; Komplikasyon

Abstract

Aim: The present study discussed cases of pulmonary hydatid cysts with
pleural complications presenting with pneumothorax and empyema, which
were retrospectively reviewed in terms of diagnostic and therapeutic proce-
dures and for which the authors’ clinical experience was presented. Material
and Method: A total of 23 cases of pulmonary hydatid cysts with pleural
complications that were treated at our clinic between 2007 and 2014 were
retrospectively reviewed. The pleural complications in these patients includ-
ed pneumothorax (34.78%), pyothorax (17.39%), pyopneumothorax (26.08%),
hydropneumothorax (21.75%), and severe pleural thickening (17.39%). Re-
sults: At the initial step, 19 patients (82.61%) underwent tube thoracostomy
and drainage, and 4 cases (17.39%) underwent thoracentesis. The cystotomy
and capitonnage were the most commonly performed procedures in open
surgery (89.95%). The prolonged air leakage was the most common (30.43%)
postoperative complication, and cases that developed massive air leakage
and broncho-pleural fistula were re-operated, and of these cases, three
(10.5%) underwent lobectomy and one patient (4.34%) underwent segmen-
tectomy. None of the cases in our series developed mortality. Discussion:
A clinical picture involving empyema, pneumothorax, or both will constitute
a diagnostic conundrum for hydatid cyst. Early recognition of the hydatid
cysts will prevent the development of complications and reduce postopera-
tive morbidity and mortality.
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Giris

insanlik tarihi kadar eski bir hastalik oldugu diistintilen kist hida-
tik halen genis bir toplumu etkileyen halk sagligi sorunudur. Kist
hidatik tilkemizi de iceren Akdeniz ve Ortadogu tlkelerinde en-
demiktir. Tlrkiye'de halen 30-35 bin hidatik kistli hastanin yasa-
digi tahmin edilmekte ve her yil yaklasik 1300 yeni hasta bu sa-
ylya eklenmektedir. Sonug olarak tilkemizde hastalik insidansi-
nin 100,000°de 2, prevalansinin ise 100 000’'de 50 civarinda ol-
dugu soylenebilir [1].

Akciger kist hidatiklerinin rupturt nadir gérilen bir komplikas-
yon degildir. Plevral bosluga veya brons icerisine olabilir [2].
Plevral bosluga olan riiptiir basit pnémotoraks, tansiyon pné-
motoraks, ampiyeme yol acan enfeksiyon, plevral kalinlasma ile
karekterize bronkoplevral fistil ya da rezidiel kavite olustura-
bilir [3].

Bu calismada pnémotoraks ve ampiyem tanilari ile gelen yirmi
ti¢ hidatik kistli olgu tani ve tedavi prosediirleri agisindan tarti-
silarak, klinik tecriibelerimizin sunulmasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

2007-2014 tarihleri arasinda klinigimizde 98 kist hidatikli olgu
opere edildi. Elli iki (%53.06) olguda kist perfore idi. Perfo-
re kistlerin 29 (29/52, %55.76)'u bronsa, 23 (23/52, %44.24)’u
plevraya riiptiire olmustu.

Bu olgularda gelisen plevral komplikasyonlar; pnémotoraks
(8/23, %34.78), piyotoraks (4/23, %17.39), piyopnémotoraks
(6/23, 9%26.08), hidropnémotraks (5/23, %21.75) ve ciddi plev-
ral kalinlasma (4/23, %17.39) idi.

Plevral komplikasyon gelisen olgularin %73.91'i (17/23) co-
cuk (0-15 yas), %26.09'u eriskin (>16 yas) olup, ortalama yas
12.95+9.56 (3-36 yas) olarak saptandi. Hastalarin %60.86
(14/23)’s1 erkek, %39.14 (9/23)’1 kadind!.

Olgularda en sik gortilen respiratuar semptom dispne (21/23,
%91.30), non-respiratuar semptom istahsizlik (12/23, %52.17)
olarak belirlenirken, iki (%8.65) olgu asemptomatikti (Tablo 1).

Tablo 1. Semptomlar

Semptomlar Hasta Sayisi %
Respiratuar

Dispne 21 91.30
Oksiiriik 12 52.17
Balgam (kotu kokulu veya degil) 9 39.13
Hemoptizi 1 4.34
Gogus Agrisi 17 73.91
Astim Semptomlari 2 8.69
Non-Respiratuar

Ates 7 30.43
istahsizlik 12 52.17
Yorgunluk 11 47.82
Abdominal Agri 4 17.39
Kilo Kaybi 5 21.73
Urtiker-Eritem 1 4.34
Asemptomatik 2 8.69

Tani amach tim olgulara akciger grafisi (X-ray) ve gerekli ol-
gularda toraks bilgisayarli tomografisi (BT) istendi. Radyolo-
jik bulgu olarak en sik (%47.82) plevral efiizyona bagli kosto-

diafragmatik sints kapalilig tespit edildi (Tablo 2). Olgularin

Tablo 2. Radyolojik Bulgular

Radyolojik Bulgular Hasta Sayisi %

Hava sivi seviyesi 11 47.82
Plevral efiizyon+ kostodiafragmatik sintis kapaliligi 15 65.21
Pulmoner kollaps 8 34.78
Pnémonik infiltrasyon 4 17.39
Diyafragma Yikselmesi 3 13.04
Ciddi plevral kalinlasmasi 4 17.39

%42.82’sinde hava-sivi seviyesi ve %34.78’sinde pulmoner kol-
laps tespit edildi. Tim olgularda karaciger hidatik kisti olasi-
lig1 nedeniyle abdominal ultrasonografi yapildi. Ultrasonogra-
fi ile yeterince degerlendirilemeyen alti (%26.08) olgu batin BT
ile incelendi. Casoni intradermal deri testi, Weinberg komple-
ment fiksasyon testi ve eozinofil sayimi gibi yontemler, cap-
raz reaksiyonlar nedeniyle tani degerleri diistik oldugu icin kul-
lanilmadi [4].

Tim hastalarda hemoglobin ve hematokrit seviyeleri, |6kosit
sayimi ve sedimantasyon orani degerlendirildi. Buna goére orta-
lama hemoglobin (8.2+2.13g/dL) ve hematokrit (%23.02+4.12)
seviyeleri azalmis, l6kosit sayisi (14.612.60+6123.41mL) ve se-
dimantasyon orani (51.07+39.11 mm/h) artmis olarak saptandi.
Plevral efizyonu olan olgularda sivinin fizik incelemesi ile dansi-
te ve protein icerigi gibi kantitatif, akiskanlik, renk ve koku gibi
kalitatif 6zellikleri incelendi. Plevra sivinin direkt ve gram ile bo-
yanmis yayma preparatlari mikroskobik olarak degerlendirildi
ve sivi 6rnekleri mikrobiyoloji laboratuarinda Koyun Kanli Agar
ve EMB Agar'a ekildi. Ureyen saf kolonilerden alinan érnekler
identifikasyon ve tanimlama cihazlarinda (Phoenix; BD,USA) ca-
lisildi. Buna gore piyotoraks ve piyopnomotoraksh olgularda en
sik rastlanan etkenin Pseudomonas (2/6, %33.33) oldugu tespit
edildi. Ayrica bir olguda Stafilokokus aureus (1/6, %16.16), diger
bir olguda E. Coli (1/6, %16.16) tredi.

Sonuclar

Plevral komplikasyonu olan 23 hidatik kistli olgunun yasam ala-
ninin on d¢ olguda (%56.21) kirsal, on olguda (%43.79) kentsel
bolgeler oldugu tespit edildi. Kirsal bolgelerden gelen olgularin
sekizi (8/13, %61.53) piyotoraks ve piyopndmotoraks ile mira-
caat etmis olgular olup, tim ampiyemli olgularin %80’ini olus-
turmaktayd.

Hastalarin baslangi¢ semptomlari ile miiracaat ettikleri dis sag-
lik merkezinde st solunum yolu enfeksiyonu, bronsitiz ve pné-
moni tanilariyla tedavi edildikleri ve baslangic semptomlari ile
hastanemize miracaatlari arasinda gecen sirenin ortalama
21.26+12.15 giin oldugu saptand..

Plevral komplikasyon ile gelen kist hidatikli olgularimizin
%73.97’inde tek kist mevcut olup, yerlesim %86.95 olguda uni-
lateraldi. On alti (%69.57) olguda kistler periferik yerlesmis
olup, en sik (%47.82) sag alt lobda lokalize idi (Tablo 3). Dort
(%17.39) olguda karacigerde ve bir (%4.34) olguda karaciger ve
dalakta eslik eden hidatik kistler tespit edildi.

Plevral komplikasyonlu 23 olguda ilk asamada on dokuz
(%82.61) olguya tiip torakostomi ve drenaj uygulanirken, dort
(%17.39) olguya torasentez yapildi (Tablo 4).
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Tablo 3. Kist Sayisi ve Lokalizasyonlari

Hasta Sayisi %
Kist Sayisi
Tek 17 73.91
Multipl 6 26.09
Hemitoraks Lokalizasyonu
Unilateral 20 86.95
Bilateral 3 13.05
Akciger Lokalizasyonu
Santral 7 30.43
Periferik 16 69.57
Lob Lokalizasyonu
Sag Ust Lob 2 8.69
Sag Orta Lob 1 4.34
Sag Alt Lob 11 47.82
Sag Orta-alt lob fissuru 2 8.69
Sol Ust Lob 8 34.78
Sol Alt Lob 5 21.73
Sol ekstraparankimal fissir 1 4.34
intraplevral 1 434

Serimizde sag akciger hidatik kistle birlikte subdiyafragma-
tik karaciger hidatik kisti olan bir olguda lezyona yonelik ola-
rak posterolateral torakotomiyle birlikte frenotomi uygulanarak
hem akciger hem karacigerindeki kiste miidahale edildi. Esza-
manl sol akciger ve karaciger kist hidatigi olan ya da transdi-
yafragmatik yolla ulasilamayacak olgularda oncelikle akciger-
deki kiste miidahale edildi.

Bilateral kistlerde, yasli ve cocuk hastalar disinda, olgunun kar-
diyopulmoner rezervi normalse tek evreli cerrahi yapilabilse de,
genelde ilk 6nce biyik kistin ¢ikariimasinin ardindan diger ak-
cigerdeki kiste yonelik iki evreli cerrahi islem uygulanmasi kabul
gormektedir. Biz calismamizda, bilateral kisti olan olgulara to-
rakotomi yoluyla iki evreli (yaklasik 4-6 hafta arayla) cerrahi is-
lem uyguladik.

Acik cerrahide en sik uyguladi§imiz prosediir kistotomi ve kapi-
tonaj (20/23, %89.95) yéntemi olmustur (Tablo 4).

Tablo 4. Uygulanan Cerrahi Yontemler

Cerrahi Yontemler Hasta Sayisi %

Torasentez 4 17.39
Tip+Drenaj 19 82.61
Kistotomi ve Kapitonaj (multipl kistli olgular dahil) 20 89.95
Segmentektomi/ Wedge Rezeksiyon 3 10.5

Dekortikasyon 4 17.39
Ampiyem kesesi entikleasyonu 2 8.69

Akciger parankim tamiri 6 26.08

Cerrahi prosediir

Kistotomi ve kapitonaj tekniginde; genelde cift limenli endot-
rakeal tiple izole tek akciger ventilasyonu saglandiktan sonra
posterolateral torakotomi uygulandi. Torakotomiyi takiben ak-
ciger tamamen serbestlestirdikten sonra, kist veya kistlerin yeri
saptandi. Kist sivisinin torasik kaviteye dokiilmesi ihtimaline
karsin, toraksa girildiginde, operasyon sahasi % 10’luk antisep-
tik soltisyon (%1.5’lik klorheksidin+%?15’lik cetrimit) ile islatiimis

spang veya kompreslerle cevrildi. Daha sonra kalin bir igne yar-
dimiyla kist icerigi aspire edilip, perikistik tabakaya kiictik bir in-
sizyon yapilarak acgildiktan sonra, kist boslugundaki germinatif
membranlar ve kiz vezikiilleri over klemp yardimiyla ici % 10’luk
klorheksidin+ cetrimit sollisyonu iceren tasa alindi. Kist boslu-
gu seyreltilmis antiseptik soltsyon ile temizledikten sonra so-
lisyonun irritan etkisini énlemek icin izotonik sivi ile yikandi. Bu
sirada anestezi tarafindan trakeobronsiyal sistem devaml as-
pire edilidi. Kist kavitesindeki brons agizlari hava kacaginin 6n-
lenmesi amaciyla 3/0 veya 2/0 emilebilir situr (polyglactin 910
synthetic absorbable suture) ile tek tek siiture edildi. Kapitonaj
kavitenin en alt kismindan baslanarak tiim duvarlara ¢epecevre
olacak sekilde birka¢ asamada uygulandi.

Operasyon sirasinda dokuz ( %39.13) olguda destriikte akciger
parankimi saptanirken, on (g (%56.53) olguda akciger paran-
kiminde destriiksiyon olmaksizin kistin perfore olarak plevraya
acildigi tespit edildi. Bir (%4.34) olguda ise intraplevral yerles-
mis perfore kist mevcuttu (Tablo 5).

Tablo 5. Operasyon Bulgulari

Operasyon Bulgulari Hasta Sayisi %

Destriikte akciger parankimi 9 39.13
Plevral kalinlagsma 4 17.39
Ampiyem kesesi 2 8.69
intraplevral membran parcalari 4 17.39
intraplevral kist 1 4.34
Perfore kist 13 56.53

Olgularda preoperatif donemde yaklasik bir hafta ve postopera-
tif donemde sekiz hafta siireyle 10 mg/kg/giin dozunda alben-
dazol verildi. Olgularin karaciger enzimleri (ALT, AST) iki haftahk
aralikla kontrol edildi. Karaciger enzimlerinde yiikselme olmasi
durumunda albendazol tedavisi sonlandirildi.

Olgularimizda en sik postoperatif komplikasyon uzamis hava
kacagi (7/23, %30.43) idi. Bu olgulardan dérdi (%17.39) ampi-
yem tablosu ile gelen ve operasyon sirasinda kistotomi ve ka-
pitonaj ile beraber akciger parankim tamiri yapilan olgulardi.
Massif hava kacagi ile beraber bronko-plevral fistiil gelisen bu
olgular re-opere edildiler ve ti¢ (%10.5) olguya lobektomi, bir
(%4.34) olguya segmentektomi prosediirii uygulandi (Tablo 6).

Tablo 6. Postoperatif Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta Sayisi %

Uzamis hava kacagi (BPF dahil) 7 30.43
Atelektazi 3 13.04
Yara yeri enfeksiyonu 1 4.34
Reziduel kavite 2 8.69

Serimizde hicbir olguda mortalite gelismezken, ortalama has-
tanede kalma siiresi 16.11+7.06 giin olarak tespit edildi. Ame-
liyattan sonra, 6 ay icinde, tim hastalar en az bir kez bir polikli-
nikte radyolojik muayene olmustu. Ortalama izlem tiim hastalar
icin 17.1 £ 13 ay (9-31 ay) idi. Olgularin %61’inin cerrahi son-
rasi donemde iki yil boyunca, alti aylik dénemler halinde izlen-
mesi tamamlandi.
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Tartisma

Ozellikle hijyenik olmayan ortamlarda ve veteriner kontrollerinin
yetersiz oldugu bolgelerde kist hidatik 6nemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle kist hidatik hastaliginin
%?90'1 kirsal kesimde yasayan bireylerde gériilmektedir [5]. Ca-
lismamizda plevral komplikasyonu olan 23 hidatik kistli olgunun
%56.21'i kirsal bélgede yasayan olgulardi; bunlar tiim ampiyem-
li olgularin %80’ini olusturmaktaydi.

Hidatik hastalikta plevral tutulum, primer olarak hematojen
veya lenfatik yol ile plevranin direkt larval infestasyonu veya se-
konder olarak pulmoner veya hepatik komsu bir kistin riptiri
sonucu kist iceriginin plevra boyunca yayilmasi ile olusur [3,6].
Plevral komplikasyon oranlari literatiirde %0.5 ile %18.2 arasin-
da bildirilmektedir [3,7]. Ancak bazi yayinlarda bu komplikasyon-
larin daha yiiksek oranda (%29.7) bulundugu gorilmektedir [7].
Bizim serimizde plevral komplikasyon orani %44.24 ile literattir-
den daha yiksektir. Bolgenin egitim ve sosyal yapisi nedeni ile
hekime daha ge¢ miracaat etme bunda etkili olabilir.

Plevral bosluguna kist riiptirinin ozellikle periferal ve subplev-
ral yerlesmis pulmoner kistlerin basinci ile gelisen plevral nek-
roz sonucu oldugu disuntlmektedir [3]. Bu olgular pnémotoraks,
hidropnémotoraks, plevral efiizyon, ampiyem ve hepatoplevral
fistul klinigi ile bagvurmaktadirlar [3,8].

Parietal plevrada yogun adezyonlari olan olgularda pnémoto-
raks olmadan ampiyem gelisimi siktir [3]. Her ne kadar hidrop-
nomotoraksli olgularda ampiyem daha sik gorilse de kistin en-
fekte olmasi da komplike olmamis parapnémonik efiizyona veya
ampiyeme neden olabilir. Bu hastalarda siklikla plevral kalinlas-
ma meydana gelir. Aribas ve ark. [3] serilerinde 145 hidatik kist-
li olgunun %10.3’tinde ciddi plevral kalinlasma tespit edilmistir.
Bizim calismamizda olgularin %56.52 (13/23)’'sinde pnémoto-
raks ve hidropnomotoraks saptanirken, altisi pnémotoraksla bir-
likte olmak izere %43.48’inde ampiyem ve dort (%17.29) olgu-
da cidddi plevral kalinlasma saptandi.

Akciger kistleri %72 oraninda tek, %28 oraninda multipl olabilir-
ler [8]. Akciger kistleri daha ¢ok sag alt loba yerlesir [5,9]. Plevral
komplikasyon ile gelen kist hidatikli olgularimizin %73.91’inde
tek kist mevcut olup, en sik (%47.82) sag alt lobda lokalize idi.
Kistin plevral bosluga riiptiirii sonucu olusacak tablo plevral ya-
pisikhik bulunup bulunmamasina goére degismektedir. Yapisik-
lik bulunan olgularda gégus agrisi, kuru 6ksirik, orta derecede
dispne gibi semptomlar bulunurken plevral yapisikligi bulunma-
yan olgularda total pnémotoraks olusacagindan tablo daha dra-
matiktir [10]. Agri ve dispnenin daha siddetli olmasinin yani sira
tabloya siyanoz ve hipotansiyon, sok gibi dolasim sistemi semp-
tomlar eklenebilir. Pnémotoraksli olgularda acik olan brons yo-
luyla enfeksiyon gelisebilir [10]. Olgularimizda literatiirle uyum-
lu olarak en sik goriilen respiratuar semptom dispne (%91.30)
ve gogus agrisi (%73.91), non-respiratuar semptom istahsizlk
(%52.17) ve yorgunluk (%47.82) olarak belirlenirken iki (%8.65)
olgu asemptomatikti.

Hidatik kist hastaliginin tanisinda spesifik klinik ve laboratuar
bulgulari olmadigindan hastaligin tanisinda radyolojik degerlen-
dirme cok daha énemlidir [9]. Kist komplikasyonlarinin radyolo-
jik goruntusi plevral kalinlasmadan, basit plevral efiizyon ve kis-
tin plevra bosluguna riiptiire olmasiyla olusan hidropnémotorak-
sa kadar degiskenlik gosterir [6]. Plevral eftizyon olmaksizin izo-
le pnémotoraks da bildirilmistir [3,11]. Diger nadir bir kompli-

kasyon da sekonder plevral hidatik hastaliktir. Riiptiire olan int-
rapulmoner kistten cikan canh skolekslerin plevral kavite iceri-
sinde buiyumesiyle ortaya cikar [12]. Plevral sivi ve biyopsi ma-
teryalinin sitolojik incelemesinin tani acisindan degerli oldugu
bildirilmistir [12]. Calismamizda tani amacl tim olgulara akci-
ger grafisi ve gerekli olgularda toraks bilgisayarli tomografisi
istendi. Radyolojik bulgu olarak en sik (%47.82) plevral efiizyo-
na bagl kosto-diafragmatik sints kapaliligi ve hava-sivi seviye-
si (%47.82) tespit edildi. Akciger hidatik kistleri semptomatik ol-
sun ya da olmasin cerrahi tedavi yontemi hala giincelligini ko-
rumaktadir [1]. Akciger kist hidatik cerrahisinde en sik kullanilan
yontem kistotomi ve kapitonajdir. Ozellikle perfore hidatik kist-
lerin ciddi plevral kalinlasma ve parankimal destriiksiyona sebep
olma egilimi vardir. Bu yiizden dekortikasyon, segmentektomi
ve lobektomi gibi daha radikal cerrahi prosedirler bu hastalarda
gerekebilir [2,5,13,14]. Aytac ve ark [9], 100 olgudan olusan se-
rilerinde %4 wedge rezeksiyon %1 segmentektomi, ve %11 lo-
bektomi uygulamislardir. Dogan ve ark. [5] ise 1055 olguluk seri-
lerinde %3 segmentektomi %6 lobektomi, %0.1 pnémonektomi
uygulamislardir. Bu proseddrlerin yani sira, plevral komplikas-
yonlari nedeniyle plevral dekortikasyon orani da cesitli calisma-
larda %69.8 gibi yuksek oranlarda bildirilmistir [3,15].
Plevraya acilan hidatik kistlerde hizla tiip torakostomi uygulanip,
hastanin genel durumu kot degilse enfeksiyon kontrol altina
alindiktan sonra operasyon planlanmahdir. Calismamizda plev-
ral komplikasyonlu 23 olguda ilk asamada 19 (%82.61) olguya
tlp torakostomi ve drenaj uygulanirken, dort (%17.39) olguya
torasentez yapildi. Operasyon planlanan olgularda operasyon si-
rasinda dokuz ( %39.13) olguda destriikte akciger parankimi, on
lic (%56.53) olguda akciger parankiminde destriiksiyon olmaksi-
zin kistin perfore olarak plevraya acildigi tespit edildi. Olgular-
da en sik (%89.95) kistotomi ve kapitonaj girisimi uygulanirken,
lic olguda (%10.5) segmentektomi/wedge rezeksiyon, dort olgu-
da (%17.39) dekortikasyon, iki olguda (%8.69) ampiyem kesesi
eniikleasyonu yapildi. Radikal yontemler, literatiirle uyumlu [16]
olarak ancak cok ilerlemis, cevresel apselesmenin ve destriiksi-
yonun olustugu durumlarda tercih edildi.

Tibbi tedaviye cerrahi islemden en az 4 giin 6nce baslanma-
si ve albendazol icin en az bir ay, mebendazol icin en az 3 ay
stireyle kullanim 6nerilmektedir [17]. Olgularimizda preoperatif
donemde yaklasik bir hafta ve postoperatif dénemde sekiz haf-
ta sureyle 10 mg/kg/giin dozunda albendazol karaciger enzimle-
ri takip edilerek verildi. Karaciger enzimlerinde yiikselme olmasi
durumunda tedavi sonlandirildi.

Perfore pulmoner hidatik kistler perfore olmayan pulmoner kist-
lere gore daha yiiksek postoperatif morbidite ve mortaliteye sa-
hiptirler [2]. Perfore vakalarda komsu akciger parankiminin en-
feksiyon ve inflamasyonu yara iyilesmesini etkileyebilir ve uza-
mis hava kacagi, ampiyem ve pnémoni gibi postop komplikas-
yonlara yol acabilir. Ek olarak perfore pulmoner hidatik kist-
li hastalar preoperatif antibiyotik ve destek tedavisine ihtiyac
duymaktadir. Cesitli serilerde cerrahi mortalite orani %0-3,3,
morbidite orani %6-20 olarak bildirilmektedir. Morbidite ora-
ni riptire hidatik kistlerde intakt kistlere oranla daha yiiksektir
[4,18]. Postoperatif donemde uzamis hava kacagi ve yara yeri
enfeksiyonu en sik gorilen komplikasyonlardir. Ayrica ampiyem,
rezidiiel kavite gelisimi gibi 6nemli komplikasyonlar ortaya ci-
kabilir [19].
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Olgularimizda mortalite gelismezken, morbidite oranlarimiz lite-
ratir ile uyumlu olarak yiiksekti (%56.21) [4,18]. En sik postope-
ratif komplikasyon uzamis hava kacagi (%30.43) olup; bu olgu-
lardan massif hava kacag ile beraber bronko-plevral fistil ge-
lisenler (4/7; %57.14) yeniden operasyona alinarak rezeksiyon
cerrahisi uygulandi.

Kuzucu ve ark. [20] calismalarinda perfore olgularda daha fazla
hastanede kalis siiresi tespit etmislerdir. Safioleas ve ark. [21]
benzer hastanede kalma egilimini pulmoner hidatitozlu 42 has-
tada gostermistir. Komplike olmayan vakalarda ortalama kalig
stiresi 12 giin iken komplike hastalarda 21 giin olarak bulun-
mustur.

Serimizde postoperatif dénemde bronkoplevral fistil gelisimi
nedeni ile re-opere edilen olgularda g6z 6niine alindiginda orta-
lama hastanede kalis siiresi komplike olmayan olgulardan uzun
olsa da literattirde sunulan [3,20] komplike olgulara gére daha
kisa idi (16.11+7.06, giin).

Postoperatif niiks orani cesitli serilerde [20,21] %0,6-1,7 arasin-
da degismekte iken bizim serimizde niiks gorilmedi. Bunun se-
bebinin cerrahi sonrasi donemde uygulanan albendazol tedavi-
si oldugunu disuntyoruz. Ancak albendazol verilen olgularin ta-
kibi sirasinda ilacin karaciger toksisitesi ve nétropeni yapici et-
kisi dikkatle izlenmelidir.

bir klinik tablo hidatik kist icin tanisal ikilem yaratacaktir. Ozel-
likle hidatik kist icin endemik olan bélgelerde ampiyem ve pné-
motoraks ile gelen hastalarda hidatik kist varligi géz ardi edil-
memelidir. Plevral komplikasyon gelismis hidatik kistlerin yiik-
sek morbidite ve daha radikal rezeksiyon cerrahisi gerektiren
bir klinik tablo olusturdugu unutulmamahdir. Hidatik kistli olgu-
larda erkenden konulacak tani bu komplikasyonlarin gelisimini
engelleyecek ve postoperatif morbidite ve mortalite oranlarini
azaltacaktir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Pilonidal hastalik sik karsilasiimasina ragmen tedavide kararlastirilmis
bir algoritim yoktur. Pilonidal hastalik cerrahisinde sik kullanilan Limberg flep
teknigi (LFT) ile konservatif bir yontem olan fenol tedavisini (FT) karsilasti-
rarak, tedavi algoritmasinin belirlenmesine katki saglamay1 amagladik. Gereg
ve Yontem: Subat 2011 ve Eyliil 2014 tarihleri arasinda Buca Seyfi Demir-
soy Devlet Hastanesi Genel Cerrahi servisinde pilonidal sintis tanisi ile FT ve
LFT ile tedavi edilen hastalar retrospektif olarak ¢alismaya dahil alindi. Dos-
yalari araciligi ile kendilerine ulasilan hastalar calismaya dahil edildi. Hasta-
lar yas, cins, agrisiz yirime ve ise baslama zamani, komplikasyon, basari ve
niiks oranlari agisindan karsilastirildi. Bulgular: Olgularin 73’ii (%81,1) erkek,
17’si (%18,9) kadin, yas ortalamalari 24+8,4 (14-55) idi. LFT ve FT uygula-
nan hastalar arasinda basari ve nilks oranlari agisindan istatistiksel anlam-
Il fark saptanmadi (p>0,05). Hastanede yatis stiresi LFT uygulanan hastalar-
da ortalama 1,55+0,9 giin idi. FT tiim hastalara ayaktan tedavi seklinde uy-
gulandi. Postoperatif komplikasyon, agrisiz yiiriiyebilme ve ise baslama za-
mani acisindan karsilastirildiginda FT lehine istatistiksel anlamli fark sap-
tandi (p=0,00). Tartisma: Calismamizda basarisi kabul edilmis ve sik uygula-
nan bir yéntem olan LFT'nin, basari ve niiks oranlari a¢isindan FT’ye ustiin-
ligu olmadigini saptadik (p>0,05). Aksine postoperatif komplikasyon, agrisiz
yiriiyebilme zamani ve ise baglama zamani agisindan kiyaslandiginda FT'nin
LFT’ye gore daha avantajl oldugunu gézlemledik (p=0,00). FT'nin kabul edile-
bilir niks orani, distk postoperatif komplikasyon orani, iyi postoperatif has-
ta konforu, tekrarlayan uygulamalar yapilabilmesi ve operasyon seceneginin
her zaman mevcut olmasi nedeni ile tedavide 6ncelikli olarak uygulanabilecek
yéntemler arasinda oldugunu disiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler
Pilonidal Sins; Limberg Flep; Fenol

Abstract

Aim: Although pilonidal disease is experienced commonly, there is no defini-
tive algorithm. Our purpose is to contribute in determining treatment algo-
rithm by comparing the conservative phenol treatment (PT) method with
limberg flap technique (LFT) used frequently for pilonidal disease surgery.
Material and Method: Patients diagnosed with pilonidal sinus and treated
with PT and LFT between February 2011 and September 2014 in Buca Seyfi
Demirsoy State Hospital General Surgery service are retrospectively enrolled
in the study. Patients are contacted with the help of their files and included in
the study. Patients are compared in terms of age, gender, pain-free walking
and start date for going back to work, complications, success and relapse
ratios. Results: 73 (81.1%) of the cases were male, 17 (18.9%) were female
and their average age was 24+8.4(14-55). No statistically significant dif-
ference was detected between patients who have undergone LFT and PT
in terms of success and relapse (p>0,05). Hospitalization period was aver-
age 1.55+0.9 days for patients who have undergone LFT. FT was applied
as outpatient treatment for all patients. A statistically significant difference
was determined in favor of PT as a result of comparing postoperative com-
plications, pain-free walking and start date for going back to work (p=0,00).
Discussion: In our study, we have proven that LFT, which is a method used
frequently with recognized success is not superior to PT in terms of success
and relapse ratios (p>0.05). On the contrary, when compared in terms of
postoperative complication, pain-free walking time and start date for going
back to work, we observed that PT is more advantageous than LFT (p=0,00).
We consider that PT can be prefered treatment method due to its accept-
able relapse ratio, low postoperative complication ratio, good postoperative
patient comfort, capability of performing repeated applications and constant
availability of operation option.
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Giris

Pilonidal hastalik, sakrokoksigeal bolgede sik goriilen, etiyolojisi
ve en uygun tedavi yontemi konusunda halen tartismalar mev-
cut olan bir hastaliktir [1]. insidansi 100000’de 26’ dir. Genelde
genc popilasyonda, erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla
gorilir [1-3]. Puberte 6ncesi nadir gorilip, etiyolojide dnceleri
konjenital faktorler diistiniltrken artik akkiz bir hastalik oldugu
kabul edilmektedir [1, 2, 4, 5].

ilk tarif edildigi gtinden bu yana farkl tedavi yontemleri kullanil-
mistir. Eksizyon, eksizyon ve primer kapama, eksizyon ve marsu-
piyalizasyon, eksizyon ve flep yontemleri gibi cerrahi yontemle-
rin yani sira depilasyon, kavite koterizayonu, fenol tedavisi gibi
konservatif yontemlerde kullanilmis ancak seckin yonteme ka-
rar verilememistir [5-9]. Yapilan cerrahi ve konservatif tedavi-
ler sonrasi sakrokoksigeal bélgeye depilasyon uygulanmasi, hij-
yenik ortam saglayarak rekirrens riskini azalttigi gésterilmis-
tir[10, 11].

Pilonidal hastahgin ideal tedavi yéntemi daha az agrili, hasta-
nede yatis gerektirmeyen, ginlik aktiviteye hizli donis sagla-
yan, diistik komplikasyon ve niiks oranina sahip, az maliyetli, iyi
estetik sonug veren bir yéntem olmahdir [3, 6, 8,12,].

Gereg ve Yontem

Subat 2011 ve Eylul 2014 tarihleri arasinda Buca Seyfi Demir-
soy Devlet Hastanesi Genel Cerrahi servisinde pilonidal sinis
tanisiile FT ve LFT ile tedavi edilen hastalar retrospektif olarak
incelendi. Ulasilan hastalar calisma kapsamina alindi. Hastalar
postoperatif komplikasyon, basari orani, niks orani, analjezik
kullanmadan agrisiz yurime ve ise baslama zamani acisindan
karsilastirildi. Pilonidal sints tanisi konulan hastalara hastalik
ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi verildikten sonra verilen te-
davi karari dogrultusunda bilgilendirilmis onamlari alindi. Uygu-
lanacak tedavi metodunun seciminde, hastanin tercihinden bas-
ka bir kriter degerlendirilmedi. Sinis orifislerinin sayisi ve yerle-
simi dikkate alinmadi. Sins orifislerinden pirilan akintisi olan
tlim hastalara islemden bir hafta dnce oral antibiyotik baslandi.
FT uygulanan hastalarda, lokal anestezi sonrasi tiim siniis ori-
fisleri stile ile kanile edildi. Sonrasinda pilonidal kiste en yakin
sinUs orifisini iceren yaklasik 0.5-1 ¢cm c¢apinda rhomboid insiz-
yon ile mikro sintisektomi yapilarak kist icine girildi. Kist icinde-
ki killar pens ile temizlendikten sonra kist duvari kiirete edildi.
Daha sonra % 80 fenol, hazirlanan kiiciik findik tamponlar yar-
dimi ile tim kist duvarina surildi. Eger orta hattin disinda si-
nis orifisi varsa, buradan %80 fenol enjeksiyonu uygulandi. Ve-
rilen fenol acik olan kist kavitesinden geri alindi. islem sonrasi
hastalara, pansumanlarini 24 saat sonra acabilecekleri ve ban-
yo yapabilecekleri séylendi. Hastalar 15 giin sonra kontrole ca-
ginldi ve halen kist kavitesi mevcut olan hastalara islem ikin-
ci kez uyguland.

FT yontemi 22 hastaya bir kez, 13 hastaya iki kez uygulandi. FT
tim hastalara lokal anestezi altinda ve ayaktan tedavi seklinde
uygulandi. LFT yéntemi tim hastalar hastaneye yatirilarak spi-
nal anestezi altinda, standart yéntem ile uygulandi. islem sonra-
s tim hastalara operasyon bélgesine depilasyon 6nerildi.
istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 21 programi kul-
lanildi. Surekli degiskenler ortalama tstandart sapma olarak
ifade edildi. Kategorik degiskenler ise (%) olarak ifade edildi.
Gruplar arasindaki normal dagilima uygunluk gésteren para-

metrik degiskenler Student t testi ile normal dagihma uygun-
luk gostermeyen parametrik degiskenler ise Mann-Withney U
testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriima-
sinda ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Tim ista-
tiktiksel degerlendirmeler icin p<0,05 degeri anlamli olarak ka-
bul edildi.

Tablo. LFT ve FT'nin demografik ve calisma verileri agisindan karsilastiriimasi

GRUP 1 (n55) GRUP 2 (n35) p degeri
Yas 26,5+38,4 25,4+8,4 p>0,05
Cins 44 (%80) Erkek 29 (%82,9) Erkek

11 (%20) Kadin 6 (%17,1) Kadin p>0,05
BMI 26,1432 259433 p>0,05
Postoperatif Komplikasyon 13 olgu (%23,6) 0 p=0,01
Basari orani 49 olgu (%89) 30 olgu (%86) p>0,05
Nuks 6 olgu (%11) 5 olgu (%14) p>0,05
Agrisiz yirlyebilme (giin) 11,4+5,6 2,1+£1,3 P=0,00
i§e baslama zamani (giin) 27,48 57+3 P=0,00

Bulgular

Calisma kapsamina 73 (%81,1) erkek ve 17 (%8,9) kadin top-
lam 90 hasta alindi. 44’ (%80) erkek 11'i (%20) kadin, top-
lam 55 hastaya LFT (grup 1), 29'u (%82,9) erkek 6’si (%17,1)
kadin toplam 35 hastaya FT (grup 2) uygulandi. Grup 1’de BMI
26,2+3,2, grup 2’de BMI 25,9+3,3 bulundu. Grup 1'de ortalama
yas 26,5+3,2, grup 2'de 25,9+3,3 olarak saptand. iki grup ara-
sinda BMI ve ortalama yas agisindan anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

LFT uygulanan 38 (%69) hasta postoperatif 1. gtin, 8 (%14,5)
hasta postoperatif 2. giin, 6 (%10,9) hasta postoperatif 3. giin,
2 (%3,6) hasta postoperatif 4. giin, 1 (%1,8) hasta postopera-
tif 5. giin taburcu edildiler. Grup 1’de ortalama hastanede yatis
1,55+0.9 giin olarak bulundu. Grup 2 hastalarda prosediir ayak-
tan tedavi seklinde uyguland.. iki grup arasinda hastanede ya-
tis gind acisindan grup 2 lehine istatistiksel anlamh fark sap-
tandi (p=0,00).

Grup 1'de 43 (%78,1) olguda aspirasyon amaclh dren kullanildi.
Grup 1’de dren cekilme giinii ortalama 6,44+4,87. giin iken grup
2’ de hicbir hastada dren kullanilmadi (p=0,00).

Grup 1'de analjezik kullanmadan agrisiz yiirime giinii ortalama
11,4+5,6 giin, grup 2'de 2,1+1,3 giin olarak saptandi. Grup 1'de
ise baslama zamani ortalama 27,4+8 giin, grup 2'de 5.7+3 giin
olarak saptandi. Analjezik kullanmadan agrisiz yiirime zamani
ve ise baslama zamani acisindan grup 2 lehine istatistiksel an-
lamli fark saptandi (p=0,00).

FT uygulanan hicbir hastada postoperatif komplikasyon gozlen-
medi. LFT uygulanan 6 (%10,9) hastada seroma, 4 (%?7,2) has-
tada flep ayrismasi ve 3(%5,4) hastada enfeksiyon saptand.
Postoperatif komplikasyon acisindan grup 2 lehine istatistiksel
anlamh fark saptandi (p=0,01).

Grup 1’de ortalama izlem siiresi 20,6 ay (5-45), Grup 2'de ise
15,5 ay (7-28) olarak saptandi. Grup 1'de 49 (%89) hastada ba-
sarl, 6 (%11) hastada niks saptandi. Grup 2'de 30 (%86) hasta-
da basari 5 (%14) hastada niiks saptandi. iki yéntem arasinda
basari ve niiks oranlari agisindan istatistiksel anlaml fark bu-
lunmadi (p>0,05). Niiks eden 1 olguya tekrar FT onerildi ancak
hasta sikayetlerinin az olmasi nedeni ile tedaviyi kabul etmedi.
Niiks eden 2 olgu LFT ile opere edildi.
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Tartisma
Fenol tedavisi lokal anestezi altinda ayaktan tedavi seklinde uy-
gulanabilen bir yontemdir. Tekrarlayan uygulamalar yapilabilir.
Fenol aromatik bir cekirdege hidroksil gurubunun eklenmesi ile
olusan, anestetik ve dezenfektan etkileri nedeni ile cesitli ilag-
larin bilesiminde bulunan asidik bir maddedir. Likit ve kristalize
formlari mevcuttur [13, 14].
Pilonidal hastaligin fenol enjeksiyonu ile tedavisi ilk defa Mau-
rice ve Greenwood [15] tarafindan tariflenmistir. ilk zamanlarda
genel anestezi altinda uygulanan yéntem zamanla, lokal anes-
tezi ile ayaktan tedavi seklinde uygulanan konservatif bir yon-
tem haline gelmistir [16- 18]. Yapilan bir literatiir cahismasinda
kir orani %87+10 olarak bulunmustur [6]. Bizim calismamizda
5 (%14) hastada niks goriilus , 30 (%86) hastada kiir saglan-
mistir. En sik komplikasyonu abse ve sellilittir [6]. Ayrica yum-
sak dokuya veya cilde fenol temasi ile doku nekrozu gelisebi-
lir. Calismamizda hicbir olguda postoperatif komplikasyon goz-
lemlemedik.
LFT ilk defa 1946 yilinda Limberg tarafindan tariflenmistir [19].
Daha sonra yapilan calismalarda flep yontemlerinin diger cerra-
hi yontemlere oranla daha ustiin oldugu, flep yontemleri ara-
sinda da LFT'nin diger flep yontemlerinden daha dstiin oldugu
saptanmistir [20-22]. LFT’nin baslica komplikasyonlari enfeksi-
yon, seroma ve flep nekrozudur. Saylam ve ark. [8] 354 hasta-
dan olusan serilerinde, total eksizyon ve primer kapama, D-flep,
Karydakis flep ve LFT’yi karsilastirmislar, ortalama niiks orani-
ni %7,5-13,5 olarak bildirmislerdir. Kaser ve ark. [23] calismala-
rinda LFT uyguladiklar hastalarda %13 niiks saptadiklarini bil-
dirmislerdir. Bizim serimizde literatir ile uyumlu olarak 6 (%11)
hastada niiks gorilmustir.
Altintoprak ve ark. [1] 90 hastaya LFT uygulamislar ve 18 (%20)
hastada postoperaftif komplikasyon bildirmislerdir. Bizim seri-
mizde LFT uygulanan 13 (%23,6) olguda postoperatif kompli-
kasyon gorilmistir.

Fenol tedavisinden sonra en sik goriilen komplikasyonlar abse
ve selldlittir [6]. Schineider ve ark. [24] calismalarinda abse ora-
nint % 12.5, Dogru ve ark. [25] %36.6 olarak bildirmislerdir. Ka-
yaalp ve Aydin [6] yaptiklar literatiir calismasinda FT'nin mor-
biditesini %8.9+4.7 olarak bulmuslardir. Literatiirde tarif edilen
fenol tedavisinde klemp yardimi ile genisletilen sinis orifisin-
den islem yapilmaktadir [11, 25]. Bizim calismamizdaki 35 has-
tanin hicbirinde abse, hematom, selliilit ve kanama izlenmemis-
tir. Biz bunun; rhomboid insizyon ile mikro sintisektomi yapildigi
icin kist kavitesinin iyi temizlenebilmesine ve iyi drene edilmesi-
ne bagh oldugunu disiinmekteyiz.

Girgin ve ark. [10] 42 hastanin 26’sina bir kir FT, diger hasta-
lara 1-8 kiir FT uygulamislar ve tim hastalarda basar saglaya-
rak tekrarlayan fenol uygulamalari ile basari oraninin arttigini
gostermislerdir. Biz calismamizda 22 hastaya bir kiir, 13 hasta-
ya iki kir FT uyguladik.

Pilonidal siniis genc¢ popiilasyonda goriilen ve yasam kalitesi-
ni bozan bir hastaliktir. Postoperatif iyilesme siiresinin uzunlu-
gu, Uretim glictinlin azalmasina neden olur [7]. Yapilan calisma-
larda FT dusiik maliyetli, kozmetik sonuclari iyi ve uygulanma-
si basit bir yontem olarak tanimlanmaktadir [13, 18, 25]. Kaya-
alp ve ark. yaptiklari literatiir caismasinda FT uygulanan hasta-
larin ortalama ise donus siresini 2,3+3,8 olarak bildirmislerdir
[6]. Calismamizda FT, postoperatif ise doniis zamani agisindan,

LFT’ye kiyasla belirgin avantaj saglamaktadir (p=0,00).

Akan ve ark. [18] LFT ve FT yontemlerini karsilastirdiklari calis-
malarinda LFT uyguladiklari hastalarda 4 (%8) niiks saptarken,
FT uyguladiklar hastalarda 6 (%12) niks saptamislar. LFT ile
FT uyguladiklar hastalar arasinda niiks gelisimi acisindan ista-
tistiksel olarak anlamh fark olmadigini bildirmislerdir. Calisma-
mizda LFT uygulanan 6 (%11) hastada, FT uygulanan 5(%14)
hastada niiks saptadik. Her iki grup arasinda niks agisindan is-
tatistiksel anlamli fark saptamadik (p>0,05).

Sonug olarak, calismamizda FT yonteminin disik maliyet, daha
az postoperatif komplikasyon orani, daha az postoperatif agri,
gunliik aktiviteye daha erken doniis ve daha iyi kozmetik so-
nu¢ sagladigini gozlemledik. Ayrica spinal anestezinin getirdi-
gi komplikasyonlari tasimamasi nedeni ile LFT’den daha iyi bir
tedavi secenegi oldugunu ve pilonidal hastalik tedavisinde 6n-
celikli olarak uygulanabilecek yontemler arasinda oldugunu di-
siinmekteyiz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Renal Malignancies
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Ozet

Amag: Stpheli malign renal kitle nedeniyle opere edilen hastalarda benign re-
nal lezyonlarin insidansinin belirlenmesi amaglanmistir. Gereg ve Yontem: Ey-
Itl 2010 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda renal kitle nedeni ile radikal nef-
rektomi, parsiyel nefrektomi ve laparoskopik radikal nefrektomi yapilan 129
olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin tamamina preoperatif do-
nemde bilgisayarli tomografi ile siipheli renal malignite degerlendirilmesi ya-
pildi. Cerrahi 6ncesi biyopsi yapilmasi, sitorediktif nefrektomi, metastazek-
tomi ile es zamanh nefrektomiler calisma disinda birakildi. Lezyonlar boyut-
larina gore 3 gruba ayrildi. Kiiciik timérler 4 cm ve alti, orta tiimoérler 4 ile 7
cm arasi, biiytik tiimérler 7 cm den biiyiikler olarak belirlendi. Bulgular: Calis-
maya alinan 129 hastanin timiinde preoperatif bilgisayarli tomografi de re-
nal malignite stiphesi bulunmaktaydi. Olgularin yas ortalamasi 57, erkek/ka-
din orani: 82/47 seklinde idi. Olgularin 91 tanesine renal kitle nedeniyle radi-
kal nefrektomi, 25 tanesine parsiyel nefrektomi ve 13 tanesine de laparos-
kopik nefrektomi uygulandi. Timor boyutlarini kiiciik, orta ve buytik seklinde
gruplandirdigimizda sirasiyla 41 (%31.7), 57 (%44.2) ve 31 (%24.1). Bu has-
talardan patolojisi benign gelenlerin 6 tanesi (%14.6) kiiciik timér, 6 tanesi
(%10.5) orta boyutlu tiimér ve 3 tanesi (%9) buytik timérlerden olusmaktaydi.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde tiimér boyutunun kiigtilmesi ile benign
patoloji gelmesi arasinda anlamli bir iliski géze carpmaktadir (p=0.033). Tar-
tisma: Bobrek tiiméri siklikla malign karakterli olmasina ragmen benign pa-
tolojiye de sahip olabilmektedir. Bunlarin ayriminda radyolojik olarak yetersiz
kaldigimiz durumlar mevcuttur. Bu nedenle lezyonlarin degerlendirilmesinde
yeni yaklasimlara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler
Baébrek Hiicreli Kanser; Nefrektomi; Benign Kitle

Abstract

Aim: We aimed to determine the incidence of benign renal lesions which
patients were operated for suspicious malignant renal masses. Material
and Method: 129 patients who performed radical nephrectomy, partial ne-
phrectomy and laparoscopic radical nephrectomy due to renal masses were
evaluated retrospectively between May 2014 and September 2010. All pa-
tients underwent a computed tomography (CT), which revealed suspected
renal malignancy. The exclusion criteria were biopsy before surgery, cyto-
reductive nephrectomy, simultaneous nephrectomy with metastasectomy.
Lesions were divided into 3 groups according to their size: small < 4 cm,
intermediate > 4 and =< 7 cm, and large > 7 cm. Results: In all, 129 patients
had masses suspected of being malignant tumours on CT. The mean age of
the patients was 57, the male / female ratio was 82/47. Ninety one cases
of all them underwent radical nephrectomy, 25 of them partial nephrectomy
and 13 cases laparoscopic nephrectomy for renal masses. The distribution
of small, intermediate and large lesions were 41 (%31.7), 57 (%44.2) and 31
(%24.1) respectively. Among the three types of lesions, 6 (14.6%), 6 (10.5%)
and 3 (9%) were benign, respectively. There was a statistically significant
correlation between tumor size and benign pathology (p=0.033). Discussion:
Although renal tumor has often malignancy also it may be benign pathology.
Radiological examinations may be inadequate in these determination. There-
fore new approaches need for the evaluation of lesions.
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Giris

Bobrek hiicreli kanser (BHK) genitouriner sistemin en sik tgiin-
cl kanseri ve en odldurtct kanseridir [1]. Yetiskinlerde gorilen
tim kanserlerin %3’tnd olugturmaktadir ve bunlarin %90-95’i
primer bébrek tiimérleridir [2]. Bébrek kanseri teshisi son 20
yilda bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimin yayginlasmasiy-
la oldukca artmistir [3]. Tanida ultrasonografi (USG) dusiik ma-
liyetli, kolay ulasilabilir olmasi ve hizli sonug vermesi gibi avan-
tajlaryla kullanilabilmektedir. Solid kistik kitle ayriminin yapil-
masinda faydalidir. Kontrast madde ile kombine edilerek barsak
gazi, obezite, lokasyon zorlugu gibi dezavantajlar dislayarak re-
nal kitlelerin goruntilemesinde kullanilabilmektedir [4]. Multi-
faz helikal tomografiler kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ce-
kim sirelerine gore farkl degerlendirmelerde kullanilabilmekte-
dir ve bu sayede kitlelerin tanisinda ana radyolojik tetkik olarak
kabul edilmektedir [5]. Manyetik rezonans (MR) gértintiilemenin
Ustlinligu sadece adrenal tutulumu ve vendz trombiis siiphesin-
de bulunmakla birlikte Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ise
bazi 6zel durumlarda tercih edilmektedir [3].

Bobrek kitlelerinde benign ve malign ayriminda; USG'de renal
sinirin disina dogru tasmis, soliter, normal parankime gére iso
ya da hipoekoik olarak izlenen olgular malign olarak degerlen-
dirilmektedir. Bilgisayarli Tomografi ve MRG'de ise malign kitle-
ler normal bébregin anatomik yapisini bozan, kismen ya da ta-
mamen solid yapidaki yumusak doku kitlesi olarak izlenmekte-
dir. Tomografide normal bobrek parankimine gére malign kit-
leler genellikle izodens ya da hipodens, nadiren hiperdens ola-
rak izlenir [10].

Bu calismanin amaci siipheli malign renal kitle nedeniyle ope-
re edilen hastalarda benign renal lezyonlarin sikhginin belirlen-
mesidir.

Gerec ve Yontem

Retrospektif olarak yapilan bu calismada klinigimizde Eylul
2010 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda renal kitle nedeni ile ra-
dikal nefrektomi, parsiyel nefrektomi ve laparoskopik radikal
nefrektomi yapilan 129 olgu degerlendirildi. Olgularin 91 tane-
sine radikal nefrektomi, 25 tanesine parsiyel nefrektomi ve 13
tanesine ise laparoskopik nefrektomi uygulandi. Olgularin ta-
mamina preoperatif donemde multifazl bilgisayarli tomografi
ile stipheli renal malignite degerlendirilmesi yapildi. Tomografi
goruntileri bir Gro-radyolog ve trolog ile multidisipliner sekilde
yorumlanarak malignite tanilar konuldu. Cerrahi éncesi biyop-
si yapilmasi, sitoreduktif nefrektomi, metastazektomi ile es za-
manl nefrektomiler calisma disinda birakildi. Lezyonlar boyut-
larina gore 3 gruba ayrildi. Kiictik timérler 4 cm ve alti, orta tii-
morler 4 ile 7 cm arasi, biyik timorler 7 cm ve tsti olarak be-
lirlendi. Tumor boyutlari lezyonun en biyiik kenari olarak alindi.

Istatistik

istatistiksel analizler SPSS 16.0 versiyonu (SPSS inc. Chicago,
IL, USA) kullanilarak gruplar arasi ki-kare testiyle yapildi. p de-
geri 0.05 ‘in altindaki deger anlaml kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 129 hastanin tiimiinde preoperatif bilgisayar-
Il tomografi de renal malignite stiphesi bulunmaktaydi. Preope-
ratif degerlendirmelerde ultrasonografi yapilan olgularda kitle-

nin komsuluklari ve paterni acisindan mutlaka BT ile korelasyon
yapilmistir. Olgularin bir kismina ézellikle timdér boyutu buyk,
vaskiiler invazyon stiphesi olan ve siipheli adrenal tutulum olan-
lara ek tetkik olarak MRG yapilmistir. Olgularin yas ortalama-
st 57 yil (26-78), erkek/kadin orani: 82/47 seklinde idi. Ortala-
ma timor boyutu 42.1 mm (15-180 mm) seklinde idi. Radikal
nefrektomi yapilan 91 olgunun tiimor boyutu ortalamasi 74.1
mm (15-180 mm), parsiyel nefrektomi yapilan 25 olgunun ti-
mor boyutu 30.76 mm (20-90 mm), laparoskopi yapilan 13 ol-
gunun ise 35.5 mm (20-90 mm) seklinde &l¢tilmistiir. TUmor bo-
yutlarini kiiciik, orta ve bilyiik seklinde gruplandirdigimizda sira-
siyla 41 (%31.7), 57 (%44.2) ve 31 (%24.1) hasta bulunmakta-
dir. Bu hastalardan patolojisi benign gelenlerin 6 tanesi (%14.6)
kictik timor, 6 tanesi (%10.5) orta boyutlu timor ve 3 tanesi
(%9) biyuk timérlerden olusmaktaydi (Tablo 1). Timor boyutu-
nun kictlmesiyle benign patoloji gorilme arasinda anlamh bir
iliski goze carpmistir (p=0.033).

Tablo 1. Histolojik gruplarin degerlendirilmesi.

Kuguk timérler  Orta timérler  Biyik timoérler

Seffaf hiicreli 26 38 22
Papiller tip 1 2 5 2
Papiller tip 2 1 2 -
Kromofob 3 2 -
Urotelyal 2 3 1
Diger malign timarler 1 1 3
Onkositom 2 3 1
Anjiomyolipom 1 - -
Piyelonefrit - 2 -
Basit kist 3 1 -
Kist hidatik - - 2
Toplam 41 57 31

Benign kitle olarak onkositomlar, anjiyomyolipomlar, piyelonef-
ritler ve kistler kabul edilmistir. Benign kitleler ve diger histo-
lojik alt gruplar Tablo 1°de &zetlenmistir. Diger malign timor-
ler grubunda malign mezenkimal timér, liposarkom, sarkoma-
toid karsinom, igsi hiicreli mezenkimal timor ve renal anjioade-
nomato6z karsinom bulunmaktadir. Basit kist seklinde raporla-
nan olgularin preoperatif BT de, 2 tanesinde kistik BHK, 2 tane-
sinde ise Bosniak Tip 3-4 seklinde raporlanirken nihai patoloji-
lerinde olgularin benign geldigi gozlenmistir. Seffaf hticreli kan-
serler tiim olgularin %66 ‘sini olusturmaktayken, kiictik timorle-
rin %63’u, orta tiimdrlerin %66’si ve biyik timdrlerinde %70’ini
olusturmaktadir bu sekilde istatistiksel olarak anlaml bulunma-
mistir (p>0.05).

Tartisma

Bobrek hiicreli kanser bobregin en sik goriilen kanseridir. Stan-
dart tedavisi cerrahidir. Tanida radyolojik tetkiklerin kullanimi-
nin artmasiyla rastlantisal olarak saptanmasi artmistir. Bu ne-
denle ‘dahiliyeci timéri’ olarak da adlandirilmaktadir. Ozellik-
le ultrasonografi ve bilgisayarli tomografinin klinik yaklasim-
da kullamminin artmasiyla beraber bébrek tiimérlerinin teghi-
si kolaylasmistir. Ancak bazi benign lezyonlar radyolojik olarak
malign seklinde raporlanabilmekte ve nihai patoloji nefrektomi
spesimenlerinde saptanabilmektedir. Bununla ilgili farkli calis-
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ma yapilimistir. Timor boyutunun diistik oldugu durumlarda be-
nign patoloji gelme ihtimalinin yiksek oldugunu belirten calis-
malar bulunmaktadir [6-9]. Ozellikle 4 cm'nin altindaki kitlele-
rin %?20’sinin benign oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
bu oran %15 seklinde bulunmustur. Boyuttan bagimsiz yapilan
calismalarda BHK 6n tanisi ile nefrektomi yapilan 636 olguluk
seride %16.9, 186 olguluk bir seride %14, baska bir ¢alismada
da 17-45 yas arasi genc eriskinlerde yapilan nefrektomi sonu-
cu %21.1’lik benign kitle geldigi gorilmustir [10]. Bizim cals-
mamizda ise kiictik timorlerde %?15°lik, boyuttan bagimsiz se-
kilde ise %11.6’lik benign lezyon gérilme sonucu ile literatiire
benzer sonuclara ulasiimistir. Benign lezyon olarak siklikla on-
kositom, anjiomyolipom ve b&brek adenomlari rastlanirken bi-
zim calismamizda kistik yapilar ve onkositom sik olarak gozlen-
mistir [11].

Onkositomlar insidental olarak kiiciik bobrek timéri olarak sap-
tanmaktadir. Bébrek hiicreli karsinomdan ayriminda patogno-
monik radyolojik 6zellikleri bulunmamaktadir. Santral nekroz
genellikle bulunur, fakat belirgin nekroz ve hipervaskiilariteden
yoksundurlar. Ayriminin tek yolu histopatolojik olarak degerlen-
dirmedir. Romis ve arkadaslarinin malign timér nedeni ile 691
hastaya yaptigi nefrektomi sonucu 32 olguda (%3.6) onkositom
saptanmistir [12]. Bizim ¢alismamizda 6 olguda (%4.6) onkosi-
tom saptadik.

Anjiyomiyolipomlar (AML) yag, kas ve damar komponentleri ice-
ren benign ancak kanamaya egilimli kitlelerdir. Ultrasonografi-
de hiperekojen olmalar, bilgisayarli tomografide ise yag icerik-
leri bakimindan kolayca taninmaktadirlar. Ancak yag icerigi az,
kas icerigi fazla olan turlerinin bobrek hiicreli kanserden ayrimi
zor olabilmektedir. Bir calismada malign kitle 6n tanisi ile nef-
rektomi yapilan olgularin %?7.2’sinde anjiyomiyolipom saptan-
mis bizim calismamizda ise sadece tek olguda (%0.7) AML go-
rilmustdr [10]. Bobrek kistleri goriintiileme yontemleri ile kolay-
ca ayirt edilebilmekteyken, hemorajik ve komplike kistlerin ayri-
mi zor olabilmektedir [10]. Calismamizda 6 olguda kistlerin ma-
ligniteden ayrimi BT’de net olarak yapilamamis ve BHK nedeni
ile nefrektomi uygulanmustir. iki olgumuzda ise nihai patolojile-
rinde piyelonefrit tanisi konmustur. Piyelonefritin radyolojik go-
rinimi BHK ile karisabilmektedir [13].

Calismamizin eksikleri hastalarin farkli patologlar tarafindan
degerlendirilmesi, retrospektif olmasi ve hasta sayisinin az ol-
masidir.

Sonug

Tim bébrek parankim kitlelerinin biyiik kismi malign karakter-
lidir ancak gorintileme ile bazi benign kitleler malign olarak da
raporlanabilmektedir. Ozellikle stipheli olgularda gériintiilemeye
ek olarak ayrintili fizik muayene ve klinik tecriibe 6nemlidir. Bil-
gisayarli tomografide 4 cm'nin altindaki kitlelerde 6zellikle geng
hastalarda %20 civarinda benign patoloji gelebilecegi akilda tu-
tulmahdir. Ancak benign oldugu kanitlanamayan tiim kitlelerin
malign gibi degerlendirilmesi de gerekmektedir. Calismamizda
radyolojik olarak siipheli renal malignitelerde benign histoloji
arastinilmis ve bulgular literatir ile uyumlu bulunmustur.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Giris: Calismamizda iist gastrointestinal sistem (GiS) kanama tanisi ile takip
ve tedavi edilen olgularimizin 6zelliklerini degerlendirmeyi amagladik. Gereg
ve Yontem: 2009 Mayis-2012 Mart dénemi arasinda Usak Devlet Hastane-
sinde yatan (ist GiS kanamali hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalar
yas, cinsiyet, basvuru sikayetleri, ek hastaliklar, ila¢ kullanimi, kanama 6ykii-
sti, laboratuvar degerleri, endoskopik bulgular, uygulanan tedavi, transfiizyon
ihtiyaci, yatis siiresi ve mortalite agisindan degerlendirildi. Bulgular: Toplam
392 hasta calisma kapsaminda degerlendirildi. Hastalarin 263’ti (%67.1) er-
kek, 129'u (%32.9) kadindi. Ortalama yas 47+1.7 idi. Bagvuru sikayetleri 120
(9%30.6) hastada melena, 140 (%35.7) hastada hematemez, 132 (%33.7) has-
tada ise hematemez ve melena idi. Hastalarin hemoglobin diizeyi ortalama
7.8+1.5 g/dl ve hematokrit diizeyi ortalama %27.4+4 idi. Basvuran hastala-
rin 50’sinde (% 12.8) koroner arter hastaligi, 20’sinde (%5.1) diabetes mel-
litus, 4’tinde (%1) periferik arter hastaligi, 8'inde (%2) serebrovaskiiler has-
talik saptandi. Ust gastrointestinal sistem kanamasi ile basvuran hastalari-
mizin endoskopisinde, en sik olarak 194 (%49.5) hastada bulbus dlseri, 117
(%29.8) hastada eroziv gastrit ve 35 (%8.9) hastada mide lseri ile karsila-
sildi. 269 (%68.6) hastada Helikobakter pilori enfeksiyonu saptand. Tartis-
ma: Calismamizda list gastrointestinal kanamanin en sik nedeni olarak du-
odenal iilser ve eritematéz gastritler saptanmistir. Ayrica Helikobakter pilo-
ri Ust gastrointestinal sistemde 6nemli bir kanama sebebi olarak akilda tutul-
malidir. Koroner arter hastaligl, serebro-vaskuler hastaligi ve diabetes mel-
litus olanlarda gastrik sikayetler de var ise tedavilerine mide asit inhibitorii
eklenmesinde fayda vardir.

Anahtar Kelimeler
Gastrointestinal Kanama; Peptik Ulser; Ozefagus Varisleri

Abstract

Aim: The aim was to assess the characteristics of patients with upper gas-
trointestinal system (GIS) bleeding in our clinic. Material and Method: The
patients who admitted to Usak State Hospital Gastroenterology Department
with upper gastrointestinal system bleeding were retrospectively evaluated
between May 2009 and March 2012. The patients were assessed for age,
sex, complaints, history of medication, management, history of bleeding,
laboratory findings, endoscopic findings, need for transfusion, hospitalization
duration and mortality. Results: 392 patients admitted to our department
with upper gastrointestinal system bleeding. 263 (67.1%) of the patient were
male and 129 (32.9%) were female. It was presented only melena in 120
(%30.6) patients, hematemesis in 140 (%35.7) patients and both hemateme-
sis and melena in 132 (%33.7) patients at admission. The mean hemoglobin
level was 7.8+1.5 g/dl, and the mean hematocrit level was 27.4+4%. It was
established coronary artery disease in 50 (12.8%) patients, diabetes mellitus
in 20 (5.1%) patients, cerebrovascular disease in 8 (2%) patients and periph-
eral arterial disease in 4 (1%) patients. We presented 194 (49.5%) bulbus
ulcer, 117 (29.8%) erosive gastritis, 35 (8.9%) gastric ulcer in patients at
upper gastrointestinal system endoscopy. We established Helicobacter pylori
infection in 264 (67.3 %) patients. Discussion: Duodenal ulcer and eritema-
tous gastritis are the most common causes of upper GIS bleedings. In addi-
tion, Helicobacter pylori infection is keep in mind as a important bleeding
cause in that patients. It is useful to give stomach acid suppressor therapy to
the patients who have coronary heart disease, cerebrovascular disease and
diabetes mellitus, especially if they have gastric complaints.
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Giris

Ust gastrointestinal sistem (GiS) kanamasi toplumda yillik orta-
lama %0.8-10 oraninda gériilmektedir [1]. Gilinimiizde gelismis
tani, tedavi yéntemleri ve yogun bakim sartlarina ragmen %710-
14 mortalite ile sonuclanmaktadir [2]. En sik kanama nedenleri
siraslyla peptik dlser, eroziv gastrit ve 6zofagus varisleridir [3].
Non-steroid antiinflamatuar (NSAI) kullaniminin toplumdaki ar-
tisiyla tist GiS kanamalar artmasina ragmen, Helikobakter pilo-
ri enfeksiyonunun taninmasi ve tedavisi ile kanama sikhig1 azal-
mistir [4]. Endoskopik tedavi yontemleri ile kanamaya midahale
mortalite ve yatis siiresinde azalma seklinde yarar saglanmistir
[5]. Bu calismada iist GIS kanama tanisi ile Usak Devlet Hasta-
nesine basvurarak takip ve tedavi edilen olgularimizin ézellikle-
rini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yéntem

Usak Devlet Hastanesine 2009 Mayis -2012 Mart arasinda bas-
vuran iist GIS kanamali 392 hasta retrospektif olarak incelen-
di. Hematemez ve/veya melena yakinmasi ile bagvuran hastalar
tist GIS kanamasi kabul edildi. Alt gastrointestinal sistem kana-
malar ¢calisma kapsami disinda tutuldu. Hastalarimizin timiine
ilk 24 saat icinde gastroenteroloji uzmani tarafindan tst gast-
rointestinal endoskopi islemi uygulandi. Endoskopi islemi sira-
sinda sadece faringeal topikal anestezik madde olan 9%?10’luk li-
dokain kullanildi. Aktif kanamasi olup endoskopik miidahale ya-
pilan hastalar yogun bakim unitesinde, diger hastalar gastro-
enteroloji servisinde takip edildi. Tum gastroskopik islemler Fu-
jinon ve Pentax videogastroskopi cihazlari ile yapildi. Hastala-
rin yasina ve ek hastaligina gore, hematokrit diizeyi % 28’in al-
tinda olanlara eritrosit transfiizyonu gerceklestirildi. Calismaya
alinan tim hastalar yas, cinsiyet, basvuru semptomlari, kanama
anamnezi, hastanede yatis suresi, ilag kullanimi, transfiizyon ih-
tiyaci, endoskopik bulgulari, Helikobakter pilori enfeksiyonu var-
lig1, yandas hastaliklar agisindan retrospektif olarak incelendi.
Analizler SPSS 11.5 yazihmi ile degerlendirildi.

Bulgular

Mayis 2009 — Mart 2012 yillari arasinda iist GiS kanama tani-
si ile hastaneye basvurarak tedavileri diizenlenen toplam 392
hasta calisma kapsamina alindi. Hastalarin 263’u (%67.1) er-
kek, 129'u (%32.9) kadin idi. Yas ortalamasi erkeklerde 46.8+16,
kadinlarda ise 48.7+17 idi. Basvuru sikayeti olarak, melena 120
(9%30.6) hastada, hematemez 140 (%35.7) hastada, hematemez
ve melena ise 132 (%33.7) hastada saptandi. 97 (%24.7) has-
tada nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar, 48 (%12.2) hasta-
da aspirin, 16 (%4.1) hastada klopidogrel, 21 (%5.4) hastada
oral antikoagiilan kullanim &ykisii mevcuttu. Bilinen ilag kulla-
nim oykiisii olmayanlar hasta sayisi 210 (% 53.6) idi (Tablo 1).
Basvuran hastalarin 50’sinde (%12.8) koroner arter hastalig,

Tablo 1. Ust GiS kanamali olgularin kullandiklari ilaglara gére dagilimi

ILAC KULLANIMI Olgu sayisi Yiizde %
Yok 210 53,6
NSAID 97 24,7
Aspirin 48 12,2
Klopidogrel 16 41
Coumadin 21 54
Total 392 100,0

20’sinde (%5.1) diabetes mellitus, 4’inde (%1) periferik arter
hastaligi, 8’inde (%2) serebrovaskiiler hastalik saptandi. 304
(%77.6) hastada ek hastalik tesbit edilmedi (Tablo 2).

Tablo 2. Ust GiS kanamali olgularin ek hastaliklarina gére dagilimi

EK HASTALIK Olgu sayisi Yiizde %
Yok 304 77,6
Hipertansiyon 16 41
Koroner Arter Hastalig 50 12,8
Diabetes mellitus 4 1,0
Serebro vaskiiler hastalik 8 2,0
Siroz 6 1,5
Periferik arter hastaligi 4 1,0
Total 392 100,0

Koroner arter hastaligl, periferik arter hastaligi ve SVH olan ol-
gularin hepsi aspirin kullanmaktaydi. Bu hastalar ayni zaman-
da proton pompa inhibitérlerini haftada en az 5 gtin almaktaydi.
Hastanemize basvuran olgularin 60’inda (% 15.3) 6nceden ge-
cirilmis tist GIS kanama 6ykiisii vardi. 254 (%60.8) hastada dis-
pepsi sikayetleri mevcuttu. 223 (%56.9) hastanin aralkli olmak
lizere mide ilaclar aldigi tespit edildi. Hastalarin ortalama he-
moglobin diizeyi 7.8+1.5 g/dl, hematokrit diizeyi %27.4+4 idi.
Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde en sik saptanan bul-
gular sirasiyla; bulbus tlseri 194 (%49.5) hastada, eroziv gastrit
117 (%29.8) hastada, mide tlseri 35 (%8.9) hastada, mide kan-
seri 13 (%3.3) hastada, 6zofagus varisi 6 (%1.5) hastada, dialo-
foy lezyon 2(%0.5) hastada, hemorojik gastrit 12 (%3.1) hasta-
da, 6zofagus tlseri 6 (%1.5) hastada, Mallory Weis sendromu 6
(%1.5) hastada, stromal timor ise 1 (%0.3) hastada izlendi. Du-
odenal dlseri olan 194 hastanin 146’sinda (%75.3), eroziv gast-
riti olan 117 hastanin 76’sinda (%65), mide Ulseri olan 35 has-
tanin 27’sinde (%77.1), mide Ca olan 13 hastanin 8’inde (%61.5)
ve hemorojik gastrit olan 12 hastanin 7’sinde (%58.3) Heliko-
bakter pilori pozitifligi tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Ust GiS kanamali olgularin endoskopik bulgularina ve Helikobakter pi-
lori enfeksiyonu varligina gére dagilimi

ENDOSKOPIK BULGU Olgu Yiizde Helikobakter Yiizde
sayisi % pilori pozitifligi %
Duodenal iilser 194 49,5 146 75.3
Gastrik Ulser 35 89 27 771
Eroziv gastrit 17 29,8 76 65
Varis kanamasi 6 1,5 - -
Mide ca 13 33 8 61.5
Dialofoy ulseri 2 0,5 - -
Hemorojik gastrit 12 3,1 7 58.3
Osefagus ilseri 6 15 - -
Mallory Weisse 6 1,5 - -
Stromal timér 1 0,3 - -
Total 392 100,0 264 67.3

Hastanemize basvuran ve endoskopik tetkik sonucunda aktif
kanama tespit edilmeyen 273 (%69.6) hastaya sadece medi-
kal tedavi uygulandi. Aktif kanamasi olan 110 (%28.1) hasta-
ya adrenalin ile endoskopik skleroterapi yapildi. Ozofagus varisi
olan 6 (%1.5) hastaya endoskopik bant ligasyonu, dialofoy lez-
yon olan 2 (%0.5) hastaya endoskopik kliple midahale ve ¢ kez
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tekrarlanan endoskopik skleroterapiye cevap vermeyen bir has-
taya da cerrahi muidahale yapildi (Tablo 4).

Tablo 4. Ust GiS kanamali olgularin tedavi yontemi ve oranlari

TEDAVi YONTEMI Olgu sayisi Yiizde %
Medikal 273 69,6
Skleroterapi 110 28,1
Bant ligasyon 6 15

Klip 2 05
Cerrahi 1 03
Total 392 100,0

Ortalama transfizyon ihtiyaci 1.68+1.95 (nite, ortalama yatis
suresi 5.31+2.732 giin idi. Duodenal ulserli ve endoskopik teda-
viye cevap vermeyen bir hasta operasyona alindiginda kaybe-
dilmis ve bu hastada mortalite hastanin ek hastaliklarina bag-
Il gelismisti.

Tartisma

Ust GIS kanama nedenleri karsilastirildiginda calismalarin co-
gunda peptik Ulser birinci sirada, eroziv gastrit ikinci siklikta,
6zofagus varisleri tictincti siradadir [3]. Calismamizda, ¢alisma-
larin cogunda oldugu gibi @ist GIS kanama nedenleri arasinda
peptik tlser birinci sirada, gastrit cesitleri ikinci siradadir. Lite-
ratiirden farkli olarak, 6zofagus varis kanamasinin calismamiz-
da ticlincii sirada yer almamasinin nedeni giinimiizde bu hasta-
larin takibinin dizenli yapilip, varis bant ligasyonu ile varislerin
tedavisinin kanama olusmadan gerceklestirilmesidir.

Ust GIS kanama, 60 yasin iizerinde ve erkeklerde daha cok gé-
riltr [6]. Rosen ve ark. [7] calismalarinda, st GIS kanamalarin
%30’unu 65 yas Ustii hastalarin olusturdugunu tespit etmigler-
dir . Bizim hastalarimizda da erkek orani kadinlara gére fazla ol-
masina karsin, ortalama yas 47 ile literatire goére dusuk bulun-
mustur. Tiirkiye'de recetesiz NSAI kullaniminin daha erken yas-
larda yaygin olmasi, gen¢ popiilasyondaki kanama fazlaliginin
nedeni olabilir.

Kanamay! etkileyen en 6nemli iki degisken, kanama sebebi ve
eslik eden komorbid hastalik varligidir [8]. Aspirin ve NSAI'lar
gastrointestinal mukozal prostoglandin sentezini inhibe ederek
gastrointestinal hasara neden olurlar [9]. Yapilan ¢alismalarda
uzun sdreli ASA kullanicilarinda gastrik erozyon %63 oraninda,
peptik Ulser de yaklasik %10 oraninda tespit edilmistir [10]. 14
randomize kontrollii calismay! iceren bir meta-analiz sonucun-
da, 75-325 mg arasi ASA kullanan hastalarda GIS kanama icin
yaklasik 2 kat rolatif risk artisi tespit edilmis olup; dzellikle yas-
I, beraberinde multipl ilac kullanan ve ko-morbiditesi olan has-
talarda riskin daha fazla oldugu belirtilmistir [11]. Skok ve ark.
[4] 2905 st GIS kanamali hastanin takip edildigi bir calisma-
da hastalarin %47.7’sinde peptik ilser hastaligi ve %94.5 gibi
bir oranda da aspirin ve NSAI kullanimi oldugunu belirtmislerdir.
Bini ve ark.’nin [12] yaptig bir baska calismada ise, 331 hasta-
nin Gst GIS kanama 6ncesinde %43.8'inde aspirin ve NSAI kul-
lanimi, %7.9’unda antikoagilan kullanimi, %9.1’inde 6ncesinde
iist GIS kanama hikayesi saptanmistir. Bizim yapmis oldugumuz
calismada da hastalarin kullandigi ilaglar NSAI (%24.7), aspirin
(%12.2), klopidogrel (%16), OAK (%4.1) oraninda bulunmustur
ve kanama nedeni olarak distinilebilirler.

Helikobakter pilori infeksiyonunun varhigi, peptik Ulser kana-
masinin tekrarlama riski agisindan bagimsiz risk faktértdiir ve
peptik Ulser kanamasi olan tim hastalarda Helikobakter pilori
arastirilmali ve eradike edilmelidir [13,14]. NSAI kullananlardaki
komplike olmamis peptik tilser hastaligi riski, Helikobakter pilori
pozitif olanlarda negatif olanlara gére anlamh derecede artmis
olup , Helikobakter pilori pozitif olanlarda tlser riski olmayanla-
ra gore NSAI kullanimindan bagimsiz olarak artmis olarak tespit
edilmistir [15]. Bu nedenle Helikobakter pilori ile ilgili tani, takip
ve tedavi acgisindan belli siire araliklarinda toplanarak raporla
sunulan Maastricht toplantilarinin sonuncusunda Helikobakter
pilori ve NSAI birlikteligi ile ilgili 6nerilerde bulunulmustur [16].
Bizim vakalarimizin 264’tinde (%67.3) Helikobakter pilori pozitif
saptanmistir. Yine NSAID kullanimi %24.7 oranindadir. Bu bul-
gularla NSAID ilaglarin 6nemli bir kanama nedeni oldugu ve dik-
katsiz kullanilmamalar gerektigini sdyleyebiliriz.

Hastalarin bagvuru semptomlarina bakildiginda Shennak ve ark.
[17] 772 kisi ile yaptig bir calismada %32 melena, %21 he-
matemez, %47 hematemez ve melena birlikteligi bildirilmistir.
Ulkemizde yapilan bir calismada %38.4 hematemez ve mele-
na birlikteligi bildirilmistir [18]. Kasap ve ark. [19] calismasin-
da ise %32 melena, %21 hematemez, %47 hematemez ve me-
lena tespit edilmistir. Bizim calismamizda ise melena (%60.3),
hematemez (%14.5), hematemez ve melena (%25) olarak tes-
pit edilmistir.

Endoskopik tedavi yontemleri ile erken miidahale, iist GiS kana-
ma prognozunda iyilesme saglayarak hastalarin mortalitesini,
hastanede kalis stiresini ve tedavi maliyetini azaltmistir [20]. Bi-
zim hastalarimizdan endoskopi ile kanama gériilen 110 (%28.1)
hastaya endoskopik skleroterapi basarili bir sekilde uygulanmig
ve kanama durdurulmustur. Ozofagus varisi olan 6 (%1.5) has-
taya bant ligasyonu yapilmis, dialofoy lezyon olan 2 (%0.5) has-
taya ise endoklip uygulanmistir.

Ust GIiS kanamalarinda cerrahi miidahale orani %2.8-30 arasin-
da degisirken, durduralamayan kanamaya acil cerrahi miidaha-
le gerekirse, elektif Ulser cerrahisinden 2-3 kat fazla mortalitey-
le karsilasiimaktadir [21, 22]. Bu nedenle endoskopik erken mii-
dahale ve tedavi yapilabilmesinin mortalite ve morbidite lzeri-
ne yarari aciktir. Aksel ve ark. [23] uist GIS kanamasi yakinma-
st ile basvuran bir hastada hemorajik dev antral polip saptamis-
lar ve kanamanin kontrol edilememesi nedeniyle cerrahi uygu-
lamiglardir. Bizim ¢alismamizda da, sadece bir hastada tekrar-
lanan endoskopik skleroterapinin basarisiz olmasi iizerine cer-
rahi uygulanmistir. Literatiirdeki mortalite oranlari arastirldi-
ginda, Ates ve ark. [24] yaptiklar bir calismada mortalite orani-
ni 10 hasta (%71.9) olarak bildirirken, Ozen ve ark. [25] calisma-
larinda %2 mortalite orani saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda
sadece bir hasta komorbid hastaliklar nedeniyle kaybedilmistir.
Sonuc olarak calismamizda, ist GIS kanamalarinin etyolojik ne-
denlerin siralamasinda birinci sirayi peptik dlserlerin aldigini ve
bunu gastritlerin takip ettigini gézlemledik. Helicobakter pylori
enfeksiyonu peptik ulserli hastalarda mutlaka eradike edilmeli-
dir ve tist GIS kanama nedeni olarak akilda tutulmalidir. Ust GIiS
kanamalarinda erken endoskopik tetkik ve miidahale ile cerra-
hi girisim, mortalite ve yatis strelerinin azaltilabilecegini di-
stiinmekteyiz.
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Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Giris: Bu calismanin amaci primer agik acili glokom (PAAG) hastalarinda; tra-
bekiilektomi ameliyati ile Ex-Press Mini Sant uygulamasinin géz ici basin-
cina (GIiB) etkilerini karsilastirmaktir. Gereg ve Yontem: Mart 2012 — Nisan
2014 tarihleri arasinda klinigimizde takip edilen 40 PAAG hastasinin dosya-
si retrospektif olarak taranmustir. Olgular 1. grupta Ex-Press Mini Sant uy-
gulanan 20 hastanin 20 goézi, 2. grupta trabekiilektomi operasyonu uygula-
nan 20 hastanin 20 gézii olmak tizere 2 gruba ayrilmistir. Operasyon sonra-
si her hastanin 1. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ay oftalmolojik muayenele-
ri tam olarak yapilimis ve kaydedilmistir. Diger glokom tipleri, baska bir has-
talig olanlar ve komplikasyon gelisen hastalar calismaya dahil edilmemis-
tir. GIB, Goldmann Aplanasyon Tonometresi ile 6l¢iilmistir. Bulgular: Posto-
peratif; 7. Giin; 1. ay, 2. ay ve 3. ay ortalama GiB degerlerinde iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). 6. ay; 1. grup-
ta %19.41, 2. grupta %717.32 oraninda gérme keskinliginde artma oldugu,
1. grupta %80.59, 2. grupta %82.68 oraninda degisme olmadigi saptand.. 6.
aydaki ortalama GIiB degerleri: 1. grupta 13.00+5.33 (9-23) mmHg, 2. grupta
14.03+5.79 (7-24) mmHg bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark saptanmadi (p=0.730). 6. ay; 1. grupta ortalama GiB diismesi mik-
tarl 16.09+4.97 mmHg, 2. grupta ise 15.06 +3.11 mmHg olarak bulundu ve
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Tar-
tisma: Ex-Press Mini Sant trabekiilektomiden farkli olarak sklera ve iris do-
kusu cikarilmadan uygulanir. Komplikasyon orani daha azdir. GIB'i dusiirmede
trabekiilektomi kadar etkindir.

Anahtar Kelimeler
Ex-Press Mini Sant; Glokom; Trabektilektomi

Abstract

Aim: The purpose of this study is, to compare the efficacy profile between
Ex-Press Miniature Shunt and trabeculectomy on intraocular pressure (IOP)
in primary open angle glaucoma (POAG) patients. Material and Method: 40
POAG patients were retrospectively analyzed between March 2012 and April
2074. Group 1 consist of 20 eyes of 20 patients who underwent Ex-Press
Miniature Shunt, group 2 consist of 20 eyes of 20 patients who underwent
trabeculectomy. Postoperative 7th day, 1st month, 2nd month, 3rd month
and 6th month opthalmologic examination was fully implemented. Other
types of glaucoma, patients with other diseases and with complications
were excluded from the study. IOP was measured by applanation tonometer.
Results: Postoperative 7th day, 1st month, 2nd month and 3rd month; there
was no statistically significant difference between the two groups in mean
I0P (p>0.05). Increase in visual acuity at the 6th month was; 19.41% in group
1, 17.32% in group 2 and there was no change in visual acuity by 80.59%
in group 1, by % 82.68 in group 2. The mean IOP at the 6th month was;
13.00+5.33 (9-23) mmHg in group 1, 14.03+5.79 (7-24) mmHg in group 2
and no statistically significant difference was found between the two groups
(p=0.730). The mean IOP decrease at the 6th month was; 16.09+4.97 mmHg
in group 1, 15.06 +3.11 mmHg in group 2 and no statistically significant
difference was found between the two groups (p>0.05). Discussion: Unlike
trabeculectomy; sclera and iris tissue is not removed in application of Ex-
Press Miniature Shunt. Its as effective as trabeculectomy and its complica-
tion rate is low.

Keywords
Ex-Press Miniature Shunt; Glaucoma; Trabeculectomy

DOI: 10.4328/)CAM.3135

Received: 04.12.2014  Accepted: 26.12.2014 Printed: 01.06.2015 ) Clin Anal Med 2015;6(suppl 3): 366-9

Corresponding Author: Osman Ondas, Géz Poliklinigi, Erbaa Devlet Hastanesi, Tokat, Tiirkiye.

GSM: +905063375315 E-Mail: osmanondas82@gmail.com

366 | Journal of Clinical and Analytical Medicine



Ex-PRESS Mini Sant ve Trabekiilektomi / Ex-PRESS Miniature Shunt and Trabeculectomy

Giris

Primer acik acili glokom (PAAG) goz ici basinci yiksekligi, iler-
leyici optik sinir degisiklikleri ve gérme alani kaybinin karakte-
ristik goérinimuniin eslik ettigi kronik bir hastaliktir. PAAG, tim
glokomlar icinde en sik goriilen tip olup eriskin glokom olgula-
rinin %60-70’ini olusturur. Maksimal medikal tedavi ile goz ici
basinci (GIB) normale diisiiriilemiyorsa, normal GIB diizeylerine
ragmen optik sinir degisikligi ve gérme alani kaybi ilerliyorsa
veya medikal tedavi hasta tarafindan tolere edilemiyorsa glo-
kom tedavisinde cerrahi yontemlere basvurulur. Penetran glo-
kom cerrahisinin amaci; yitkselen GiB'i, retina gangliyon hiicre-
lerini koruyacak ve gérme alani kaybinin éniine gececek degerde
distirmektir [1]. Glokomda filtran cerrahi subkonjonktival alan
ile 6n kamara arasinda bir fistiil olusturarak GIB'i diistirdir. ilk fis-
tiil olusturma prosediirleri 19. yiizyillda tanimlanmustir. ilk trabe-
kilektomi ameliyati ise 1968’de Cairns tarafindan bildirilmistir
[2]. Trabekiilektomi tim diinyada yaygin olarak kullanilan, gini-
miuzde filtran cerrahi yontemleri arasinda en ¢ok tercih edilen-
dir. Glokom cerrahisinde pek cok yenilik olmasina ragmen has-
talar halen hipotoni, sig 6n kamara, koroidal effiizyon, blebten
kacak, gec enfeksiyon ve skarlasma gibi komplikasyonlarla karsi
karsiya kalmaktadirlar. Tikali oldugu varsayilan trabekiiler ag ve
juxtakanalikiler dokulari normale yakin yollarla agmak icin de-
gisik yontemler gelistirilmektedir. Trabekiilektominin komplikas-
yonlarindan kaginmak icin bulunan yeni penetran yéntemlerden
bazilari: Ex-Press Mini $ant, Eyepass, iStent, Trabektom, Exci-
mer Lazer Trabekiilostomi ve Gold Mikro Sant’tir. Bu yontemler-
de trabekilektominin komplikasyonlarindan kaginmak icin kon-
jonktiva altina, disariya fistil olusturmak yerine akézu goziin ici-
ne drene etmek, schlemm kanali ve suprakoroidal alani akéz ci-
kisi icin kullanmak amaclanmaktadir [3]. Ex-Press Mini Glokom
Santi, 2002'de FDA onayi almistir. Paslanmaz celikten dretilmis,
uzunluklart ve limen boyutlar farkli, R, X ve P olarak adlandi-
rilan 3 ayri ¢esidi mevcuttur. R tipte limen ¢api 50 ym iken, X
ve P tiplerinde hem 50 hem de 200 pm'dir. Primer cerrahide ya
da basarisiz trabekiilektomi sonrasi ikinci cerrahide, genc ve ak-
tif enflamasyonlu gozlerde tercih edilmektedir. Baslangi¢ta kon-
jonktival flep altina implante edilmekteyken hipotoni, erozyon,
implantin ¢cikmasi ve endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlar go-
rilmistir [4,5,6]. Dahan ve Carmichael [7] implantin konjonkti-
va altina yerlestirilmesinden kaynaklanan komplikasyonlari 6n-
lemek icin implanti skleral flep altina yerlestirmislerdir. Sonucta
erozyonun ortadan kalktigini ve trabekilektomiye kiyasla daha
az hipotoni olustugunu goézlemlemislerdir [8]. Guniimiizde Ex-
Press Mini Sant trabekiilektomi ameliyati gibi uygulanir. Skle-
ral flebin altina yerlestirilir ve 6n kamaraya girilir. Sklera ve iris
dokusu cikarilmaz. Erken hipotoni olmaz [9]. Glokom tedavisinde
implant cerrahisinin klinik uygulama alani bu teknikteki gelisi-
me paralel olarak giderek artmaktadir. ABD’de Medicare verileri
ile Amerikan Glokom Toplulugu'nca uygulanan anketler incelen-
diginde; son yillarda glokom cerrahlari arasinda trabekuilektomi-
ye olan ilgide azalma, buna karsin glokom drenaj implant cerra-
hisi ve siklodestriiktif uygulamalarda belirgin artis goze carp-
maktadir [10,11].

Calismamizda maksimal medikal tedavi ile GIB normale diisii-
rilemeyen PAAG hastalarinda; glokom filtran cerrahisinde stan-
dart islem olan trabekiilektomi ameliyati ile son zamanlarda ol-
dukca popiiler olan Ex-Press Mini Sant uygulamasinin GiB'a et-

kilerini karsilastirmayr amacladik.

Gerec ve Yontem

Mart 2012 - Nisan 2014 tarihleri arasinda Tokat Erbaa Devlet
Hastanesi'nde medikal tedaviye ragmen (Beta blokorler, pros-
toglandin analoglari, alfa-2 reseptér analoglari, karbonik anhid-
raz inhibitorleri) GIB kontrol altina alinamayan ve ameliyat edi-
len 40 primer acik acih glokom (PAAG) hastasinin dosyasi ret-
rospektif olarak tarandi. Olgular 1. grupta Ex-Press Mini Sant
uygulanan 20 hastanin 20 gozii, 2.grupta trabekiilektomi ope-
rasyonu uygulanan 20 hastanin 20 gézi olmak iizere 2 gruba
ayrildi. Hastalara operasyon oncesi ¢ aynali gonyoskopi (Volk
Optical inc. USA) ile iridokorneal aci muayenesi yapilarak PAAG
tanisi konuldu. Hastalarin gérme alani takipleri 3 ay araliklarla
yapilarak kaydedildi. Her hastanin operasyon 6ncesi ve sonrasi
1. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ay vizyon diizeyi, GiB &lciim, dis
goriinim, 6n segment, fundus ve optik sinir muayenesi tam ola-
rak uyguland ve kaydedildi.

Diger glokom tipleri, bagka bir okiiler hastaligi olanlar ya da sis-
temik hastalik hikayesi olanlar calismaya dahil edilmedi. Ope-
rasyon sonrasi hipotoni, enfeksiyon, blepten kacak, kanama,
implantin tikanmasi gibi komplikasyon gelisen hastalar calisma
disinda birakildi.

Trabekiilektomi uygulanan hastalarin tamamina; Jetocain (lido-
kain HCI 20 mg/ml, Epinefrin HCI 0.0125 mg/ml) ile subtenon
anestezi sonrasi saat 12 hizasindan korneaya traksiyon siiti-
ri gecilerek globun asagi rotasyonu saglandi. Wescott makas
ile limbus tabanli konjonktival flep acildi. Koterizasyon yapildi ve
1/2 kalinhiginda dikdortgen skleral flep trabekulum goriilene ka-
dar kaldirildi. inferotemporal kadrandan limbusa paralel para-
sentez yapilarak tonus azaltildi. Trabekulum eksize edildi. Peri-
ferik iridektomi uygulandi. Son asamada skleral flep 10/0 nay-
lonla, konjonktival flep 7/0 vikril ile siitiire edildi.

Ex- Press Mini Sant uygulamasinda ise hastalarin tamamina;
Jetocain (Lidokain HCl 20 mg/ml, Epinefrin HCI 0.0125 mg/ml)
ile subtenon anestezi sonrasi sonrasi saat 12 hizasindan kor-
neaya traksiyon siitiirii gecilerek globun asagi rotasyonu sag-
landi. Wescott makas ile limbus tabanl konjonktival flep acild.
Koterizasyon yapildi ve 1/2 kalinhginda dikdortgen skleral flep
trabekulum goriilene kadar kaldirildi. inferotemporal kadrandan
limbusa paralel parasentez yapilarak tonus azaltildi. 26 gauge
igne ile trabekiiler meshworkten irise paralel 6n kamaraya gi-
rildi. 200 pm P tipi Ex-Press Mini Glokom implanti (Alcon Labo-
ratories, Inc. Forth, Worth, TX.) ignenin olusturdugu kanaldan 6n
kamaraya implante edildi. Son asamada skleral flep 10/0 nay-
lonla, konjonktival flep 7/0 vikril ile siitiire edildi.

Tum olgulara operasyon sonrasi 15 giin boyunca %0.3 ofloksa-
sin damla, 20 giin boyunca % 1 prednisolon asetat damla teda-
visi uyguland.

Her iki gruptaki hastalara operasyon esnasinda endikasyon aci-
sindan dusgiik riskli olduklar i¢cin antimetabolit uygulanmad.
Gorme keskinlikleri Snellen eseli ile 6lciildii ve istatistiksel he-
saplamalarda dogru sonug elde etmek amaciyla LogMAR siste-
mine donistiiriildii. Takiplerde GIB Goldman Aplanasyon Tono-
metresi (Haag-Streit, Bern, isvicre) ile 6lctildii.

istatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS for Mac 20.0 paket programinda yaplil-
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mistir. Strekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup ol-
madigl Shapiro Wilk testiyle arastinlmistir. Tanimlayici istatis-
tikler suirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma olarak,
katagorik degiskenler ise olgu sayisi ve % seklinde gosterilmis-
tir. Istatistiksel inceleme icin, grup ici karsilagtirimalarda “Pai-
red Samples t test”; gruplar arasi karsilastirmalarda “Indepen-
dent Samples t test” kullaniimistir. P<0.05 seviyesindeki sonug-
lar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

1. grup Ex-Press Mini Sant uygulanan 11'i erkek (%55), 9'u ka-
din (%45) olmak tizere 20 hastanin 20 géziinden olusmaktaydi.
Ortalama yas 58.05+5.3 yil (50-65 yil) olarak saptandi. 2. grup
trabekilektomi ameliyati uygulanan 11°i kadin (%55), 9'u erkek
(%45) olmak tzere 20 hastanin 20 goziunden olusmaktaydi. Or-
talama yas 57.03+6.2 yil (50-65 yil) olarak saptand.
Calismamizda preoperatif ve postoperatif gérme keskinlikleri
karsilastinldiginda; 7. giin: 1. grupta %15.73, 2. grupta %14.91
oraninda gérme keskinliginde artma oldugu, 1. grupta %84.27,
2. grupta %85.09 oraninda degisme olmadigl, 1. ay: 1. grupta
%17.92, 2. grupta %16.72 oraninda gérme keskinliginde artma
oldugu, 1. grupta %82.08, 2. grupta %83.28 oraninda degisme
olmadig, 2. ay: 1. grupta %18.65, 2. grupta %16.93 oraninda
gorme keskinliginde artma oldugu, 1. grupta %81.35, 2. grupta
%83.07 oraninda degisme olmadigl, 3. ay: 1. grupta %?18.86, 2.
grupta %17.11 oraninda gérme keskinliginde artma oldugu, 1.
grupta %81.14, 2. grupta %82.89 oraninda degisme olmadigi, 6.
ay: 1. grupta %19.41, 2. grupta %17.32 oraninda gérme keskin-
liginde artma oldugu, 1. grupta %80.59, 2. grupta %82.68 ora-
ninda degisme olmadig saptand.

Olgularimizin preoperatif medikal tedaviyle ortalama GiB deger-
leri: 1. grupta 31.70+8.15 (26-47) mmHg, 2. grupta 29.79+9.65
(25-45) mmHg idi (p=0.781). Postoperatif 7. giin ortalama
GIB degerleri: 1. grupta 11.90+4.01 (7-19) mmHg, 2. grupta
11.88+5.0 (6-23) mmHg bulundu ve iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.793). 1. Ay ortala-
ma GIB degerleri: 1. grupta 12.01+5.03 (8-21) mmHg, 2. grup-
ta 11.93+4.79 (7-21) mmHg bulundu ve iki grup arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.754). 2. ay ortala-
ma GIB degerleri: 1. grupta 12.08+3.91 (8-20) mmHg, 2. grup-
ta 12.75+5.03 (8-22) mmHg bulundu ve iki grup arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.759). 3. ay ortala-
ma GIB degerleri: 1. grupta 12.88+5.01 (9-22) mmHg, 2. grup-
ta 13.91+6.17 (7-23) mmHg bulundu ve iki grup arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.788). 6. aydaki
ortalama GIB degerleri: 1. grupta 13.00+5.33 (9-23) mmHg, 2.
grupta 14.03+5.79 (7-24) mmHg bulundu ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.730). Preope-
ratif ve postoperatif GiB ortalamalari karsilastirildiginda hem 1.
grupta (t=5.24, p=0.001), hem 2. grupta (t=5.47, p<0.001) ara-
daki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptand.
Postoperatif 6. aydaki muayenelerde 1. grupta ortalama GiB
diismesi miktari 16.09+4.97 mmHg, 2. grupta ise 15.06 +3.11
mmHg olarak bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Tartisma
Oftalmologlar yaklasik yiiz yildir glokom cerrahisinde basariyi

arttirmanin yollarini aramaktadirlar.

1968'de Cairns tarafindan bildirilen trabekilektomi ameliyati
tim dinyada yaygin olarak kullanilan, kolay uygulanan, basa-
ri orani yilksek bir mikrocerrahi yéntemdir [2]. Bu nedenle giinii-
muzde filtran cerrahi yontemleri arasinda en cok tercih edilen-
dir. Oniimiizdeki 10 yil icerisinde trabekiilektominin yine en sik
uygulanan glokom cerrahisi olma 6zelligini strdiirecegi ancak hi-
potoni, sig 6n kamara, koroidal efflizyon, blebten kacak, gec en-
feksiyon ve skarlasma gibi komplikasyonlardan dolayi cerrahla-
rin giderek artan bicimde Ex-Press, Eyepass, iStent, Trabektom,
Excimer Lazer Trabekiilostomi ve Gold Mikro Sant gibi glokom
drenaj implanti uygulamalarina yonelecekleri tahmin edilmek-
tedir [3]. Tikali oldugu varsayilan trabekiiler ag ve juxtakanali-
kiler dokulari normale yakin yollarla asmak icin glokom drenaj
implantlar gelistirilmektedir. Ex-Press Mini Sant 2002'de FDA
onay! almistir ve uygulanma sayisi yaklasik olarak 35.0007dir.
[12]. Farmakolojik yontemler ile subkonjonktival fibrozis yete-
rince kontrol edilemedigi icin; klasik glokom drenaj implantlari-
nin icerigindeki plaklar drenaj havuzu olusturma gereksinimin-
den dolayi genis tutulmaktadir. Ancak genis bir yiizey alanina
sahip, doku uyumu da yeterince iyi olmayan plaklar enflamas-
yon ve fibrozisi tetikleyerek bu klasik implantlarin ortalama 5 yil
sonra fonksiyonlarini yitirmelerine neden olmaktadirlar. Bu ne-
denle plak icermeyen, transskleral, anterior glokom drenaj imp-
lantlar yeniden giindeme gelmistir. Ex-Press Mini Glokom $San-
ti buna ornektir [7,13].

Gunumiizde Ex- Press Mini Sant trabekiilektomi ameliyati gibi
uygulanir. Skleral flebin altina yerlestirilir ve 6n kamaraya gi-
rilir. Sklera ve iris dokusu ¢ikariimaz. Erken hipotoni olmaz [9].
Son calismalar tup implantasyonunun filtran cerrahi kadar et-
kin oldugunu gostermektedir. Skleral flep altina implante edi-
len Ex-Press implanti, trabekiilektomi ile kiyaslandiginda ben-
zer etkinlik gostermektedir. Trabekiilektomi ameliyati uygulanan
grupta %32 oraninda, Ex-Press Implanti uygulanan grupta ise
%4 oraninda hipotoni goériilmiistiir. Ex-Press implanti trabeki-
lektomi ameliyati ile kiyaslandiginda daha disik hipotoni ora-
nina sahiptir [8]. Kanner ve Ark. [14] 345 hastalik vaka serilerin-
de; 231 hastaya skleral flep altina Ex-Press implantini tek basi-
na, 114 hastaya ise fakoemiilsifikasyon ile birlikte uygulamislar-
dir. ilk grupta GiB'in daha etkili diistiigtini tespit etmislerdir. En
onemli komplikasyonu %?1.7 oraninda implantin tikanmasi ola-
rak bildirmislerdir. Tikanikhgi yaq lazer ile basarili olarak actik-
larini belirtmiglerdir. Calismamizda PAAG hastalarinda trabekii-
lektomi ameliyati ile Ex-Press Mini Sant uygulamasinin GiB’a et-
kilerini karsilastirdik. 7. gin, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. Ay ortalama
GIB degerlerinde ve 6. ay ortalama GIB diismesi miktarlarinda
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farkin olmadigini
tespit ettik (p>0.05). Her iki uygulamanin da gz ici basincini du-
stirmede benzer etkinlikte oldugunu diistinmekteyiz.

Penetran glokom cerrahileri icinde trabekiilektomi, cesitli komp-
likasyonlarina ragmen yerini korumaktadir. Ex-Press Mini Sant,
trabekiilektomiden farkli olarak sklera ve iris dokusu cikariima-
dan uygulanir. Trabekiilektomide goriilen erken hipotoni gibi
komplikasyonlar daha azdir. GiB diistirmede trabekiilektomi ka-
dar etkindir. Bunlardan dolayi cerrahlarin Ex-Press Mini Sant
gibi glokom drenaj implantlarina giderek artan bicimde yonele-
ceklerini diistinmekteyiz.
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Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci overin matiir kistik teratomunun klinik, radyolojik
ve histopatolojik 6zelliklerini analiz etmektir. Gere¢ ve Yontem: 2005 - 2013
yillari arasinda laparatomi yapilan ve histopatolojik sonucu matdr kistik te-
ratom (MKT) olarak gelen 33 hasta incelendi. Klinik, ultrasonografik (USG),
manyetik rezonans goriintiileme, tiimor belirtecleri, tedavi ve histopatolojik
veriler degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin ortalama yaslari 41,1 idi. Dokuz
hasta menapozda idi. Preoperatif USG incelemesinde 21 hastada MKT olarak
dogru tani konulmustur. Preoperatif désnemde CA-125, 9 hastada 6l¢llmustiir
ve 1 hastada ytiksek olarak bulunmustur. 33 hastaya laparatomi uygulanmis-
tir. Onti¢ hastaya total histerektomi-bilateral salpingoooferektomi (TH+BSO)
ve 19 hastaya kistektomi yapilmistir. Sadece bir hastada frozen incelemede
malignite izlenmesi nedeniyle TH+BSO ve pelvik paraaortik lenf nodu diseksi-
yonu uygulanmistir. Histolojik incelemede 29 vakada piir MKT, 2 vakada stru-
ma ovari, 1 vakada struma ovari zemininden gelismis tiroid papiller mikro-
karsinomu, 1 vakada MKT’da malign melanom izlenmistir. Histerektomiye gi-
den 14 hastanin endometriumlarinin incelenmesinde 4 hastada basit atipisiz
endometrial hiperplazi izlenmistir. MKT’dan malign melanom gelisen bir has-
tanin histopatolojik incelemesinde primer endometrial karsinom izlenmistir.
Tartisma: MKT genellikle ireme yasindaki kadinlarda goézlenir. Malign trans-
formasyon MKT’un nadir bir komplikasyonudur. Bunun yani sira malign me-
lanom ya da sturuma ovaride tiroidin papiller karsinomunun gériilmesi cok
nadir karsilasilan durumlardir. MKT'dan kaynaklanan malign transformasyo-
nun preoperatif dénemde taninmasi zordur. MKT'da gortilen komplikasyon-
lar nedeni ile cerrahi olarak ¢ikariimasi onerilmektedir. MKT'dan kaynakla-
nan malign trasformasyon endometriumda premalign ya da malign degisik-
liklerle beraber olabilir.
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Abstract

Aim: This study aims to analyze the clinical, radiological and, histopathologi-
cal features of mature cystic teratomas (MCT) of the ovary. Material and
Method: We reviewed the records of 33 patients who underwent laparotomic
surgeries and whose final histopathological diagnoses were MCT from 2005
to 2013. The clinical, ultrasonographic (USG) , magnetic resonance imag-
ing, tumor markers, therapeutic, and histopathological data were analysed.
Results: The mean age of the patients was 41,1 years. Nine patients were
menopausal. The preoperative USG examination correctly diagnosed 21 pa-
tients as MCT. The CA-125 levels were measured preoperatively in 9 cases,
with only 1 being abnormal. Thirty-three patients underwent a laparotomy.
Thirteen patients underwent a total hysterectomy with bilateral salpingo-oo-
phorectomy (TH+BSO), and 19 underwent a cystectomy. Only one patient un-
derwent a TH+BSO and pelvic-para-aortic lymphadenectomy as histology of
the frozen sections indicated the presence of a malignancy. The histological
diagnosis was pure MCT in 29 cases, struma ovari in 2 cases, papillary micro-
carsinoma of the thyroid in struma ovari in 1 case, and malignant melanoma
ina MCT in 1 case. Histopathologic examination of the endometrium of 4 of
the 14 patients who underwent hysterectomy revealed simple endometrial
hyperplasia without atypia. Primary endometrial carcinoma was detected
on histopathological examination in 1 patient with a malignant melanoma
developing from MCT. Discussion: MCT are usually observed in women of
reproductive age. Malignant transformation is a rare complication of MCT as
well as papillary carcinoma of the thyroid in struma ovari or malignant mela-
noma. Preoperative diagnosis of malignant transformation arising in MCT is
difficult. Surgical resection is recommended for complication seen in MCT.
Malignant transformation arising in MCT can associated with premalignant
or malignant changes in the endometrium.
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Giris

Matur kistik teratomlar (MKT) diger adi ile dermoid kist ya da
benign kistik teratomlar germ hiicrelerinden kéken alan ve (g
germ tabakasi (ektoderm, mesoderm, endoderm) yapilarindan
le ektodermal yapilar 6n plandadir [1]. Tim benign over timor-
lerinin %60"in1, tim over neoplazmlarinin da %710-25'ini olustu-
rurlar [2]. Reproduktif yastaki kadinlarda en sik gériilen overin
germ hucreli timarudir [3]. Vakalarin %0,5 ile %1,8’inde malign
transformasyon (6zellikle postmenapozal donemdeki kadinlar-
da) gordlebilir [4].

MKT’lar genellikle asemptomatik olmalarina ragmen bazen ka-
rin sisligi, karinda kitle, konstipasyon, bulanti, kusma, enfek-
siyon, torsiyon veya riptir gibi bulgularla karsimiza gelebilir-
ler [5-7]. MKT’lara daha siklikla sag overde rastlanilirken, % 10
oraninda bilateral olarak gorlur [3].

Bu calismada MKT’lu 33 hastanin klinik ve radyolojik bulgulari,
histopatoloji sonuclariyla birlikte sunulmaktadir.

Gerec ve Yontem

Hastalar

Bu retrospektif calismamizda 2005 ile 2013 yillar arasin-
da Sifa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum
Klinigi'nde farkl nedenlerden dolayi opere olan ve overin histo-
patoloji sonucu MKT gelen 33 kadin hasta incelenmistir. Has-
talarin demografik bilgileri (yas, parite), menapozda olup ol-
mamasl (son menstruel siklustan 1 yildan daha uzun zaman
amenoresi olan hastalar menapozda kabul edilmistir), operas-
yon endikasyonlari, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomogra-
fi (BT) ve magnetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari, ti-
mor belirtecleri (33 hastadan operasyon éncesi 9 hastaya se-
rumda CA-125, 4 hastaya CA-19,9 bakilmistir) ve histopatolojik
bulgulari incelenmistir.

Veri toplama ve gériintii yorumlama

Hastalarin medikal kayit ve goruntilerine hastane kayit siste-
minden (Hospital Information System: HIS, Picture archieving
computed system: PACS) ulasilmistir. Hastalarin tamami ope-
rasyon oncesinde B skala USG ve 2 hasta renkli doppler USG
ile degerlendirilmistir. USG incelemeler Siemens Acuson Anta-
res ve Philips HD11XE cihazlariyla, abdominal organlari deger-
lendirmeye yonelik 3.5 mHz prob kullanilarak gerceklestirilmis-
tir. Hastalarin 7 tanesine pelvik MRG inceleme yapilmistir. MRG
incelemeleri Siemens Espree 1,5 T cihaz ve 8 sarmalli viicut koi-
li kullanilarak gerceklestirilmistir. Tetkik sirasinda hastalarin ta-
mamina intravendz kontrast madde (0,1 mmol/kg gadolinium
diethylenetriamine pentaacetic acid: Magnevist, Schering, Ber-
lin, Germany) verilmistir. Kitlenin yeri, boyutu (en buyik 3 orto-
gonal capi) milimetresi, konfigiirasyonu, morfolojisi, MRG tet-
kiklerinde ve USG incelemede arastirilmistir. Hem USG'de hem
de MRG incelemelerde batin ici sivimin varligi arastirilmis, ute-
rus ve diger pelvik yapilardaki patolojiler kayit edilmistir.

Patolojik inceleme

Hastalarin operasyon materyalleri %10 formalin fiksasyonun-
dan sonra takip procesine alinmis ve prafine gémilmds bloklar-
dan 4 mikron kahnlkta kesitler alinmistir. Her bir slide Hema-
toxyline Eosine ile boyanmis ve i1sik mikroskobunda incelenmis,

timorlerin patolojik 6zelliklerine gére tani koyulmustur.

istatistiksel analiz

istatistiksel analiz olarak tanimlayici verilerin sunumunda yiiz-
de, ortalama + standart sapma, kategorik degiskenlerin anali-
zinde ki-kare kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik siniri p<0,05
olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Klinik bulgular

Calismamiza dahil ettigimiz 33 kadin hastada toplam 37 lezyon
saptanmistir (4 hastada lezyonlar bilateraldir). Hastalarin yas
arahgi 14 ile 82 arasinda idi. Ortalama goriilme yasi 41,1 idi.

Radyolojik Bulgular

Preoperatif donemde 33 hastanin 30'unda toplam 33 adet lez-
yon USG ile saptanmistir (33/37 %89,2). Bilateral lezyonu olan
4 hastanin 3’tinde iki lezyon da USG'de goriilmiis 1 hastada tek
lezyon saptanmistir (bilateral lezyonlarla beraber toplam 37 lez-
yon). Uc hastada USG'de overlerde patoloji gériillmemistir. Pre-
operatif donemde 2 hastaya Doppler USG ile tarama yapilmis
maligniteyi disiindiren disik direncli arteryel akimlara rastla-
nilmamustir. Preoperatif ddnemde 9 hastaya pelvik BT ile 7 has-
taya da pelvik MRG ile ileri tetkik uygulanmistir (Resim 1 A, B).
Toplam hastalarin 21’inde (21/33, %63,6) preoperatif donemde
MKT tanisi konulabilmistir.

Laboratuvar bulgulari

CA-125 bakilan 8 hastada (%88,9) bu deger normal olarak (0-
35 [U/ml) degerlendirilmistir. CA-125 bakilan hastalardan sade-
ce 1’inde (%11,1) CA-125 degeri yiksek olarak (278 IU/ml) gel-
mistir. CA-125 degeri yilksek gelen hasta MKT’da maling mela-
nom gelisen hasta idi (Tablo 1). CA-19,9 degeri 4 hastada ba-
kilmistir ve tiim hastalarda normal sinirlarda izlenmistir (0-37
[U/ml).

Operasyon bulgulari

Operasyona giden hastalardan 14 tanesinde total histerektomi
ve bilateral salpingooferektomi (TH+BSO) yapilirken, 19 hasta-
da sadece kistektomi yapilmistir (Tablo 1). Opere edilen hasta-
lardan 9’unda operasyon sirasinda frozen ile inceleme istenmis,
1 hastada frozen sonucunun malign gelmesi izerine TH+BSO’ya
pelvik paraaortik lenf nodu diseksiyonu operasyona eklenmistir.

Histopatolojik bulgular

Sekiz hastada operasyon sirasinda overden kaynaklanan kitle-
lerin frozen inceleme sonuclari benigndir. TH+BSO uygulanan
14 hastanin over patolojileri 2 hastada struma ovari, 1 hasta-
da struma ovari zemininde gelismis tiroid papiller mikrokarsino-
mu, 1 hastada MKT zemininde gelismis malign melanom olarak
gelmistir (Resim 2, 3, 4). Diger 10 hastanin overlerinin histopa-
tolojik sonuglari matir kistik teratom ile uyumlu olarak gelmis-
tir. Over dokusunda MKT zemininden gelismis malign melano-
mu olan hastanin endometriumunun incelenmesinde es zamanl
olarak, primer endometrium kaynakli iyi diferansiye endometri-
um adenokarsinomu tespit edilmistir (bu hasta daha 6nce farkl
bir dergide olgu sunumu olarak yaymlanmistir) [8]. Histerektomi
operasyonu eklenen diger 13 hastanin endometriumlarinin de-
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Resim 1. Dermoid kist tipik BT ve MR gérinimi. BT incelemede (A) sag overden
kaynaklanan bilobiile, keskin sinirli kitle lezyonu alttaki komponenti tamamen yag
iceriyor (ok), tistteki komponentinde ise yag, solid komponent (yildiz) ve milimetrik
kalsifikasyon (ok basl) izleniyor. Yag baskilamali T1-agirlikli MR incelemede (B)
seviyelenme gosteren dermoid kistin altta sivi iceren komponenti (ok basi), tstte
ise baskilanma gosteren yag komponenti (beyaz ok) gérultyor. Lezyonun orta kesi-
minde yiizen Rokitansky topuna (siyah ok) ait gériinim mevcut.

gerlendirilmesinde 4 hastada basit atipisiz endometrial hiperp-
lazi izlenirken, 7 hastada myoma uteri tespit edilmistir. Endo-
metriumda basit atipisiz endometrial hiperplazi izlenen hasta-
lardan biri struma ovari zemininde gelismis tiroid papiller mik-

rokarsinomu bulunan hasta idi.

Tartisma

MKT’lar overin en sik rastlanilan germ hticreli timorleridir [9].
En sik reprodiktif dénemdeki kadinlarda rastlanilir. Hasta-
lar genel olarak asemptomatiktirler [10]. MKT’larin boyutlari-
nin artmasi ile birlikte pelvik agri, karin sisligi gibi nonspesifik
sikayetler olusturabilir [5]. MKT’lardan gelisebilecek en énemli
komplikasyonlar riiptr, torsiyon ve malignite riskidir. Bu neden-
le cerrahi olarak cikarilmasi onerilmektedir [11]. Ayhan ve ar-
kadaslarinin yaptiklari bir calismada; MKT’larda vakalarin %0,5
ile %1,8'inde malign transformasyon goriilebilecegini ifade et-
miglerdir [4]. Gopeesingh ve arkadaslarinin yaptiklari calisma-
da ise malign transformasyon orani %8.3 olarak rapor edilmis-
tir [12]. Ozellikle 10 cm'nin (izerinde ¢apa sahip olan, hizla bii-
ylime gosteren veya 45 yasin izerinde olan vakalarda malig-
nite potansiyelinin arttigl vurgulanmistir [13]. Ek olarak kistin
duvar kalinliginda artis izlenmesi ve etraf dokulara yapisikligi-

Tablo1.Hastalarin klinik 6zellikleri

Ozellikleri Hasta sayisi (%)
Yas (yil)
50 yas ve Usti 10 (30,3)
50 yas alti 23(69,7)
Parite hasta sayisi
Multipar 21 (63,6)
Nullipar 12 (36,4)
Postmenopozal donemdeki hastalar 9(27.3)
Preoperatif semptomlar
Kasik agrisi 12 (36,4)
Karinda sislik 12 (36,4)
Menometroraji 4(12,1)
Uterin prolapsus 1(3)
Akut batin 1(3)
Asemptomatik 3(9.1)
MKT capi
100 mm ve dsti 5(15,2)
100 mm alti 28(84,8)
MKT lokalizasyonu
Sag 16 (48.5)
Sol 13 (39.4)
Bilateral 4(12.7)
Histopatolojik sonuclar
Saf MKT 29 (87,9)
Struma ovari 2 (6,1)
Struma ovari zemininde gelismis tiroid papiller mikro- 1 (3)
karsinomu
Malign Melanom 1 (3)
Tedavi(%)
TAH+BSO 13 (39,4)
Kistektomi 19 (57,6)
TAH+BSO+ lenf nodu diseksiyonu 1(3)
Histerektomi uygulanan hastalarda endometrial patolojiler
Endometrial hiperplazi 4 (28,6)
Endometrial adenokarsinom 1(7,1)
CA-125 dizeyi (IU/ml)
35 |U/ml ve istii 1*

* Preoperatif dénemde toplam 9 hastada CA-125 degerine bakilmistir. Sadece
MKT’da maling melanom gelisen hastada deger yiiksek olarak dl¢tilmistir.

Resim 2. Over stromasi (mavi ok) komsulugunda olagan tiroid dokusu (yesil ok)
taslyan struma overi alani ve bu alanin santralinde papiller yapilar olusturmus, iri
niikleuslu papiller karsinom alanlari (H&Ex5)(A). Ayni alanin biyiik biyiitmesinde
papiller niikleer 6zellikler (niikleer irilesme, niikleer kenar diizensizligi ve niikleer
oluklanma ve hiicresel kalabaliklasma) dikkati cekti (H&Ex20)(B).

372 | Journal of Clinical and Analytical Medicine



Overin Matiir Kistik Teratomu / Mature Cystic Teratoma of the Ovary

Resim 3: Papillerkarsinom alaninda immiinohistokimyasal olarak HMBE1pozitifligi
(HMBE1x10).

Resim 4. Cok katli skumaoz epitel ve altinda deri ekleri tasiyan tipik teratom (deri-
deri alti) alanlari (mavi ok) ve kiiciik blyiitmede carpici intrasitoplazmik ve in-
terseliiler melanin pigment birikimi bulunduran malign melanom odagi (kirmizi ok)
(H&EX59)(A). Buytk buyitmede niikleer pleomorfizm, melanin pigment birikimi ve
sitoplamik 6zellikler belirginlesmistir (H&Ex20)(B).

nin olmasi durumlarinda da maligniteden siiphelenilmelidir [14].
MKT’lu hastalarda maling transformasyon gelistigi taktirde en
stk skuamoz hiicreli kansere doniisiim izlendigi bilinmektedir
[15]. Bununla beraber MKT’u olusturan dokularin herhangi bi-
rinde malign degisim gorilebilir. Malign melanom, karsinoid ti-
morler, bazal hiicreli karsinom, degisik sarkom tipleri, tiroid kar-
sinomu ve intestinal epitel adenokarsinomu gorilen vakalar da
bildirilmistir. Preoperatif donemde malign transformasyonu 6n-
gormek klinik ve goriintiileme yontemleri ile pek mimkiin olma-
makla birlikte, CA-125 skuamoz hiicreli kanser antijeni, CEA, CA
19-9, B-HCG, alfa-fetoprotein (AFP), laktat dehidrogenaz (LDH),
inhibin ve testosteron gibi tumor belirtecleri ile yapilan pek cok
yayin sonuc¢suzdur. Cok nadir olarak MKT icindeki 2 farkli hiicre
tipinden de es zamanli olarak malignite gelistigini bildiren ya-
yinlarda olmustur [16]. MTK zemininde gelisen malignitelerde
ne yazik ki prognoz genellikle kétiddr. Nadir goriilmeleri nede-
niyle cerrahi ve postoperatif prosedirle ilgili standart bir yakla-
sim yoktur [17,18].

Bizim calismamizda malignite orani % 6,1 (2/33) olarak tespit
edilmistir. MKT’larda en sik skuaméz hiicreli kansere dontisim
olmasina ragmen calismamizda malignite transformayonu izle-
nen 2 hastadan birinde malign melanom izlenirken, diger has-
tada struma ovari zemininde gelismis tiroid papiller mikrokar-

sinomu tespit edilmistir. Bu patolojik sonuclarin gériilmesi ca-
lismamizdaki hasta sayinin azligindan, insidental olarak olabilir.
MKT’dan malign melanom gelisen hastamizda es zamanli ola-
rak da primer endometrium adenokarsinomu mevcuttu. Operas-
yon sonrasi interferon 2B ve radyoterapi almasina ragmen 18.
ayda hasta kaybedilmistir. Struma ovari zemininde gelismis ti-
roid papiller mikrokarsinomu bulunan hasta ise postoperatif 24.
aya kadar yapilan takiplerinde herhangi bir patolojiye rastanil-
mamistir. Ancak ilging olan sudur ki; MKT'da malign transfor-
masyon izlenen her 2 hastanin da endometriumlarinda 6stro-
jenile dogrudan iliskisi oldugu bilinen patolojilere rastlaniimistir
(Ilk hastada endometrium adenokarsinomu, ikinci hastada ba-
sit atipisiz endometrial hiperplazi). Bu da MKT’lardaki maling
trasformasyonla ‘Ostrojen duizeyinin ilgisi olabilir mi ?’ sorusunu
akla getrimektedir. Ne yazik ki opere ettigimiz her iki hastanin-
da preoperatif dstrojen diizeyleri hakkinda bilgimiz yoktur. Yap-
tigimiz literatiir incelemesinde de maling transformasyon gos-
teren MKT’lu hastalarin endometriumlarina ait bir bilgiye rast-
laniimamistir.

MKT’larda genellikle ektodermal doku elemanlari én plandadir
[1]. MKT icersinde 9%5-20 oraninda tiroid doksuna rastlanilir.
Struma ovari terimi timoriin %50 den fazlasi tiroid dokusundan
olustugu zaman kullanilir [19]. Tim dermoid tiimorlerin yaklasik
%?2,7’sinde sturuma ovari izlenmektedir [20]. Tim struma ova-
ri timorlerinin %5-%10’inden malign tansformasyon izlenebil-
mektedir [21]. Bizim ¢alismamizdaki hastalardan 3 (%9,1) has-
tada struma ovari tanisi konulmustur, bu hastalardan da 1’inde
tiroid papiller mikrokarsinomu tespit edilmistir.

MTK zemininde gelisen malignitesi bulunan hastalarin yaslar
sirasl ile 54 ve 56 idi. Malign melanom bulunan hasta menapoz-
da idi. Opere olduklarinda timor caplari malign melanomu olan
hastada multilobular gériinimde 14 ¢cm ve 18 cm 2 farkh lob-
tan olusurken, tiroid papiller mikrokarsinomu bulunan hasta me-
nometrorajiye bagli opere olmus ve preoperatif USG kontroliin-
de dermoid kiste bagli herhangi bir bulgu izlenmemistir. Timo-
re de histopatolojik incleme sirasinda sag overde 0,7 mm’lik bir
alanda rastlanilmistir. Premenapozal donemde olup opere olan
hastalarda timér ¢api ortalama 59,2 mm (+48,8) iken postme-
napozal dénemdeki hastalarda timér capi 88,9 (+39,4) cm ola-
rak bulunmustur.

MKT’ler yilda yaklasik 1.8 mm’lik bir biiylime oranina sahip ti-
morlerdir [22]. Bu tiimér capindaki artisin tam nedeni belli de-
gildir. Ancak MKT’larin boyutlarindaki artisin ergenlik sonra-
si hizlanmasi ve postmenapozal dénemde duraklamasi repro-
duktif donemde artan 6strojen ve progesteron etkisiyle timor-
lerin icersindeki yag dokusundaki bilesenlerin artisina baglan-
maktadir [23].

Preoperatif donemde yapilan gériintileme yontemleri ile MKT
tanisi genellikle konulabilmektedir. USG incelemede, MKT lar i¢
yapilarina bagli olarak kistik, solid veya mikst yapida gériile-
bilirler, bu nedenle sadece USG ile tani koymak zor olabilir. En
sik rastlanan gériuinim Rokitansky nodli (dermoid tikag) denen
dens ekojenik tuberkil iceren kistik lezyondur. Daha az siklikta
diffuiz veya parsiyel ekojen kitle veya multipl ince ekojen bantlar
iceren kistik kitle seklinde gortilebilirler. BT ve MRG'de yagh kist
iceriginin izlenmesi de MKT siiphesi uyandirabilir. Fakat bunla-
rin malign transformasyon icerebilecekleri BT veya MRG incele-
meyle dahi preoperatif dénemde net bir bicimde ortaya konula-
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mamaktadir. Genellikle intraoperatif ya da postoperatif tani al-
maktadirlar.

Calismamizdaki hastalardan biri de 24 yasinda gebe bir has-
ta idi. Siddetli agr sikayeti ile klinigimize basvurdu ve yapilan
USG kontroliinde sag overde 100x100 mmlik kist izlenmesine
ve agri sikayetine bagl opere oldu. Histopatolojik degerlendir-
me sonucu MKT ile uyumlu geldi. Gebelikte rastlanilan over kist-
lerinin %50’sini MKT’larin olusturdugu bilinmektedir [24]. Ya-
pilan bazi yayinlarda gebelikte MKT’larda torsiyon ve malign
transformasyon izlenebildigi ve dikkatli olunmasi gerektigi bil-
dirilmistir [25,26] .

MKT’larin tedavisi cerrahidir. Tedavide laparotomi ya da lapa-
roskopi arasindaki tercih hastanin yasina, USG o6zelliklerine ve
klinik semptomlarina bagh olarak degisebilir. MKT’lar genellik-
le ireme cagindaki kadinlarda gortldiikleri icin over dokusunun
mumkin oldugu kadar korunmasi 6nem tasimaktadir. Laparos-
kopik cerrahi; daha az agri hissi, daha az adezyon olusumu, daha
iyi kozmetik sonuc ve kisa hastanede kalis siiresi nedeniyle ter-
cih edilen metod olmalidir. Fakat 6zellikle 45 yasin lzerinde ya
da postmenopozal donemde olan kadinlarda, USG'de 7 ¢cm ve
lizerinde boyuta sahip olan, solid komponenetli teratomlarda
cerrahi olarak laparatomi uygulanmasi tercih edilmelidir. Geng
yastaki hastalarda organ koruyucu cerrahi ile kistektomi uygu-
lanmali, perimenopozal veya postmenopazal hastalarda oofe-
rektomi yapilmalidir. Cerrahi miidahele sirasinda kist iceriginin
riptire oldugu durumlarda icerigin karin boslugunun diger ta-
raflarina bulasmasina izin vermeden karin boslugu isitilmis sod-
yum klorirle iyice yikanmahdir [27].

Bizim calismamizdaki limitasyonumuz calismamizin retrospek-
tif olmasi ve hasta sayimizin az olmasidir. Ancak ¢alismamizda-
ki hastalarda MKT’larda nadir izlenen maling melanom ve tiroid
papiller mikrokarsinomu gibi malign transformasyonlarin izlen-
mesi ilginctir. Ayni zamanda maling trasformasyon izlenen has-
talarin endometriumlarinda yiiksek dstrojen diizeyleri ile iliskili
oldugu bilinen lezyonlarin tespit edilmesi 6nemlidir. Bu konuda
yapilacak daha genis populasyonlu calismalara ihtiyac vardir.

Sonug

MKT’lar Gireme caginda sik goriilen overin bening timorleridir.
Postmenopozal donemde nadiren rastlanilirlar. Pre ve postme-
nopozal donemde goriilen MKT’larda malign transformasyon iz-
lenebilir. Malign transformasyon izlenmesi timér ¢apindan ba-
gimsiz olabilir. Preoperatif donemde malign transformasyonu
ongdrmek goriintiileme yontemleri ya da timor belirtecleri ile
mimkiin gorilmemektedir. Gelisebilecek komplikasyonlar ne-
deniyle premenopozal donemde kistektomi, postmenopozal do-
nemde ooferektomi ile kistin alinmasi uygun olacaktir. Bu ko-
nuda yapilacak daha genis kapsamli calismalara ihtiyac vardir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada ¢ikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Resmi i kazasi kaydi bulunan hastalarin is kazalarina bagh kapal glob
yaralanmalarini degerlendirmek. Gereg ve Yéntem: Uludag Universitesi Tip
Fakdltesi acil servisi veya goz klinigine Ocak 2010 ile Aralik 2013 tarihleri
arasinda g6z yaralanmasi ile bagvuran ve resmi olarak is kazasi olarak tuta-
nak tutulan hastalarin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Travma sonrasin-
da kapali glob yaralanmasi olanlar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin verile-
rinden yaslari, cinsiyetleri, yaralanan gozlerinin taraflari, travma etkeni, has-
talarin gerekli 6nlemi alip almadigi, travma sonucu meydana gelen hasarlar
kaydedildi. Bulgular: Dért yillik siire icerisinde resmi kayitlara gére 108 has-
ta is kazasi sonucu kapali glob yaralanmasi ile klinigimize basvurdu. ikisi ka-
din, 106’s1 erkek 108 hastanin is kazasi sonucu yaralanmis olan 120 gézii de-
gerlendirildi. Hastalarin ortalama yasi 33+8.6 idi. Yaralanmalarin en sik ne-
deni okiler yiizeye saplanan yabanci cisim idi. Bunu kiint travmalar takip et-
mekteydi. Yabanci cisimlerle yaralanan hastalarin ortalama yasi kiint cisim-
lerle yaralananlarin ortalama yasindan istatistiksel olarak anlamli derecede
diistik bulundu (p=0.039). On ti¢ hasta koruyucu ekipman kullandigini belirt-
misti. Tartisma: is iliskili g6z travmalarinin azaltilabilmesi icin calisanlarin bi-
linglendirilmesi, koruyucu ekipman kulanmalari konusunda egitilmeleri 6nem
arz etmektedir. Ozellikle daha geng olan hastalarin is kazalari konusunda ise
baslangiclarinda bilgilendirilip, egitilmeleri is kazalarina bagl goz yaralanma-
larinin oranini azaltabilir.

Anahtar Kelimeler
Glob Yaralanmasi; i§ Kazalari; Kiint Travma; Yabanci Cisim

Abstract

Aim: To evaluate closed glob injuries related to occupational accidents of
patients who had official occupational accident records. Material and Meth-
od: The medical records of patients with ocular injuries who referred to
Department of Ophthalmology or emergency of Uludag University, School
of Medicine between January 2070 and December 2013 with official occu-
pational accident report were retrospectively reviewed. The patients with
closed globe injuries following trauma were included. Age, sex, the injured
eye, the cause of the trauma, whether the precautions were taken or not
by the patient, the damage due to trauma were recorded. Results: Accord-
ing to the official records, 108 patients referred to our clinic with closed
globe injury related to occupational accident. One hundred twenty eyes of
108 patients ( 2 females, 106 males) were evaluated. The mean age of the
patients was 33+8.6 years. The most frequent cause of injury was foreign
bodies on the ocular surface followed by blunt trauma. The mean age of the
patients injured with foreign bodies was found to be significantly lower than
the patients injured with blunt objects (p=0.039). Thirteen patients reported
that they had used preventive equipment. Discussion: It is of utmost impor-
tance that the awareness of the workers should be raised and they should be
educated about the use of preventive equipment to prevent the occupational
eye injuries. The education of particularly the younger patients about the
occupational injuries when they begin to work may decrease the rate of oc-
cupational accident related eye injuries.
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Giris

Okdler travmalar en 6nemli gérme kaybi sebeplerinin basinda
gelmektedir. Ulkemizde yapilan bir calismada altmisbes yas alti
eriskin grupta, olasi travma sonrasi gelismis fitizis bulbi sonu-
cu bilateral ve unilateral kérlGgiin tim korliklerin %19’unu olus-
turdugu tespit edilmistir [1]. Amerika Birlesik Devletlerinin iki
eyaletinde her 10 bin isciden 3 ile 6’s1 g6z travmasi gecirdigini
belirtmis ve her bir goz travmasi basina maliyetin 171 ile 331
Amerikan Dolar oldugu tespit edilmistir [2,3]. Ulkemizde Sos-
yal Givenlik Kurumu tarafindan is kazasi, sigortalinin is yerin-
de bulundugu sirada, is veren tarafindan yuritilmekte olan is
dolayisiyla veya sigortalinin, is veren tarafindan gorev ile bas-
ka bir yere gonderilmesi yiiziinden asil isini yapmaksizin gecen
zamanlarda, ya da sigortalilarin, is veren tarafindan saglanan
bir tasitla isin yapildigi yere toplu olarak gotirilip getirilmele-
ri sirasinda veyahut emzikli kadin sigortalinin cocuguna siit ver-
mek icin ayrilan zamanlarda meydana gelen ve sigortalyi he-
men veya sonradan bedence veya ruhca arizaya ugratan olay-
lar olarak tanimlanmustir. is kazalari kisilere ve topluma mad-
di manevi yiikler bindirmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu ta-
rafindan Ocak 2014’te yayinlanan 2013 yili is kazalari ve ise
bagli saglik problemleri arasirma sonuclarina gore, Tirkiye'de
2013 yil icerisinde ¢alisanlarin % 2.3’U is kazasi gecirmis ve
bu kazalardan sonra kazaya ugrayanlarin % 65'i ya isinden bel-
li stire uzak kalmis ya da isine geri ddnememistir. Amerika Birle-
sik Devletlerinde 6zel sektorde is giicii kaybina neden olan tim
is kazalarinin % 2.4’'unu goz yaralanmalari olusturmaktadir [4].
Gelismis Ulkelerde alinan yasal 6nlemler ve calisanin bilinclendi-
rilmesi ile is kazalari oranini diigtirmektedir. Ulkemizde is kaza-
larina bagh g6z yaralanmalari ile ilgili resmi rakamlar bulunma-
maktadir ve elde edilen rakamlar genel olarak kayitl calisanlar
degerlendirilerek elde edilmektedir. Bununla beraber az sayida
da olsa yayinlanmis calismalar mevcuttur. Ancak bu calismalar-
da is kazasina bagli kapali glob yaralanmalar irdelenmemistir.
Biz bu calismamizda resmi is kazasi kaydi bulunan hastalarin is
kazalarina bagh kapal glob yaralanmalarini ve meydana gelen
komplikasyonlari sunmaktayiz.

Gerec ve Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisi veya géz klinigi-
ne Ocak 2010 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda goz yaralanma-
si ile basvuran ve is kazasi olarak resmi tutanak tutulan hasta-
larin dosyalan Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastir-
ma Merkezi Miidirligi’'nden onay alinarak geriye dogru tarand.
Hastalardan travma sonrasinda kapali glob yaralanmasi olanlar
calismaya dahil edildi.

Hastalarin verilerinden yaslari, cinsiyetleri, yaralanan gozlerinin
taraflari, travma etkeni, hastalarin gerekli 6nlemi alip almadigi,
travma sonucu meydana gelen hasar not alindi.

Hastalarin verilerinin istatistik degerlendirilmesi SPSS 17 prog-
rami ile yapildi.

Bulgular

Ocak 2010 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda resmi olarak is ka-
zasi kaydi alinan hastalardan kapal glob yaralanmasi olan has-
talarin dosyalari retrospektif olarak degerlendirildi. Dort yillik
siire icerisinde resmi kayitlara gére 108 hasta is kazasi sonucu
kapali glob yaralanmasi ile klinigimize basvurdu. ikisi, 106'si er-

kek 108 hastanin is kazasi sonucu yaralanmis olan 120 gézii de-
gerlendirildi. Kirkbes hastanin sol géziinde, 51 hastanin sag go-
ziinde ve 12 hastanin her iki géziinde birden yaralanma s6z ko-
nusuydu. Hastalarin ortalama yasi 33+8.6 idi.

Isi-isik yaralanmalari istatistiksel olarak anlamli sekilde diger
yaralanmalara gore daha fazla bilateral yaralanmaya neden ol-
mustu (p<0.001).

Elli bes hastada korneal yabanci cisim (YC) mevcuttu. Bu hasta-
lardan 3 tanesinde YC'ye bagli epitel defekti, 1 tanesinde kon-
junktiva kesisi, 1 tanesinde yiizeyel punktat keratopati (YPK), 1
tanesinde sklera ve konjunktival YC eslik etmekteydi.

Otuzbir hastada kornea epitel defekti mevcuttu. Bu hastalar-
dan 1 tanesinde kornea édemi, 1 tanesinde de konjunktiva kesi-
si mevcuttu. On iki hastada YPK mevcuttu, bu hastalarin 1 tane-
sinde kornea 6demi eslik etmekteydi.

Dokuz hastada konjunktiva kesisi mevcuttu, bu hastalardan bi-
rinde buna kornea epitel defekti eslik ederken, bir tanesinde de
lameller skleral kesi mevcuttu. U¢ hastada korneada tam kat
olmayan kesi mevcuttu. Birer hastada da tek baslarina kornea
o6demi veya konjunktival yabanci cisim mevcuttu.
Yaralanmalarin en 6nemli nedenini okiler yiizeye saplanan
YC’ler olustururken, bunu kiint travmalar takip etmekteydi. Yara-
lanmaya neden olan cisimler ve oranlari Tablo-1" de verilmistir.
Yaralanmaya neden olan cisim grubu ile yas arasindaki iliski ba-
kildigi zaman YC ile yaralanan hastalarin ortalama yasi 31.7+8.5
iken kiint cisimle ve diger etkenlerle olan yaralanmalarin orta-
lama yaslari sirasi ile 36.2+9.1 ve 34+7.4'tlr. Yabanci cisimlerle
yaralanan hastalarin ortalama yasi kint cisimlerle yaralananla-
rin ortalama yasindan istatistiksel olarak anlamli derecede dii-
stk bulundu.(p=0.039 ve p=0.424)

Hastalarin 2 tanesinde g6z yaralanmasina ek olarak orbita ta-
ban kingr mevcutken 4 hastada goz kapagi kesisi, 1 hastada
da altinci kraniyel sinir paralizisi mevcuttu. Ek yaralanmasi olan
hastalarin ortalama yasi 38.75+7.3 idi.

Ek yaralanmasi olan hastalarin timiinde yaralanma kiint cisim-
le meydana gelmisti.

Basvuru sirasinda 6 hastada hifema mevcuttu. Hifemasi olan
6 hastadan 5’ inde kiint yaralanma mevcut iken 1 tanesi tor-
pil patlamasi sonucu yaralanmisti. Bu hastalardan birinde reti-
nal hemoraji gelismisken, bir tanesinde travmatik midriyazis ge-
lismisti. Hifemasi olan hastalarin ortalama yasi 38.8+6.7 idi. Bir
hastada iris diyalizi meydana gelmisti. Bir hastada fakodonezis
ve travmatik katarakt mevcuttu, bu hastada ayni zamanda reti-
na hemorajileri ve kommosyo retina vardi. Bir hastada da retina
hemorajileri, kommosyo retina ve travmatik midriyazis mevcut-
tu. Bu hasta kesici bir cismin carpmasi sonucu yaralanmisti ve
konjunktiva kesisi de mevcuttu.

Okdiler yabanci cismi olan hastalarin YC'leri 25 gauge igne ile cI-
karildi. Konjunktiva ve kapak kesisi olanlara primer onarim ya-
pildi. Orbita kiriklarinda acil cerrahi tedavi endikasyonu tespit
edilmedi.

Korneal YC ile basvuran 70 hastanin 50’si takip muayenelerine
gelmedi. Kalan 20 hastanin 16’sinda takip sonu gérme keskin-
likleri tam olarak 6lciildi; 4 hastadan 3’tinde santral kornea ska-
ri gelisimine bagli sirasi ile gérme keskinlikleri 0.4, 0.5, 0.7 du-
zeyinde idi. Bir hastada ise YC cikarilmasini takiben keratit ge-
lismesi ve keratite bagli korneal skar nedeniyle son gérme kes-
kinligi 0.3 diizeyinde idi.
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Kint cisimle yaralanmasi olan 21 hastanin 8'i takip disi kaldl.
Takiplerine gelen 13 hastanin 10’'unda goérme keskinlikleri tam
diizeyindeydi. Geri kalan hastalardan retinal hemorajiler, kom-
mosyo retina, kapak kesisi, sklera ve konjunktiva kesisi olan bir
hastada son gérme keskinligi makiilada gelisen skar nedeniyle
el hareketi seviyesindeydi. Epitel defekti, kornea 6demi, retinal
hemorajileri olan bir hastada gérme 0.5 diizeyinde idi. Kornea
6demi, hifemasi ve travmatik midriyazisi olan bir baska hastada
ise son muayenede gorme keskinligi 0.6 seviyesinde idi.

Kesici cisimlerle olan yaralanmalar sonucunda basvuran 7 has-
tanin 5’inde son gérme keskinligi tam seviyesinde iken lamel-
lar kornea kesisi bulunan bir hastada stromal skar gelistigin-
den dolayr gérme keskinligi 0.5 seviyesinde idi. Konjunktiva kesi-
si, kommosyo retina, retinal hemoraji, travmatik midriyazis olan
hastanin ise son gorme keskinligi 0.7 seviyesinde idi. Isi ve isik
yaralanmasi olan hastalarin hicbiri takiplerine gelmediginden
son gorme keskinlikleri degerlendirilemedi.

Onii¢ hasta disinda digerleri yaralanma oldugu sirada koruyucu
ekipman kullanmadigini belirtmistir. Koruyucu ekipman kullan-
mayan hastalardan biri koruyucu ekipman kullanmasi gerektigi-
ni bilmedigini bildirmisken diger hastalarin timi gozlik kullan-
malari gerektigini bilmekteydi. Bu hastalarin 6 tanesi is yerinde
yeterli gozlik bulunmadigini bildirmis, geri kalan hastalarin bu-
yik kismi ise is kisa siirecegi icin veya ihmalkar oldugu icin kul-
lanmadigini séylemistir. Koruyucu gozliik kullanmasi gerektigini
bilmeyen hasta klinigimize basvuran en geng hastaydi.

Tartisma

is kazalari iilkemizin 6nemli sorunlarindan biridir. is kazalari so-
nucu uzuv ve organ kaybi kisiler ve toplum bazinda onarilmaz ya-
ralar acabilmektedir. Tayvan'da yapilan calismada g6z travma-
larinin % 39'u is iliskili olarak tespit edilmistir [5].

Ulkemizde is kazalar sonucu goz yaralanmalari konusunda az
sayida calisma mevcuttur [6]. Yapilan calismalarda is kazala-
ri sonucu meydana gelen goz yaralanmalar tiim is kazalarinin
% 5'ini olusturmaktadir . Ulkemizden yapilan bir calismada acil
servise basvuran g6z yaralanmalarinin % 90.3’tnu kapah glob
yaralanmalarinin olusturdugu tespit edilmistir [7]. Ulkemizden
yapilan bir baska calismada ise acil servise basvuran is kazasi
hastalarinin sadece % 15’inde acik g6z yaralanmasi oldugu tes-
pit edilmistir [8]. Acil servisler ve goz hastaliklari acillerine bas-
vuran hastalarin biyik bir kismini olusturan kapali glob yaralan-
malari cok sik irdelenmemektedir. Biz bu calismamizda kapa-
Ii glob yaralanmalarinin nedenleri ve goz iizerinde olusturdugu
hasarlari tespit ettik.

Calismamizda en sik goriilen is kazasi korneal yabanci cisimler
olarak belirlendi. ikinci sirada kiint gz travmalari vardi. Korneal

Tablo 1. Is kazalarina bagh kapali glob yaralanmalarinda travma nedenleri.

yabanci cisimler 6zellikle gelismekte olan tlkelerde cok sik gori-
lebilen is kazalarindan olmaktadir. Géz yaralanmasi ile bagvuran
hastalarin % 31- % 73’linde korneal yabanci cisim oldugu tes-
pit edilmistir [7-10]. Bizim calismamizda da bu verilerle uyum-
lu olarak is kazasi bagvurularinin % 65’i korneal yabanci cisimdi.
Ancak sanayilesmis bir bdlgenin hastanesi olarak pratikte kar-
silastigimiz calisma sirasinda basvuran okiler yabanci cisimli
hastalarin bir kismi is kazasi olarak kayda alinmamaktadir. Kay-
nak iliskili yaralanmalarin da icinde bulundugu isi ve isik ile ya-
ralanmalar 10 ( % 9) hastada goriilmistiir. Bu hasta grubu da
acil servislere sik bir sekilde basvurmasina kargin resmi olarak
is kazasi gorilen hasta sayisi bizim 4 yillik verilerimizde ¢ok dii-
suktir. Serinken ve arkadaslarinin [8] yaptigi calismada bu oran
tim kapah glob travmasina bagl yaralanmalarinin % 37’ sini
olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde iscilerde yapilan
bir calismada kaynak iliskili g6z yaralanmasi ile acile basvuran
kaynak iscilerinin % 28'i utraviyole isinlarindan zarar gérmiisler-
dir [11]. Tayvan'da yapilan calismada ise ultraviyole i1sinlarindan
zarar goren is kazalari tim is kazalarinin % 13’tini olusturmak-
tadir [5]. Bizim verilerimizin diisik olmasinin en 6nemli nedenle-
rinin basinda kayit disi calisan oraninin yiiksek olmasi gelmek-
tedir. Ulkemizdeki Sosyal Giivenlik Kurumu Haziran 2014 veri-
lerine gore calisanlarin % 36.4 ‘Ui kayit disi calismaktadir. Ulke-
mizden yapilan bir calismada korneal yabanci cisimlerle basvu-
ranlarin % 55’inin kayit disi calisan oldugu tespit edilmistir [12].
Kayit disi calisma disinda, calismamizda verilerin daha diistk ol-
masinin sebepleri arasinda calisanin isten cikarilabilecegini di-
stiniip is kazasi beyani vermemesi, ¢alisanin béyle bir durumdan
haberdar olmamasi, calisanin kacak isci olarak ¢alismasi, hasta-
ne acil servislerinde is yiikinin cok fazla olmasi ve klinigimizin
lictincti basamak olmasi olabilir.

Kiint goz travmasi olan olgularin cogunlugu kapali glob yaralan-
masi ile sonuclanmaktadir [13]. Bizim calismamizda da kapali
glob yaralanmasi ile sonuclanan is kazalarinda ikinci sirada kiint
travmalar bulunuyordu. Calismamizdaki hastalarin yaralanma-
larinin % 19'u kiint travma sonucu olmustu. Ek yaralanmalarin-
da tamami kiint travma sonucunda gerceklesmisti. Bizim calis-
mamizda kiint travma alanlarin % 24 ‘iinde hifema, % 10 ‘unda
da orbita taban kirigi, % 10" unda kapak kesisi bulunmaktaydi,
% 34 ‘iinde konjunktiva laserasyonu mevcuttu. Kiziloglu ve arka-
daslarinin [13] yaptigi calismada kiint travmasi olanlarin % 38’
inde hifema, % 22’ sinde kapak kesisi ,% 11’ inde konjunktival
kesi, % 2 ‘sinde orbita kirgi mevcuttu. Oranlarin farkli olmasinin
en 6nemli nedeninin bizim calismamizda is kazalari hastalarinin
degerlendirilmis olmasi oldugunu diistiniiyoruz. Bu da is kazala-
rinin olus ve yaralanma tirintn ayri degerlendirilmesi gerekti-
gini gostermektedir.

Travma Sebepleri

Yabanci Cisim Kiint Travma Miks Lasere edici Cisim
N (%) N (%) N (%) N (%)
70 (65) 21 (19) 10 (9) 7(7)
Metal Metal olmayan Su Hava Metal Metal Kaynak Alev Civi Metal Bicak
(fayans, Yapistinci Cam. Basinci Basinci olmayan iliskili parlamasi ve Cam
. (tahta, odun,
mermer, Plastik, b)
cakil, vb.) Sicak cisim vo-
56 (80) 4(6) 5(7) 5(7) 2 (10) 4 (20) 5(20) 10 (50) 4 (40) 6 (60) 2 (28.5) 3(43) 2 (28.5)
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Is kazalari koruyuculari kullanilmaz hale getirme, bozuk malze-
me kullanma, emniyetsiz yiikleme, makine ve techizatlari dur-
durmadan temizleme, el sakalari yapma, kisisel koruyucula-
ri kullanmama gibi giivensiz hareketler, kisisel ve makine koru-
yucularinin yetersizligi, kaygan zemin, yetersiz havalandirma ve
aydinlatma, giiriilti vb. glivensiz durumlardan kaynaklanmakta-
dir [14]. Is iliskili g6z yaralanmalari yeterli ve uygun gozlik ve
ekipman kullanilarak engellenebilmektedir [15]. Bizim calisma-
mizda hastalarin hemen tamamina yakini gozlik takmalari ge-
rektigini bilmelerine ragmen gozIlik kullanmamislardi. Dagli ve
ark.nin [16] yaptigi calismada acil servise is kazasi nedeniyle
basvuran hastalara kaza sirasinda gerekli koruyucu énlemleri
(eldiven, maske, gozliik vb.) kullanip kullanmadiklari sorulmus ve
hastalarin % 77’si kullanamadiklarini belirtmistir. Hastalarin %
43’0 ise is yerinde eldiven, maske, gozlik gibi koruyucu 6nlem-
lerin bulunmadigini belirtmistir. Yapilan calismada kaynak iliski-
li yaralanmalarda ultraviyole isini ile yaralanmalar kaynak isci-
lerinde % 20 iken kaynak iscisi olmayip kaynak iliskili ultraviyole
yaralanmasina ugrayanlarda bu oran % 41 bulunmustur. Bu da
yapilan isle ilgili tecriibenin etkisini ortaya koymaktadir. Bizim
calismamizdaki yasi en kiiciik hastanin korunmasi gerektigini
bilmemesi de calisan egtiminin yaninda tecriibesinin de 6nemi-
ni ortaya koymaktadir. Calismamizdaki korneal yabanci cisimle
yaralananlarin kiint cisimle yaralananlara gére anlaml derece-
de ortalama diisiik yasa sahip olmalari tecriibenin etkisini gos-
termektedir. Diger taraftan calismamizda hastalarin kontrollere
gelme orani diistik bulunmustur. Bu da hastalarin yaralanmala-
rin ciddiyeti konusunda bilingsizligini ortaya koyan baska bir pa-
rametre olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Goz yaralanmalari sonrasi, ¢alisanlarin daha fazla koruyucu
gozlik takmaya basladiklarini ortaya koyan calismalar mevcut-
tur [17]. Ancak hedef, yaralanma olmadan bu bilincin olusma-
sini saglamak olmalhdir. Ciinkii primer yaralanmalari ve gelisen
komplikasyonlari ile is kazasi sonucu gelisen basit ya da basit
olmayan kapali glob yaralanmalari hem is giicii kaybina neden
olmakta, hem de hastane ziyareti ve hasta tedavisi ile sosyal
guvenlik kurumuna maddi yik getirmektedir. Diger taraftan ge-
reginden fazla calisan hastane acil servislerinin is yiiklerini art-
tirmaktadirlar. Basit énlemler, caydirici cezalar, calisan ve isve-
ren egitimi ile is kazalarini minimalize etmek miimkiin olabile-
cektir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Comparison of Serum Lipid Levels in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease and Lung Cancer

KOAH ve Akciger Kanseri Lipid Diizeyleri / Lipid Levels in COPD and Lung Cancer
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Ozet

Amag: Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve akciger kanserinde se-
rum lipid diizeylerindeki degisiklikler ve bunlarin hastalik diizeyleri ile baglan-
tilar konusu net olarak aydinlatiimamistir. Calismamizda birbirleriyle yakin
iliskili bu iki hastalik grubundaki total kolesterol (TK), diisiik dansiteli lipopro-
tein kolesterol (LDL-K), trigliseridler (TGL) ve yiiksek dansiteli lipoprotein ko-
lesterol (HDL-K) diizeylerini karsilastirmayr amacladik. Gereg ve Yontem: Ca-
lismada 100 hasta ve 50 kontroliin klinik-patolojik 6zellikleri, laboratuar bul-
gulari ve tedavi bilgileri retrospektif olarak tarandi. Hastalarin tanilarina uy-
gun herhangi bir tedavi almadan 6nceki lipid parametreleri kaydedildi. Hasta
ozellikleri ile ortalama kolesterol diizeylerinin karsilastirimasinda Student’s
t-testi ve tek yonli ANOVA testi kullanildi. Bulgular: KOAH grubunda ortalama
TK diizeyleri akciger kanseri ve kontrol grubundan yiiksek idi. Ancak bu farklar
istatiksel olarak anlamli degildi. Akciger kanseri grubunda ise ortalama TGL
diizeyleri KOAH ve kontrol grubundan yiiksek, HDL-K diizeyleri ise daha diisiik
idi, ancak fark yine istatistiksel anlamliiga ulasmadi. Hafif-orta evre KOAH'l
hastalarda agir-cok agir evreye goére HDL-K diizeyleri istatiksel anlamli ola-
rak daha dusik saptandi (p=0.02). Diger lipid profileri ise agir-cok agir evre-
de daha duistiktii. Kiictik hticreli akciger kanserinde kiictik hiicreli disi alt grup-
la karsilastirildiginda TK, TGL diizeyleri istatiksel anlamli diistik bulundu (sira-
siyla p=0.04 ve p=0.02). Tartisma: Timor hiicrenin proliferasyonu ile lipid ih-
tiyacinin artmasi, timér kaseksisi ve beslenme problemlerini arttirmasi gibi
sebeplerle KOAH'li hastalarda gelisen akciger kanserinde baslangictaki lipid
degerlerinin azalma yoniinde degisecegi 6n gortlebilir. Daha dogru degerlen-
dirme icin genis capli prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler
Lipid Diizeyleri; KOAH; Akciger Kanseri

Abstract

Aim: Relationship between serum lipid level in chronic obstructive lung dis-
ease (COLD) and lung cancer was not well documented. In our study we
planned to compare serum lipid levels (Total Cholesterol-TC, low density li-
poprotein cholesterol-LDL-C, trigliseride-TGL, and high density lipoprotein
cholesterol-HDL-C) in these common diseases. Material and Method: We
evaluated 100 patients and 50 control group retrospectively. We enrolled
the lipid parameters before any medical treatment start. Student’s t-test
and one-way ANOVA test was used for comparison of the patient charac-
teristics and mean cholesterol level. Results: TC levels were higher in COLD
disease than lung cancer group but not statistically significant. TGL levels
were higher in lung cancer group than COLD and control group but this was
also not statistically significant. Mild-moderate degree COLD patients had
lower HDL-C than severe COLD patients (p=0.02). But TC and TGL levels
were lower in severe COLD pateints. Small cell lung sancer and non-small
lung cancers had statistically significantly lower TC and TGL levels (respec-
tively p=0.04 and p=0.02). Discussion: We estimated that lipid leves of at the
beginning of COLD were decreased to provide lipid necessity in cancer tissue
due to tumor rapid cell proliferation in cancer, tumor cachexia and increased
nutrition problems when developed lung cancer. Larger prospective studies
are required to more accurate assessment this issue.
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Giris
Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) artmis kardiyovasku-
ler hastalik riski ile iliskilidir [1]. Yuksek total kolesterol (TK), du-
sik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K), trigliseridler (TGL)
ve dusik yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL-K) diizeyi
degisikliklerinin bir ya da birkacini iceren dislipidemi KOAH has-
talarindaki kardiyovaskiiler riski arttiran major risk faktérlerin-
dendir [1]. Yapilan bir calismada HDL-K diizeyleri siddetli KOAH
hastalarinda KOAH'I olmayanlarla karsilastirildiginda anlamh
ylksek bulunmus. Ancak bu yiiksekligin azalmis kardiyovaskiler
hastalik riski ile iligkili olmadigi belirtilmistir [2].

Kanser gelisiminde lipid metabolizmasinin yeri net olmamasi-
na ragmen normal hiicrelere oranla kanser hiicrelerinde koles-
terol sentezinin arttigi belirtilmistir [3]. Bu hipoteze gore kanser
hiicreleri yiiksek proliferasyonu saglamak icin daha fazla koles-
terol ve kolesterol biyosentezinin ara maddelerine ihtiyac duy-
maktadir. Ozellikle HDL-K ve LDL-K'iin reseptér aracili meka-
nizma ile kanser hiicrelerine baslica kolesterol saglayicilar oldu-
gu raporlanmistir [3]. Epidemiyolojik calismalar diisiik total ko-
lesterol (TK) diizeyi olan kisilerin kansere bagli 6lim oranlarinin
arttigini gostermektedir [4]. Kanser hastalarinda da serum li-
pid profilinde degisimlere rastlanmaktadir [5-8]. Bu konuda ak-
ciger kanserli hastalarda yapilmis birkag calisma vardir [9-14].
Son yillarda akciger kanserli hastalarda kolesterol diizeylerinin
prognostik olabilecegi konusunda sinirli sayida ¢alisma bulun-
maktadir [13-14].

KOAH ve akciger kanseri hastalarinda lipid profillerinin ayri ayr
degerlendirildigi az sayida calisma bulunmaktadir ve so-
nuclar celiskilidir. Biz de birbiriyle yakin iliskili bu iki has-

TNM evreleme sistemine (7th edition) gére ve kiiciik hiicreli ak-
ciger kanseri icin Veterans Administration Lung Study Group
(VALG) evreleme sistemine gore yapildi [16,17].

istatiksel Analiz

Surekli degiskenler ortalamaz+standard sapma (SD) ve katego-
rik degiskenler yiizde (%) olarak belirtildi. Kategorik degiskenle-
rin karsilastiriimasinda Ki-kare ve Fisher testleri uygulandi. Has-
ta ozellikleri ile ortalama kolesterol diizeylerinin karsilastiriima-
sinda Student’s t-testi ve tek yonlii ANOVA testi kullanild. Var-
yanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Post-hoc
karsilastirmalar Tukey testi kullanilarak yapildi. Tim istatiksel
analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kul-
lanilarak yapildi. p-degeri<0.05 olmasi istatiksel olarak anlam-
I kabul edildi.

Bulgular

KOAH'll hastalarin 5 (%10.0)'i hafif, 19 (%38)'u orta, 15
(%30.0)'i agir ve 11 (%22.0)’'i cok agir evredeydi. Akciger kan-
serli hastalarin 38 (%76.0)'i kiictik hiicreli disi akciger kanseri
ve 12 (%24.0)’si kuicuk hiicreli akciger kanseri idi. Akciger kan-
serli hastalarin 19 (%38)’'u non-metastatik (Evre I-Ill) iken 31
(%62.0)’'si metastatik evrede idi. Gruplarin genel &zelliklerine
bakildiginda KOAH ve Akciger kanserli hastalar kontrol grubu-
na gore daha ileri yastaydi. Beklendigi lizere hasta gruplarinda
sigara icme orani anlaml yiiksekti. Hastalarin klinik ézellikleri
tablo 1°de gosterilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri ve gruplara gore lipid degerleri

talik grubunda TK, LDL-K, HDL-K, TGL diizeylerinin birlikte

degerlendirildigi bir calismayla karsilastirmayr amacladik. KOAH QI;;Ifeer: Kontrol 1 P2 p3
) éﬁ;ﬁ&ai op 646:82 626104  59.4:10.1 <0001 0008 029

Gerec ve Yontem

Calismaya toplam 100 hasta ve 50 saglkli kontrol dahil Cinsiyet, n(%)

edildi. Hastalarin 50’si KOAH, 50'si ise akciger kanserli Erkek 47(040)  43(860)  37(740) 001 021 032

hastalardi. Kontrol grubu, KOAH veya akciger kanseri bas- Kadin 360 7(140) 13(260)

ta olmak iizere kolesterol diizeylerini etkileyebilecek hic- %832 n(%)

bir ek hastaligi ve ila¢ kullanimi bulunmayan, genel kont- var 48(%60)  45(300)  27(540) <0001 <0001 044

rol amaciyla poliklinige gelenlerden olusturuldu. Hastala- Yok 2(40) 5(100) 23 (46.0)

rin klinik-patolojik ozellikleri, laboratuar bulgulari, teda- gi‘t‘;:ﬁ'atw 42.3+17.5  435:259  22.0+12.1 <0001 <0001 0.78

vi bilgileri hastane otomasyon sisteminden ve arsiv dos- TK (mg/dl)

yalarindan retrospektif olarak tarandi. Hastalarin tanila-  gugjamassp 047452 180.9:39.9 1801:258 053 090 065

rina uygun herhangi bir tedavi almadan 6nceki TK, LDL-K, 161 (mg/dL) 2881867 15901848 11075401 018 o1 085

TGL ve HDL-K diizeyleri kaydedildi. Troid hastaliklari, diya- ~ Ortalama+SD o T T ' ’

bet, kardiyovaskiler hastaliklar gibi serum lipid diizeylerin- g?tl;-lzn(gi%u 5014124  469+145  497+167 088 038 024

de artis ile iliskili ek hastaliklari olan hastalar, lipid meta- -

bolizmasini etkileyebilecek steroid, antilipid ila¢ kullanan '(‘)?;E:;i/sdé‘) 109.1:381 107.9:31.0 1083:256 089 095 087

hastalar calisma disi birakildi. Kolesterol dlctimleri Cobas
6000 analyzer (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Ger-
many) ile yapildi. Spirometrik 6lcimler VIASYS Healthca-
re V. max® 20 Pulmonary Spirometry Instrument (Germany,
max 2009) ile yapildi. KOAH siddeti GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) kriterlerine gére belirlendi
[15]. Buna gore KOAH evreleri: FEV1/FVC<70% olmasina ek ola-
rak GOLD-I (hafif): FEV1= 80%; GOLD-II (orta): FEV1<80% ve
>50%; GOLD-III (agir): FEV1<50% ve =30%; GOLD-IV (cok agir):
FEV1< 30%. Kanser evrelemesi, Kiictik hiicreli disi akciger kan-
seri icin Uluslararasi Akciger Kanseri Arastirma Birligi (IASLC)

p1: KOAH ve kontrol grubu arasi
p2: Akciger Kanseri ve kontrol grubu arasi
p3: KOAH ve Akciger Kanseri grubu arasi

Lipid profilleri degerlendirildiginde; KOAH grubunda ortalama
TK duzeyleri akciger kanseri ve kontrol grubundan yiksek idi.
Ancak bu farklar istatiksel olarak anlaml degildi. Akciger kan-
seri grubunda ise ortalama TGL diizeyleri KOAH ve kontrol gru-
bundan yiiksek, HDL-K diizeyleri ise daha dusiik idi, ancak fark
yine istatistiksel anlamliliga ulasmadi (Tablo 1, Sekil 1). Her 3
grupta erkek cinsiyet agisindan TK, TGL, HDL-K, LDL-K degerle-
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Sekil 1. Hasta gruplarina gore lipid profilleri.

ri arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla; p=0.31, p=0.42,
p=0.45, p=0.49). Kadin cinsiyetler acisindan istatiksel anlamli
olarak akciger kanserinde TK ve LDL-K dizeyleri KOAH grubuna
gore daha yiksekti (sirasiyla p=0.02 ve p=0.03).

Hafif-orta evre KOAH’lI hastalarda agir-cok agir evreye gére
HDL-K diizeyleri istatiksel anlamli olarak daha diisiik saptandi
(p=0.02). Agir-cok agir evrede ise hafif-orta evre KOAH’l hasta-
lardakine gore TK, TGL, LDL-K dizeyleri gore istatiksel anlamli
olmasa da daha diistikti (Tablo 2).

Tablo 2. KOAH ve Akciger kanseri evrelerine gore lipid degerleri

la p=0.04 ve p=0.02). HDL-K ve LDL-K diizeyleri de kiiciik hiic-
reli akciger kanserinde dustk idi ama fark istatiksel anlamli de-
gildi (Tablo 3).

Tablo 3. Akciger kanserinde histopatolojik alt gruba gére lipid degerleri

Kiiciik Hiicreli
Akciger Kanseri

Kiiciik Hiicreli Digi p
Akciger Kanseri

TK (mg/dL) 160.4+40.7 187.3+38.0 0.04
Ortalama+SD
TGL (mg/dL) 99.5+36.0 142.5+93.1 0.02
Ortalama+SD
HDL-K (mg/dL) 431+17.7 48.1+13.4 0.30
Ortalama+SD
LDL-K (mg/dL) 97.4:32.3 111.3+£30.3 0.18

Ortalama+SD

Tartisma
Son yillarda KOAH'In sigara oykisinden bagimsiz akciger kan-
seri olusumunda bir risk faktori olacagi ile ilgili calismalar var-
dir [18]. Bu da KOAH hastalarinda akciger kanseri olusumunda
timor hicrenin proliferasyonu ile lipid ihtiyacinin artmasi, ti-
morin kaseksi ve beslenme problemlerini arttirmasi gibi sebep-
lerden baslangictaki lipid degerlerinin azalma yoniinde degise-
cegi 6n gortlebilir. Biz de bu hipotezden yola cikarak yaptigimiz
calismada istatiksel anlamlili§a ulasmasa da TK, ve HDL-K dii-
zeylerinin KOAH hastalarinda akciger kanser grubuna gore daha
yiksek oldugunu saptadik. Ayrica, hem KOAH hem de akciger
kanseri grubunda hastaliklarin erken dénemlerine gére ilerlemis
evrelerde lipid profillerinin daha disik oldugunu gozlemledik.
KOAH’li hastalarda lipid profilleriyle ilgili calismalarda farkli so-
nuclar elde edilmis. Reed ve ark. calismasinda 126 ileri evre
KOAH’li hastalarda ortalama HDL-K diizeyleri kontrol grubuna
gore anlamli yiiksek bulunmus (p<0.0001). Sadece erkek hasta-
larda ortalama LDL-K diizeyleri anlamli diistik (p=0.02) bulun-
mus [2]. 110 KOAH'li hastada yapilan bir baska calismada ise
kontrol grubuna gore TK, LDL-K disuk bulunurken HDL-K aci-
sindan fark saptanmamis [19]. Bu calismada ayrica orta evre
KOAH'lilarda sadece LDL-K diizeyleri anlamli disiik bulunurken,
agir ve cok agir evrede olanlarda TK, TGL, LDL-K diizeyleri dii-
stk idi. Bizim calismamizda ana gruplar arasinda anlamli fark-
lihklar bulunmazken hafif-orta evre KOAH'li hastalarda agir-cok
agir evreye gore HDL-K diizeyleri istatiksel anlamli
olarak daha diistk saptand.

Yapilan calismalar kolesterol regiilasyonu ve trans-

portunun karsinogenez icin gerekli hiicre biyime-
sinde ve hiicre membrani sentezinde 6nemli bir ba-

samak oldugunu gdstermistir [3]. Kolesterol, karsi-
nogeneze ek olarak inflamatuar siirec ve hiicre mig-
rasyonunda da prekirsordir [3,20]. Fiorenza ve ark.
yaptigi calismada fakli kanser tiplerine sahip has-
talarda (Calismada 92 akciger kanserli hasta bu-

KOAH Evre p Akciger Kanseri Evre p
Hafif- Orta  Agir- Cok Agir Non-metastatik ~Metastatik
TK (mg/dL) 190.9+52.3 179.1+37.7 0.36 190.5+36.1 1749+415 0.8
Ortalama+SD
TOL(me/dl) 233,686 1247:101.8 075 1382:820 1285875 0.70
Ortalama+SD
HDL-K (mg/dL) 46.1+9.4 53.8+13.8 0.02 49.8:16.8 45.1£12.9 0.27
Ortalama+SD
LDL-K (mg/dL) 117.8+43.7 101.1+30.8 0.12  113.0+£29.0 104.8+32.3 0.37

Ortalama+SD

lunmaktaydi) TK, LDL-K, HDL-K diizeyleri en diisiik

Akciger kanserinde metastatik hastalarda non-metastatik olan-
lara gore TK, TGL, HDL-K, LDL-K diizeyleri daha dusiktd, an-
cak fark istatiksel anlamh degildi (Tablo 2). Kiicuk hticreli ak-
ciger kanserinde kiictik hiicreli disi alt grupla karsilastirildigin-
da TK, TGL diizeyleri istatiksel anlamh distik bulundu (sirasiy-

hematolojik malignitelerde en yiiksek meme kan-
serli hastalarda bulundugu raporlanmistir [5]. Yas
ve cinsiyet eslestirilmis kanser olmayan kontrollerle karsilasti-
rildiginda meme kanseri haric¢ tim kanser gruplarinda lipid pa-
rametreleri diisiik saptanmisti. Bu calismada TK, LDL-K, HDL-K,
TGL dizeyleri metastatik hastalarda non-metastatik hastalar-
dan anlamh disik bulundu.
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Hizli biyiyen ve kotu diferansiye kanser hiicrelerinde stero-
id biyosentesinin feedback diizenlenmesinde yetersizlik ve ste-
rol transportunda bozukluk oldugu gésterilmistir. Bu mekanizma
bozukluklari timér gelisimi, anjiogenezinde de tetikleyici rol oy-
nayabilecegi disunilmektedir [20]. Spesifik olarak akciger kan-
serli hastalarla yapilan calismalarda saghkli kontrollerle karsi-
lastinldiginda serum HDL-K diizeylerinin akciger kanserli hasta-
larda anlamli diistik oldugu raporlanmistir [9,10]. Akciger kanse-
rindeki serum HDL-K disuklGgu klinik evre ve histopatolojik alt
gruptan bagimsizdi [10]. Kugiik hiicreli akciger kanser grubun-
da yapilan bir calismada LDL-K diizeylerinin kontrol grubundan
farkl olmadigi raporlandi [11]. Yine akciger kanserli hasta gru-
bunda TK ve TGL konsantrasyonunun kontrol grubuna gore an-
lamli diistik oldugu saptanmistir [12]. Bu calismanin sonuglarina
gore TK hem kiiclik hiicreli akciger kanseri hem yassi hiicreli ak-
ciger kanseri alt gruplarinda diistik iken TGL sadece yassi hiicre-
li akciger kanseri alt grubunda dustik bulunmus. Bizim calisma-
mizda kiiciik hiicreli disi grupla karsilastirildiginda kiiciik hiicre-
li grupta TK, TGL diizeyleri istatiksel anlamli diisiik bulundu. Bu
sonu¢ daha agresif olan alt grupta hizli biiyliyen timor hiicrele-
rinin daha cok lipid kullanimindan kaynaklanmis olabilir.
Kolesterol diizeylerinin prognostik olabilecegine dair Chi PD ve
ark. yaptigi calismada evre I-1V kiiciik hiicreli disi akciger kan-
serli (stage I-1V) hastalarda kontrol grubuna gére serum TK,
HDL-K, LDL-K diizeylerinde anlamli dusiiklik ve TGL diizeyinde
anlaml yiikseklik saptanmis [14]. Calisma sonucunda HDL-K dii-
sk olan alt grupta normal olanlara gére 5 yillik sagkalim oran-
larinin daha disiik oldugu belirtilmis. Diger lipid parametrele-
rinin prognostik etkisi gosterilememis. Yine rezektabl akciger
kanserli hastalarda yapilan benzer bir calismada ise diisiik preo-
peratif serum TK diizeyleri bagimsiz kotti prognostik faktor ola-
rak bulunmustur [13].

Lipidler, hiicrelerin proliferasyonu ve islevleri icin 6nemli yapi
taslaridir. Bu nedenle birbirleri ile yakin iliskili hastaliklar olan
KOAH ve akciger kanserinde gortilen lipid degisimleri KOAH ev-
relerinde artis, KOAH zemininde gelisen akciger kanseri, akciger
kanserinde metastaz gelisimi veya daha agresif gidisli timor
altgruplari hakkinda ip ucu verebilir. Calismamizin hasta sayila-
rinin kiiciik olmasi ve retrospektif olmasi nedeniyle sonuclarimi-
zin guvenilirligini degerlendirmek icin prospektif ve cok sayida
hasta gruplariyla yapilacak calismalara ihtiyag vardir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Biz bu calismada, cift limenli endobronsiyal tiip (CLT) ve tek limen-
li endotrakeal tiip (TLT) ile entiibe edilen normotansif hastalarin; entiibasyo-
na olan hemodinamik yanitlarini karsilastirmayr amacladik. Gereg ve Yontem:
Toraks cerrahisi ve genel cerrahi uygulanacak normotansif hastalar prospek-
tif olarak randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup 1(n=41) CLT ile entiibe
edilen; Grup 2 (n=41) TLT ile entiibe edilen hastalari icerdi. Tim hastalara in-
diiksiyonda standart bir anestezi protokolii uygulandi. Hastalarin entiibasyo-
na karsi olan yanitlarini degerlendirmek icin her iki grupta, sistolik arter ba-
sinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp
atim hizi (KAH) , bispektral index (BiS) diizeyi ve periferik oksijen saturasyo-
nu (Sp02) degerleri kaydedildi. Tum bu degerler premedikasyondan sonra, in-
diiksiyondan 6nce, entibasyondan 6nce, entiibasyondan sonra 1., 3., 5., 7,5,
10, 12,5, 15, ve 20. dakika'da kayit edildi. Bulgular: Grup 1'de SAB, DAB ve
OAB degerlerinde 1., 3. ve 5. dakika 6l¢timlerinde Grup 2’ye gore istatistik-
sel olarak anlamli yiikseklik bulundu (p<0.05). KAH degerleri acisindan grup-
lar arasinda fark yoktu (p>0.05). Grup 1'de SAB, DAB, OAB ve KAH degerle-
rinde premedikasyon sonrasi bazal degerlere gore 1.dakika 6lctimlerinde is-
tatistiksel olarak anlaml yiikseklik bulundu (p<0.05). SpO2 degerleri agisin-
dan gruplar arasinda anlaml farklilik tespit edilmedi (p>0.05). BiS degerle-
ri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi
(p>0.05). Tartisma: Calismamiz CLT ile entiibasyon sonrasi 1.dk da hipertan-
sif ve tasikardik yanitin baskilanamadigini, ayrica TLT ile entiibasyonla kar-
silastinldiginda CLT grubunda ilk 5 dk siiresince daha fazla hipertansif yanit
alindigini géstermistir. Bu durum ayni kosullarda CLT ile yapilan entiibasyo-
nun TLT’e gére hemodinamik yaniti daha fazla etkiledigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler
Cift Limenli Endobronsiyal Tiip; Tek Lumenli Endotrakeal Tiip; Hemodinamik
Cevap; Bispektral indeks

Abstract

Aim: In this study, we compared the effects of double lumen endobronchial
tube (DLT) and single lumen endotracheal tube (SLT) intubation on hemo-
dynamic response in normotensive patients. Material and Method: The pa-
tients who underwent thoracic surgery or general surgery were randomized
into two groups prospectively. Each group had 41 patients as DLT intubation
(Group 1) and single lumen tube intubation (Group 2). Standard anesthesia
induction protocol was performed for all patients. The systolic arterial pres-
sure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure (MAP),
heart rate (HR), bi-spectral indexes (BIS) level, and peripheral oxygen satura-
tion (Sp02) level were recorded. All data were recorded after premedication,
before induction, after induction and before intubation and 1., 3., 5., 7,5, 10,
12,5., 15., and 20. minutes after intubation. Results: The SAP, DAP and MAP
results were significantly higher in Group 1 at 1., 3., and 5. minutes after in-
tubation according to Group 2 (p<0.05). There was no statistically difference
between the groups in terms of HR (p>0.05). All hemodynamic parameters
were significantly higher at first minute of the intubation according to af-
ter premedication in Group 1 (p<0.05). When the groups were compared in
terms of Sp0O2 and BIS, there were no significantly differences between the
groups (p>0.05). Discussion: In this study, we observed significantly higher
hemodynamic responses associated with increased blood pressure in DLT
group. We also found increasing in HR and blood pressure at first minute of
the intubation according to basal values in same group. This state showed
that increasing hemodynamic response to DLT intubation was significant.

Keywords
Double Lumen Endobronchial Tube; Single Lumen Endotracheal Tube; Hemo-
dynamic Response; Bispectral Index
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Giris

Entiibasyon islemi; havayolunun acik tutulmasi, havayolu ve so-
lunumun kontrol edilmesinin yaninda solunum eforunun azaltil-
masi, aspirasyonun énlenmesini de saglar.[1] Endotrakeal entii-
basyon sirasinda havayolunda bulunan reseptérler mekanik ve
kimyasal etkenler araciligiyla uyarihrlar [2]. Hava yolunun meka-
nik ve kimyasal olarak uyarilmasi respiratuvar ve kardiyovaskii-
ler sistemde refleks hemodinamik yanit olusturur{2,3].
Endotrakeal entiibasyona bagli gelisen bu fizyopatolojik degi-
siklikler son derece 6nemlidir. Laringoskopi ve endotrakeal enti-
basyon, sempatoadrenerjik aktivite artisiyla katekolamin salin-
masina neden olmaktadir. Katekolamin salinmasi, hastanin kan
basincinda ve kalp atim hizi (KAH)'n da yiikselmeye ve aritmile-
re neden olmaktadir [4]. KAH'daki artis, kan basincinda olan ar-
tisa gore kalp tizerinde daha fazla yiik ve stres olusturmaktadir
[5]. Tasikardi; miyokardin oksijen tuketimini arttirirken, diyasto-
lik dolumu da azaltmakta, etkili koroner kan akimi icin gerek-
li stireyi kisaltmakta, bu da koroner kan akimini azaltmaktadir.
Meydana gelen bu yanit koroner arter ve serebrovaskiiler hasta-
lig1 olanlar ile hipertansiyonu bulunan kisilerde, mevcut patoloji-
yi agirlastirabilmekte hatta yasami tehdit eden komplikasyonla-
ra neden olabilmektedir [2, 5].

Endotrakeal entiibasyon sirasinda sadece sistemik kan basin-
cnda artis ve tasikardi meydana gelmemekte, bu artisin yani
sira pulmoner kan basincinda ve intrakraniyal basincta da ar-
tis olusmaktadir. [6]. Bu durum, pulmoner 6dem ve kardiyak yet-
mezlik riskini ortaya cikarir. Ayrica olusan intrakraniyal basing
artisi da serebral kanama riskini arttirmaktadir [5, 6]. Laringos-
kopi ve endotrakeal entiibasyon ile olusan hemodinamik yani-
tin siddetini anestezi derinligi ve siiresi, hastanin yasi, diabet ve
kalp hastaligi 6ykisu etkilemektedir [5] .

Ozellikle toraks cerrahisinde operasyon siiresinin uzunlugu, es-
lik eden hastaliklar, ileri yas, ¢ift l[imenli endobronsiyal ttip (CLT)
kullanimi hastalardaki hemodinamik yanitta daha siddetli bir ar-
tisa neden olabilir. Toraks cerrahisinde tek akciger ventilasyo-
nu (TAV)'nu saglamak icin CLT kullammi esastir. CLT'nin yapi-
sal olarak daha genis capi ve rijit olmasindan dolayi hastalar-
da olusan hemodinamik yanitin daha siddetli olmasina katkida
bulunabilir [7].

Biz bu calismamizda bispektral indeks (BIS) monitérizasyonu ile
yeterli anestezi derinligi saglanan hastalarda CLT ve tek limenli
endotrakeal tiip (TLT) ile entiibasyon sirasinda laringoskopi ve
entiibasyona alinan hemodinamik yanitlarin degerlendirilmesini
ve karsilastinlmasini amagladik.

Gerec ve Yontem

Agustos 2013- Kasim 2013 tarihleri arasinda Atatirk Gogus
Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastane-
si Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde elektif toraks cerra-
hisi ve genel cerrahi planlanan, Amerikan Anestezistler Derne-
gi (ASA) | - lll risk grubunda, Mallampati skoru 1-2 olan, 18-60
yas arasl, viicut kitle indeksi (VKi) 20-35 arasinda, Goldberg en-
tiibasyon skoru [8] 1 olan 82 hasta bu calismaya alinmistir. Ca-
lismamiz prospektif, kapali zarf yontemi ile randomize edilerek
tek kor olarak planlanmistir. Etik kurul onayi ve bilgilendirilmis
hasta onamlari alinmistir. Tum hastalarin preoperatif muayene-
sinde yasl, boyu, viicut agirhgi, VKI, cinsiyeti, protokolleri, tanila-
r mallampati skorlari ve planlanan girisim kaydedilmistir. islem

oncesi periferik arter saturasyonu (Sp0O2) % 90’nin altinda olup
ciddi oksijenasyon bozuklugu olanlar, sistolik arter basinci (SAB)
90 mmHg'nin altinda ve 160 mmHg'nin Ustl olanlar, KAH 50
atim/dk alti ve 120 atim/dk Usti olanlar, kardiyovaskiiler, pul-
moner, hepatik, renal, néropsikiyatrik, allerjik, endokrin hastal-
g1 olanlar, intrakranial vaskiiler patolojisi bulunanlar (anevrizma,
arterio-vendz malformasyon vb.), alkol ve ila¢ bagimhhgi bulu-
nan hastalar, beta adrenerjik bloker, antihipertansif, sempato-
mimetik, kalsiyum kanal blokeri ve monoamin oksidaz inhibitori
kullanan hastalar calisma disinda birakilmislardir. Ayrica orotra-
keal entiibasyonu tek seferde ve 30 saniyenin altinda gercekles-
tirilemeyen hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Olgular 41°er kisilik 2 grup altinda incelenmistir. Grup | CLT
(Robert-Shaw tipi Hudson RCI Sheridan marka) ile entiibe edi-
lenleri, Grup Il TLT tip ile entiibe edilenleri tanimlamaktadir. Her
iki grupta da hastalarin cinsiyet ve boylarina uygun ebatta enti-
basyon tiipleri kullanilmigtir. CLT grubu; toraks cerrahisi uygula-
nan hastalari icermistir. TLT grubunda 34 hasta toraks cerrahisi,
7 hasta genel cerrahi uygulanan hastalari icermistir.
Ameliyathaneye alinan hastalar premedikasyon odasinda mo-
nitorize edilerek, sistolik arter basinci(SAB), diyastolik arter ba-
sinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (Sp02) 6lcimleri alinip hastala-
rin temel degerleri olarak kaydedilmistir. intravensz kaniilasyo-
nu takiben 500 cc serum fizyolojik verilmistir. Premedikasyon
amaciyla hastalara 0.01 mg/kg atropin ve 0.03 mg/kg midazo-
lam intramuskiler (im) olarak uygulanmistir. Hastalar operas-
yon odasina alinarak elektokardiyografi, noninvaziv kan basin-
c1 ve SpO2 monitdrizasyonlari yapildi. Her iki grupta da hastala-
ra indiksiyondan 6nce anestezi derinligini 6lcmek icin bispekt-
ral indeks (BIS) (BIS XP Platform, Aspect Medical Systems Inc,
USA) elektrodlari yerlestirilerek monitorizasyonu yapildi ve BIS
degerleri kaydedildi.

indiiksiyonda Tmg/kg % 2 lidokain, 2 mg/kg propofol ve 1 pg/
kg fentanil yapildi, BIS degeri 50 ve altina inmesinden sonra
0.1 mg/kg vekuronyum uygulandi. Anestezi indiksiyonunu taki-
ben hastalarin entiibasyon éncesi SAB, DAB, OAB, KAH ve SpO2
degerleri dlciiliip kaydedildi. Endotrakeal entiibasyon icin yakla-
stk 3-4 dakika beklendi. Entiibasyon Goldberg Entiibasyon Ska-
lasi ile degerlendirildi [8]. Goldberg Entiibasyon skalasi; “Skor 1
(mikemmel): Trakea tiipu rahat yerlesti, vokal kordlari acik ve
reaktif oksurik gozlenmedigini, Skor 2 (iyi) vokal kordlar acik ol-
masina ragmen diafragma hereketi, hafif reaktif oksurik, Skor
3 (kotl) vokal kordlar hareketli, orta derecede reaktif oksirtk,
Skor 4 (imkansiz) vokal kordlarin kapali, siddetli 6ksiirtik ” olarak
degelendirildi. Skor 1 olan hastalar entiibe edildi. Anestezi ida-
mesi icin % 50 02, % 50 hava karigimi ve sevofluran ile saglan-
di. Sonrasinda 1, 3, 5, 7.5, 10, 12.5, 15 ve 20. dakikalarda SAB,
DAB, OAB, KAH, SpO2 ve BIS degerleri tekrar olculdii ve kayde-
dildi. Calismamizda; Tp = premedikasyon sonrasi alinan bazal
degerler, Ti6 = indiiksiyon éncesi degerler, Ted = indiiksiyon son-
rasl, entiibasyon oncesi degerler, T1 = entiibasyon sonrasi 1. da-
kika degerleri, T3 = entiibasyon sonrasi 3. dakika degerleri, T5 =
entiibasyon sonrasi 5. dakika degerleri, T7.5 = entiibasyon son-
rasi 7,5. dakika degerleri, T10 = entiibasyon sonrasi 10. daki-
ka degerleri, T12.5 = entiibasyon sonrasi 12,5. dakika degerleri,
T15 = entiibasyon sonrasi 15. Dakika degerleri, T20 = entiibas-
yon sonrasi 20. dakika degerleri olarak tanimlanmistir.
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Hemodinamik degisiklikler hastalarin Tps zamaninda premedi-
kasyon odasinda alinan ve bazal deger olarak kabul edilen SAB,
DAB, OAB, KAH ve SpO2 degerlerine gore % 20’lik bir fark olus-
turdugunda anlamli olarak kabul edildi. Tim bu asamalar si-
resince gelisebilecek hipotansiyon, bradikardi, bronkospazm,
EKG degisiklikleri gibi olasi komplikasyonlar not edildi. Hipotan-
siyon OAB’ nin 60 mmHg’ nin altinda, hipertansiyon SAB 160
mmHg’nin Ustiinde, bradikardi KAH’ nin 50 atim/dak.’nin altinda
diismesi olmasi olarak kabul edildi ve ritim degisiklikleri olan ol-
gular gozlenerek kaydedildi. Hipotansiyonda efedrin (5-10 mg),
hipertansiyonda gliserol trinitrat (0.2 - 0.4 mg), bradikardide at-
ropin (0.5 mg), disritmilerde anti-aritmiklerin tedavide kullanil-
masi planlandi.

[statistiksel Yéntem

Gruplardan en az ikisi arasinda OAB ve KAH ortalamalari yonin-
den en az % 20’lik bir farkin % 80 gii¢ ve % 5 yanilma diizeyin-
de istatistiksel olarak &nemliligini test edebilmek icin grupla-
rin her birine en az 41’er denek alinmasi gerektigi gorulmustr.
istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 pa-
ket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenler ortalama =+
standart sapma ile nitelik degiskenler ise sayi ve yiizde ile 6zet-
lendi. Strekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
ShapiroWilk’s testi ile arastirildi. Gruplar arasinda sayisal de-
giskenler bakimindan farkhlik olup olmadigi bagimsiz gruplar-
da t testi ile incelendi. Kategorik degiskenler bakimindan grup-
lar arasinda farklilik olup olmadigina ise ki kare testi ile bakildi.
Kan basinci, KAH ve SpO2 degisimleri bakimindan gruplar icin-
de farklilik olup olmadigi tekrarli 6lcimlerde varyans analizi ile
incelendi. Farkhhk bulunmasi durumunda ikili karsilastirmalarda
Bonferroni testi kullanildi. Anlamhlik diizeyi p<0.05 olarak alindi.

Bulgular

Calismaya yagslari 18 ile 60 arasinda degismekte olan 56’si er-
kek 26’s1 kadin olmak tizere toplam 82 hasta alinmistir. Gruplar
arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI ve ASA ybniinden istatistik-
sel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Degiskenler Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=41) P
Cinsiyet 30/11 26/15 0.476
Erkek/Kadin (%) (% 73.2/9% 26.8) (% 63.4/% 36.6)
ASA n(%) | 1 (% 2.4) 5(%12.2) 0.208
Il 24 (% 58.5) 21 (% 51.2)
1l 16 (% 39) 15 (% 36.6)
Yas (yil) 449+ 150 433 +13.0 0611
Boy (cm) 1702 + 9.0 168.5 + 8.7 0.377
Viicut agirhgr (kg) 738 +12.1 746 +113 0.757
VKi (kg/m2) 253+ 42 26.1+42 0.387

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, VKi: Viicut kitle indeksi. Degiskenler t %
ve ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

SAB degerleri agisindan gruplararasi karsilastirmada; Grup 1°de
Grup 2’ye gore T1, T3 ve T5 degerlerinde istatistiksel olarak an-
laml yiikseklik saptandi. (p<0.05), (Sekil 1).

Gruplar kendi iclerinde SAB acisindan bazal degerlere gére kar-
silastirldiginda; Grup 1'de, T1'de istatistiksel olarak anlamli
yikseklik (p<0.001); Teo, T5, T7.5, T10, T12.5, T15 ve T20'de

Sekil 1. Gruplarin sistolik arter basinci (SAB) degerlerinin zamana gére degisimi.
# Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel anlamh farklilk , *Grup ici karsilas-
tirmada istatistiksel anlamli farkhlik. Tp: Premedikasyon. Ti6: Anestezi indiiksiyon
oncesi. Ted: Entiibasyon dncesi.

SAB degerleri icin istatistiksel olarak anlaml dustklik tespit
edildi (p<0.001). Grup 2'de, ise bazal degerlere gore Teo, T5,
T7.5, T10, T12.5, T15 ve T20 degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml dusuklik saptandi (p<0.001).

Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda; Grup 1°de
Grup 2'ye gore T1, T3 ve T5 dénemlerinde kaydedilen sonuclar-
da istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmistir (p<0,05).
Gruplar kendi iclerinde DAB acisindan bazal degerlere gére kar-
silastirildiginda, Grup 1'de, T1'de istatistiksel olarak anlamli yiik-
seklik (p<0.001); Ted, T10, T12.5, T15 ve T20 degerlerinde is-
tatistiksel olarak anlamli derecede diistklik saptandi (p<0.001).
Grup 2'de, bazal degerlere gore Teo, T5, T7.5, T10, T12.5, T15
ve T20'de DAB degerleri icin istatistiksel olarak anlamli diisiik-
lik saptandi (p<0.001), (Sekil 2).

Sekil 2: Gruplarin DAB degerlerinin zamana gére degisimi.

# Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel anlaml farklilik , *Grup ici karsilas-
tirmada istatistiksel anlamh farkhlik. Tp: Premedikasyon. Ti6: Anestezi indiiksiyon
oncesi. Ted: Entiibasyon 6ncesi.

Gruplar OAB degerleri acisindan karsilastirildiginda; Grup 1°de
Grup 2'ye gore T1, T3 ve T5 degerlerinde istatistiksel olarak an-
lamlr yiikseklik saptandi (p<0.05). Gruplar kendi iclerinde OAB
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acisindan bazal degerlere gore karsilastirildiginda; Grup 1'de,
T1'de istatistiksel olarak anlaml yiikseklik (p<0.001); Teo, T7.5,
T10, T12.5, T15 ve T20 degerlerinde istatistiksel olarak anlam-
Il derecede diisiklik saptandi (p<0.001). Grup 2'de, takip za-
manlarinda bazal degerlere gére Ted, T3, T5, T7.5, T10, T12.5,
T15 ve T20de istatistiksel olarak anlamli diisiikliik saptand.
(p<0.001), (Sekil 3).

Sekil 3. Gruplarin ortalama arter basinci (OAB) degerlerinin zamana gore degisimi.
# Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel anlamli farklilik , *Grup ici karsilas-
tirmada istatistiksel anlaml farklilik. Tp: Premedikasyon. Tio: Anestezi indiiksiyon
oncesi. Teo: Entiibasyon 6ncesi.

Gruplar KAH degerleri acisindan karsilastirildiginda; takip za-
manlarinda kaydedilen sonuclarda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0.05). Gruplar kendi iclerinde KAH acisin-
dan bazal degerlere gore karsilastirildiginda; Grup 1°de, T1°de is-
tatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmistir (p<0.001). Grup
2’de takip zamanlarinda bazal degerlere gore istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.001), (Sekil 4).

Sekil 4. Gruplarin Kalp Atim Hizi (KAH) degerlerinin zamana goére degisimi
*Grup ici karsilastirmada istatistiksel anlamli farklilik. Tp: Premedikasyon. Tio:
Anestezi indiksiyon oncesi. Ted: Entiibasyon dncesi.

Gruplar SpO2 degerleri acisindan karsilastirildiginda; takip za-
manlarinda kaydedilen sonuclarda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0.05). Gruplar kendi iclerinde SpO2 agi-

sindan Tp bazal degerlerine gore karsilastirildiginda; Grup 1'de
Ted, T1, T3, T5, T10, T12.5, T15 ve T20'de istatistiksel olarak
anlamli yukseklik saptanmistir (p<0.001). Grup 2'de bazal deger-
lere gore Teo, T1, T3, T5, T7.5, T10, T12.5, T15 ve T20'de ista-
tistiksel olarak anlamli yikseklik tespit edildi (p<0.001).

Gruplar BIS degerleri acisindan karsilastirildiginda; her iki grup
arasinda kaydedilen sonuclarda istatistiksel olarak anlamli fark-
lihk gézlenmemistir (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplar arasi zamana gore Bispectral index karsilastirmalari

Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=41) p

BIS BIS

Ort + ss Ort + ss
Tié 96.5 + 3.1 97 +25 0.456
Ted 39133 40.4 + 4.0 0.101
T1 444 + 40 42,7 £7.1 0.177
T3 426 +3.9 421 £ 2.7 0.518
T5 40.6 + 39 416 +25 0.165
T7.5 39.6 +3.7 40.7 £ 2.7 0.121
T10 399+39 411 £28 0.107
T12.5 39232 40.6 +2.9 0.054
T15 399+ 37 409 +29 0.161
T20 39+38 404 £ 32 0.098

Degiskenler ortalamaz+standart sapma(Ort + ss) olarak verilmistir. BIS: Bispect-
ral index Ti6: Anestezi indiksiyon 6ncesi. Ted: Entiibasyon oncesi.

Tartisma

CLT ve TLT ile entiibasyonun, normotansif hastalarda hemo-
dinamik yanit lzerine etkilerinin karsilastinldigi calismamizda;
CLT'nin kullanildigi olgularda SAB, DAB ve OAB degerlerinde en-
tiibasyon sonrasi 1., 3. ve 5. dakikalarda anlamh yiikseklik tes-
pit edilmistir. Her iki grupta da BIS ile yeterli anestezi derinligi
saglanmasina ve indiiksiyonda lidokain ve fentanil kullaniimasi-
na ragmen CLT kullanilan olgularda; bazal degere gére entiibas-
yon sonrasi 1.dk da kan basinci ve kalp atim hizlarinda anlamh
yiikselme tespit edilmistir.

Anestezi sirasinda hemodinamik stabilitenin saglanmasi morbi-
dite ve mortalitenin énlenmesi acisindan énemlidir. Laringosko-
pi ve endotrakeal entiibasyon dolasan katekolamin seviyelerini
arttirmaktadir ve buna bagli olarak arteriyal kan basinci ve kalp
hizinda entiibasyonu izleyen dakikalarda artis gézlenebilmekte-
dir [6, 7]. Ortalama olarak kalp atim hizinda 20 atim/dak, sisto-
lik basin¢cta 50 mmHg ve diastolik basin¢ta 30 mmHg'lik artis-
lar olup; laringoskopi ile baslamakta, 2-3 dakika icinde maksi-
mum seviyeye ulasmakta ve 5-7 dakika sonra da laringoskopi
oncesi seviyeye inmektedir. [9] Endotrakeal entiibasyon sonrasi
supraglottik alandaki uyariya orofarenks ve hipofarenks duyusal
reseptorlerinden koken alan iletilerin suprasegmental ve hipo-
talamik merkezleri aktive eder. Olusan eferent uyar ile glottik,
kardiak ve serebral yanitlar meydana gelir. Adrenal medulladan
da sistemik katekolamin salinimi gerceklesir. Bunun sonucunda
[10] Hava yolundaki reseptérler larenksde oldukca zengindir ve
reseptor yogunlugu ozellikle trakeabronsiyal yapinin proksimal
kisminda yogunlasmistir. Bltiun bunlarin sonucu olarak hemo-
dinamik degisiklikler ortaya c¢ikar [11]. Sempatoadrenerjik ak-
tivitenin asiri yanitina bagl hipertansiyon ve tasikardiye ilave
olarak ekstrasistol, prematiir veya bigemine ventrikiler atimlar
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meydana gelebilir. Bu tir etkiler saglikli bireylerde sorun olus-
turmazken, hipertansif veya iskemik kalp hastalig olanlarda so-
run olusturabilmektedir [12].

Laringoskopi ve entiibasyona bagli olusan kan basinci ve kalp
hizi artisi koroner arter hastalarinda myokardiyal oksijenasyonu
azalttigindan myokardiyal iskemi ve infarkta sebep olabilmek-
tedir. Gegici hiperdinamik cevap bile semptomatik aortik anev-
rizmasli, yakin zamanda gecirilmis myokard infarktiisi, serebral
anevrizma ve intrakraniyal hipertansiyonu olan hastalarda ciddi
komplikasyonlara yol acabilir [13].

Endotrakeal entlibasyona normotansif ya da hipertansif has-
talarda hemodinamik yanit ile ilgili bircok calisma vardir. Sai-
toh ve ark [14] yaptiklar calismada entiibasyon sonrasi ortala-
ma arteryal basincinin kontrol grubuna gére 20-50 mmHg artti-
g1, entiibasyon 6ncesine gore ise 35-65 mmHg daha yiiksek ol-
dugu tespit edilmistir. Alanoglu ve ark. entiibasyon sonrasi olu-
san hemodinamik yanitin hipertansif hastalarda daha siddetli
oldugu sonucuna varmislardir [15]. Arastirmacilar bu durumun
artan katekolamin seviyesi ve periferal venlerdeki hipersensiti-
viteye bagli oldugu sonucuna varmislardir [16].  Bu calismalar
TLT ile entiibasyon yapilan hastalari kapsamaktayd. Bizim ca-
lismamiz TLT grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
entlibasyonu izleyen erken donemde bazal degerlere gore he-
modinamik parametrelerde artis gézlemledik. Calismamizin nor-
motansif ve kardiyak hastalik éykiisii olmayan hastalari icerme-
si ve indiiksiyonda kullandigimiz lidokain nedeni ile bu artis si-
nirlanmis olabilir.

Entiibasyon sonrasi gelisen tasikardi siklikla karsilasilan bir du-
rumdur ve bu durumun 6nlenmesinde anestezik ajanlara ek ola-
rak deksmedetomidin, esmolol ve lidokain gibi bircok ajan kulla-
nilmistir [17 - 19]. Bizim calismamizda KAH'larinda CLT grubun-
da bazale gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edil-
mesine ragmen, bu artislar medikasyon gerektirmeyecek diizey-
de ve surede olmustur. Bu sinirl hemodinamik yanitin hasta se-
cimimiz, yeterli premedikasyon, indiiksiyonda uyguladigimiz li-
dokain ve BiS’le sagladigimiz anestezi derinligi ile ilgili oldugu-
nu disunduk.

Entiibasyon tipinin hava yolundaki lokalizasyonundaki yerine
bagl olarak kardiyovaskiiler cevapta farkhlklar olabilmektedir.
Akciger ameliyatlarinda cerrahi goriisii ve maniplasyonu kolay-
lastirmak; kan, sekresyon ve enfekte materyalin diger akcige-
re gecisini 6nlemek amaciyla TAV uygulanmaktadir. Yine video
yardimli cerrahi girisimler (VATS) gibi minimal invaziv girisim-
lerde TAV’ u dolayisi ile CLT kullanimi kesinlikle gereklidir [20].
TAV’ da ameliyat siresi kisalmakta ve tek akciger sondurildi-
gu icin retraksiyona ve mantiplasyona bagl akciger hasari én-
lenmektedir. CLT ile bu avantajlar saglanmakla birlikte; TLT ile
enttibasyona gore farkli hemodinamik yanitlar gézlenebilmekte-
dir [1]. Bunun sebebi CLT'nin TLT e gére trakeada daha fazla yol
katetmesi, capinin daha kalin olmasi ve endobronsial tiipiin dis-
tal ucunun kivrik olmasi olabilir. Ayrica etkili olabilecek bir diger
faktor TLT" de sadece trakeada kaf olmasina ragmen, CLT'de
hem trakeal hem de bronsiyal kaf bulunmasi olabilir.

Thompson ve ark [18] laringoskopi ve CLT ile entiibasyon sonra-
sinda plazma norepinefrin seviyesindeki artisa bagli olarak, he-
modinamik cevaplarda yiikselme tespit etmislerdir. CLT ile en-
tiibasyonda kontrol grubunda kan basinci ve kalp hizinda 1-2 dk
da maksimum artma ve 5dk icinde bazal degerlere doniis go-

rilmistir. Bizim calismamizda da CLT ile entiibasyon yapilan
grupta ortalama SAB, DAB ve OAB degerlerinde 1., 3. ve 5.dk da
anlamli yiikseklik bulunmustur.

Yoo KY ve ark [21] yaptiklari bir calismada normotansif hasta-
larda CLT ile TLT kullanimi sirasinda OAB ve KAH degerleri aci-
sindan gruplar arasinda herhangi bir farklilik saptamamuislardir,
ancak CLT grubunda pressér cevabini daha uzun bulmuslardir.
Ayrica hipertansiyon o6ykisul olan hastalarda her iki grupta da
hemodinamik yanitin daha siddetli oldugu sonucuna varmislar-
dir. Bizim calismamizda KAH acisindan her iki grup benzer olma-
sina ragmen, CLT grubunda bazal degere goére 1.dk da anlamli
yikseklik saptanmustir.

Artis siresi ile ilgili degisik calismalar vardir. Pipanmekaporn ve
ark [17] yaptiklari calismada CLT ile entiibasyona bagh olarak
artmis SAB, DAB ve OAB tespit etmislerdir. Hemodinamik yani-
tin deksmedetomidin ile baskilandigi, entiibasyon sonrasi 4. da-
kikadan itibaren hem deksmedetomidin hem de kontrol grubun-
da, hemodinamik yanitlarda diisiis bildirmiglerdir. Kalp hizinda
kontrol grubunda entiibasyon sirasinda, deksmedetomidin gru-
bunda 1.dk da bazal degerlere gore yiikseklik bulunmustur. Ca-
lismamizda da 5. dakikadan itibaren SAB, DAB ve OAB degerle-
rinde her iki grupta disus izlenmistir.

TLT ile entiibasyon ¢alismalarinda benzer hemodinamik yanitlar
gozlenmektedir. Qi ve ark’nin [19] yapmis oldugu calismada ar-
teriyel basinclarda artis tespit edilmis ve lidokain ile bu yanitlar-
da azalma gorilmistir. Calismamizda TLT grubunda bazal de-
gerlere gore entlibasyon sirasinda hemodinamik yanitta artma
olmamasina ragmen, CLT grubunda bazale gore 1.dk tiim hemo-
dinamik yanitlarda artma gérilmiistiir. Bu da bize CLT yerlestiri-
lirken anestezi indiiksiyonunda hemodinamik yaniti baskilayacak
ajanlarin hem doz hem de etkinlik agisindan daha dikkatli kulla-
nilmasi gerekliligini diistindtirmdstiir. G6gls cerrahisinde gelise-
bilecek komplikasyonlari 6nlemek acisindan daha dikkatli olma-
miz gerekecegi kanisina vardik.

BIS degeri 70'in altina indikce hatirlama olasiligi dramatik ola-
rak diser. BIS indeksi 60'in altina indiginde hastanin bilincli
olma olasiligi cok diisiiktiir. BiS indeks degerleri 40'in altina in-
diginde anestezinin EEG zerinde daha fazla etkisi oldugu gos-
terilmektedir. BiS indeks degerlerinin genel anestezi sirasinda
40-60 arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladigi bil-
dirilmistir [22]. IselinkChaves ve ark [23] yaptiklari bir calisma-
da orotrakeal entiibasyonun BIS degerlerinde ve hemodinamide
degisiklik yaptigini bulmuslardir. Sonug olarak orotrakeal enti-
basyon en énemli stimuluslardan biridir ve bu uyarinin BIS (ize-
rinde yaptigi degisiklik anestezi derinligini saptamada ve gliven-
li entlibasyon uygulama konusunda bize yol gosterici olabilir. Bi-
zim calismamizda her iki grupta da entiibasyon sonrasinda BIiS
olcumlerinde hafif bir yikselme gézlenmistir.

Entlibasyon dncesi preoksijenasyonun amaci, viicuttaki 02 de-
polarini arttirmak ve hemoglobinin desatiirasyonunu 6nlemek-
tir. Farkli tekniklerin uygulandigi calismalarda benzer PaO2 de-
gerleri elde edilmesine ragmen desatiirasyon zamanlarinin fark-
I olduklari saptanmistir [24]. Yiiksek riskli hasta grubu disindaki
hastalar ve zor entlibasyon riski olmayan hasta gruplarinda iyi
bir preoksijenizasyonla desatiirasyon sik karsilasilan bir durum
degildir [25]. CLT ile entiibasyon sirasinda ve sonrasinda tek
akciger ventilasyonuna gecilmeden onceki erken dénemde, de-
satiirasyon gelismesi ile ilgili herhangi bir calismaya rastlama-

Journal of Clinical and Analytical Medicine | 387



Entiibasyona Hemodinamik Yanit / Hemodynamic Response to Intubation

dik. Ancak prosediiriin uzun siirmesi ve gerektiginde fiberoptik
bronkoskopla dogrulama sirasinda desatiirasyon gelisebilecegi-
ni distinmekteyiz. Biz calismamizda her iki gruba da preoksije-
nizasyon uyguladik ve calisma siiresince hastalarda desatiiras-
yon ile kargilagsmadik.

Sonug olarak calismamiz normotansif hastalarda 1mg/kg li-
dokain ve ve 1 pg/kg fentanil uygulanmasina ve BIS ile yeter-
li anestezi derinligi saglanmasina ragmen CLT ile entiibasyon
sonrasi 1.dk da hipertansif ve tasikardik yanitin baskilanmadigi-
ni, TLT ile entiibasyona kiyasla ilk 5 dk stresince daha fazla hi-
pertansif yanit alindigini géstermistir. Bu durum &zellikle koro-
ner arter hastaligi ve hipertansif hastalik éykisi bulunan hasta-
larda; CLT ile entiibasyon 6ncesi daha dikkatli olunmasi gerekti-
gi ve hemodinamik yaniti baskilamak icin daha efektif ajan kul-
laniimasi gerekliligini distindirmustr.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada ¢ikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci kronik mekanik bel agrili hastalarda bel okulu
programinin agri, 6ziir ve korku kacinma davranisina etkisini arastirmaktir.
Gereg ve Yontem: Calismaya 54 kronik mekanik bel agrili hasta dahil edildi.
Hastalarin Sayisal Derecelendirme Skalasi (SDS) ile istirahat ve aktivite si-
rasindaki agri diizeyleri degerlendirildi. Fonksiyonel 6ziir diizeyini belirlemek
icin Oswestry Oziir indeksi (OOI), korku kaginma davranisi igin Korku Kagin-
ma inanislar Anketi (KKiA) kullanildi. Calisma grubundaki 28 hastaya bel oku-
lu programi ve ev egzersiz egitimi uygulandi. Kontrol grubundaki 26 hasta-
ya sadece ev egzersiz programi verilerek takip edildi. Bulgular: Gruplar karsi-
lastinldiginda, agri siddeti, 6ziir diizeyi ve korku kaginma davranisi skorlarinin
egitim oncesi ilk degerlendirmeleri arasinda fark bulunmamistir (p>0,05). Her
iki grupta da 3 hafta sonra agri ve 6zir diizeylerinde iyilesme tespit edilmis,
KKIA skorlarinda diizelme saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda 3 hafta
sonraki agr siddeti, 6ziir diizeyi ve korku kaginma davranisi arasinda anlam-
I fark tespit edilememistir (p>0,05). 3 ay sonraki dlctimler karsilastirildiginda
sadece KKIA is aktivitesi skorlarinda gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
saptanmustir (p<0,05). Gruplarin 3 hafta ve 3 ay sonraki 6l¢iim farklari karsi-
lastirildiginda OOi ve KKIA skorlari arasinda egitim grubu lehine ileri diizey-
de istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001). Tartisma: Bel Okulu
programi orta dénemde 6ziir diizeyi ve korku kaginma davranigini azaltmak-
tadir. Calismamiz, bel okulunun sadece postiir ve fonksiyonel aktivite egiti-
mi olmadigini géstermis, psikososyal yonden de tedavinin 6nemli bir parca-
si oldugunu vurgulamistir.

Anahtar Kelimeler
Mekanik Bel Agrisi; Bel Okulu; Korku Kaginma Davranis; Oziir

Abstract

Aim: The aim of this study is to investigate the effect of back school pro-
gram on pain, disability and fear avoidance belief in chronic mechanical low
back pain patients. Material and Method: 54 chronic mechanical low back
pain patients enrolled in the study. Pain intensity levels at rest and activity
were measured by numerical rating scale. Oswestry Disability Index (ODI)
was used for measuring functional disability level and Fear Avoidance Be-
lief Questionnaire (FABQ) was for fear avoidance belief. Back school and
home exercise program was performed on 28 patients in the experimental
group. Control group consist of 26 patients was followed with home exercise
program only. Results: No significant difference was found in terms of pain
intensity, disability level and fear avoidance belief scores at initial assess-
ment of the groups. Improvement has been identified in pain, disability level
and fear avoidance scores for both groups at 3 week follow up. There was
no significant difference in terms of pain intensity, disability level and fear
avoidance belief scores on 3 week follow up assessment between groups
(p>0,05). There was significant difference in FABQ work activity scores be-
tween groups at 3 months follow up assessment (p<0,05). When it compares
to differences between 3 week and 3 months follow up assessment, there
was statistically significant difference in favor of education group between
ODI and FABQ scores (p<0,001). Discussion: Back school program reduces
the level of disability and fear avoidance behavior in the medium term. Our
study showed that back school is not only posture and activity education
program but also has an important part of the treatment on psychosocial
aspects.
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Giris

Bel agrisi toplumlarin genelini ilgilendiren, is gérmezlige ve sag-
lik hizmetlerinin sik olarak kullaniimasina neden olan 6nem-
li bir halk sagligi sorunudur. ilgili arastirmalar nokta prevelan-
sin %12-33, yillik prevalansin %22-65 ve yasam boyu prevalan-
sin ise %11-84 arasinda degistigini gdstermistir. Tepe preva-
lans degeri ise 35-55 yaslarinda gézlenmektedir. Bel agrisi yay-
ginhgi, neden oldugu isglini kayiplari, uzun stiren tedavisi nede-
niyle saghk maliyeti acisindan toplumlarin yasam kalitesi ve dl-
kelerin ekonomisi tizerinde ciddi olumsuz etkileri olan bir sag-
lik sorunudur [1]. Bel agrisi nadiren altta yatan patolojiyi isa-
ret etse de 1 veya 2 haftadan fazla bel agrisi olan hastalar uzun
donem yetersizlik icin risk grubundadir ve tekrarl tedaviye ihti-
yac duyarlar. Kuzey Ulkelerinde bel agrisiyla iliskili yetersizlik ve
ise devam edememe yiiksek ekonomik maliyetlere neden olur.
Amerika'da direkt ve endirekt maliyetin yillik 50 milyon dolardan
fazla oldugu tahmin edilmektedir. 1991 de Hollanda'da finansal
yukin maliyeti ise 5 milyon dolardir [2,3]. Bu yiizden bel agrisi-
nin olusmasini engelleyici koruyucu 6nlemlerin etkin bicimde ya-
sama gecirilmesi gereklidir.

Bel agrisi hekime basvurma nedenleri arasinda 5. sirada yer al-
maktadir. Kirk bes yas altindaki kisilerde aktivite kisitlamasi-
na yol acmaktadir. Bel agrisi intervertebral disk, faset eklem,
sakroiliak eklem, kaslar, fasya, kemikler, sinirler ve meningsler-
den kaynaklanmaktadir. Nedenleri arasinda omurga ile ilgili disk
problemleri, osteoartrit, myofasial sendrom, spondilolistezis,
ankilozon spondilit, romatoid artrit, fibrozis, timor ve enfeksi-
yon yer almaktadir [4]. Bel agrisi nedenleri %90 oraninda me-
kanik kaynaklidir [1].

Mekanik bel agrilar timoral, enfeksiydz ya da romatizmal gibi
nedenler olmaksizin, omurgayi olusturan kemik, kas, eklem ve li-
gaman dokulariyla néral ve meningeal dokularin yaralanmalari,
dejenerasyonlari ve zorlanmalari nedeniyle ortaya ¢ikan bel ag-
rilari olarak tanimlanmaktadir. Mekanik kaynakli bel agrilar; fi-
ziksel aktivite ile artan, istirahat ile azalan siklikla normal ana-
tomik yapinin asiri kullanimina, yaralanmasina veya deformite-
sine bagh olarak ortaya ¢ikan durumlari tanimlayan bir terimdir.
Mekanik bel agrisina neden olan yapilarin islevleri, agri olusma
mekanizmalari ve omurga biyomekanigine iliskin bilgilerin gide-
rek artmasi ile tani ve gériintiileme tekniklerinin gelismesi bel
agrisini ortaya ¢ikartan sireclerin daha iyi anlasiimasini sagla-
maktadir [4].

Akut ve kronik hasta tedavisinde tanilayici ve tedavi edici pro-
sedirler olsa da bu tedavi prosedirlerinin etkisi tartismahdir.
Ozellikle 30 yil icinde farkl mekanik yiiklenmeler sirasinda inter-
vertebral diske binen yiikle ilgili calismalar; bel agrisinin uygun-
suz viicut postiri ve hareketleri sonucu olustugunu géstermistir.
Bu durum onleyici tedaviler arasinda yer alan bel okulunun geli-
simine katkida bulunmustur [5].

Bel Okulu ilk kez 1969 yilinda isve¢'te baglamistir. Bu egitim in-
tervertebral disk, spinal anatomi ve fizyoloji ve ergonomik pren-
siplere dayanir. Hastalar giinliik yasam aktiviteleri sirasinda spi-
nal yapilarini nasil koruyacagi konusunda egitilir. Daha sonra
egzersiz programi eklenir ve bel okullari kapsamli multidisipli-
ner program ve fonksiyonel restorasyonu kapsar [6]. GUnimuz-
de bel okulu akut ve kronik hasta tedavisinde ayaktan ve yata-
rak tedavinin bir parcasidir. Bel okulu, agri egitiminde biyomedi-
kal modeli temsil eder, agriya neden olan faktérleri ve biomeka-
niksel yaklasimi tanmimlar.

Psikososyal faktorler, bel agrisina bagl olarak kronik 6ziirlilik
gelisiminde oldukca 6nemli rol oynamaktadir. Anksiyete, depres-
yon, agriya bagh korku ve agri inaniglari en ¢ok karsilagilan psi-
kososyal faktorlerdir. Kronik bel agrisi ve fonksiyonel yertersizlik
gelisiminde agriya bagl korku ve kacinma davranislarinin rold
guniimuzde ilgi cekmektedir [7]. Agrili durumlar veya yaralan-
malar sonucunda, problemin tekrar etmesi korkusu ile fiziksel
hareket ve aktiviteden asiri kacinma terimi “kinezyofobi” ola-
rak tanimlanmaktadir. Agriya bagli korku ve bunun sonucu ola-
rak kacinma ile bel agrisi arasinda iliski ilk olarak 1983’de Let-
hem tarafindan tanimlanmistir [8]. Korku kaginma inanisin egi-
timle azaldigini gosteren calismalar vardir [9,10]. Kronik agr fi-
ziksel 6zre, fonksiyonel durumda bozulmaya yol acar. Ozellikle
mekanik bel agrisi olan hastalarda 6ziir diizeyinin yiiksek oldu-
gu bildirilmistir (10).

Calismamiz mekanik bel agrili hastalarda bel okulu programinin
agri, 6zir ve korku kaginma davranisi lizerine etkisini belirlemek
amaciyla planlanmistir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismaya Denizli Devlet Hastanesi'nde calisan ve 3 aydan faz-
la bel agrisi sikayetiyle poliklinige basvurup mekanik bel agrisi
tanisi konmus, calismaya katilmayi kabul eden ve yaslari 23-55
yil arasinda degisen 54 (42 kadin/12 erkek) personel dahil edil-
mistir. Calismanin basinda zarf usuli ile yapilan randomizasyo-
na gore katilimailar 2 gruba ayrnlmiglardir. 1. gruptaki 28 ka-
tihmciya bel okulu programi ile birlikte ev egzersiz egitimi ve-
rilirken, 2. gruptaki 26 katihmciya sadece ev egzersiz progra-
mi verilmistir. Katiimcilara tim egitim programlar fizyoterapi
alaninda 13 yil deneyimli bir fizyoterapist tarafindan verilmistir.
Katilimcilarin yas, boy uzunlugu, viicut kiitle indeksi, egitim du-
zeyi, meslek, sigara aliskanligi, egzersiz aliskanligi, gunlik calis-
ma saatleri, operasyon durumu ile ilgili sosyo-demografik 6zel-
likleri sorgulanmustir.

Agri Degerlendirmesi

Katilimcilarin agri durumunu degerlendirmek icin Sayisal De-
recelendirme Skalasi (SDS) kullanilmustir. Oncelikle katihmcilar
agri skalasi kullanimi hakkinda bilgilendirilmislerdir. (O= hi¢ agri
yok, 5=orta siddette agri, 10=dayanilamayacak siddette agri).
Katihmcilardan istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agri
diizeyini agri skalas Gzerinde isaretlemeleri istenmistir.

Oziir Durumunun Degerlendirilmesi

Agri kaynakl 6ziir diizeyini belirmek icin Oswestry Oziir indeksi
(00I) kullanilmistir. Anket 10 alt gruptan olusmaktadir ve bun-
lar 0-5 arasinda puanlanmaktadir. Alt gruplar agri siddeti, ken-
dine bakim, kaldirma-tasima, yiriyls, oturma, ayakta durma,
uyku, cinsel yasam, yolculuk etme ve sosyal hayati sorgulamak-
tadir. Turkce gecerliligi ve givenilirligi Yakut ve arkadaslari ta-
rafindan yapilan anketin toplam skoru 0-50 arasinda degismek-
tedir. Toplam skor arttikca 6zir diizeyi de artmaktadir. Katilici-
lardan skalayr okuyarak alt baslklarin altindaki kendi durumu-
na uygun maddelerin yanindaki kutucuklara isaret koymasini is-
temistir [11].

Korku Kaginma Davranisinin Degerlendirilmesi
Waddel ve arkadaslarinin 1993 yilinda gelistirdikleri Korku- Ka-
cinma inanislart Anketi (KKIA) 16 soru ve 2 bélimden olusmak-
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tadir. ilk bélimde fiziksel aktiviteler, ikinci bolimde is ile ilgi-
li sorular yer almaktadir. 7’li Likert tip skala ile degerlendirilen
ankette, fiziksel aktiviteler 0-24 arasinda puanlanirken, is ile il-
gili sorular 0-36 arasinda puanlanmaktadir [12]. Calismamizda
Turkce gecerliligi ve glivenilirligi Bingul ve Bas Aslan tarafindan
yapilan KKIA anketi kullanilmistir [13].

Mekanik bel agrisi tanisi olan katilimcilardan inflamatuar ve en-
feksiyoz omurga rahatsizligi olanlar, timoral durumu olanlar,
omurga cerrahisi gecirmis olanlar, i¢ organlardan yansiyan ag-
risi olanlar, omurgada kirigi olanlar ile sistemik hastaligi olanlar
calismaya dahil edilmemistir. Diizenli olarak bel okulu egitimini
tamamlamayanlar, egzersiz programini uygulamayanlar, aras-
tirma siresi icinde kendi istegi ile calismadan ayrilmak isteyen-
ler calisma disi birakilmistir.

Egitim suresi haftada 1 ders toplam 3 ders(toplam 3 hafta) sek-
linde planlanmistir. Egitim grubunun ilk degerlendirmeleri yapil-
diktan sonra bel okulu programina alinmustir. ilk derste omurga-
nin yapisi, anatomisi, biyomekanigi, risk faktorleri, agriya neden
olan faktorler, omurganin nétral pozisyonu, uygun yatak secimi
ve beli koruma yéntemleri sunum seklinde anlatilmistir. ikinci
derste uygulamal olarak uygun tasima, kaldirma yéntemleri ve
omuz seviyesinin tzerindeki nesneye uzanma aktivitelerinin na-
sil yapilacag teorik ve uygulamali olarak gésterilmistir. Uclincii
derste risk yaratan 3 aktivite ile ilgili uygulamalar gozden geci-
rilip, karin kaslarini kuvvetlendirme, posterior pelvik tilt, sirt kas-
larini kuvvetlendirme, kedi deve egzersizi ve hamstring kaslarini
germe egzersizi uygulamali olarak gosterilmis, omurganin not-
ral pozisyonunu koruma yéniinde pratik uygulama yapilmistir.
Haftalik takiplerle egzersiz programi kontrol edilmis, bel okulu
programinin bitisinden itibaren 3 hafta ve 3 ay sonra ayni de-
gerlendirmeler tekrar edilmistir. Kontrol grubunun ilk degerlen-
dirmeleri yapildiktan sonra egitim grubuna verilen ayni egzer-
sizlerden olusan program verilmistir. Egzersiz programi hafta-
lik takiplerle kontrol edilmis, egzersiz programini takiben 3 haf-
ta ve 3 ay sonra degerlendirmeler tekrar edilmistir.

Calismamiz icin etik kurul onayr Pamukkale Universitesi Girisim-
sel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Komitesi tarafindan veril-
mistir (27.05.2014/08). Gondlli olur formu ¢alisma 6ncesinde
biitiin katihmcilardan alinmustir.

[statistiksel Analiz

Veriler SPSS 21,0 paket programiyla analiz edildi. Surekli de-
giskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degisken-
ler sayi (ylzde) olarak verildi. Bagimsiz grup karsilastirmala-
rinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki Ortala-
ma Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayim-
lari saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Ba-
gimh grup karsilastirmalarinda Friedman Testi kullanildi. Ayni
zamanda kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda Ki-kare
analizi kullanildi. Her bir sonug 6lcimiinin yaniti ortalamalarin
etki baydklikleri(ilk él¢tim ile bir sonraki 6lcimiin ortalamalar
arasindaki fark / ilk 6lcimin standart sapmasi) belirlenerek de-
gerlendirildi. Pozitif etki buyuklugi gelismeyi gosterirken, nega-
tif etki buyuklugu kotilesmeyi temsil etti. P<0,05 anlamli kabul
edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun arastiriimasinda
Shapiro-Wilk testi kullanildi.

Sonuclar
Mekanik bel agrisi tanisi konmus katimcilarin demografik ézel-

likleri Tablo 1'de verilmistir. Cinsiyet dagihmi, viicut kitle indek-
si, medeni durumlari, egitim diizeyleri, sigara, alkol kullanimi ve
egzersiz aliskanliklari acisindan gruplar arasinda anlaml fark
saptanmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda yas ortalamalarinin
farkl oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 1).

Gruplarin tekrarli 6lctim sonuglari grafik 1 ve 2 de gésterilmis-
tir. Her iki grubun da tekrarli 6lcim sonuclari incelendiginde
tlim parametrelerde pozitif etki biyikligi gosterilmistir. Her iki

Grafik 1. Bel okulu programinin tekrarli 6l¢ciim sonuglari

Grafik 2. Kontrol grubunun tekrarh 6l¢tim sonuglari

Tablo 1. Mekanik Bel Agrisi olan Katiimcilarin Demografik Ozelliklerinin Kar-
silastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu P
(n=28) (n=26)
Cinsiyet (K/E) 24/4 18/8
Yas(yil) 37,28+8,74 42,19+9,01 <0,05*
VKi(kg/cmz) 24,67+2,17 25,24+1,96 >0,05*
Medeni Durum >0,05**
Evli 16(%57,1) 12(%46,1)
Dul 5(%17,8) 3(%11,5)
Bekar 7(%25) 11(%42,3)
Egitim Duzeyi(yil) 14+1,57 13+1,83 >0,05*
Semptom Siiresi(ay) 33,40+2,98 19,73+ 9,19 <0,05*
Sigara Kullanimi >0,05**
Evet 18(%64,2) 18(%69,2)
Hayir 10(%35,7) 8(%30,7)
Alkol Kullanimi >0,05**
Evet 3(%10,7) 4(%15,3)
Hayir 25(%89,3) 22(%84,7)
Egzersiz Aliskanhgi >0,05**
Var 7(%25) 7(%26,9)
Yok 21(%75) 19(%73,1)

VKi: Viicut Kitle indeksi; * iki Ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi yapilmis-
tir; **: Ki-Kare testi yapiimistir.
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grupta da agri, ozir ve korku kacinma dav-

Tablo 2. Gruplarin tekrarli 6l¢iim sonuglari (ortalama, standart sapma ve etki biiytikliikleri)

ranislarinda olumlu diizelmeler saptanmistir

Olciimler Gruplar ilk deg. 3 hafta ilk-3hf.  3ay ilk-3ay 3hf-3ay

(Tablo 2). Gruplarin etki blyuklik degerleri ki- etki by. etkiby.  etki by.
yaslandiginda istirahatteki agri skorunun ilk  Agri-ist Bel Okulu 2,681,719  2,29:085  0.33 161:063 09 08
ve 3hafta sonraki etki biyikligi degeri ha- Egzersiz  2,57+1,77  2,00:1,57 0,64 1,73:0,72 0,94 034
rig; agri, 6zlir diizeyi ve korku kaginma davra-  Agri-akt. Bel Okulu  4,86:1,46 3.86:1,08 0,68 2,93:077 1,32 0,86
it etki buyikligl degerleri egitim grubun- Egzersiz  43:1,78  365:126 037 281:1,13 084 067
da daha yiiksektir. Bu da bel okulu egitiminin  ggyestry Bel Okulu  29,54:7,06 27,04:565 035  2339:533 087 065
sadece egzersiz verilen gruba gére agri, 6zlir Egzersiz  2820:571 27,65:539 009  2531:4,56 05 043
durumu ve korku kaginma davranigini daha  yia (fizakt) BelOkuu  1671:316 1436:259 074 1200196 149 091
fazla azalttigini gosterir. Egrersiz  17,00:3,15 685+303 0,05 1588:2,41 036 032
G'r'uplzilr kargilastirildiginda, agn §iddeti,v§%Ur KKIiA(is) Bel Okulu  28,79:512 2543:3.82 0,66 22,00:324 133 09
dizeyi ve korku kaginma davraniginda egitim Egzersiz 2655529 2611512 0,06 24,54:388 036 0,32

oncesi ilk degerlendirmelerde fark bulunma-
mistir (p>0,05). Bu durum gruplarin homojen
oldugunu gostermektedir. Gruplar arasinda 3
hafta sonraki agri siddeti, 6ziir diizeyi ve kor-
ku kacinma davranisi arasinda anlamli fark tespit edilememis-
tir (p>0,05). 3 ay sonraki o6lctimler karsilastirildiginda sadece
KKIA is aktivitesi skorlarinda egitim grubu lehine gruplar arasin-
da anlamli diizeyde fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 3).
Gruplarin 3 hafta ve 3 ay sonraki 6lcim farklar karsilastiril-
diginda 00i ve KKIA skorlari arasinda egitim grubu lehine ile-
ri diizeyde istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001)
(Tablo 4).

Tartisma

Calismamizda kronik mekanik bel agrili hastalarda bel okulu
programi kisa ve orta dénemde agri siddetinde diizelme sagla-
mazken, ézir diizeyi ve korku kacinma davranisinda istatistiksel
olarak anlamli diizelme saglanmistir.

Literatiirde akut, subakut ve kronik dénem bel agrl hastalar-
da bel okulunun etkinligini arastiran ¢alismalar bulunmaktadir.
Akut bel agrili hastalarda Mc Kenzie egzersizleri ile birlikte uy-
gulanan bel okulu egitiminin agri tekrarini ve is giici kaybini
azalttig goézlenirken, subakut dénemde ise bel okulunun da igin-
de bulundugu 4 konservatif tedavi yéntemi icinden bel okulunun
diger 3 tedavi yontemi kadar etkili oldugu gosterilmistir [14].
Soyubatmaz ve arkadaslari kronik mekanik bel agrili hastalar-
da bel okulu programinin mobilite ve yasam kalitesini artirdigi-
ni saptamislardir [15].

Bel okulunun etkinligi 6lcim yapilan zamana ve sonuc kriterle-
rine gore degisir [11]. Kronik, tekrarlayan bel agrili hastalarda,
bel okulu kisa ve orta vadede agri ve fonksiyonel durumda iyi-
lesme saglar [16]. Bel okulu egitiminin kisa donemde fonksiyo-
nel kapasiteyi ve saglik durumunu gelistirdigi gézlenmistir [17].
Kronik mekanik bel agrili hastalarda diger tedavi modaliteleri ile
birlikte uygulanan fonksiyonel bel okulu kisa dénemde subjektif
agri duyusunda azalma, fonksiyonel yetersizlikte iyilesme sagla-
dig rapor edilmistir [18]. Aktif bel okulu programlari 3 yillik do-
nemde agri tekrarini ve siddetini azaltir [19]. Kronik mekanik bel
agrih hastalarda geleneksel fizik tedavi modalitelerine ek ola-
rak uygulanan bel okulu programi, uzun dénemde agri ve fonksi-
yonelligin iyilesmesinde olumlu etki sagladigi bildirilmistir [20].
Calismamizda bel okulu egitim programinin kisa ve orta dénem-
de agr siddetinde anlamli iyilesme saglamadigl, oziir diizeyi ve
korku kacinma davranisini azalttigi gézlenmistir.

Brezilyadaki bel okullarinin iceriginde agri degerlendirmesinde
en cok GAS’ in kullanildigi, diger calismalarin ise Sayisal Dere-

Pozitif etki buyikligi iyilesmeyi temsil etmektedir. KKiA: Korku Kaginma inaniglari Anketi; By: Biyiiklii-
8U; ist: istirahat; akt: aktivite; fiz: fiziksel.

Tablo 3. Mekanik Bel agrisi olan katilimcilarin agri, Oswestry Oziir indeksi ve
Korku Kaginma inaniglari Anketinin Olciim Sonuclarinin Karsilastiriimasi

Egitim Grubu(n=28) Kontrol Grubu(n=26) p*

SDS agri-ist.

ilk Degerlendirme 2,68+1,19 2,58+ 0,91 >0,05
3 hafta sonra 2,29 + 0,85 2 +0,85 >0,05
3 ay sonra 1,61 +0,63 1,73 + 7,24 >0,05
SDS agri-akt.

ilk Degerlendirme  4,86x1,46 4,31+ 1,79 >0,05
3 hafta sonra 3,86 + 1,08 3,65+ 1,26 >0,05
3 ay sonra 293 +0,77 281 +1,13 >0,05
00i

ilk Degerlendirme 29,53+7,06 28,29+ 5,71 >0,05
3 hafta sonra 27,03 + 5,65 27,65 + 5,38 >0,05
3 ay sonra 23,39 + 5,32 25,31 + 4,55 >0,05
KKIA (fiz. akt.)

ilk Degerlendirme 16,71+£3,16 17+ 3,15 >0,05
3 hafta sonra 14,36 + 2,59 16,84 + 3,03 >0,05
3 ay sonra 12 +£1,96 1588 +2,4 >0,05
KKIA (is akt.)

ilk Degerlendirme 28,79+5,12 26,50+ 5,52 >0,05
3 hafta sonra 25,43+ 3,82 26,20 + 5,12 >0,05
3 ay sonra 22 £324 24,54 + 3,88 <0,05

KKiA: Korku Kaginma inaniglari Anketi; OOi: Oswestry Ozir indeksi; SDS: Sa-
yisal Derecelendirme Skalasi; * iki Ortalama arasindaki farkin énemlilik tes-
ti yapilmistir.

celendirme Skalasi ve yari yapilandiriimis anketlerin kullanildig
gorulmustir. Agrinin neden oldugu 6zriin degerlendirilmesinde
ise Rolland Morris ve Oswestry Oziir indeksi kullanilmistir [21].
Bircok arastirmaci bel okulu programinin etkinligini arastirirken
agri siddetini daha objektif olmasi acisindan GAS’I kullanmislar-
dir [19,21]. Garcia ve ark. agriyi Sayisal Derecelendirme Skala-
siile 6zrii ise Rolland Morris Yetersizlik indeksi ile degerlendir-
mislerdir [22]. Cahismamizda agr siddetini Sayisal Derecelen-
dirme Skalasi ile agrinin yol actig 6zrii ise Oswestry Oziir in-
deksi ile degerlendirdik. Savalli ve arkadagslari bel okulu egiti-
minde agr siddetini Sayisal Derecelendirme Skalasi ile 6ziir di-
zeyini ise Quebeck Bel Agrisi Oziir Skalasi ile degerlendirmisler
ve ozlr dizeyinin azaldigini, agri siddetinin ise azaldigini ama
anlaml olmadigini gostermislerdir [23]. Hsieh ve arkadaslari bel
okulunun da icerisinde bulundugu 4 konservatif tedavi yontemi-
ni karsilastirdiklari calismalarinda, agri siddeti ve 6ziir diizeyin-
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Tablo 4. Mekanik Bel agrisi olan katiimcilarin Olciim Farklarinin Karsilastiril-
masi

Degiskenler Egitim Grubu Kontrol Grubu P*
(n=28) A + SS (n=26) A + SS

SDS agri-ist.

3 hafta sonra -0,39 + 0,62 -0,57+ 0,85 >0,05

3 ay sonra -1,07 £+ 0,89 -0,84 + 0,88 >0,05

SDS agri-akt.

3 hafta sonra -1,0 £ 0,86 -0,65 + 0,84 >0,05

3 ay sonra -1,92 + 1,08 -1,5+1,14 >0,05

00i

3 hafta sonra -2,5+275 -0,53+ 1,33 =0,002

3ay sonra -6,14+ 3,20 -2,88 + 2,47 =0,0001

KKIA (fiz. akt.)

3 hafta sonra -2,35+2,04 -0,15 £+ 0,46 =0,0001

3ay sonra -4,71 +2,38 -1,11 21,47 =0,0001

KKIA (is akt.)

3 hafta sonra -3,35+ 2,79 -0,30 + 1,46 =0,0001

3 ay sonra -6,78 + 3,10 -1,96 + 2,37 =0,0001

KKiA: Korku Kaginma inanislari Anketi; OOi: Oswestry Oziir indeksi; Ss: Stan-
dart Sapma; *: Iki Ortalama arasindaki farkin énemlilik testi yapilmistir.

de 3 hafta sonra fark goézlenirken 6 aylik takipte anlamh fark
gozlenmemistir. Bel okulunun diger 3 tedavi yontemi kadar et-
kili oldugu vurgulanmistir [14]. Calismamizda egitim grubunda
ve kontrol grubunda kisa ve orta vadede agri siddetinde azalma
ve 0zir diizeyinde iyilesme goriilmius, fakat gruplar arasinda an-
lamli fark g6zlenmemistir.

Yiksek yogunluklu ve disik yogunluklu bel okulu egitimlerinin
karsilastinldig bir calismada korku kacinma davranisi Tampa
Skalasi ile degerlendirilmis, dusik yogunluklu bel okulu prog-
raminin 3 aylik dénemde fonksiyonel durum ve korku kaginma
davranisini azalttigr sonucuna varilmistir [24]. Farkli bel saghgi
egitimlerinin aktivite performansi ve korku kacinma davranisi-
na etkisi incelendiginde seminer ve kitapcik ile verilen egitimle-
rin kronik bel agrili hastalarda korku kaginma davranisini azalti-
ci, aktivite performansini artirici etkilerinin oldugu saptanmistir
[15]. Glicli ve arkadaslar kronik bel agrili hastalarda agri sid-
deti, yeti yitimi ve korku kacinma davranisi arasindaki iligkiyi in-
celemisler ve agri siddeti ile yeti yitimi ve korku kagcinma dav-
ranisi arasinda zayif pozitif korelasyon saptamislardir. Fiziksel
aktivite sirasindaki korku kacinma davranisi ve yeti yitimi ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmazken, is aktivite-
leri sirasindaki korku kaginma davranisi ve yeti yitimi arasinda
zayif-orta pozitif korelasyon gostermislerdir [25].
Calismamizda bel okulunun orta dénemde korku kacinma dav-
ranisini azalttigini gordik. Bu durum bize hastalarin bel oku-
lu egitimiyle aldiklar bilgiler dogrultusunda daha bilincli olarak
bel saglklarini korumaya basladiklarini ve bel agrilari nedeniy-
le olugturduklari olumsuz davraniglari azalttiklarini géstermistir.
Sonug olarak bel okulu egitiminin agri ve fonksiyonel aktivite-
lerde yetersizligi azaltmada egzersiz egitimine gore daha Ustiin
olmadigini gordik. Korku kaginma davranisindaki olumlu iyiles-
me ise bel okulu egitiminin psikososyal etkisi oldugunu géster-
mistir. Kronik agri tedavisinde bu faktérlerin de degerlendirilip,
fizyoterapi programi olusturulurken dikkat edilmesi gerektigi-
ni diisinmekteyiz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Amag: Acinetobacter baumannii nozokomiyal firsatci bir patojen olup, diinya
genelinde hastanelerde goériilen en 6nemli ¢oklu-ilag direnci olan mikroorga-
nizmalardan biridir. Abaumannii en sik ventilatér iliskili pnomoni ve bakteri-
yemilere neden olmakta ve bu infeksiyonlarda mortalite orani %35’lere ulas-
maktadir. Bu calismada hastanemizde Ocak 2009- Kasim 2014 tarihleri ara-
sinda nozokomiyal enfeksiyon etkeni olarak kabul edilen A.baumannii susla-
rinin dagihminin ve antimikrobiyal ajanlara karsi direng durumlarinin deger-
lendirilmesi amaglanmistir. Gereg ve Yoéntem: Nozokomiyal A.baumannii in-
feksiyonu tanisi Centers for Disease Control and Prevention (CDC) kriterleri-
ne gére konulmustur. izole edilen mikroorganizmalarin tanimlanmasi ve an-
tibiyotik duyarliliklari VITEK 2 ID-AST otomatize sistemi kullanilarak saptan-
mistir. Suslarda amikasin, ampisilin-sulbaktam, gentamisin, tobramisin, ne-
tilmisin, imipenem, meropenem, piperasilin, piperasilin-tazobaktam, seftazi-
dim, seftriakson, sefotaksim, siprofloksasin, levofloksasin, tetrasiklin, tigesik-
lin, kolistin ve ko-trimoksazol duyarliliklari arastirilmistir. istatiksel analizde
SPSS 19.0 programi kullanilmistir. Bulgular: Toplam 308 Acinetobacter susu
calismaya dahil edilmis olup, suslar en cok yogun bakim (initesinden gonderi-
len klinik 6rneklerden (%92.9) ve derin trakeal aspirat érneklerinden (%64.6)
elde edilmistir. Tim suslar degerlendirildiginde en etkili antibiyotikler kolistin
ve tigesiklin ve netilmisin olarak belirlenmistir. Kolistin icin duyarlilik orani %
92.8, tigesiklin icin % 85.3 ve netilmisin icin % 82 olarak saptanmis olup, bu
antibiyotikleri %76.4 ile tobramisin, % 47.8 ile gentamisin izlemektedir. Tar-
tisma: Calismamizda kolistin, tigesiklin ve netilmisin Acinetobacter suslarina
karsi en etkili antibiyotikler olup, izole ettigimiz suslarda yiiksek oranda anti-
mikrobiyal direng 6zellikleri goriilmektedir. Bu nedenle her hastanenin kendi
antibiyotik direnc profilinin gézden gecirilmesinin 6zellikle Acinetobacter in-
feksiyonlari gibi ciddi infeksiyonlarin ampirik tedavisinde klinisyene yol gés-
termesi agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler
Acinetobacter baumannii; Nozokomiyal enfeksiyon; Antibiyotik direnci

Abstract

Aim: Acinetobacter baumannii is an opportunistic nosocomial pathogen and
one of the most important multidrug-resistant microorganisms in hospitals
worldwide. A.baumannii most commonly causes ventilator-associated pneu-
monia and blood stream infections and mortality rates in these infections
can reach 35%. In this study, it was aimed to assess the frequency of Aci-
netobacter baumannii species which were considered to be causative agents
of nosocomial infection and their resistance to antimicrobial agents between
January 2009 and November 2014 in our hospital. Material and Method: The
diagnosis of nosocomial A.baumannii infection was made according to Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) criteria. Identification of the
microorganisms isolated from the specimens of the patients and antimi-
crobial susceptibility testing of them were performed by using VITEK 2 ID-
AST automated system. Susceptibilities of amikacin, ampicillin-sulbactam,
gentamicin, tobramycin, netilmycin, imipenem, meropenem, piperacillin,
piperacillin-tazobactam, ceftazidime, ceftriaxone, cefotaxime, ciprofloxacin,
levofloxacin, tetracycline, tigecycline, colistin and co-trimoxazole were inves-
tigated in the species. SPSS 19,0 program was used for statistical analy-
sis. Results: A total of 308 Acinetobacter species were isolated and these
species were obtained more frequently from the clinical samples sent from
the intensive care unit (92,9%) and deep tracheal aspirate samples (64,6%).
When all of the species were evaluated, the most efficient antibiotics were
determined to be colistin, tigecycline and netilmycin. The susceptibility rates
for colistin, tigecycline and netilmycin were determined to be 92,8%, 85,3%
and 82%, respectively. These are followed by tobramycin with a susceptibility
rate of 76,4%, gentamicin with a susceptibility rate of 47,8%. Discussion: In
our study, colistin, tigecycline and netilmycin are the most effective antibi-
otics against Acinetobacter species and antimicrobial resistance is seen at
a higher rate in the species. Therefore, we consider that it is important to
examine its own antibiotic resistance profile by each hospital in order to
guide clinician for the empirical treatment of serious infections which can be
life-threatening especially like Acinetobacter infections.
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Giris

Acinetobacter baumannii nonfermentatif, Gram-negatif bir
bakteri olup 6zellikle yogun bakim initesinde (YBU) olmak (ize-
re nozokomiyal infeksiyonlarin 6nemli nedenlerindendir [1]. Ven-
tilatorle iliskili pnémoni, bakteriyemi/sepsis, yumusak doku in-
feksiyonlari, Uriner sistem infeksiyonlari, nozokomiyal menenjit,
peritonit, osteomiyelit, sinovit ve konjunktivit gibi bircok infek-
siyona neden olabilmektedirler [2]. A. baumannii'ye bagli gelisen
enfeksiyonlar bakterinin hastane ortaminda uzun stire canhhgini
korumasi, insandan insana kontaminasyon yoluyla bulasinin ko-
lay olmasi ve karbapenemler dahil bircok antibiyotige karsi hiz-
la gelistirdikleri coklu ilag direnci nedeni ile giincel bir sorun ola-
rak énemini siirdiirmektedir. Ozellikle ampirik tedavide klinisye-
ne yol gosterici olmasi amaciyla her hastanenin diren¢ durum-
larinin ortaya konmasi oldukca 6nemlidir.

Bu calismada hastanemizde nozokomiyal enfeksiyon etkeni
olarak kabul edilen A.baumannii suslarinin dagihiminin ve anti-
mikrobiyal ajanlara karsi diren¢ durumlarinin degerlendirilme-
si amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Ocak 2009-Kasim 2014 tarihleri arasinda hastanemizde CDC
kriterlerine gére nozokomiyal infeksiyon tanisi konulan hasta-
larin trakeal aspirat, kan, idrar, yara yeri, balgam 6rneklerinden
izole edilen 308 A. baumannii susu calismaya alinmistir.

Klinik érnekler % 5 koyun kanh agar ve “Eosin Methylene Blue”
(EMB) agar besiyerlerine ekilerek 37°C’'de inkiibe edilmistir. Kan,
beyin omurilik sivisi (BOS) gibi steril viicut 6rnekleri ise Bac-
tec 9120 (Becton Dickinson, ABD) kan kiltir sistemine ait si-
selere alinarak 37°C'de inkiibe edilmistir. izole edilen suglarin
identifikasyonu ve antibiyogramlari VITEK 2 ID-AST (bioMerie-
ux, France) otomatize sistemi ile yapilmistir. Suslarda amikasin,
ampisilin-sulbaktam, gentamisin, tobramisin, netilmisin, imipe-
nem, meropenem, piperasilin, piperasilin-tazobaktam, seftazi-
dim, seftriakson, sefotaksim, siprofloksasin, levofloksasin, tet-
rasiklin, tigesiklin, kolistin ve ko-trimoksazol duyarliliklar aras-
tinlmistir. Suslarin antibiyotik duyarhliklar VITEK 2 ID-AST oto-
matize sistemin farkli AST kartlarinda calisildi§indan her anti-
biyotik tim suslarda calisiimamistir. Orta duyarli suslar direncg-
li kabul edilmistir

Bir hastada ilk tireyen A. baumannii susu calismaya dahil edil-
mis olup, tekrarlayan izolatlar calismaya alinmamistir. Ayni has-
tadan farkli bolgelerden alinan érneklerde ise tek bir izolat ca-
lismaya dahil edilmistir. Viicudun diger bélgelerinden génderilen
orneklerde treme olmayan hastada kan kiltiiriinde pozitiflik ol-
mas! halinde kan kiiltiiriinden elde edilen izolat calismaya dabhil
edilmistir. Kontrol susu olarak Pseudomonas aeruginosa ATCC
27853 kullaniimistir.

istatiksel analizde SPSS 19.0 programi kullanilmistir. Elde edi-
len verilere ait tanimlayici degerler sayi ve yiizde frekanslar ha-
linde verilmistir.

Bulgular

Ocak 2009- Kasim 2014 tarihleri arasinda izole edilen 308 A.
baumannii susunun elde edildigi klinik 6rneklerin dagilimi Tablo
1'de verilmistir. Suslar en ¢cok yogun bakim tinitesinden génde-
rilen klinik 6rneklerden (%92.9) ve derin trakeal aspirat érnekle-
rinden (%64.6) izole edilmistir (Tablo 2).

Tablo 1. Ocak 2009-Kasim 2014 tarihleri arasinda A. baumannii suslarinin izo-
le edildigi 6rneklerin gonderildigi birimler

Birim n (%)

Genel YBU 142 (% 46.1)
Dahiliye YBU 46 (% 14.9)
Anestezi YBU 43 (% 14)
Kalp-Damar Cerrahi YBU 24 (% 7.8)
Beyin Cerrahi YBU 24 (% 7.8)
Koroner YBU 7 (% 2.3)
Servisler 22 (%7.1)
Toplam 308 (%100)

Tablo 2. Ocak 2009-Kasim 2014 tarihleri arasinda A. baumannii suslarinin izo-
le edildigi klinik 6rnekler

Ornek n(%)

Derin trakeal aspirat 199 (%64.6)
Kan 45 (%14.6)
Yara 32 (%10.4)
idrar 31 (%10.1)
BOS 1 (% 0.3)
Toplam 308 (%100)

Tum suslar bir arada degerlendirildiginde en etkili antibiyotik-
ler kolistin ve tigesiklin ve netilmisin olarak belirlenmistir. Kolis-
tin icin duyarlilik orani %92.8, tigesiklin icin % 85.3 ve netilmi-
sin icin % 82 olarak saptanmis olup, bu antibiyotikleri %76.4 ile
tobramisin, %47.8 ile gentamisin,%46.3 ile amikasin izlemekte-
dir. Diger antibiyotiklere diren¢ oranlari % 83.2 ile %98.2 ara-
sinda degisim gostermektedir (Tablo 3)

Tablo 3. Ocak 2009-Kasim 2014 tarihleri arasinda izole edilen A. baumannii
suslarinda antibiyotik direnci (%)*

Antibiyotikler % Antibiyotikler %

Kolistin** 72 Levofloksasin 90.2
Tigesiklin** 14.7 imipenem 90.3
Netilmisin 18 Siprofloksasin 93.1
Tobramisin 236 Seftazidim 93.5
Gentamisin 52.2 Piperasilin-tazobaktam 95.3
Amikasin 53.7 Ampisilin-sulbaktam 95.4
Ko-trimoksazol 83.2 Seftriakson 96

Tetrasiklin 87.3 Piperasilin 96.7
Meropenem 89.7 Sefotaksim 98.2

*Orta duyarli suslar direngli kabul edilmistir.
**2011 yilindan itibaren elde edilen izolatlarda degerlendirilmistir.

Tartisma

A.baumannii suslari, son yillarda nozokomiyal infeksiyonlarla
iliskili morbidite ve mortalitede giderek artan bir rol oynamak-
tadir [3]. Yapilan ¢alismalarda Acinetobacter spp. suslarinin en
sik (%50-81 ) yogun bakim Unitelerinden izole edildigi belirtil-
mistir [4-6]. Calismamizda da izolatlarin cogunlugu (%92.9) yo-
gun bakim unitelerimizden izole edilmistir. A. baumannii nozo-
komiyal infeksiyonlari, tim viicut bélgelerinde gériilmekle bir-
likte solunum sisteminde daha sik (%27-76) rastlanilmaktadir
[6-10]. Caismamizda da A. baumannii en sik solunum sistemi
orneklerinden (%64.6) izole edilmistir.

Ulkemizde hem ¢ok merkezli hem de bélgesel calismalarda A.
baumannii suslarinda artan antibiyotik direncleri gosterilmis-
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tir [11-17]. Kurtoglu ve ark. [6] 2008-2010 yillari arasinda izole
ettikleri 322 A. baumannii suslarinda yillara gére sefoperazon-
sulbaktam, tetrasiklin, trimetoprim-sulfametoksazol, piperasilin-
tazobaktam, meropenem ve imipenem icin anlaml direng artis-
lari oldugunu bildirmistir. Ozdem ve ark. (7) 2007-2010 yillari
arasinda izole ettikleri Acinetobacter tirlerinin yillara gére an-
tibiyotik direng profillerini inceledikleri calismalarinda, 2007 yi-
lindan itibaren tum ilaclarda belirgin direng artisi oldugunu bil-
dirmislerdir. Yapilan calismalarda direng oranlari imipenem icin
%24 -93, piperasilin-tazobaktam i¢in %50-99, amikasin icin %
37-80, gentamisin icin %54-98, trimetoprim-silfamatoksazol
icin % 67-95, ampisilin-sulbaktam icin % 34-95, siprofloksa-
sin icin % 75-94 arasinda degismektedir. Calismamizda buldu-
gumuz direnc oranlar literatiirle uyumlu olup bircok antibiyoti-
ge karsi yiiksek direnc oranlari gdstermesi nedeniyle 6nemlidir
[4-6,12,18,19].

Ulkemizde izole edilen A.baumannii tiirlerinin % 91-100 kadar
genis spektrumlu sefalosporinlere direnclidir (4, 18, 20-22). Ca-
lismamizda, seftriaksona % 96 oraninda seftazidime % 93.5, se-
fotaksime %98.2 olarak saptanan direncg tilkemizde yapilan di-
ger calismalarla uyumlu bulunmustur.

Gozitok ve ark [18] yaptiklar calismalarinda siprofloksasin di-
renci %92, levofloksasin direnci % 94, Kirisci ve ark [4] siproflok-
sasin direnci % 94 ve levofloksasin % 89, Oksiiz ve ark [19] sip-
rofloksasin direnci %93, levofloksasin direnci %88 olarak sapta-
miglardir. Calismamizda benzer oranlarin saptanmasi florokino-
lonlari tedavide bir secenek olmaktan uzaklastirmaktadir.
Aminoglikozidler Acinetobacter infeksiyonlarinin tedavisinde
siklikla kullaniimaktadir. Yapilan calismalarda Acinetobacter in-
feksiyonlarinda amikasin icin diren¢ % 37-80, gentamisin icin
direng % 54-98 arasinda saptanmistir [4-6, 12, 18, 19]. Tobra-
misin direnci yapilan calismalarda % 13-47 olarak tespit edil-
mistir [5, 7, 19, 23]. Netilmisin direnci ise yapilan calismalar-
da %24-41 arasinda degismektedir [5, 24]. Bizim calismamiz-
da netilmisin direnci % 18, tobramisin direnci %23.6 olarak tes-
pit edilmistir.

Yapilan calismalarda imipenem icin % 24-93, meropenem icin
%16-94 arasinda degismektedir [ 4, 6, 7, 12, 18, 19]. Bizim ¢a-
lismamizda imipenem icin diren¢ %90.3, meropenem icin %89.7
olup yapilan diger calismalarla uyumlu olup tedavide sikca ter-
cih edilen karbapenem grubu antibiyotiklere karsi Acinetobacter
suslarindaki yiksek direnci gostermesi bakimindan 6nemlidir.
Tigesiklin, genis spektruma sahip tetrasiklin tirevi bir antibiyo-
tiktir. Tigesiklinin, coklu ila¢ direncine (CID) sahip Acinetobac-
ter suslarinin tedavisinde bir secenek olabilecegi bildirilmekte-
dir. Ulkemizde yapilan bir calismada CID olan suslarin %79'u ti-
gesikline duyarl bulunmustur [24]. Tigesiklin direnci yapilan di-
ger calismalarda %11-39 arasinda tespit edilmistir [6, 18, 19,
24]. Cahsmamizda tigesiklinin yiiksek duyarlilik orani (%85.3)
nedeniyle tedavide uygun bir secenek oldugunu distinmekteyiz.
Son yillarda ilkemizde de karbapenem direncinin artmasi, ko-
listini dlstik direng oranlari nedeniyle énemli bir tedavi secene-
gi haline getirmektedir. Acinetobacter suslarinda kolistin direnci
yapilan calismalarda % 0-9 arasindadir [4, 6, 19, 25]. Calisma-
mizda kolistin direnci % 7.2 olarak tespit edilmistir. Ancak kolis-
tin direnci otomatize sistem ile tespit edilmis, farkh bir yontem-
le dogrulanmamistir. Karbapenemler ve diger bicok antibiyotik-
te gorulen yiiksek diren¢ oranlar tedavide kolistini 6nemli bir

secenek haline getirmektedir.

Sonug olarak; calismamizda kolistin, tigesiklin ve netilmisin Aci-
netobacter suglarina karsi en etkili antibiyotikler olup, izole et-
tigimiz suslarda yiiksek oranda antimikrobiyal direng &zellikleri
gorilmektedir. Bu nedenle her hastanenin kendi antibiyotik di-
reng profilinin gézden gecirilmesinin o6zellikle Acinetobacter in-
feksiyonlari gibi ciddi infeksiyonlarin ampirik tedavisinde klinis-
yene yol gostermesi agisindan énemli oldugunu diistinmekteyiz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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One Patient Two Malignancies:

Synchronous Diagnosis Hodgkin Lymphoma and Lung Cancer

Hodgkin Lenfoma ve Akciger Kanseri / Hodgkin Lymphoma and Lung Cancer
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Ozet

Hodgkin lenfoma hastalarinda tedavi sonrasinda ge¢ donem sekonder maligni-
te gelisme olasilig1 nadir de olsa bildirilmektedir. Ancak Hodgkin lenfomanin ikinci
sik gorildugu ellili yaslarda akciger kanseri ile es zamanlh gériilme sikhgi son de-
rece nadirdir. Kirkiki yasinda erkek hastanin yutma giicligi, gece terlemesi, kilo
kaybi, halsizlik nedeniyle cekilen akciger grafisinde sag akciger de nodiiler opasi-
te, bilateral hiler ve mediyastinal dolgunluk saptand. Toraks bilgisayarli tomogra-
fide sag st lobda soliter pulmoner nodiil ve multipl mediyastinal lenfadenopatisi
mevcuttu. Fizik muayenesinde sag supraklavikular lenf nodu tespit edilmesi tizeri-
ne buradan biyopsi yapildi, histopatolojik incelemesi hodgkin lenfoma ile uyumluy-
du. Olgunun akcigerdeki lezyonunun ikinci bir primer oldugu disinilerek sag tora-
kotomi yapildi, frozen patolojik inceleme ile kitleden biyopsinin sonucu kiigiik hiic-
reli disi akciger kanseri, lenf nodundan Hodgkin lenfoma ile uyumlu gelmesi tize-
rine Ust lobektomi ve mediyastinal lenf nodu diseksiyonu yapildi. Postoperatif pa-
toloji sonucu pleomorfik karsinoma ve tim lenf nodlarinda Hodgkin lenfoma idi.
Postoperatif lenfomaya yonelik kemoterapi ve radyoterapi alan olgu 5. yilinda so-
runsuz izlenmektedir.

Anahtar Kelimeler
Akciger Kanseri; Hodgkin Lenfoma; Cerrahi

Olgu, Tiirk Toraks Dernagi 14. Yillik Kongresi, Antalya'da sunulmustur.

Abstract

There have been few reports of late secondary malignancies following of Hodgkin
Lymphoma treatment. Synchronous lung cancer and Hodgkin lymphoma at the
age of fifty where it makes its second peak is rare. A 42 year old male patient
had symptom with dysphagia, night sweat, weight loss and weakness. His chest
radiography revealed a nodular opacity in the right upper zone and enlarged bi-
lateral hilar region and mediastinum. Thorax computerized tomography revealed
a solitary pulmonary nodule in the right upper lobe and multiple mediastinal
lymphadenopthy. His physical examination revealed right supraclavicular lymph-
adenopathy. Scalene lymph node biyopsy revealed classical Hodgkin lymphoma.
The lung lession thought to be a second primary lession and hence right postero-
lateral thoracothomy was performed, in frozen pathological examination nodule
was a non small cell lung cancer, and lymph nodes were Hodgkin lymphoma. Thus,
upper lobectomy and mediastinum lymph nodes dissection were done. The post-
operative pathology revealed pleomorphic carcinoma in the resected tumor and
Hodgkin lymphoma invasion in the lymph nodes. In the postoperative period, he
received chemotherapy and radiotherapy for Hodgkin lymphoma. The patient 5
years after surgery is well.
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Giris

Gelisen tedavi yontemleri sonucunda, Hodgkin lenfoma (HL)
yiiksek oranda kir saglanabilen bir malign hastaliktir [1]. Ancak
bu tedavi rejimlerinin yillar sonra sekonder malign neoplazmlar-
da artis ile iliskili olabilecegi disunilmektedir [2]. Bircok calis-
ma gostermistir ki, akciger kanseri bu sekonder malignitelerin
icinde en sik gorilen solid timdrlerden biridir [1]. Ancak HUnin
ikinci sik goruldigi ellili yaslarda akciger kanseri ile es zaman-
I gorilme sikhgi son derece nadirdir. Burada ayni anda tani ko-
nulan nadir bir olguyu sunmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Kirkiki yasinda erkek hasta, ilk kez Temmuz 2007°de yutma glic-
IGigu nedeniyle basvurdugu kulak burun bogaz kliniginde nazofa-
rengeal biyopsi yapiimis, patolojinin lenfoid hiperplazi ile uyum-
lu gelmesi izerine takibe alinmis. Subat 2008°de yutma giiclii-
gunun artmasi yaninda gece terlemesi, kilo kaybi, halsizlik de
gelisince ayni merkezde gogiis hastaliklar tarafindan cekilen
akciger grafisinde sag lst zonda 3cm capinda nodiiler opasi-
te ve bilateral mediyastinal ve hiler dolgunluk saptanmis. To-
raks bilgisayarli tomografisinde (BT) paratrakeal, prevaskiler,
subkarinal ve bilateral hiler, yaklasik 2,5 cm 6lciilen blytmiis
lenf bezleri ve sag akciger st lob posterior segmentte diizensiz
konturlu 3x2 cm boyutlarinda yumusak doku lezyonu tespit edil-
mis (Resim 1). Ayni merkezde klinigimize sevk edilen olgunun fi-

Resim 1. Toraks bilgisayarli tomografi mediyasten pencere kesitinde, sag akciger
lst lob posterior segmentte diizensiz konturlu 3x2 cm boyutlarinda yumusak doku
lezyonu ve multipl mediyastinal lenfadenopatiyi gostermektedir.

zik muayenesinde servikal ve supraklavikular lenf adenopatisi
ve 30 paket/yil sigara 6ykiisi mevcuttu. Yapilan tiim viicut tara-
malarinda ilave bir patoloji izlenmedi. Skalen lenf nodu biyopsi-
si yapildi, patoloji sonucu klasik tipte hodgkin lenfoma idi. Has-
tanin akcigerindeki lezyonunun ikinci bir primer oldugu kanaa-
tine varildi. Akcigerdeki lezyona tomografi esliginde transtora-
sik biyopsi yapilmasi icin radyoloji ile konsiilte edildi, ancak uy-
gun bulunmadi. Hastaya sag posterolateral torakotomi yapild,
lezyondan goénderilen frozen sonucunun kiiciik hiicreli disi akci-
ger kanseri ve lenf nodundan HL gelmesi tizerine Ust lobektomi
ve mediyastinal lenf nodu diseksiyonu yapildi. Postoperatif pa-
toloji, pleomorfik karsinoma ve tiim lenf nodlarinda HL invazyo-
nu mevcuttu. Postoperatif evreleme T2ANOMO, evre IB idi. Me-
dikal ve radyasyon onkoloji kliniklerinde takip edilen olguya HL
tedavisine yonelik postoperatif 6 kiir kemoterapi (Adriamisin,
Bleomisin, Vinblastin, Dakarbazin) ve 21 seans radyoterapi ve-
rildi. Postoperatif birinci yilinda ¢ekilen kontrol tiim viicut pozit-
ron emisyon tomografisinde patolojik tutulum saptanmadi. Ak-
ciger malignitesine yonelik ilave tedavi diistinilmeyen olgu pos-
toperatif 5. yilinda sorunsuz takip edilmektedir.

Tartisma

Es zamanli tani konulan akcigerin pleomorfik karsinomu ve HL
birlikteligine bugiine kadar ulasabildigimiz kadariyla tip literatii-
rinde rastlayamadik. Literatiirde sadece kiicik hiicreli akciger
kanseri ve HL birlikteligi bildirilmistir [3].

Hodgkin lenfomali hastalar cografi ve etnik olarak degisen bi-
modal yas dagihimina sahiptir. Endiistrilesmis ulkelerde 15-35
yas arasi ve 50’li yaslarda olmak uzere iki yas grubunda, gelis-
mekte olan tlkelerde ise eriskinlik 6ncesi en sik gorildigu do-
nemdir. Cocukluk caginda en sik erkeklerde gériiliirken, ileri yas-
ta ise kadin erkek orani esitlenmistir [4]. Bu calismada olgumuz
42 yasinda erkek hastadir.

Modern radyoterapi ve kemoterapideki gelismeler gostermek-
tedir ki, HLli hastalarin cogunda artik kiir elde edilebilmekte ve
sag kalim sureleri uzamaktadir. Sag kalimdaki gelismelerin so-
nucu olarak, tedavinin uzun dénem komplikasyonlarindan biri
ikincil malign hastalik gelisme riskidir [2]. Son calismalar, HL te-
davisinden 6zellikle 15 yil veya daha sonrasinda gelisen ikincil
malignensilerin en 6nemli alt tipinin solid timérler oldugunu bil-
dirmislerdir [5]. Bu solid timérlerden akciger kanseri en sik go-
rillenidir. Onceden alinan radyoterapi ve alkilleyici kemoterapi
tedavisinin ve sigara kullanim déykusinin akciger kanseri gelis-
me riskini artirdigi belirtilmektedir [1]. Olgumuza es zamanl ak-
ciger kanseri ve HL tanisi konulmus olup, tani 6ncesi herhangi
bir tedavi uygulanmamisti.

Akcigerde kiictk hticreli disi karsinomlar ile birliktelik gosteren
sarkom veya sarkom benzeri alanlar iceren timérler nadirdir. Bu
timorler karsinosarkom olarak adlandiriimaktadir. Diinya Sag-
lik Orgiitiiniin son histolojik siniflandirmasinda bu tiimérler sar-
komatoid timor bashgr altinda toplanmis olup pleomorfik kar-
sinom da bu grupta yerini almistir [6,7]. Karsinosarkom gelisi-
mi sigara kullamimi ile yakin iliskilidir. Sarkomatoid karsinom-
lar kiicuik hiicreli disi akciger kanserine gére daha koti progno-
za sahiptir. Bu olgularin yarisi tani aldiklarinda evre | olmalari-
na ragmen 5 yillik sag kahm oranlari yaklasik %20'dir [6]. Olgu-
muzda sigara Oykiisii mevcuttu ve postoperatif pleomorfik kar-
sinom tanisi konuldu. Postoperatif evresi 1B olan hastaya, me-
dikal onkoloji klinigi adjuvan tedavi uygulamadi. Hasta takiple-
rinde 5 yildir sagliklidir.

Sonug: ileri yasta Hodgkin lenfoma ile es zamanl tespit edilen
akciger lezyonunda, senkron timor olasihgl géz éniinde bulun-
durulmalidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet Abstract

Abdominal aort anevrizmasinin tamirinde endovaskdiler tedavi giinimiizde giderek Endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm repair is increasingly being
artan oranda kullanilmaktadir. Biz bu vaka sunumunda, 72 yasindaki erkek hasta- used today. We report a 72-year-old male patient who underwent open surgical
da, 9,5 cm capindaki abdominal aort anevrizmasina IntuTrak Powerlink XL (Endo- repair due to separation of IntuTrak Powerlink XL (Endologix) endovascular stent

logix) stent greft ile endovaskiler tedavi uygulanan ve tedaviden dort ay sonra graft four months after endovascular intervention for abdominal aortic aneurysm

greft separasyonu nedeniyle acik cerrahi tamir yapilan vakay bildirdik. with 9.5 cm diameter.
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Giris

Abdominal aort anevrizmasinin(AAA) tamirinde endovaskiiler te-
davi son yillarda giderek artan oranda tercih edilen bir yontem-
dir. Bunun 6nemli bir sebebi endovaskiiler girisimlerin mortalite
ve morbiditeyi azaltmasidir [1,2,3]. Ancak nadiren de olsa endo-
vaskiler tedavinin basarisiz olmasina neden olan; greft migras-
yonu, endoleak, stent fraktlirii ve stent separasyonu gibi sorun-
larla karsilasilabilmektedir [4].

AAAnIn endovaskiiler tamirinde IntuTrak Powerlink XL (Endolo-
gix) stent greft (bifurke sistem) son yillarda kullaniimaya basla-
yan yeni teknoloji sistemlerden biridir [5]. Bu sistemle basarili
abdominal aort anevrizmasi tamirleri yapiimaktadir [5,6]. Endo-
logix stent greftle AAANIn tamiri sonrasi greft separasyonu na-
dir gorilen bir durumdur. Biz bu vaka sunumunda; dort ay énce
IntuTrak Powerlink XL (Endologix) stent greft ile endovaskiler
tedavi uygulanmis 72 yasindaki erkek hastada, greft separasyo-
nu nedeniyle acik cerrahi tedaviye donilen vakayi bildirdik.

Olgu Sunumu

72 yasinda, hipertansiyon ve romatoid artrit hastaligi bulunan
erkek hasta, karinda sislik ve agri sikayetiyle basvurdugu sag-
lik merkezinde yapilan tetkikler sonucu 9,5 cm capinda abdomi-
nal aort anevrizmasi tespit edildi. Hastaya endovaskiler tedavi
planlanarak anevrizma”IntuTrak Powerlink XL (Endologix) stent
greft (Endologix, Irvine, Calif)’ile tamir edildi. Endovaskuiler ta-
mirden dort ay sonra karinda sislik ve agri sikayetinde azalma
olmamasi lizerine acil servise basvuran hastaya cekilen bilgisa-
yarli tomografide (BT); 9,5 cm capinda AAA ve anevrizma icin-
de stent greftin separe oldugu gorildii( ana stent greft ile aor-
tik uzatma arasinda) (Resim 1 a, b, ¢, d) Bunu uzerine acik cer-
rahi tedaviyle, stent greftin cikarilarak anevrizmanin tamir edil-
mesine karar verildi.

Genel anestezi altinda orta hat insizyonla batina girilerek anev-
rizma eksplore edildi. Anevrizma boynunda kros klemp konacak
yer mevcuttu. infrarenal abdominal aortaya kros klemp konuldu.
Aortotomi yapilarak anevrizma acildi. Stent greftin ana gévde-
si ile aortik uzatmanin anevrizma icinde separe oldugu goruldd.
(Resim 2). Aortik uzatmanin proksimal ucu aorta duvarina ya-
pisikti. Uzatmanin icinden okliizyon balon kateteri génderilerek
proksimal kan akimi kesildi. Aortik uzatma cekilerek aort duva-

Resim 1. BT angiogram skenogramda greft sperasyonu(A), Koranal MIP gérinti-
stinde greft separasyonu(B), Sagittal MIP géruntustinde greft separasyonu(C), Ak-
siyel gortntustinde greft separasyonu(D).

Resim 2. Anevrizma icerisinden cikarilan stent greftin; ana gévdesi ve aortik
uzatmasi.

rindan ayrildi. Ana greftin ayaklarida iliyak arterlerin duvarinda
cekilerek cikarildi. iliyak arterlerdeki geri kan akimi okliizyon ba-
lonu kullanilarak engellendi. Polyester greftin (Intergard silver-
coated polyester graft), (Maquet,Intervascular, France) proksi-
mal ucu infrarenal aortaya, distal ucu ise iliyak bifiirkasyona
uc-uca anostomoze edildi. Batin kapatildiktan sonra sag alt eks-
tremitede distal nabiz kaybi tesbit edildi. Bunun tzerine femoral
artere embolektemi yapilarak distal dolasim saglandi. Ameliyat
sirasinda kaybedilen total kan miktari 250 ml dir.

Hasta bir giin yogun bakim takibinde tutuldu. Ameliyat sonrasi
her hangi bir komplikasyon gelismeden antihipertansif (amlodi-
pin 5 mg tb) ve antitrombotik (asetil salisik asit 300 mg tb.) te-
daviyle dérdiinct giinde hastaneden taburcu edildi.

Tartisma

Abdominal aort anevrizmasinin endovaskiiler tedavisi ilk olarak
1989 da bildirilmistir [7]. Glinimizde yaygin olarak tercih edil-
mektedir. Endovaskiiler tedavi diinyada her yil yaklasik 50,000
hastada uygulanmaktadir [8]. Bizim vakamizda kullanilan Endo-
logix stent greft ile daha 6nce ¢ok sayida hastada abdomianl
aort anevrizmasi tedavi edilmistir [5,6]. Bu sistem givenli bir
sistemdir [9]. Sistemin diger sistemlerden énemli bir farki, kar-
st bacak ana govdede olmasi nedeniyle tek tarafli arteriotomi
yapilarak yerlestirilebilmesidir. Bizim vakamizda da sol ana fe-
moral artere arteriotomi yapilarak greft abdominal aortaya yer-
lestirildi.

AAANnIn endovaskiiler tedavisinde basarisizligin bircok sebebi
vardir. Bunlar; endoleak (tip I, II, lll), greft migrasyonu ve yeni
gelisen visseral anevrizma ve greft separasyonudur. Ensik en-
doleak goriilirken, en nadir ise greft separasyonu gorilmekte-
dir [4]. Bizim vakamizda endovaskiiler tedaviden doért ay sonra
greft ana govdesinin aortik uzatmadan separe oldugu goruldi.
Abdominal aort anevrizmasinda endovaskiiler tedavinin basari-
sizhginda acik cerrahi tamir kaciniimazdir. Literatiirde az sayi-
da hastada cesitli stent greftlerle endovaskiiler tedavide basa-
risizlik nedeniyle acik cerrahi tamire gecilmistir [4,10,11]. Ancak
bizim vakamizda kullanilan “IntuTrak Powerlink XL (Endologix)
stent greft” yeni teknoloji ve giivenli bir stent grefttir [5]. Bildi-
gimiz kadariyla bizim vakamiz bu sistem kullanilarak yapilan en-
dovakiiler tedavideki basarisizlik nedeniyle acik cerrahi tamire
gecilen ilk vakadir.
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Abdominal aort anevrizmasinin endovaskiiler tedavisinde basa-
risizlilik durumunda acik cerrahi tamirin erken yapilmasi hayat
kurtarici olabilir [11]. Biz de bu vakada erken acik cerrahi tamire
gecerek, stent grefti cikarip anevrizmayi tamir ettik. Acik cerra-
hi tamir sirasinda stent greftin ana govdesi ve aortik uzatmanin
arter duvarina tutunduklari yerlerden ayrilmasi énemlidir. Bi-
zim vakamizda stent greftin aortik uzatmasinin aort duvarindan,
ana govde bacaklarinin ise iliyak arter duvarlarindan kolaylkla
cekilerek cikarildi. Proksimal aortik kan akimi, aortik uzatmanin
icinden gonderilen okliizyon balon kateteriyle kesildi.

Sonug¢ olarak, endovaskiiler tedavinin basarisizhgl veyahut
komplikasyonu durumunda acik cerrahi tedavi, kalp damar cer-
rahlari icin yeni bir konudur. Ancak giiniimiizde endovaskiiler te-
davi yapilan hasta sayisi arttikca acik cerrahi yapilmasi gereken
hasta sayisida artmaktadir. Biz AAAnin IntuTrak Powerlink XL
(Endologix) stent greft ile endovaskiiler tedavisinin basarisizli-
ginda acik cerrahi tedavi yaptigimiz vakayi kalp ve damar cer-
rahlar icin yol gosterici olmasi agisindan bildirdik.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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A Rare Seen Case Report: Sirenomelia
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Ozet Abstract

Sirenomeli, viicudun kaudal bélgesinin anormal gelisimi ile kendini gésteren na-  Sirenomelia is a rare congenital anomaly characterized by abnormal development
dir bir konjenital yapisal anomalidir. Tani ultrason kullanilarak dikkatli bir ince-
leme ile antenatal olarak konulabilir. Biz bu yazida ultrasonda tek alt ekstremi-

of the caudal body structures.The disease can be diagnosed antenatally by the

careful ultrasound examination. In this paper we aimed to discuss a case which
te, spinal angulasyonlar ve anhidroamniyoz saptanmasi tzerine terminasyon ka- . . . .

K . . . X . L had one lower extremity,spinal angulations and anhydramnios image detected by
rari verilen ve tahliye sonrasi sirenomeli tanisi konulan bir olguyu literatiir 1s1gin-

ultrasound examination.We diagnosed sirenomelia after termination.
da tartismay1 amagladik.
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Giris

Sirenomeli, viicudun kaudal bélgesinin anormal gelisimi ile ka-
rakterize nadir bir konjenital yapisal anomalidir. Tek alt ekstre-
mite nedeniyle “ denizkizi sendromu “olarak da bilinen sireno-
melinin insidansi canh dogumlarda 1:60.000'dir [1]. Erkek be-
beklerde daha sik olarak goriilmekte ve erkek/kiz orani 2.7:1
olarak bildirilmektedir [2]. Alt ekstremitenin flizyon, rotasyon ve
degisik derecelerde atrofi veya hipotrofisi, bilateral renal age-
nezi veya disgenezi, sakral agenezi ve diger vertebral defektler,
imperfore anis ve rektum yoklugu, internal ve eksternal geni-
talyanin yoklugu, oligohidroamniyoz ve vaskiiler anomaliler bu
sendromla birlikte goriilebilmektedir. Visseral anormallikler ne-
deniyle sendrom genellikle yasamla bagdasmamakta ve peri-
natal donemde 6limle sonuclanmaktadir. Son dénemlerde ise
fonksiyonel bobrekleri olan ve pelvik organlar ile ekstremiteler
icin rekonstruktif ameliyatlar yapilan az sayida vakanin yasa-
digi ve bu bebeklerin nérolojik gelisiminin normal oldugu rapor
edilmistir [3].Mevcut yazida, klinigimizde gebelik sonlandirmasi
sonrasl| sirenomeli tanisi dogrulanan bir olguyu literatiir 15181n-
da tartismayi amacladik.

Olgu Sunumu

Yirmi ¢ yasinda ilk gebeligi olan, akraba evliligi hikayesi ver-
meyen ve 6zgecmisinde bir ézelligi bulunmayan hastanin son
adet tarihine gore 16nci gebelik haftasindaki degerlendirmesin-
de; ultrasonografide 16 hafta ile uyumlu (bipariyetal cap: 32,5
mm, 50 p., femur uzunlugu:20 mm, 50 p.)canl gebelik ve anhid-
roamniyoz saptandi. Bu donemde terminasyon secenegini ka-
bul etmeyen hastanin takibinde; 20. gestasyonel haftada yapi-
lan transabdominal ve transvajinal ultrasonografilerde anhidro-
amniyoz nedeniyle optimal degerlendirme yapilamamakla bir-
likte, spinal kanalda sakral angulasyon artmis ve diizensiz go-
rinimdeydi. Mesane ve bobrekler izlenemedi, fetal ekstremite-
ler anhidroamniyoz nedeniyle degerlendirilemedi. Aileye gene-
tik konsultasyon sonrasi tibbi tahliye secenegi sunuldu. Ailenin
onami alinarak yapilan dogum indiksiyonundan sonra fetusun
makroskopik incelemesinde (Sekil 1) alt ekstremitelerin fiizyon
sonucu tek gelisim gosterdigi, anal ve dretral acikligin olmadigi,
dis genital organlarin izlenmedigi goriildi. Yapilan kemik ince-
lemesinde (Sekil 2); iki yonli torakolomber vertebra grafisinde
lomber bolgede coklu vertebral anomali ve spinal kanalda ge-
nisleme izlendi. Ust ekstremite grafisi normal olan hastanin alt

Sekil 1. Sirenomeli nedeniyle sonlandirilan fetiis

Sekil 2. Coklu vertebral anomali (Radyolojik goriinim)

ekstremite grafisinde pelvis kemikleri olusmamisti, yalnizca bir
adet femur ve parsiyel tibia izlenmekteydi. Fibula ve ayak geli-
simi bulunmamaktaydi. Hastaya bu bulgular ile sirenomeli tani-
si konuldu.

Tartisma

Viicudun kaudal bolgesinin anormal gelisimi ile kendini gdsteren
sirenomeli, bilateral renal agenezi veya disgenezi ile sakral age-
nezi ve diger vertebral defektlerini de siklikla icermektedir. Et-
yolojisi heniiz net olarak aydinlatilamamistir.

Patofizyolojisinde iki teori 6n plana ¢cikmaktadir. Bu teorilerden
ilki vaskiiler calma (steal) teorisidir. Bu teoride, abdominal aor-
tadan koken alan vitellin arter kaynakl tek umblikal arter séz
konusu olup, distalde renal ya da inferior mezenterik dallanma-
lar vermediginden kaudal bélge hipoperfiizyonuna neden olabi-
lecegi ileri surtlmektedir. Diger teori ise anormal blastogenez
hipotezi olup, ekstremite tomurcuklarinin gastrulasyon evresin-
deki defekt nedeniyle olustugu one sirtlmektedir. Bu hipote-
ze gore fenotipik 6zellikler, defektin meydana gelme zamani ve
siddeti ile iliskilidir. Bu agcidan sirenomelinin, kaudal regresyon
sendromunun (KRS) major bir formu mu, yoksa ayri bir hastalk
mi oldugu tartismahdir.

Sirenomelinin KRS’dan temel farkhliklari, hemen daima vitellin
orijinli tek umblikal arter varligi, néral tiip ve omurganin dorsal
defektlerinin gdzlenmemesi ve maternal diyabetle belirgin ilis-
kinin olmamasidir. Genetik yatkinlik, vaskiiler hipoperfiizyon ve
teratojenik ajan kullanimi sirenomeliye yol acan olasi nedenler
olarak ileri strtilmektedir. Olgumuzda herhangi bir ila¢ alimi ve
madde kullanimi hikayesi mevcut degildi, kromozom analizi icin
ornekleme yapildi ancak treme olmadi.

Sirenomeli'de renal agenezi, mesane, Ureter, lretra yoklugu ve
anorektal agenezi en sik bildirilen anomalilerdir. i¢ ve dis genital
organlar cogu olguda izlenmemistir. Sirenomelinin ultrasonog-
rafik tanisi bilateral renal ageneziye bagl ciddi oligohidroam-
niyoz nedeniyle siklikla zorlasmakta ancak dogum sonrasi tani
netlesmektedir. ilk trimesterde amniyotik sivisi hacminin fetal
idrar dretiminden bagimsiz olarak siklikla yeterli olmasi, dogru
tani icin erken degerlendirmenin énemini ortaya koymaktadir.

Gunumiizde prenatal yapilan rutin ultrasonografik muayeneler-
de ilk trimesterde veya erken ikinci trimesterde bu nadir gori-
len sendrom tani alabilir [4,5] ve yasam ile bagdasmamasi ne-
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deni ile gebelik sonlandirilabilir. Bu gibi olgularda otopsi calis-
malari prenatal taniyi destekleyici ve tamamlayici rol oynaya-
bilir. Olgumuzda her ne kadar bu anomaliden siiphelenilmis ise
de anhidroamniyoz nedeniyle kesin tani tahliye sonrasinda ko-
nulabilmistir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Ozet

Travmatik femur fraktiri sonrasi femoral arter psédoanevrizmasi nadir gérulur.
Biz bu olgu sunumunda travmatik, parcali, distal femur diyafiz fraktird sonrasi ge-
lisen yiizeyel femoral arter psédoanevrizmasinin 9 yasindaki erkek hastada endo-

vaskiiler embolizasyon sonrasi basarili cerrahi tedavisini bildirdik.
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rahi Tedavi

Abstract

Pseudoaneurysm of the superficial femoral artery after a traumatic fracture of
the femur is rarely seen. In the present study, we reported treatment with endo-
vascular embolization and surgery in a 9-year-old male patient in whom super-
ficial femoral artery pseudoaneurysm which developed after traumatic, commi-
nuted femoral distal diaphyseal fracture.
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Giris

Travmatik femur frakttrt sonrasi femoral arter psédoanevriz-
masi nadir goruldr. Eriskin hastalarda femoral arter psédoanev-
rizmasi ve tedavisiyle ilgili literatiirde cok sayida vaka bildirimi
mevcuttur [1]. Ancak cocuk hastalarda femur fraktirii sonrasi
ylizeyel femoral arter (YFA) psédoanevrizmasiyla ilgili vaka bil-
dirimi yok denecek kadar azdir. Ayrica bildigimiz kadariyla, ¢co-
cuk hastalarda ytizeyel femoral arter psddoanevrizmasinin en-
dovaskiiler ve cerrahi tedavisinin birlikte uygulandigi vaka bil-
dirimi yoktur.

Biz bu olgu sunumunda travmatik, parcal, distal, femur diya-
fiz fraktirl sonrasi gelisen yiizeyel femoral arter psédoanevriz-
masinin 9 yasindaki erkek hastada endovaskiiler embolizasyon
sonras| basarili acik cerrahi tedavisini bildirdik.

Olgu Sunumu

9 yasinda erkek hasta sag alt ekstremite travmasi nedeniyle
acil servise basvurdu. Sag femur distalinde hassasiyet, 6dem,
ekimoz, krepitasyon, sag ayak medialinde duyu kusuru, sag ayak
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kaybi, parmak hareket kaybi
saptandi. Periferik nabizlar elle zayifti ancak distal dolasim nor-
maldi. Cekilen rontgen filminde sag femur transvers diyafiz kiri-
81 tespit edildi. Skopi kontroliinde kapal rediksiyon yapildi. Uni-
lateral eksternal fiksator ile kirik tesbiti sonrasi kirik uygun po-
zisyona getirilerek uzun bacak ateline alindi. Sag alt ekstremite-
ye motor kayip nedeniyle elektromyografi cekildi. Elektromyog-
rafide total siyatik sinir hasari saptand.

Hasta taburcu olduktan bir ay sonra, sag alt ekstremitede sid-
detli agri, ciltte kizariklik ve diziistii uyluk medialinde pulsatil kit-
le sikayetiyle klinigimize basvurdu. Yapilan renkli Dopler ultraso-
nografide (RDUSQ) sag yiizeyel femoral arter distal kesiminde 5
cm capinda pseuddanevrizma tesbit edildi. Psédoanevrizma dis-
talinde popliteal arter akimi monofazik olarak saptandi. Psédo-
anevrizma tedavisinde oncelikli olarak endovaskiler girisimler-
le tedavi planland.

Hasta periferik anjiografi tnitesine alindi. Hemodinamik para-
metreleri monitorize edildi. Sedoanaljezi (midazolam, ketamin
hidrokloriir) altinda isleme basalandi. Sag YFA RDUSG esligin-
de 21 G mikro girim yeri seti (Angiotech®, PBN Med. Denmark)
ile antegrad girim yapildi ve 4F damar kilifi (AVANTI®+ Intro-
ducer, Cordis Corp., FL, USA) yerlestirildi. Kontrast madde ve-
rilerek anjiyografi gorintileri elde edildi. YFA distalinde Hun-
ter Kanali seviyesinde yaklasik 4 cm capinda genis boyunlu pse-
udoanevrizma izlendi (Resim 1). Anevrizma boynu 0,018 inc ki-
lavuz tel (V-18 Control wire, Boston Scientific Corporation, Na-
tick, MA) ile gecildi. Tel lizerinden 4x20 mm boyutundaki balon
dilatasyon kateteri (Advance® 18 LP, Cook, Inc, Bloomington, IN,
USA) ilerletilerek anevrizma boynuna ulasildi. Balon 4 atmos-
fer basingla sisirilerek boyun kapatildi ve anevrizma akimi ke-
sildi. Pseudoanevrizma icerisine ultrasonografi esliginde 21 G
igne ile perkiitan girim yapildi ve 2 ml trombin (500 U/mL) (Tis-
seel VH, Baxter, Glendale, California, USA) enjeksiyonu ile em-
bolizasyon yapildi. Kontrol anjiyografide anevrizmanin sadece
parsiyel embolizasyonunun saglanabildigi gorildi (Resim 2 a).
Bunun tizerine glue ile embolizasyona karar verildi. Balon tek-
rar sisirilerek ultrasonografi esliginde anevrizma icerisine per-
kitan olarak 18 G igne ile girildi. Kese icerisi %5 dekstroz ile yi-
kandiktan sonra 2 ml glue [n-bditil siyanoakrilat (NBCA) (Hysto-

Resim 1. Parcal femur fraktiiri olan hastada anjiyografide, sag yiizeyel femoral
arter distal segmentte pseudoanevrizmatik dolum fazlahg izlendi.

Resim 2. Trombin enjeksiyonu sonrasi anevrizmada sadece parsiyel embolizas-
yon izlendi (oklar) (A), Perkiitan transliiminal angioplasti balon dilatasyon kateteri
anevrizma boyununda sisirilerek anevrizma kesesine perkiitan girildi ve balon re-
modelleme yardimiyla glue embolizasyonu uygulandi (B), Glue embolizasyonu son-
rasi kontrol anjiyografide anevrizma boyun kesiminde dolumun devam ettigi go-
rldu (oklar) (C), Balon tekrar sisirilerek anevrizma akimi 5 dakika stre ile kesildik-
ten sonra alinan kontrolde ilkine gére azalmakla birlikte halen kese dolumu devam
ettigi goruldu (oklar) (D).

Journal of Clinical and Analytical Medicine | 407



Femoral Arter Psédoanevrizma Tedavisi / Treatment of Femoral Artery Pseudoaneurysm

acryl, B. Braun A.G., Melsungen, Almanya)] ve lipiodol (Guerbet,
Aulnay-Sous-Bois, Fransa) karisimi (1/3 oraninda) hazirlandi ve
skopi esliginde kese icerisine verilerek embolizasyon uygulan-
di (Resim 2 b). Kontrol anjiyografide pseudoanevrizmanin ha-
len doldugu gériildi (Resim 2 c). Balon disiik atmosferde sisi-
rilerek anevrizma akimi kesildi ve 5 dakika beklendi. Son alinan
anjiyografilerde ilk isleme gore azalmakla birlikte psddoanev-
rizma kesesinde dolumun devam ettigi gorildii (Resim 2 d). Bu-
nun lzerine psédoanevrizmanin agik cerrahi tamirine karar veri-
lerek isleme son verildi.

Genel anestezi altinda sag YFA eksplore edilerek askiya alindi.
Medial insizyonla psédoanevrizma kesesi eksplore edildi. Femo-
ral arter okliide edildikten sonra anevrizma kesesi acildi. Kese
boslugundaki trombiisler temizlendi. Arterin anterior duvarinda
4 cmlik defekt oldugu gorildi. Sol diz altindan 5 cm'lik safen
ven eksplore edilerek anostomoz icin hazirlandi. Arterdeki de-
fekt otolog safen ven yama ile tamir edildi. Ameliyat sonrasi
semptomlari gerileyen hastanin distal nabizlari elle aliniyordu.
Hasta oral antitrombotik (100 mg asetil salisik asit) tedaviy-
le herhangi bir komplikasyon gelismeden postoperatif 4. giinde
taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 1. hafta, 1, 3, 6. ay ve yillik ta-
kipleri yapildi. Hasta sorunsuz bir yil takip edildi.

Tartisma

Psddoanevrizma, arteriyel duvarin yaralanmasi sonrasi duva-
ra kan sizmasiyla olusan koleksiyondur. Arter duvarindaki ha-
sar, cerrahi anostomoz hattindan, iatrojenik perforasyondan
veya travmatik nedenden olusabilir. Psédoanevrizmalara bag-
I bir cok komplikasyon goriilebilir. Lokal basiya bagh agri, néro-
pati ve cilt nekrozu, tromboze olmasina bagh distal embolizas-
yon, riiptir gordlebilir [2]. Riptir katostrofik bir komplikasyon-
dur. Ancak nadiren gorilir. Bizim vakamizda riiptir yoktu, ancak
lokal basiya bagl siddetli agri, cilt kizarikhgi ve distal arteriyel
akimin bozulmasi mevcuttu.

Psddoanevrizmanin tanisinda RDUSG, bilgisayarli tomografik
anjiografi, magnetik rezonans anjiografi ve konvansiyonel anji-
ografi gibi cesitli yontemler kullanilabilmektedir. Ancak cogu za-
man RDUSG tek basina yeterlidir [3]. Biz bu vakanin tani ve te-
davisinde RDUSG ve konvansiyonel anjiografi yontemlerini kul-
landik.

Psddoanevrizma tedavisinin yénetiminde anevrizmanin lokali-
zasyonu ve capi 6nemlidir. Kiiclik asemptomatik ya da nonkri-
tik damarlardaki psédoanevrizmalar 4-6 hafta arasinda kendi-
liginden kapanabilir. Ancak, capi genis (>3cm), semptomatik ve
hayati damarlardaki psédoanevrizmalar tedavi edilmelidir. Ps6-
doanevrizmalarin sadece %10-20'si tedavi gerektirir [4]. Pso-
doanevrizma tedavisinde giinimiizde degisik tedavi yontemle-
ri kullanilmaktadir. Bunlar; RDUSG esliginde kompresyon, trom-
bin enjeksiyonu, embolizasyon, stent greft yerlestirilmesi ve acik
cerrahi onarim (ligasyon, rezeksiyon ve greftleme) yontemleri-
dir. Son yillarda ps6doanevrizma tedavisinde endovaskiler giri-
simler cerrahi tedaviye alternatif olusturmaktadir. Lokal anes-
tezi ile uygulanmasi, komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi ve
hastanede kalis siresinin kisa olmasi yontemin avantajlarin-
dandir [5].

Biz oncelikli olarak RDUSG egliginde trombin enjeksiyonu ve
sonrasinda glue enjeksiyonu ile embolizasyon ve kompresyon
tedavisini uyguladik. Ancak psédoanevrizma, boynunun genis ol-

mas! nedeniyle endovaskiiler tedavi basarisiz oldu. Bunun tizeri-
ne acik cerrahi onarimla psédoanevrizmayi tedavi ettik.
Psddoanevrizma tedavisinde stent greftler de kullanilabilmekte-
dir. Ancak Stent greftlerin uzun dénem acik kalma oranlariyla il-
gili yeterli veri yoktur [5]. Biz vakanin cocuk olmasi ve hayat bek-
lentisinin uzun olmasi nedeniyle stent greftleri tercih etmedik.
Psddoanevrizmalarin acik cerrahi tamirinde bircok yéntem kul-
lanilabilirken, biz yamayla onarimi tercih ettik. Arter onariminda
sentetik materyaller de tercih edilebilir, biz bu vakada hastanin
cocuk olmasi ve hayat beklentisinin uzun olmasi nedeniyle énce-
likle otolog safen veni tercih ettik.

Sonug olarak, 9 yasindaki cocuk hastada travma sonrasi yiize-
yel femoral arter psédoanevrizmasi endovaskiiler girisim son-
rasi acik cerrahi onarimla basariyla tedavi edilebilir. Cocuk has-
talarda yiizeyel femoral arterin 6ézellikle genis boyunlu psddoa-
nevrizmalarinin tedavisinde agik cerrahi onarimin tercih edilebi-
lecek ilk secenek oldugunu diisiinmekteyiz.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Pulmonary Aplasia in an Adult : A Case Report

Akciger Aplazisi / Pulmonary Aplasia

Nurettin Yiyit, Akin Yildizhan, Fatih Hikmet Candas, Rauf Gordr, Turgut Isitmangil
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Gogiis Cerrahisi Servisi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet
Akciger aplazisi akcigerin damarlarinin, bronslarinin, parankiminin olmadig na-

dir bir konjenital anomalidir. Akciger agenezisinden farkli olarak rudimente giidiik
seklinde ana brong bulunur. Hastalara genellikle cocukluk ¢aginda tani konulur. Ek
bir anomalisi olmayan ve hastalig hafif seyreden hastalar yetiskin yasta tani ala-
bilir. Eforda solunum sikintisi olan 19 yasindaki erkek hastanin akciger grafisin-
de sol akciger izlenmedi. Bilgisayarli tomografi ve ventilasyon perfiizyon sintigra-
fisi neticesinde hastaya sol akciger aplazisi tanisi konuldu. Akciger aplazisi hasta-
lari artmis enfeksiyon riskine sahiptirler. Bu nedenle takipte tutulmalari 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler
Akciger Aplazisi; Akciger Agenezisi; Akciger Hipoplazisi

Abstract

Pulmonary aplasia is a rare congenital anomaly in which there are absence of
pulmonary vessels, bronchus and parenchyma. It is distinguished from pulmonary
agenesis by the presence of rudimentary stump bronchus. Patients are usually
diagnosed in childhood. Patients without additional anomaly and the patients with
mild disease can be diagnosed in adulthood. The left lung was not observed at the
chest X-ray of 19-year-old male patient with respiratory distress in exercise. Left
lung aplasia was diagnosed by computed tomography and ventilation perfusion
scintigraphy. The patients with lung aplasia have an increased risk of infections.
Therefore the follow-up of the patients is important.
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Giris

Akciger aplazisi cogunlukla kardiyovaskiiler, gastrointestinal,
muskuloskelatal, Grogenital sistem anomalilerin de eslik ettigi
nadir gorilen konjenital bir anomalidir [1,2]. Yaklasik olarak yiiz
bin dogumda bir gorilir [2] Tanisi genellikle cocukluk ¢aginda
konur. Ancak eslik eden anomalisi olmayan ya da hastalig hafif
olan hastalar eriskin yasa kadar yasayabilmektedirler [2,3]. Na-
dir gorilmesi nedeniyle ve de eriskin yasa ulasmis olmasi nede-
niyle bir akciger aplazi olgusunu sunmaktayiz.

Olgu Sunumu

Eforda solunum sikintisi olan 19 yasinda erkek hasta klinigi-
mize basvurdu. Fizik muayenesinde sol hemitoraksinin hipopla-
zik oldugu, sol hemitoraksta solunum seslerinin 6zellikle orta ve
bazalde olmadigi tespit edildi. Diger sistem muayene bulgulari
normal olarak degerlendirildi. Hastanin akciger grafisinde me-
diastinal yapilar sola deviye, sol hemitoraksta kot araliklari da-
ralmis ve sol hemidiyafragma eleve olarak gozlendi (Resim 1).
Bilgisayarli tomografi (BT) de akciger parankiminin, damar ve
bronsial yapilarinin olmadigi, mediasten yapilarinin sola devias-
yon gosterdigi, sag akcigerin kompansatris olarak sol hemito-
raksa herniye oldugu, sol hemitoraksin hacminin azaldigi, solda
rudimenter guduk bir brons yapisinin oldugu izlendi (Resim 2a,
2b). Hastaya sol pulmoner aplazi tanisi konuldu. Taninin teyi-
di icin yapilan ventilasyon/perfiizyon sintigrafisinde solda ven-
tilasyon ve perfiizyon izlenmedi (Resim 3). Hastaya bronkosko-
pi yapilmasina gerek duyulmadi. Hastada ilave bir anomali tes-
pit edilmedi.

Resim 1. PA Akciger grafisi (Sol akciger izlenmemekte ve sag akciger volimii art-
mistir. Sol hemidiyafragma eventre ve sol kot araliklari daralmis olarak izlenmek-
tedir.)

Resim 2. Bilgisayarli tomografi, (akciger parankiminin, damar ve bronsial yapilari-
nin olmadigl, mediasten yapilarinin sola deviasyon gosterdigi, sag akcigerin kom-
pansatris olarak sol hemitoraksa herniye oldugu, sol hemitoraksin hacminin azal-
dig, solda rudimenter giidiik bir brons izlenmektedir) (A,B)

Resim 3. Ventilasyaon/Perflizyon sintigrafisi (Sol hemitoraksta ventilasyon ve per-
flizyon izlenmemistir).

Tartisma

Akciger aplazisi ve akciger agenezisi birlikte veya biribirinin ye-
rine siklikla kullanilmasina karsin akciger agenezisi akciger ya-
pilarinin olmamasi demektir. Akciger aplazisinde ilave olarak bir
guduk seklinde rudimenter brons bulunmaktadir. Akciger hipop-
lazinde ise degisen oranlarda azalmis ya da az gelismis akci-
ger dokusu bulunmaktadir [2,3]. Akciger aplazisinin fetal haya-
tin 4. haftasinda meydana gelen olumsuz etkiler sonucu orta-
ya ciktig disunilmektedir. Etyolojisi tam olarak aydinlatilama-
makla birlikte A vitamini, folik asit eksikligi ya da salisilat kul-
lanimi sorumlu tutulmaktadir [2,4]. Erkek kadin ya da akcigerin
etkilenen tarafi agisindan siklik yéniinden bir farklilik s6z konu-
su degildir [3]. Olgularin cogunda degisen oranlarda solunum si-
kintisi mevcuttur [2]. Solunum sikintisi 6n planda olmayan has-
talar gogls kafesi asimetrisi yakinmasi ile basvurabilir. Aplazi
olan tarafta ilerleyen yasa paralel olarak gégiis kafesi sekil bo-
zuklugu gelisebilmektedir. Bizim hastamizin fizik muayenesinde
akciger aplazisi olan sol tarafta hemitoraksin hipoplazik oldugu
gorilmistir. Akciger aplazili olgular cogunlukla erken dénem-
de tani alir ve cogunlugu bu dénemde kaybedilir. Bizim olgumu-
za benzer sekilde yetiskin yasa kadar sikintisiz gelen ve yetiskin
dénemde tani almis olgularda bildirilmistir. Olgularin %50 den
fazlasinda baslica kardiyovaskiiler, gastrointestinal, muskulos-
kelatal, tirogenital sistem olmak Uizere diger sistem anomalile-
ri de eslik edebilmektedir. Hastaligin agirligini ilave anomaliler
belirlemektedir. Yetiskin yasa ulasan olgularda ek anomali yok-
tur ve hastalik hafif seyretmektedir [2]. Akciger aplazili hasta-
lar yiiksek enfeksiyon riski tasir. Tekrarlayan enfeksiyonlar has-
talarin temel yakinmasi olup solunum sikintisini artirabilmekte-
dir. Pnémonektomili hastalara benzer sekilde akciger enfeksi-
yonlari 6lumctl seyir gésterebilir. Aplazide bulunan rudimenter
bronsta biriken sekresyonlarin temizlenememesi ve/veya eglik
eden bronsektaziler bu artmis enfeksiyon riskinden sorumlu tu-
tulmaktadir [2,5]. Akciger aplazisinde ilk basvurulucak tetkik ak-
ciger grafileridir. Akciger grafisinde mediastenin etkilenen tara-
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fa deviye oldugu, ayni tarafta kot aralarinin daraldigi ve hemi-
diyafragmanin eleve oldugu gozlenir [2,3]. BT tanida en kiymetli
yontemdir. BT de etkilenen tarafta parankimin, damar ve bronsi-
al yapilarinin olmadigi, mediasten yapilarinin deviasyon goster-
digi, karsi akcigerin kompansatris olarak etkilenen hemitoraksa
herniye oldugu, hemitoraksin hacminin azaldigi, rudimenter gu-
diik bir brons yapisinin oldugu tespit edilir. Bu bilgiler genellikle
tani icin yeterlidir ve olgumuzun tanisi BT ile konulmustur. Tani
icin BT nin yaninda ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi, angiogra-
fi, bronkoskopi kullaniimaktadir [2,3,5].

Ayirici tanida total atelektazi, diyafragmatik herni, diyafragma
evantrasyonu, pnémonektomi, akciger agenezisi ve hipoplazisi
akilda bulundurulmalidir [2]. Akciger aplazisi hastalarinin her-
hangi bir cerrahi tedavisi yoktur [3].

Sonug olarak akciger aplazisi oldukca nadir gorilen ve bircok
anomalinin eslik ettigi, hastalarin erken dénemde kaybedildi-
gi bir hastaliktir. Ek anomalisi olmayan ve klinigi hafif seyre-
den hastalar yetiskin yasta tani alabilmektedir. Bu hastalar art-
mis enfeksiyon riskine sahiptirler. Bu nedenle hastalara influen-
za ve pnémokok basta olmak uizere asi uygulamalari onerilme-
lidir. Hastalar siki takip edilmeli ve enfeksiyon ataklariyla etkin
miicadele edilmelidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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A Rare Complication of Brucellosis: Testicular Abscess
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Ozet

Bruselloz, Brusella tiirlerinin neden oldugu bir zoonozdur. Brusella epidimoorsitinin
brusellozlu hastalarda %20’ye kadar oranda oldugu bildirilmektedir. Bu olgu Bru-
sella epidimoorsiti olan ve testikiiler apse gelisen bir erkek hastadir. Ates ve ek-
lem agrilarl olan hastada sag testis ile epididim biytik ve hassasti. Ultrason ile
degerlendirme sonucu sag epididim ve testiste biiyiime ve testis icinde hipoeko-
ik alan izlendi. Brusella serolojisi pozitifti ve streptomisin, doksisiklin ve rifampisin
tedavisine tam yanit vermedi. Tek tarafli orsiektomiye karar verildi. Brusella en-
feksiyonunun endemik oldugu bolgelerde Brusella epidimoorsiti ayirici tanida di-
sundlmelidir. Etkin ve hizli tedavi 6nemlidir. Hastalarda testikiiler apse gelisebile-

cegi unutulmamaldir.
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Abstract

Brucellosis is a zoonosis caused by Brucella species. Brucella epididymo-orchitis
had been reported in up to 20% of patients with brucellosis. This case was a male
patient who developed Brucella epidiymo-orchitis and testicular abscess. He had
fever, arthralgia and his right epididymis and right testicle were enlarged and ten-
der. Ultrasound evaluation showed hypertrophy of the right epididymis and tes-
tis and moreover hypoechoic area within the testis. Brucella serology was posi-
tive and the patient did not respond completely to treatment with streptomycin,
doxycycline, and rifampicina. Unilateral orchidectomy was decided. In areas whe-
re brucella infection is endemic brucella epididymo-orchitis should be considered
in the differential diagnosis. Effective and rapid treatment is important. It should

be noted that these patients may develop testicular abscess.
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Giris

Bruselloz, Brucella tirlerinin (Brucella spp) neden oldugu bir zo-
onozdur. Brusellozlu hastalarin %2-%20’sinde genitodriner sis-
temle iliskili olarak prostatit, epididimoorsit, sistit, piyelonefrit,
intertisyel nefrit, eksudatif glomerulonefrit ve renal apseler go-
rilebilir. Non spesifik semptomlar oldugu icin Uriner sistemin
brusella kaynakli enfeksiyonlari atlanabilir [1]. Etkiledigi hasta-
larda %20 ‘ye varan oranda granilomatoz orsite neden olur [2].
Brusella kaynakli epididimitler eger tedavi edilmezse nekrotizan
orsit, aspermi ve oligospermi gibi ciddi komplikasyonlara neden
olabilir [3].

Olgu Sunumu

50 yasinda erkek hasta. 4 hafta 6nce ortaya cikan aralikli ates,
halsizlik ve eklem agrilar sikayetleri ile bagvurdu. Oykiisiinden
bu sikayetleri icin daha 6nce doktora gittigi verilen azitromi-
sin tedavisi ile sikayetlerinin 6nce geriledigi, 2 hafta sonra sag
testiste sisme skrotum cildinde hiperemi ve agr yakinmalari-
nin ortaya ciktigl, sag epidimoorsit tanisi ile siprofloksasin ve
gentamisin verildigi 6grenildi. iki haftalik tedaviye ragmen si-
kayetleri gerilemeyen hasta merkezimize basvurdu. Sag testis-
te agri ve hiperemisi olan hastanin riner sistem semptomla-
ri yoktu. Ayrica ates yiksekligi, eklem agrilari devam etmektey-
di. Taze peynir tiiketim 6ykisi vardi. Fizik muayenesinde ates:
38 °C, sag epididim ve testis buyik ve agrili olarak palpe edil-
di. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuvar incelemele-
rinde; CRP 33.8 mg/L, I6kosit: 11.200 K/mm?>, idrar mikrosko-
pisinde 1-2 eritrosit, nadir I6kosit saptandi. Kan kdltiiri ve id-
rar kiltdrd steril bulundu. Ultrasonda sag testis ve epididimin
boyutlari ve kanlanmasi artmis. Sag testiste 19*10 mm hipo-
ekoik alan izlendi. Rose Bengal test pozitif bulundu ve standart
tlip aglutinasyon test 1/320 titrede pozitifti. Hastaya rifampisin
(600mg/giin), doksisiklin(200mg/gtin) po ve streptomisin (1g/
gun) IM baslandi. Tedavi ile hastanin atesinin diismesine, skro-
tal agrisinin kismen azalmasina ragmen tedavinin birinci hafta-
sinda yapilan ultrasonografide apse formasyonunun devam et-
tigi izlendi. Tedavinin ikinci haftasinda yapilan ultrasonografi-
de apse formasyonunun hem boyut hem de odak sayisi olarak
arttigr gorildu. En buyugi 25 mm capa ulasan ¢ adet apse ile
uyumlu yogun icerikli lezyon izlendi (Resim 1). Tedaviye ragmen
apse boyutlarinin ve sayisinin artmasi, testikiler agrisinin gec-
memesi lizerine sag skrotal orsiektomiye karar verildi. Orsiekto-
mi sonrasi testis icindeki apse alani izlendi (Resim 2a) ve alinan
apse orneginin kiltlriinde Brucella spp Uredi. Orsiektomi mater-
yalinin patolojik inceleme sonucu non-nekrotizan graniilomat6z
orsit olarak raporlandi (Resim 2b). Hastanin medical tedavisin-
de streptomisin 21 giline tamamlandi, rifampisin ve doksisiklin
kombinasyonu ile medikal tedavi 3 aya tamamland.

Tartisma

Akut skrotal agri klinikte sik karsilasilan bir durumdur. Etyoloji-
nin bir an 6nce tanimlanmasi uygun tedavinin baslanmasi icin
onemlidir. Torsiyon varliginda zaman kaybetmeden cerrahi yak-
lasimin uygulanmasi kalici parankimal hasar gelisiminin énlen-
mesi agisindan 6nemlidir. Epididimoorsit varhginda uygun ilag
tedavisinin baslanmasi hastanin daha hizl iylesmesi ve kompli-
kasyonlarin énlenmesi icin gereklidir.

Epididimoorsit etyolojisinde mumps, E.coli, K. pneumonia, S. au-

Resim 1. Testis parankimi icinde 3 ayri lokalizasyonda; apse seklindeki fokal lezyonlar.

Resim 2. Orsiektomi materyalinin makroskopik gortinimi (A), Testis dokusunda
histiositler ve seyrek multintkleer dev hiicreden olusan, kazeifikasyon nekrozu
icermeyen granilomlar (HEx100) (B).

reus ve Streptokok en sik etkenlerdir. Brusella nadir goriilen bir
etken olup yetiskinlerde %1.6-10.9 oraninda gorilmektedir [4,5].
Bizim olgumuzda nadir bir etken olan Brusella spp hem serolo-
jik testlerle dogrulanmis hem de apse kiltiiriinde tretilerek or-
taya konulmustur.

Hastamizda epididimoorsit tablosu ilk kez ortaya ciktiginda ve-
rilen tedavi ile klinikte tam bir diizelme saglanamamistir. Klinik
yanitin istenen diizeyde olmadigi hastalarda hastaligin komplike
hale geldigi distnilmelidir. Uygulanan tedavinin tekrar gézden
gecirilmesi ve spesifik ajanlarin arastiriimasi énemlidir. Ozellik-
le endemik oldugu bolgelerde Brucella spp enfeksiyonunun akla
getirilmelidir. Hastalarin hayvanlarla temasi, cig sit ve taze
peynir tiketimi arastiriimalidir. Ayrica yavas yavas baslayan ve
uzun sireli ates varligi ile alt Griner sistem semptomlar sorgu-
lanmali [2] ve taniya yonelik uygun serolojik testler yapiimalidir.
Hastamizda taze peynir tiiketiminin varligi hastaliktan siiphele-
nilmesi konusunda uyarici olmus ve labaratuvar sonuclari ile kli-
nik bulgu desteklenmistir.

Sonug olarak tedaviye direncli olan ve beklenen klinik yanitin go-
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rilemedigi epididimoorsitli olgularda Brusella enfeksiyonu mut-
laka ayirici tanida distnilmelidir. Hizli ve etkin tedavi ile has-
talara midahale etmek 6nemlidir. Etkin tedaviye ragmen tes-
tikiler apseler gelisebilir. Bu durum hem iyilesme siirecini uza-
tir hemde orsiektomi yapilmasini gerektirerek organ kayiplari-
na yol acabilir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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A case of Melkersson-Rosenthal Syndrome and the
Association Between the Orofacial Granulomatous Diseases

Melkersson-Rosenthal Sendromu / Melkersson-Rosenthal Syndrome
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Ozet

Melkersson-Rosenthal Sendromu tek tarafli veya iki tarafli olabilen fasiyal parali-
zi, 6zellikle dudaklarda olmak tzere orofasiyal 6dem ve lingual fissir triadi ile ka-
rakterize bir sendromdur. Orofasiyal 6dem kirmizimsi-kahverengi, sismis, kasinti-
siz dudak veya 6demli yiiz ile karakterizedir. Yiiz felci ise Bell paralizisinden ayirt
edilemez. Kesin nedeni belli degildir. Ancak kalitimsal veya sonradan olan etken-
lerin yol acabilecegi diistinilmektedir. Melkersson-Rosenthal Sendromu icin ha-
len tatmin edici bir tedavi secenegi mevcut degildir. Sendromun tim bulgulariy-
la bir arada gériilmesi nadirdir ve inkomplet vakalar terminolojik karmasa nede-
ni olabilmektedir. Bu yazida bir erkek hasta sunulmus ve Melkersson-Rosenthal
Sendromu’nun klinigi ile birlikte keilitis grantlomatoza ve orofasyal grantlomato-

zis hastaliklari arasindaki iliskisi tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler

Melkersson-Rosenthal Sendromu; Orofasiyal Odem; Lingua Plicata

Bu olgu sunumu 24. Ulusal Dermatoloji Kongresinde (2012) poster olarak sunulmustur.

Abstract

Melkersson-Rosenthal syndrome is characterized by a triad of symptoms consist-
ing recurring facial paralysis unilateral or bilateral, orofacial edema especially on
the lips and fissured tongue. The orofacial swelling is characterized by reddish-
brown, swollen, nonpruritic lips or edema of the face. The facial palsy is indis-
tinguishable from Bell’s palsy. The exact etiology is unknown. However, genetic
and acquired factors have been implicated. There is no satisfactory treatment
for Melkersson Rosenthal Syndrome yet. It is rarely seen to be able to observe
all these symptoms of the syndrome at the same time and also incomplete cases
may be confusing. Here we report a case of male patient and discuss Melkersson-
Rosenthal syndrome and its association between orofacial granulomatosis and

cheilitis granulomatosa.
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Giris

Melkersson Rosenthal sendromu (MRS) etiyolojisi bilinmeyen
néromukokutanéz bir hastaliktir. ilk olarak Melkersson 1928'de
tekrarlayan fasiyal paralizi ve dudaklarda gode birakmayan yu-
musak 6dem bulgulariyla tariflemistir. 1931 yilinda Rosenthal
diger bir tani kriteri olan lingua plikatay! ekleyince klasik tri-
ad 1949 yilindan itibaren MRS olarak tanimlanmaktadir [1]. Co-
gunlukla genc eriskinlerde goriliir ve kadinlarda daha siktir.
Ozellikle Gist dudagi tutan, yumusak veya sert kivamli, asemp-
tomatik seyreden ve bazen asiri biiyimeye yol acan makrokeilit
oldukca tipiktir. En sik gorilen bulgu orofasiyal 6dem olup vaka-
larin %80-100'de mevcuttur [2]. Dilde fissir ise olgularin %30-
40’1 arasinda gorilmektedir [2-4]. Klinik olarak Bell paralizisin-
den ayirt edilemeyen fasiyal paralizi hastalarin %47-90 arasin-
da goriulmektedir [2]. Klasik triad vakalarin sadece %25’inde go-
ralar [3]. Tani icin semptomlardan bir veya ikisi ile birlikte his-
topatolojik incelemede granilomatoz keilitin varhg yeterlidir
[3]. Bu yazida bir olgu sunumu ve MRS’nun klinigi ile birlikte,
MRS’nun keilitis graniilomatoza (KG) ve orofasyal graniilomato-
zis hastaliklari arasindaki iliskisi tartisiimistir.

Olgu Sunumu

Otuz bes yasinda erkek hasta tist dudakta 6dem sikayetiyle bas-
vurdu. Odemin bir aydan uzun siiredir devam ettigi ve bu siire
icinde anjiyoédem dusiiniilerek sistemik kortikosteroid ve anti-
histaminik tedavisi aldigi ancak sikayetlerinde diizelme olma-
digi 6grenildi. Oz ge¢misinde ve soy ge¢misinde 6zellik yoktu.
Anamnezinde daha o6nce fasiyal paralizi gecirmedigi 6grenil-
di. Hastanin dermatolojik muayenesinde tst dudakta semptom
vermeyen yumusak 6dem ve beraberinde skrotal dil tespit edil-
di (Figur 1,2). Diger muayene bulgulari dogal olan hastanin tam

Figiir 1. Melkersson Rosenthal sendromuna bagli iist dudakta 6dem.

Figlir 2. Melkersson Rosenthal sendromlu hastada skrotal dil.

kan ve biyokimya tetkiklerinde bir patolojiye rastlanmadi. Akci-
ger grafisi dogal olarak izlendi. Hasta onay vermedigi icin his-
topatolojik inceleme yapilamadi. Hastaya durumu izah edildi ve
intralezyoner kortikosteroid tedavisi planlandi ancak hastanin
talebiyle birlikte dudak lezyonunun hafif ve sinirli olmasi da géz
onuinde bulundurularak tedavisiz izleme alindi.

Tartisma

MRS tek tarafli veya iki tarafli olabilen ve tekrarlayabilen fasi-
yal paralizi, 6zellikle dudaklarda olmak tizere orofasiyal 6dem ve
lingual fissur triadi ile karakterize bir sendromdur. Siklig1 %0,08
olarak bildirilmistir [3]. Daha ¢ok 20-40 yaslarinda ortaya ¢ik-
maktadir [5]. Bazi yayinlarda kadinlarda sik gorildigu bazi ya-
yinlarda da her iki cinsiyette esit siklikta oldugu belirtilmistir
[3,5]. MRS’da genetik olarak yatkinlik bulunmaktadir. Hastalarin
yakin akrabalarinda MRS tespit edilmistir ve ayrica hasta olma-
yanlarda da skrotal dil bulunmustur [6].

Fasiyal sinir uzun olmasi ve dar bir kemik kanal icinde kivrim-
lar yaparak seyretmesi nedeniyle kraniyal motor sinirler icinde
en sik fonksiyonu bozulan sinirdir. MRS ile iliskili fasial paralizi
vakalarin 9%47-90 oraninda gérilir [5]. Fasiyal 6demden aylar
veya yillar énce ya da sonra ortaya cikabilir [7]. Bu yiizden triad
bileseni olarak degerlendirilmesi icin hastanin basvurdugu anda
bulunmasi gerekli degildir. Sinir dokusunun graniilomatoz infilt-
rasyonuna veya odem basisina bagh olarak gelistigi disunul-
mektedir [2]. Genellikle tek taraflidir ancak cift taraf tutulumu
da olabilir. Paralizinin %10 olguda tekrarladigi belirtilmistir [8].
Spontan iyilesebilecegi gibi nadiren yiizde kalicr giicsiizlik ola-
bilir. Klinik olarak periferal idiyopatik fasiyal sinir paralizisi olan
Bell paralizisinden ayirt etmek mimkin degildir [3]. Fasiyal pa-
raliziye enfeksiyonlar, travma, timérler, metabolik bozukluklar,
kollajen doku hastaliklari ve konjenital anomaliler gibi bir cok
neden sebep olabilir. Ancak hastalarin cogunda neden buluna-
mamaktadir ve bu idiyopatik grup icinde MRS da yer almaktadir.
Fissurlu dil (lingua scrotalis, lingua plicata) dil sirtinin cok sayi-
da derin simetrik oluklar ile karakterize konjenital morfolojik bir
gorunimuddr. Skrotal dil kalici olup zaman icinde giderek belir-
ginlesebilir. Papilasyonda %5’den fazla gortlmektedir ve here-
diter gecisli olgular da mecuttur [6]. Down sendromunda goriil-
me orani %20 olarak bildirilmistir [6]. MRS‘da ise (¢ klasik bul-
gudan en az gorilenidir. MRS’li hastalarin %40’inda tespit edil-
mistir [5]. Toplumda sik gorilmesi ve triyadin diger bilesenleri-
ne gére MRS’lu hastalarda daha az oranda bulunmasi diger kri-
terlere gore énemini azaltmaktadir.

Fasiyal 6dem en sik perioral bélgeye yerlesir ve tst dudak peri-
oral alanda en sik tutulan kisimdir. Klasik triyadin en sik gortle-
nidir ve yaklasik hastalarin %80-100’unde tespit edilmistir [7].
Olgularin %42’sinde baslangi¢ bulgusu olarak saptanmistir [9].
Odem baslangicta aralikli olarak ortaya ¢ikarken zamanla tek-
rarlayan ataklarla kalici hale gelmeye baslar [4]. Lezyonlar ag-
risiz ve kasintisizdir ayrica basmakla gode birakmaz. Lezyon-
lardan alinan tiim biyopsilerde graniilomato6z inflamasyon sap-
tanmayabilir. Erken dénemlerde sadece perivaskiler lenfositler
ve 6dem gorilir. En belirgin bulgu lenfositler, epiteloid histiyo-
sitler ve Langhans tipi dev hiicreleriyle kiiciik ve daginik non-
nekrotizan graniilomato6z inflamasyon odaklaridir [1]. Ancak his-
topatolojik degisiklikler bu hastaliga 6zgiin degildir ve sarkoidoz
ile Crohn hastaligindan ayirt edilemez [1].
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KG (Keilitis grantilomatosa, Miescher grantlomatéz keiliti) ilk
kez 1945 yilinda Miescher tarafindan bildirilmistir [1]. KG histo-
patolojik olarak non-nekrotizan graniilom formasyonu gosteren,
klinik olarak ise dudaklarin birinde veya her ikisinde birden go6-
rilen, agrisiz ve kasintisiz sislikle tanimlanmistir [6]. Bu siglikler
ilk etapta tekrarlayici iken sonralari kalici hale gelmeye baslar
[6]. Dudaklardaki sislige ek olarak ¢ene, yanaklar, goz kapaklari,
gingiva ve oral kavite de eklenebilir [1]. KG’yi monosemptoma-
tik MRS olarak ya da inkomplet MRS olarak gérenler bulunmak-
tadir [1]. Orofasiyal graniilomatozisin dudak tutulumu olarak da
tanimlanmistir [10]. Nadir gértilmektedir ve insidansinin %0,08
oldugu dustinilmektedir [1]. Bazi hastalar lokalize sarkoidoz ola-
rak distntlmistir [1]. Crohn hastaliginda ekstraintestinal bul-
gu olarak %0,5 oraninda goriildiigii bildirilmistir [1]. intestinal
semptomlardan yillar 6nce baslayabilecegi disuntlmektedir [1].
MRS’nin aksine genetik predispozisyon tespit edilmemistir [6].
Orofasyal graniilomatozisi 1985 yilinda Wiesenfeld MRS ve KG
da icine alacak sekilde yiiz, dudak ve oral kavitenin noninfeksi-
y6z, nonkazeifiye graniilomat6z dermatozu olarak tanimlamis-
tir [11]. Genis bir spektrumu kapsayan bu antiteye oral Crohn
hastaligi ve sarkoidozlu olgularda dahil edilir. Crohn hastaligi-
nin 6ncii bulgusu olabilecegi bildirilmektedir [1].

Bu terimler zaman zaman birbiri yerine kullanilarak terminolo-
jik karmasa nedeni olabilmektedir. Goriildigl tizere ek tutulum
olmadan sadece yiiz 6demi oldugunda klinik ve histopatolojik
olarak tim tablolar birbirine benzemektedir. Ayrica hastalikla-
rin tam olarak klasik bulgulariyla goriilmesi yillar icinde olmak-
tadir. Bu durumu destekler nitelikte yeni yapilan 30 yillik retros-
pektif bir calismada biyopside non-kazeifiye granilomaya sa-
hip yiz 6demi olan 72 hasta incelendiginde olgularin; 34’Ginde
(%47) skrotal dil, 14’tinde (%19,4) fasiyal paralizi ve 6’sinda
(%8) crohn hastaligr oldugu tespit edilmistir. Sarkoidoz tani-
si ise hicbir hastada saptanmamistir. Sadece 9 hastada (%13)
klasik ti¢ triadin bir arada oldugu izlenmis ve bu hastalarda ilk
bulgudan sonra ortalama 4 yil icinde diger bulgular gelismis ay-
rica bir hastada carpici olarak 35 yil sonra kasik g triadin ta-
mamlandigi gosterilmistir [12].

Sonug olarak etiyolojileri belirsiz, yiiz tutulum klinigi ve histopa-
tolojik ozellikleri benzer bu non-kazeifiye graniilomatéz hasta-
liklart (MRS, KG, yalnizca oral tutulumu olan sarkoidoz ve Crohn
hastaligi) orofasiyal graniilomatéz hastaligi spektrumu icinde
distinmek, ayirici tanida ve takipte bu hastalik spektrumu icin-
deki hastaliklari akilda tutmak uygun olacaktir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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A Rare Case of Mediastinal Cyst:
Thoracic Duct Cyst
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Ozet
Duktus torasikus kistleri son derece nadir goriilen mediyasten kistlerdir. Kostover-

tebral sulkusta veya viseral kompartmanda yerlesebilen bu kistlerin otopsi serile-
rinde genellikle 10. ve 11. vertebra seviyesinde olduklari bildirilmistir. Ancak duk-
tus trasesi boyunca her yerde goriilebilirler. 37 yasinda erkek hasta, son 3 ay-
dir 6zellikle yemeklerden sonra artan gégs agrisi sikayeti mevcuttu. Son bir ay-
dir yiiriirken, merdiven cikarken nefes darligi sikayeti ifade ediyordu. Cekilen ak-
ciger grafisinde kalp golgesinin arkasinda 5x6 cm'lik diizgtin sinirli gélge koyulu-
gunda artma tespit edildi. Hastanin bilgisayarl toraks tomografisinde subkarinal
seviyede, retrokardiak-paravertebral, orta hat yerlesimli 8,5x7x6 cm boyutlarinda,
diizguin sinirli, ince duvarl, homojen kistik kitle tespit edildi. Medikal tedavi ile ra-
hatlamayan hasta cerrahi miidahaleye alindi. Lezyona sag posterolateral torako-
tomi ile ulasildi ve mediyastinal plevranin insizyonu ile duktus torasikus kisti insi-
ze edilerek siloz icerikli kist sivisi drene edildi ve kist duvarlari eksize edildi. Duktus
Torasikus’a kiitle ligasyonu yapildi. Literatiirde az sayida olgu bildirilmesi nedeni
ile bu makalemizde Duktus Torasikus kistli olgumuzu sunmak istedik.

Anahtar Kelimeler
Mediyasten; Duktus Torasikus; Kist

Abstract

Thoracic duct cysts are very rarely observed cysts of the mediastinum. These
cysts, which can become established in the costovertebral sulcus or the visceral
compartment, have generally been reported at the level of the 10th and 11th
vertebrae; however, they can be observed at any location along the ductus [1].
A 37-year-old male patient complained of chest pain for the last 3 months that
especially increased after meals. He complained of shortness of breath while
walking or going up the stairs, for the last month. The lung graphy showed an
increased darkening at a 5x6cm smooth (clean-cut, regular, orderly) bordered
shadow just behind the heart shadow. The patient’s computed thorax tomography
showed a retrocardiac-paravertebral, middle line positioned, 8.5x7x6 cm propor-
tioned, regular bordered, thin walled, homogenous cystic bulk at the subcarinal
level. The patient, who could not be relieved with medical treatment, was taken to
surgery. The lesion was reached by right posterolateral thoracotomy, and drain-
age of lymph-containing cystic fluid and excision of the cyst walls were performed
by incising the thoracic duct cyst with a mediastinal pleura incision. Mass liga-
tion was then performed to the thoracic duct. We wanted to present our thoracic
duct cyst case in this article due to the currently limited number of actual cases
reported in the literature.
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Giris

Duktus Torasikus kistleri son derece nadir goriilen mediyasti-
nal kistlerdir. Bu kistler viseral kompartmanda veya kostover-
tebral sulkusta yerlesebilirler. [1]. Radyolojik olarak genelde vi-
seral kompartmanda yer alan, ancak ayni taraf kostovertebral
sulkusa dogru uzanim gosteren yuvarlak veya oval, keskin sinirli
kitle olarak goriilrler. Lezyonun kistik yapisi bilgisayarli tomog-
rafi ile ayirt edilebilir. Duktus Torasikus kistleri diger mediyas-
tinal kistlere kiyasla daha yiiksek oranda semptomatiktir. Tra-
kea ve 6zofagus gibi komsu yapilara olan basi bu organlarla il-
gili semptomlara neden olur. Gogiis agrisi, dispne, oksiriik ve
sirt agrisi bulunabilir. Yagl gida alimi sonrasinda disfaji tipiktir.
Bazi olgularda yagl yemek sonrasinda akut solunum yetmezli-
gi tablosu bildirilmistir. Duktus Torasikus kistlerinde tedavi cer-
rahi eksizyondur. Postoperatif silotoraks, en énemli postopera-
tif komplikasyondur [2].

Olgu Sunumu

37 yasinda erkek hastada, son 3 aydir 6zellikle yemeklerden
sonra artan gogus agrisi sikayeti mevcuttu. Son bir aydir yi-
rirken, merdiven cikarken nefes darligi sikayeti ifade ediyordu.
Cekilen akciger grafisinde kalp goélgesinin arkasinda 5x6 cm’lik
diizgiin sinirh gélge koyulugunda artma tespit edildi (Resim-1).
Hastanin bilgisayarh toraks tomografisinde subkarinal seviye-
de, retrokardiak-paravertebral, orta hat yerlesimli 8,5x7x6 cm
boyutlarinda, diizgiin sinirli, ince duvarli, homojen kistik kit-
le saptandi (Resim-2). Hasta operasyon planlanarak klinigimi-
ze yatirildi. Genel anestezi altinda cift limenli endotrakeal entii-
basyon ile uyutuldu. Sag posterolateral torakotomi ile 6. inter-
kostal araliktan toraksa girildi. Eksplorasyonda posterior me-
diyastende retrokardiyak olarak yerlesmis 5x7 cm boyutlarin-
da kistik lezyon tespit edildi. Kistin kapsiilii acilarak icerisinde-
ki sivi drene edildi. Sivinin makroskobik olarak sil6z vasifli ol-
dugu saptandi. Postoperatif biyokimyasal ve mikrobiyolojik in-
celeme icin sividan 6rnek alindi. Kist duvari eksize edildi. Pos-
toperatif silotoraks riskine karsilik 6zofagusun arkasinda Aor-
ta ve Azigos Ven arasindan Duktus Torasikus’a kiitle ligasyo-
nu yapildi. Kanama kontrollini takiben iki adet gogts dreni ko-
nularak toraks anatomik planda kapatildi. Hastada postopera-
tif komplikasyon gelismedi. Peroperatif alinan kist sivisinin pos-
toperatif incelenmesinde Sudan Il ile pozitif boyandigi, Trigli-

Resim 1. Duktus torasikus kistinin PA akciger grafisindeki goriinttist

Resim 2. Toraks tomografisi parankim penceresindeki oval diizgtin ve keskin sinir-
Il duktus torasikus kisti

serid miktarinin 178 mg/dL oldugu ve Triglerid/Kolesterol ora-
ninin 2 ‘den biyik oldugu saptanarak sil6z vasifli oldugu anla-
sildi. Patoloji raporu; “kist duvari beningn kist duvari ile uyum-
lu, kist sivisi beyaz renkte amorf materyal, PAS boyama ile yapi-
lan histokimyasal incelemede mikroorganizma saptanmamistir”
seklinde raporlandi. Hasta postoperatif 10.glinde taburcu edil-
di. Onbes giin sonraki kontroliinde fiziksel aktivitesinin preope-
ratif doneme gore diizeldigi, gogus agrisi sikayetinin tamamen
ortadan kalktigi gozlendi.

Tartisma

Duktus Torasikus lenfatik sistemi vendz sisteme baglayan ana
damardir ve gastrointestinal sistemden emilen lipitleri tasima
fonksiyonuna sahiptir. Duktus Torasikus vertebral kolonun 6n
yliziinde yukariya yonelir ve sola kayarak Vena Brachiocepha-
lica Sinistra’ya acilarak sonlanir. Duktus Torasikus iki alt eks-
tremiteden, pelvis, abdomen ve toraksin sol tarafindan lenf alir.
Duktus Torasikus kistleri son derece nadir gorilen kistlerdir.
Chen ve arkadaslari (1999) ilk olgunun yaymnlandigi 1950 yilin-
dan itibaren toplam 27 hastanin literatirde bildirildigini, bunla-
rin 17’sinde semptom bulundugunu bildirmislerdir [2]. Kostover-
tebral sulkusta veya viseral kompartmanda yerlesebilen bu kist-
lerin otopsi serilerinde genellikle 10. ve 11. vertebra seviyesinde
olduklar bildirilmistir ancak duktus trasesi boyunca her yerde
gorilebilirler [1]. Bizim olgumuzda Duktus Torasikus kisti sub-
karinal seviyede retrokardiak paravertebral orta hat yerlesim-
liydi. Duktus kistlerinin dejeneratif ve lenfanjiomatéz olarak iki
alt tipi vardir [1,3]. Dejeneratif duktus kistleri genellikle yasl in-
sanlarda insidental olarak otopsilerde bulunmuslardir. Kist du-
varlarinda fibrozis, aterosklerotik plaklar ve kalsifikasyonlar bu-
lunabilir. Lenfanjiomatéz kistler ise daha genc olgularda gori-
lir ve duktus duvarinda zayiflama sonrasi anevrizmal dilatas-
yonlar ile karakterizedir. Bu tiir kistler duktus Iimeni ile iliskili-
dir ve siloz sivi icerir. Duktus Torasikus kistleri diger mediyas-
tinal kistlerin aksine daha semptomatik seyirlidirler. Cogunluk-
la 6zofagus ve trakeaya basi semptomlari ile beraberdir. Bizim
olgumuzda da oldugu gibi tipik olarak sikayetler yagh yeme ic-
meden sonra artar. Yagh yiyeceklerden sonra disfaji veya solu-
num sikintisi olabilir. Tedavi kistin eksizyonudur. Cerrahi sonra-
si en korkulan komplikasyon ise silotoraks gelismesidir. Bu ne-
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denle cerrahi diseksiyon dikkatli yapilmalidir [4]. Bu komplikas-
yon g6z 6niine alinarak olgumuza kistektomi ile ayni seansta
Duktus Torasikus kitle ligasyonu yapilmistir. Postoperatif silo-
toraks gelismemistir.

Sonug olarak; siddetli géglis agrisi, nefes darligi, ézellikle yag-
Il yemeklerden sonra artan dispne, disfaji sikayetleri olan has-
talarda ayirici tanida Duktus Torasikus kistleri akla gelmelidir.
Hastaya ileri tetkik yapilmali, akciger grafisi sonrasinda bilgi-
sayarli tomografi cekilmelidir. Bilgisayarli tomografide viseral
kompartmanda yer alan, ancak ayni taraf kostovertebral sulku-
sa dogru uzanim gosteren yuvarlak veya oval keskin sinirli kit-
le Duktus Torasikus kistini akla getirmelidir. Kist tespit edildik-
ten sonra hasta cerrahiye génderilmeli ve kistin cerrahi eksizyo-
nu yapiimahdir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Soliter Pulmoner Nodiil / Solitary Pulmonary Nodul

Ufuk Cobanoglu
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Soliter pulmoner nodiil, siklikla rastlantisal olarak saptanan yaygin bir rad-
yolojik anormalliktir. Malign nodiilleri benign nodilerden olabildigince en az
invaziv yolla ayirmak, spesifik ve dogru taniyi saglamak énemlidir. Maligni-
te beklentisi yiiksek olan hastalarda cerrahi girisim tercih edilir. Soliter pul-
moner nodile yaklasmak icin tanisal algoritma, standardize bir bicimde kli-
nik risk faktérlerini diizenlemek ve bu bilgiyi radyolojik ipuclariyla harmanla-
mak, hekimi benign ya da malign bir nedene dogru yoneltecektir. Boylesine
bir yaklagimin iyi huylu nedenlere sahip hastalari invazif doku 6rnegi alinma-
styla iliskili morbidite ve masraflardan kurtarmasi ve ayni zamanda hekimi
malign olmasi muhtemel nodiiller icin invazif testler tavsiye etmesi icin yon-

lendirmesi beklenmelidir.

Soliter; Pulmoner; Nodiil; Tani; Tedavi; Algoritma

The solitary pulmonary nodule is a common radiologic abnormality that is
often detected incidentally. It is important to differentiate malignant nod-
ules from benign nodules in the least invasive way and to make as specific
and an accurate diagnosis as possible. In patients with a high probability
of malignancy, surgery is the preferred strategy. Diagnostic algorithm for
approaching the solitary pulmonary nodule, stratifying clinical risk factors in
a standardized manner and blending this information with radiologic clues,
would point the physician toward a benign or malignant cause. Such an ap-
proach would be expected to spare patients with benign causes the morbidity
and cost associated with invasive tissue sampling and, at the same time,
guide the physician toward recommending invasive tests for the nodules
likely to be malignant.

Solitary; Pulmonary; Nodules; Diagnosis; Treatment; Algorithm
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Giris

Soliter pulmoner nodil (SPN), gogis grafilerinde yaygin ola-
rak gorilen bir bulgudur. Tim gogts grafilerinin %0.09-0.2’sin-
de SPN saptanmaktadir [1]. Bilgisayarli tomografi (BT)nin kul-
lanimi sonrasi, SPN gorilme sikligr artis gdstermeye baslamis-
tir [2]. Amerika Birlesik Devletlerinde her yil yaklasik 150.000
yeni SPN olgusunun saptandigi bildirilmektedir [3]. Onceki yil-
larda SPN capi icin lst sinir olarak 4cm veya 6 cm gibi degerler
kriter alinmistir ve tanim bu degerlere goére yapilmistir{1]. Gi-
niimiizde SPN, akciger parankimi icinde yerlesmis, normal akci-
ger dokusu ile cevrili, sinirlari belirgin, capi 3 cm'den kiiciik, sa-
yica tek, siklikla yuvarlak veya sferik gériinimde, atelektazi, lenf
adenopati veya plorezinin eslik etmedigi lezyon olarak tanim-
lanmaktadir[1,4].

Soliter pulmoner nodiil tani ve tedavi yonetiminde 6ncelikle lez-
yonun solid veya subsolid oldugunun karari verilmelidir. Sonra
hastanin anamnezi, sosyal aliskanlklarini ve nodiiliin morfolojik
ozelliklerini dikkate alarak malignite olabilirligi belirlenir. Daha
sonra solid ve subsolid nodiiller icin farkh adimlar iceren bir al-
goritma takip edilir.

Soliter pulmoner nodiile yaklasmak icin pratik bir tanisal algo-
ritma hekimi benign ya da malign bir nedene dogru yoneltecek-
tir{5-7]. Boyle bir yaklasim benign SPN icin invazif girisimler-
den uzaklasilmasini saglayarak hasta morbiditesinin ve hastane
masraflarinin azaltilmasini saglayacaktir.

Algoritmik yaklasim

1.Adim: Akciger grafisinde SPN tespit edildigi zaman ilk adim,
gecmis gogls rontgenlerini ya da BT taramalarini gézden geci-
rerek bliyiime hizini belirlemektir. Hacmin iki katina ¢ikmasi icin
2 yildan uzun bir stire gecmisse ya da iyi huylu bir kalsifikas-
yon gorintiist varsa bu durum SPN'nin iyi huylu olduguna isaret
eder ve daha ileri analize gerek duyulmaz. Fakat malign bir sub-
solid nodiiliin 2 yildan uzun iki katina ¢ikma siirecine sahip ola-
bilecegi de unutulmamahdir [5] (Sekil 1).

2.Adim: ikinci adim SPN'nin solid ya da subsolid olduguna karar

Sekil 1. Soliter Pulmoner Nodiil Tespiti icin Baslangic Algoritmasi

verilmesidir. Lezyonlarin kesin sekilde karakterize edilebilmesi
icin, nodiliin icinden ince kesitler gececek sekilde bir gégiis BT
taramasi siddetle énerilmektedir. Bu tarama sonucunda nodii-
lin solid (Resim 1) yada subsolid (Resim 2) olduguna karar ve-

Resim 1. Sag Akcigerde Solid Pulmoner Noduil

Resim 2. Sol Akcigerde Subsolid Pulmoner Nodiil (Nodiil Cevresinde Buzlu Cam
Goruntmi)

rildikten sonra iki ayri yol (3. ve 4. Adim) izleyen algoritma ta-
kip edilir [5] (Sekil 1). Subsolid nodiiller, nodiiliin ¢cevresinde hava
yollari, vaskiiler yapilar ve interlobiiler septayi iceren normal pa-
rankim alanlarinin daha disiik attenuasyonda goriilmesi ile ka-
rekterizedirler. Subsolid noddller buzlu cam gériinimind ve so-
lid gériinimi birarada iceren lezyonlardir. Son yillarda yapilan
calismalar subsolid lezyonlarin siklikla periferik adenokarsinom-
larin histolojik spektrumunu temsil ettigini gdstermistir [6]. So-
lid nodiillerde ise bu parankim alani tamamen belirsiz hale gel-
mis ve bu alanin yerini nodil almistir.

Solid SPN’lerin degerlendirilmesi (Sekil 2)

Solid SPN’nin tani ve tedavi yonetimi algoritmasinda noduldeki
malignite olabilirliginin hesaplanmasi 6ncelikli bir yaklasim ola-
caktir. Eger bu olasilik diisiikse, hekim seri BT taramalariyla bu
SPN'nin takibini tavsiye edebilir. Ote yandan, malignite olasihg
orta diizeydeyse ya da yiksekse, ileri testler ya da doku 6rnegi
alinmasi planlanmalidir.

Hastadan elde edilen klinik ve radyolojik verilerin degerlendiril-
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Sekil 2. Solid Pulmoner Nodiiller icin Tani ve Tedavi Yénetimi Algoritmasi

mesiyle, olabilirlik orani (likelihood ratio, LR) ve malignite bek-
lentisi (pCA) hesaplanmaktadir. ingiliz matematikci Bayes tara-
findan gelistirilen bir yontem ile bu hesaplamalar yapiimaktadir.
Buna gore olabilirlik orani; LR= a bulgusu saptanan malign SPN
sayisi/a bulgusu saptanan benign SPN sayisi formiil ile hesap-
lanir. LR’'nin 1.0 olmasi %50 olasiligl, 1.0'dan kiiciik ise benign,
biyilk ise malign olma durumunu gosterir. Bu 6zelliklere daya-
narak malignite icin odds orani (olasilik orani) hesaplanir. Bu he-
saplamada toplumun lokal malignite prevalansi (LRprev) bilin-
melidir. Buna gore ‘OddsCA’ (kanser olasiligi) bulunur.

(LRprev= malignite prevalansi/1-malignite prevalansi).
OddsCA= LRprev x LRa x LRb x LRc x ...

Elde edilen OddsCA kullanilarak da pCA (kanser beklentisi) bu-
lunur [8].

pCA= 0OddsCA/1 + OddsCA

Bu hesaplamalar www.chestx-ray.com internet adresinde oto-
matik olarak da yapiimaktadir. Bu adreste hesaplama yonte-
minde kullanilan malignite olasiliginin belirlenmesinde g6z 6ni-
ne alinan risk faktorleri de belirtilmektedir (Tablo 1).

Son yillarda kanser beklentisini belirlemeye yonelik olarak ge-
listirilen yeni hesaplama yontemlerinde farkli parametreler kul-
laniimaktadir. Bu hesaplamada Swensen ve ark.[9] bir cok klinik
ve radyolojik risk faktort arasindaki iliskiyi ve etkilesimi hesa-
ba katmak icin bir cok degiskenli regresyon analizi kullanmistir.
Yazarlar olusturduklari modeli, g6gs rontgeninde tespit edilen
SPN’lere sahip 419 hastadan olusan bir kohort calismadan ya-
rarlanarak turetmis ve Tablo 1'de gosterilen risk faktorlerini be-
lirlemislerdir. Bu tahmin modeli asagidaki denklemle tanimlan-
maktadir [5,9]:

Malignite olasiligl = ex /(1 + ex)

X = - 6.8272 + (0.0391 x yas) + (0.7917 x sigara kullanimi) +
(1.3388 x kanser) + (0.1274 x cap) + (1.0407 x spikilasyon) +
(0.7838 x konum)

Bu denklemde, e=dogal logaritma, yas=hastanin yil olarak yasi,
eger hasta an itibariyle sigara kullanicisi ise ya da ge¢mis-

Tablo 1. Malignite Olasiliginin Hesaplanmasinda Kullanilan Risk Faktorleri

Malignite Olasiliginin Belirlenmesinde Géz Oniine Ali-
nan Risk Faktorleri

Kaynak/Referans

www.chestx-ray.com 1. Yas

2. Sigara kullanimi (daimaveya asla ve yillik paket sa-
yisi)

. Hemoptiz
. Onceki malignite gecmisi

. Nodiil capi

3
4
5
6. Konum
7. Kenar karakteristikleri
8. Buytime hizi
9. Kavite duvar kalinig
10. Kalsifikasyon
11. CT taramasinda kontrast artisi > 15 HU (*)
12. PET taramasi
Swensen ve ark.(9) 1. Yas
2. Sigara kullanma gec¢misi (daima veya asla)
3. Onceki malignite ge¢misi > 5 yil énce
4. Spikulasyon varligi
5. Ust lobda konumlanma
Gould ve ark.(11) 1. Yas
2. Sigara kullanim ge¢misi (daima veya asla)
3. Nodiil capi
4

. Sigarayi birakmadan sonra gecen zaman

(*)HU = Hounsfield birimi.

te sigara kullanimi mevcut ise sigara kullanimi=1 (aksi takdir-
de, sigara kullanimi =0), cap=nodiiliin mm cinsinden ¢api, nodi-
lin ucunda spikdiller varsa spikiilasyon=1 (aksi takdirde, spikii-
lasyon=0) ve eger nodil yukari lobda konumlanmigsa konum=1
(aksi takdirde, konum=0). Model daha sonra ayri hasta grup-
larinda dogrulanmis ve hastalarin tahmin modeline mikemmel
derecede uyum gosterdigi ortaya konmustur [9,10].

Ancak yine de bu yéntemin bir cok 6nemli kisitlamasi mevcuttur:
(1) Gecmis 5 yillik surecte, akciger kanseri de dahil olmak uzere,
herhangi bir kanser tanisi almis hastalar calisma disinda bira-
kilmistir (malignite hikayesi metastatik ya da yeni bir primer ak-
ciger SPN’nin malign karakterde olmasi yoniinde 6nemli bir risk
teskil etmektedir ve hastalarin hesaplama disinda birakilmasi
malignite olasiliginin biyik ihtimalle az olarak tahmin edilmesi-
ne yol acacaktir); (II) model, Amerika Birlesik Devletleri’nin orta
batisinda yer alan bir adet tictincii basamak tedavi hizmeti sag-
layan bir merkezde 20 yildan uzun siire boyunca yonetilmis, ak-
ciger nodiillerine sahip bir hasta toplulugunda gelistirilmis olup,
bu da modelin genellestirilebilmesini sinirlandirmaktadir; ve (Il)
malignite yayginlig goreceli olarak dusuktir (%23) ve hastala-
rin %12’si icin kesin bir tani konulamamistir[5].

Bu kisitlamalari ortadan kaldirmak icin, Gould ve ark. [11] yiiksek
yayginhkta malign SPN’lere sahip (%54) 375 veterandan olu-
san cografi acidan cesitli bir 6rneklemi incelemistir. Bu calis-
ma, ¢ok degiskenli regresyon analizi kullanarak malignitenin ba-
gimsiz 6ngoriiciilerini tekrar belirlemistir (Tablo 1). liging sekil-
de, Ust lobda yerlesimin malignitenin bagimsiz bir 6ngoriiciisi
olmadig bulunmustur. S6zii edilen bu modelin belli basl kisitla-
malar su sekildedir[5]:

(1) Yedi mm'den daha az c¢apa sahip SPN’ler bu calisma disinda
birakilmistir; (I1) calisma érneklemi cogunlukla yash beyaz erkek-
lerden olusmakta, bu da modelin kadin hastalari ve farkl etnik
kokene sahip hastalari icine alacak sekilde genellestirilebilmesi-
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nin oénine gecmektedir; (1) gogus BT taramalarinda elde edilen
nodil morfolojileri dikkate alinmamistir. Kesin nodiil morfolojisi
ozellikleri yerine, radyologlardan her bir SPN'yi, g6gls rontgen
morfolojisine dayanan ve “kesinlikle iyi huylu” ve “kesinlikle ma-
lign” arasinda bes puanlik bir 6lcek tizerinden degerlendirmeleri
istenmistir; bu karakterizasyon, spikiilasyonun yerini tutacak bir
belirtec olarak kullanmilmistir. Gogls rontgenine gore “kesinlik-
le malign” olarak goziiken bir nodiil morfolojisi, muhtemelen go-
gus rontgeni goruntilerinin sinirli ¢ozundrligu nedeniyle malig-
nitenin bagimsiz 6n gorduriictisu olarak istatistiksel anlamliliga
ulasamamistir. Dolayisiyla spikiile bir nodiiliin, bu model tarafin-
dan hesaplanan malignite olasili§ aksine isaret etse bile, yiik-
sek malignite olasiligina sahip olarak dustndlmelidir; ve (IV) mo-
del bu calismadaki popiilasyona gore daha diisiik ya da yiksek
malignite yayginligina sahip popiilasyonlarda kullaniimak icin
iyi derecede ayarlanmamis olabilir[5]. Dolayisiyla hekimlerin iki
model arasinda secim yapmasi gerektiginde, pratikteki maligni-
te yayginhginin dikkatlice g6z 6niine alinmasi gerekmektedir. Bu
iki modelin 7-30 mm arasinda boyutlarda SPN’lere sahip hasta-
lardan olusan bir 6rneklem tizerinde karsilastiriimasi sonucunda,
alicr isletim karakteristik egrilerinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gézlenmemis olup, bu da her iki modelin SPN’ye sa-
hip hastalarda klinik karar vermeyi dogru sekilde yonlendirebile-
cegine isaret etmektedir [5,12].

Kullanilan model ne olursa olsun, hesaplanan malignite olabilir-
lik olasiligr bize klinik karar verme asamasini yonlendirmek icin
yeterli veri sunmali ya da malignite olasihginin daha acik bir
sekilde ortaya konabilmesi icin ileri goriintiileme calismalarinin
gerekip gerekmedigini gostermelidir[5].

5. Adim: Sekiz mm'den daha kiiclik bir capa sahip bir SPN, dusiik
bir malignite olabilirlik oranina sahip olmasi durumunda, Fleisc-
hner Dernegi'nin tavsiyeleri dogrultusunda takip edilebilir (Tab-
lo 2) (Sekil 2) [5,13].

Tablo 2. Fleischer Dernegi Rehberi

Nodiil boyutu (a)  Diisiik kanser riski (b) Yiksek kanser riski (c)

< 4mm Takibe gerek yok (d) 12 ay sonra CT

4- 6 mm 12 ay sonra CT. 6-12-18-24 ay sonra CT
Degisiklik yoksa takibe gerek yok

6-8 mm 6-12-18-24 ay sonra CT 3-6-9-12-24 ay sonra CT

a-Nodiiliin en biiyiik ve kiiciik aksial 6lciimlerinin ortalamasi

b-Sigara icmeyen ve diger risk faktorleri olmayan hasta

c-Onceden veya halen sigara icen ve diger risk faktorleri olan hasta

d-Malignite riski (<%0.1) semptomu olmayan sigara icen kisiden daha diisiik hasta

6.Adim: Sekiz mm'den biiyiik bir capa sahip solid bir SPN icin ak-
ciger kanserine yonelik malignite olabilirlik olasihginin, klinik ve
morfolojik degerlendirmeler akilda tutularak degerlendirilmesi
gerekmektedir (Sekil 2) [5].

7.Adim: Malignite olabilirlik orani ¢ok dusiik olarak hesaplanir-
sa (6rnegin %5’ten daha az), Fleischner Derneginin tavsiyele-
rine gore yapilacak seri gozlemler yeterli olacaktir (Sekil 2) [5].
8.Adim: Eger malignite olabilirlik orani yiiksek olarak hesaplanir-
sa (6rnegin %60'dan fazlaysa), klinik olarak uygulanabilir kosul-
larda (kabul edilemeyecek derecede yiiksek riske sahip olmamak
sartiyla) ve hastanin tercihine uygun olarak hasta icin dogrudan
doku tanisina yonelmelidir. Soliter Pulmoner Nodiiliin boyutu ve
konumuna gore transtorasik ince igne aspirasyonu, transbronsi-
yel biyopsi, ya da video-yardimli torakoskopik cerrahi ile cerrahi
biyopsi uygulanabilir (Sekil 2) [5].

9.Adim: Orta derecede risk araligi (%5-60) icin bir 18F-2-deoksi-
2-floro-D-glikoz (FDG)-PET taramasi kullaniimah ve miimkin
olan durumlarda entegre bir PET-BT taramasi tercih edilmelidir.

Testin pozitif olmasi halinde, FDG-PET taramasinin bir SPN’deki
maligniteyi tespit etmedeki hassasiyeti ve 6zgulligi, ya da me-
diastinal lenf dugumi tutulumu veya uzak metastazlar aracih-
g1 ile malignitenin varligini dolayli olarak gostermesi doku ta-
nisini desteklemek icin yeterince yiksektir. Negatif PET tara-
masina sahip solid SPN’ler, Amerikan G6gls Hastaliklar Der-
negi (ACCP)’ne ait kanita dayali klinik 6nergeler dogrultusunda
seri gogus BT taramalariyla takip edilebilir (3., 6., 12. ve 24. ay-
larda) [5,14].

Subsolid SPN’lerin degerlendirilmesi (Sekil 3)

Sekil 3. Subsolid Pulmoner Nodiiller icin Tani ve Tedavi Yonetimi Algoritmasi

5.Adim: ik gégiis BT taramasi sonucunda bir subsolid SPN'nin
bulunmasi durumunda, Godoy ve Naidich[6]'ten ve yakin zaman-
Il Fleischner Dernegi kilavuzundan[15] degistirerek uyarlanan bir
yaklasim &nerilmektedir. Subsolid nodiil icin ilk adim, SPN'nin
saf bir buzlu cam nodiilii (BCN) mii yoksa buzlu cam ve kati bi-
lesenlerin bir karisimi mi oldugunun belirlenmesidir(Sekil 3) [5].
6.Adim: Veri yetersizligi nedeniyle, subsolid nodiillerin yonetimi
konusunda anlasmazlik bulunmaktadir. Literatiirde bir cok uz-
man gorisi mevcut olsa da, SPN'nin konservatif olarak yone-
tilmesi konusunda bir fikir birligi vardir[5]. Bes mm'den daha az
boyuta sahip saf BCN’ler icin ileri takibe gerek yoktur. Boyu-
tu 5 mm'den daha biyik olan saf BCN’ler, li¢ ay icerisinde tek-
rar yapilacak bir BT gogus taramasi ile takip edilerek, lezyonla-
rin spontan resorbe olup olmadiginin belirlenmesi gerekir. Eger
SPN varhigi devam ederse, invazif doku biyopsisi karari icin vaka
bazinda bir degerlendirme yapilmalidir. Lezyon boyutunun de-
gismedigi durumlarda, stabiliteyi ortaya koymak iizere en az 3
ardisik yil boyunca ince kesit BT taramasi ile konservatif yéne-
tim onerilmektedir(Sekil 3) [5].

Konservatif bir takip icin gereken optimal zamani destekleye-
cek veriler mevcut olmasa da, 3 yillik bir takip siiresi adeno-
karsinomlarin yavas iki katina ¢ikma stiresini de goz oniine al-
maktadir. Bu nodiillerin boyutlarindaki degisimlerin zaman ara-
liginin dogru sekilde degerlendirilmesi, ince kesit BT taramala-
rinin karsilastiriimasiyla ve lezyonlarin gerilemesindeki herhan-
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gi bir degisikligin yakindan takibi ile en iyi sekilde gerceklestiri-
lir. Herhangi bir degisiklik olasi malignite belirteci olarak yorum-
lanmali ve cogu durumda cerrahi rezeksiyon secenegi kuvvetli-
ce dusiinilmelidir. Son olarak, her boyutta karisik solid ve buz-
lu cam bilesenlerine sahip SPN’ler siklikla yakin gozlem gerekti-
recek maligniteyi temsil etmektedirler. Ozellikle solid bilesenin
capl 8 mm'den biiyiikse, bu asamada bir PET-BT taramasi diisii-
niilebilir. Bu testin sonuclarina gore biyopsi, cerrahi rezeksiyon
ya da seri BT taramalariyla takip yapilabilir. Nodiil boyutunda ya
da ozelliklerinde degisimler olmasi durumunda malignite olasili-
ginin yiiksek oldugu ve cerrahi rezeksiyonun uygulanmasi gerek-
tigi unutulmamahdir(Sekil 3) [5].

Sonug olarak; SPN icin malignite olabilirlik olasiliginin hesaplan-
masi oncelik arz etmektedir. Boyle bir uygulama malignite riski-
nin kestirilmesinde olusabilecek degiskenligini en aza indirebi-
lir, bu da hekimi daha stratejik yonetim yollarina yonlendirebi-
lir. Algoritmik yaklasim, subsolid nodiillerin solid noddillerden ay-
rimi ile baslamaktadir. Sekiz mm'den kiiciik boyutlu SPN’ler ve
8 mm'den biiyiik boyutlu olup diisiik malignite olasiligina sahip
SPN’ler icin seri BT taramalari 6nerilmektedir (sirasiyla Fleisc-
hner Dernegi ve Amerikan Go6gls Hastaliklari Dernegi kilavuzu).
Sekiz mmden blyik olan yiiksek riskli SPN’ler rezekte edilme-
li ya da doku tabanh teshis yapilmalidir; agikcasi, herhangi bir
miidahaleden 6nce, hastanin tercihi ve komorbid tibbi durum-
larin ciddiyeti goz 6nine alinmahdir. Orta derece malignite ris-
ki bulunan bir SPN icin entegre FDG-PET taramasi disintilmeli-
dir. Eger FDG-PET taramasinda aktivite gozlenirse, nodiil rezek-
te edilmelidir. Ote yandan, 5 mm'den kiigiik boyutta saf bir BCN
icin daha ileri incelemeye gerek yoktur. Bes mm'den biiyiik boyu-
ta sahip bu BCN’ler icin 2 yildan daha uzun bir siire boyunca seri
BT taramalar gereklidir. Son olarak, 3 aydan daha uzun siire
devam eden 5 mm'den buiyiik boyutlu subsolid BCN’ler PET-BT
taramasiyla degerlendirilmeli ya da bu durumlar icin cerrahi re-
zeksiyon disiinilmelidir. Gelecekte, gérintileme ve diger tani-
sal teknolojiler ilerledikce pulmoner nodiillerin saptanma ora-
ni artacak ve cerrahi éncesi benign ve malign ayrimi yapilmasi
daha kolaylasabilecektir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Primer Sikatrisyel Alopesi Tedavisi / Treatment of Primary Cicatricial Alopecia
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Primer sikatrisyel alopesiler, kil folikiilinde kalici tahribat meydana getiren
inflamasyon varligi sonucu gelisen bir grup sa¢ hastaligidir. Primer sikatris-
yel alopesi tedavisi olduk¢a zordur. Amag, hastaligi durdurmak veya yavas-
latmaktir. Lenfositik primer sikatrisyel alopesilerin tedavisinde topikal ve int-
ralezyonel kortikosteroidler ve antimalaryallerin kullanimi 6n plandadir. Di-
rencli olgularda sistemik immuinstpresifler denenir. Notrofilik primer sikatris-
yel alopesilerde ise oncelikli tedavi yontemleri antibiyoterapi ve retinoidler-
dir. Medikal tedavilere ek olarak, primer sikatrisyel alopesilerde cesitli cerra-
hi yontemler dogru endikasyonlarla kullanildiginda etkin olmaktadir. Bu derle-
mede sag hastaliklari arasinda siniflandirmasi ve tedavisiyle ayri bir yeri olan

bu hastalik grubunun tedavisi ele alinmistir.

Primer Sikatrisyel Alopesi; Tedavi Yontemleri

Primary cicatricial alopecia is classified amongst hairs diseases with perma-
nent inflammatory destruction of the hair follicle. The treatment of primary
cicatricial alopecia is quite a challenge. The aim of treatment is to slow down
or halt progression of the disease. Topical and intralesional corticosteroids
and antimalarials are the mainstay in the treatment of lymphocytic primary
cicatricial alopecia. Systemic immunosuppresants are used in refractory cas-
es. Antibiotics and retinoids are first-line treatment in the treatment of neu-
trophilic cicatricial alopecia. In addition to medical treatment, various surgi-
cal treatment methods are effective in the treatment of primary cicatricial
alopecia, if used under correct indications. This article reviews the treatment

of this special group of hair diseases.
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Giris

Primer sikatrisyel alopesiler, kil folikiiliinde kalici tahribat mey-
dana getiren inflamasyon varligi sonucu gelisen bir grup sag
hastaligidir [1,2].

Primer sikatrisyel alopesi tedavisinde amac, hastaligi durdur-
mak veya yavaslatmaktir. Hastalarin mevcut alopesik yamala-
rinda yeniden sac ¢ikisi olmayacagi konusunda bilgilendirilmesi
gerekir. Hastalik takibi mutlaka fotograf veya dermoskopi kul-
lanilarak yapilmalidir. Saclarin sayimini yapan dermoskopi (tric-
hoscan) en iyi yontemdir. Tedavide halen kanita dayanarak or-
taya konmus bir algoritma yoktur ve uzman yorumlari, olgu bil-
dirileri gibi kaynaklar kullaniimakdir [3].

Primer sikatrisyel alopesiler, 2001 yilinda simiflandiriimistir
ve lenfositik, notrofilik, miks olarak tce ayrilmistir. Lenfositik
primer sikatrisyel alopesiler arasinda en sik gézlenen alt tip-
ler diskoid lupus eritematozus (DLE), liken pilanopilaris (LPP) ve
Brocq'un psddopeladidir. Notrofilik primer sikatrisyel alopesiler
arasinda en sik goriilen ise folikulitis dekalvanstir (FD) [4].

Lenfositik Primer Sikatrisyel Alopesilerin Tedavisi

Liken Planopilaris

Liken planopilaris (LPP) primer sikatrisyel alopesiler arasinda
sik gorilen tiplerdendir. 50 yas civarinda ve kadinlarda daha
siktir. Perifolikiler hiperkeratoz ve sikatrisyel yamalar seklinde
prezante olur. Hastalik siddetini 6lcmek icin LPP Aktivite indek-
si gelistirilmistir. Bu indeks hastanin subjektif sikayetlerini (pru-
ritus, yanma, agri, eritem) ve hekimin objektif bulgularini (pe-
rifoliktler skuam, “pull test”, yayginhk) dahil ettigi icin faydali-
dir ve hastaligin tedaviye yanitini degerlendirmek icin takipler-
de kullanilir [5].

LPP tanisi kondugunda 6ncelikle ilaca bagli bir likenoid eriipsi-
yon dislanmalidir. Klasik liken planus, ortalama 18 ayda iyile-
sen bir hastalik olsa da LPP daha kronik ve seyri 6nceden tah-
min edilemeyen bir hastaliktir. Potent topikal kortikosteroidler
ve topikal takrolimus ilk secenektir. Hafif-orta siddette LPP'de
sach deri tutulumu %710’un altindaysa intralezyonel kortikoste-
roidler 4-6 haftada bir uygulanabilir. Skalp atrofisi acisindan
dikkatli olunmahdir. Eger boyle bir yan etki meydana gelirse en-
jeksiyonlar bir ya da iki sefer atlanir. Buna ragmen li¢ ay sonun-
da halen hastalik ilerlemesi devam ediyorsa diger tedavi sece-
nekleri eklenmelidir. Oral kortikosteroidler (1 mg/kg/glin veya
25 veya 50 mg/gilin bir ayhgina; 2-4 ayda azaltilir) hizli prog-
resyon gosteren yaygin hastalikta ve topikal veya intralezyo-
nel kortikosteroidlere direng gozlenen durumlarda uygulanabilir.
Antimalariyaller, siklosporin (4-5 mg/kg/gtin, 3-5 ay) ve oral re-
tinoidler de dustndlebilir [1,3,6].

Hidroksiklorokin, LPP tedavisinde ilk 2-3 ay icerisinde etki et-
meye baslar ve maksimum etkinlige 6-12 ayda ulasir. %10'dan
daha fazla tutulum olan veya ilk basamak tedaviye yanitsiz has-
talarda 2x200mg/giin dozunda baslanir. Her 3-6 ayda bir kont-
rol énerilir. Sigaranin ilacin etkinligini azalttig bilinmektedir ve
hastalar uyariimalidir [6].

Hastaligin belirti ve bulgulari 3-6 ay sonrasinda halen varsa
baska bir sistemik tedavi distintlmelidir. Oral siklosporin ve mi-
kofenolat mofetil bu adimda dustinilecek tercihlerdir. Mikofe-
nolat mofetil diger imminmodilatérlere gore daha guvenilirdir
ve LPP tedavisinde 6nerilen doz 4 hafta boyunca 2x500mg/giin-
dir. Bu doz 5-6 ay boyunca devam ettirilir [6].

LPP tedavisinde ticlincii basamak ajanlar ise sistemik retino-
idler, tetrasiklin (1 gram/gun), griseofulvin, talidomid, dapson,
topikal takrolimus ve minoksidildir. Bu ajanlarin etkinlikleri ise
halen tartismalidir. izotretinoin genellikle 1mg/kg/giin dozunda
baslanir ve 8 ay boyunca devam ettirilir. Asitretin de disiik doz-

da baslanilarak 0,6mg/kg/glin dozuna kadar arttirilabilir. Teda-
vi birakildiginda niiks gozlenebilir. Retinoidlerin yan etkileri akne
tedavisinde oldugu gibidir.

Topikal takrolimusun direncli LPP ve frontal fibrozan alopesi
olgularinda topikal ve intralezyonel kortikosteroidlere kiyasla
daha etkili oldugu bulunmustur [6,7].

Bu konudaki literatiiriin derlendigi bir calismada LPP tedavisin-
de topikal kortikosteroidlerin %53, hidroksiklorokinin %23 ora-
ninda iyi klinik yanita yol actigi bildirilmistir. Bu oranlar siklos-
porin veya oral kortikosteroid kullananlarda %60 olsa da niiks
oranlari da %40’larda bildirilmistir. Tetrasiklin ve mikofenolat
mofetil ile iyi yanit elde etme oranlar ise licte bir seklinde ol-
mustur [8].

LPP icin Umit verici yeni bir tedavi yontemi “peroxisome
proliferator-activated receptor” yolaklaridir. Bu yolagi inhibe
eden pioglitazon hidrokloridin 15mg/giin dozunda kullanildigin-
da etkin oldugu bildirilmistir [9]. Diger bir mit verici tedavi ise
rituksimab olmustur. Bu iki tedavi muhtemelen lenfositik infilt-
rattaki proinflamatuar molekilleri hedefledikleri icin etkili ol-
maktadirlar [8].

Frontal Fibrozan Alopesi

Frontal fibrozan alopesi bir LPP varyanti olarak ele alinsa da te-
davi yaklasimlari farklidir. Frontal fibrozan alopeside diisiik doz
intralezyonel kortikosteroidler (2.5-10 mg/mL), topikal kortikos-
teroidler ve minoksidil distniilebilir. inflamatuar infiltratin yo-
gunluguna gore doksisiklin, hidroksiklorokin, oral kortikosteroid-
ler ve mikofenolat mofetil kullanilabilir. Hidroksiklorokinin has-
taliga baglh semptom ve bulgular 6nemli 6lclide azalttigi ve en
cok etkiyi ilk alti ay icerisinde gosterdigi tespit edilmistir [7,10].
Literatirde bildirilmis 114 hastanin toplandigi bir yayinda fron-
tal fibrozan alopesi hastalarina en sik uygulanan tedavi yon-
temleri oral finasterid (giinlik 2,5 mg, 12-18 ay boyunca) veya
dutasterid (guinlik 0,5mg 12 ay boyunca) olarak bildirilmistir. Bu
ajanlar siklikla topikal minoksidil veya intralezyonel kortikoste-
roidler ile kombine edilmistir. Bu tedavilerle hastalarin yaklasik
%45’inde iyi, %45’inde kismi yanit elde edilmistir. Oral antima-
laryallerin etkinligi ise hastalarin %30’unda iyi, %39’unda kismi
yanit saglamistir [8].

Bu calismada 6nemli bir bulgu, LPP’de etkin oldugu bildirilen
yiiksek veya orta potens topikal kortikosteroidlerin hastalarin
%93’linde yanit saglamadigi seklindedir. intralezyonel kortikos-
teroidlerin ise hastalarin yaklasik %60’inda kismi yanit sagla-
mistir [8].

Yine bir LPP varyanti olarak ele alinan Graham-Little sendro-
munun tedavisi ise klasik LPP ile aynidir. Kaslarda alopesi var-
sa intralezyonel dusiik doz triamsinolon ve topikal minoksidil ile
tedavi edilir [7].

Diskoid lupus eritematozus

Kadinlarda ve 20-40 yas araliginda daha sik gozlenir. Foliki-
ler tikaclar iceren, hipo veya hiperpigmente sikatrisyel plaklar
mevcuttur. DLE olan cocuklarin %26-31’inde, eriskinlerin ise
%5-10’unda SLE gelisebilecegi unutulmamalidir. Bundan dolayi
DLE tanisi konan her hastada éncelikle serum antinikleer anti-
kor titresi, tam kan sayimi, idrar analizi yapiimahdir [12]. Tedavi
asamasinda ilk adimda giinesten korunma o6nerilmelidir. Teda-
vi yontemleri arasinda ilk secenekler kortikosteroidler ve anti-
malaryallerdir. Kortikosteroidler, potent topikal kortikosteroid-
ler veya intralezyonel triamsinolon asetonid (4-10 mg/mL, aylik
enjeksiyonlar) seklinde uygulanir [3,11].

Antimalaryallerden siklikla tercih edilen hidroksiklorokin ise
guinltik 200-400 mg dozunda baslanmalidir. Cocuklardaki dozu
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ise 4-6 mg/kg'dir. Bazal oftalmolojik muayene, tam kan sayimi
yapiimalidir. Yan etkileri ¢cok nadirdir. Kargilagilabilecek yan et-
kiler arasinda abdominal agri, anoreksi, bulanti, miyalji, deri hi-
perpigmentasyonu, hematolojik degisiklikler ve oftalmolojik ha-
sar vardir. Etkinlik saglanana dek oral kortikosteroidler ile te-
davi verilebilir (1mg/kg, 8 haftada azaltilarak kesilecek sekil-
de) [6,12].

Yanitsiz olgularda oral retinoidler denenebilir. Bunun icin asitre-
tin (50mg/giin) veya izotretinoin (40mg/giin) kullanilabilir. Ayri-
ca, topikal imminmodulatér ilaglar (6rnegin takrolimus), talido-
mid, dapson, oral B vitamini de tedavi secenegi olarak dusuni-
lebilir [3,11,12].

Bu tedavilerin hic biri faydali olmazsa oral immiinsiipresif te-
daviler (mikofenolat mofetil, metotreksat, azatiyoplrin) uygu-
lanir [12].

Santral Santrifugal Sikatrisyel Alopesi

Genellikle verteks bélgesini etkileyen ve buradan yayilan bir tab-
lodur. Sag sekillendirme yéntemleriyle iliskili olabilecegi diis-
nilmistir. Her ne kadar bu iliski kanitlanmamissa da dogal ve
travmaya yol agmayan sa¢ bakim yéntemleri uygulanmasi éne-
rilir. Her turli kimyasal iceren sa¢ bakim yontemi ve traksiyona
yol acabilecek tekniklerden kacinilmalidir. [7,13].

Hastalik stabillesene dek giinlik topikal kortikosteroidlerin kul-
laniimasi, ardindan haftada t¢ giin olacak sekilde devam edil-
mesi 6nerilmistir. intralezyonel kortikosteroidler 10mg/ml do-
zunda ayda bir, en az alti ay boyunca uygulanir. Sonrasinda
semptomlara gére devam edilir. Ozellikle siddetli olgularda tet-
rasiklin gibi oral antiinflamatuvar etkili ilaglar en az alti ay su-
reyle uygulanir. Kasinti ve deskuamasyonu azaltmak icin sebo-
reik dermatit benzeri tedavi (ginko piritiyon ve/veya ketokona-
zolli sampuanlar) onerilir [13,14].

Antimalaryeller, minoksidil, talidomid, siklosporin, mikofenolat
mofetil, vitaminler ve cesitli bitkisel tedaviler olgu bazinda ba-
sarili bulunmustur. Tedavilerin tam etkin olmasi icin en az alti
ay kullaniimasi, yanit alindiktan sonra da en az bir yil remisyon
olana dek devam ettirilmesi gerekir [13]. Ayrica direncli olgular-
da sac¢ ekimi yapilabilir. Peruk gibi kapatici ¢éziimler de uygu-
lanabilir.

Brocq’un Psédopeladi

Brocq'un psddopelad, tedavisi ¢cok zor bir hastaliktir ve tedavi-
si konusunda bir fikirbirligi yoktur. Hastalikta inflamasyon bul-
gulari olmadigindan, hastalik aktivitesini degerlendirmek zor ol-
maktadir. Hikaye, “pull test” (sa¢ cekme testi) ve lezyonlarin 6l-
cumiyle hastaligin takibi yapilabilir. Tedavi yaklasimi LPP’ye
benzer ve potent topikal ve intralezyonel kortikosteroidler ve/
veya antimalaryeller ilk secenektir. Topikal takrolimus, izotre-
tinoin, mikofenolat mofetil ve talidomid denenebilir fakat ya-
nit cok degisken olmaktadir. Pek ¢ok yazar bu durumun teda-
viye yanitsiz oldugunu disiinmektedir. Ek olarak androgenetik
alopesi olanlarda minoksidil ve finasterid yardimci tedavi ola-
rak denenebilir [3,12].

Keratozis Folikiilaris Spinuloza Dekalvans

Adolesan yas grubunda goriilen bir hastalik oldugu icin tedavi-
ler dikkatli verilmelidir. Topikal ve intralezyonel kortikosteroid-
lerin kismi etkisi gosterilmistir. zotretinoinin etkili olmadigi bil-
dirilmistir [12,15].

Alopesi musinoza
Oncelikle mikozis fungoides veya Sezary sendromu gibi altta ya-
tabilecek hastaliklarin varligi arastinlmalidir. Etkili ve standart

bir tedavisi yoktur. Oral kortikosteroidler, minosiklin ve izotre-
tinoinin etkili olabilir. Topikal ve intralezyonel kortikosteroidler,
dapson, indometazin ve fototerapi ile sonuclar degiskendir [12].

Notrofilik Primer Sikatrisyel Alopesilerin Tedavisi
Folikiilitis dekalvans

FD, sach deride tekrarlayan pustiillerin olusumuyla seyreden ve
zaman icerisinde sikatris olusumu izlenen bir tablodur. diistini-
len her hastadan bakteriyel kilttrler alinmali ve antibiyotik re-
zistanslari belirlenmelidir. S. aureus’u eradike etmeye yonelik
antistafilokokkal antibiyotikler uzun sireli olarak kullanilir [16].
Bu hastalikta degisken klinik seyir gozlenir. Tetrasiklin, minosik-
lin, kloksasillin, eritromisin gibi genis spektrumlu antibiyotikler
tedavide ilk basamakta yer alir. Bunlara potent veya intralez-
yonel kortikosteroidler akut inflamasyonu baskilamak icin ekle-
nebilir. Antibiyotik dozlari akne tedavisinde oldugu gibi baslanir
ve yanita gore yavas yavas azaltilir. Antibiyotik tedavisinin de-
zavantajl, kesildigi zaman cok sik niks gortlmesidir. Tek bir an-
tibiyotik ile yanit alinmayanlarda klindamisin (2x300mg/gtin) +
rifampisin (2x300mg/giin) kombinasyonu verilebilir. izotretinoin
ise diger bir secenektir. 1 mg/kg dozunda kullanilir ve en az alti
ay siireyle devam edilir. Lezyonlarin sinirli oldugu olgularda cer-
rahi eksizyon yapilabilir [17-19].

Bir calismada oral fusidik asit (1500mg/gun, 3 hafta), gtnlik
cinko stlfat (400mg/gin, 6 ay) ve topikal fusidik asitli krem (2
hafta) seklinde uygulanan tedaviyle yanit elde edilmistir ve ya-
nittan sonra hastaya giinlik 200mg cinko silfat bir yildan faz-
la uygulanmistir [20].

Ozellikle hizli seyreden olgularda intralezyonel kortikosteroidler
inflamasyonu kontrol etmek ve kasinti ve yanma semptomlari-
ni azaltmak icin eklenebilir. Oral kortikosteroidler ise yalnizca
cok siddetli olgularda destek tedavisi olarak verilir. Topikal mu-
pirosin, klindamisin, fusidik asit ve eritromisin sistemiklere yar-
dimar olarak uygulanir. intranazal S.aureus eradikasyonunun da
faydal oldugu gosterilmistir. Ayrica, antiseptik bir temizleyiciy-
le gunliik sa¢ temizligi 6nerilir [16,19].

Diger bir tedavi yontemi ise dapsondur. Giinliik 50-100 mg dap-
son, tek basina veya antibiyotik ile kombine olarak verilebilir.
Etki etmesi halinde 25mg’a disiriilerek uzun siire devam edi-
lir [19].

Antibiyotik, dapson ve metotreksat tedavilerine direncli iki FD,
ve hidroksiklorokine direncli ve metotreksat kullanilamayan
bir LPP olgusunda adalimumab basaril bir sekilde kullanmlmis-
tir. Adalimumab iki haftada bir 20 mg dozunda kullaniimis ve
2-3 ayda hastalik kontrol altina ahnmistir [21]. Benzer sekilde,
oral kortikosteroidler ve antibiyotiklere direncli ve yan etkiler-
den dolayi dapson kullanilamayan bir folikiilitis dekalvans olgu-
sunda psoriaziste kullanilan dozda uygulanan infliksimab ile ba-
sari saglanmistir [22]. Fotodinamik tedaviyle inflamasyonu ge-
rileyen bir FD olgusu da bildirilmistir [23]. ND Yag lazer ile killar
depile edilen bir olguda da remisyon saglanmistir [24].

FD'de sikatrisyel alanlar icin peruk gibi kozmetik kamuflaj yon-
temleri onerilebilir. Yine de, bunlarin S. aureus ile kolonize olup
hastalig alevlendirebilecegi akildan cikarilmamal ve itinal bir
sekilde temizlikleri yapiimalidir [19].

Dissekan Seliilit

Dissekan seldlit (DS) hastalarinda sagli deride fliktiasyon veren
abseler mevcuttur ve zamanla sinis traktlarinin olustugu géz-
lenir. DS tedavisi medikal ve cerrahi olarak ayrilir. 1mg/kg do-
zunda izotretinoinin en az 4 ay kullanilip 0.75-1 mg/kg dozun-
da 5-7 ay daha devam edilmesi, sonra 0.5mg/kg’a disiiriilerek
3 ay daha devam edilmesi faydal olmustur. Oral ve topikal an-
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tibiyotiklerden minosiklin, tetrasiklinler, kloksasillin, eritromisin,
sefalosporin ve klindamisin kullanilabilir. intralezyonel kortikos-
teroidler, cinko silfat, dapson, antibakteriyel sabunlar ve kolsi-
sin kullanilabilir. Sistemik kortikosteroidler de kullanilabilir. La-
zer, eksternal “beam” radyasyon tedavisi 6nerilebilir [16].
Cerrahi tedavi medikal tedavi fayda saglamadiginda ve lezyon-
lar cok semptomatik ise kullanilir. Long-pulse, non-Q switched
ruby ve 800 nm-pulsed diod lazerleriyle iyi sonuclar alinmistir.
Eksternal beam radyasyon terapisiyle de tedavi uygulanabilir.
Agrili noddllerin insizyon ve drenaji, kist duvarinin kirete edil-
mesi ve sacli derinin eksize edilerek greftlenmesi istisnai olgu-
larda yapilabilir [16].

Miks Tipteki Primer Sikatrisyel Alopesilerin Tedavisi
Akne Keloidalis

Akne keloidalisin ilk basamak tedavisi 6nlem almaktir. Travma
ve infeksiyondan kaginmak dnemlidir. Hafif olgularda potent to-
pikal kortikosteroidler ile topikal antibiyotik kombinasyonu fay-
dali olur. Aylik intralezyonel kortikosteroid enjeksiyonlari ve oral
tetrasiklin de eklenebilir. Kriyoterapi ve lazer tedavisi ile kis-
mi yanit elde edilebilir. Etkili olan lazerler karbon dioksit, 1064
nm Nd:YAG veya 810 nm diod lazerdir. Yaygin keloidal plaklar
icin cerrahi eksizyon gerekebilir. Cerrahi yaklagimlar ekziyon ve
primer kapatma veya sekonder iyilesmeye birakma seklindedir.
Derin cerrahi eksizyon daha etkili olmaktadir [7,16]. Cerrahi ek-
sizyon oldukca etkin bir secenektir [16].

Akne nekrotika
Oral antibiyotikler, izotretinoin ve intralezyonel veya topikal kor-
tikosteroidler faydali olabilir [16].

Erozif piistiiler dermatoz

Potent topikal kortikosteroidler ve kombine antibiyotik-topikal
kortikosteroid preparatlar kullanilir. Oral antibiyotik veya izot-
retinoinin de faydah oldugu bildirilmistir [16].

Primer Sikatrisyel Alopesilerde Cerrahi Tedavi

Primer sikatrisyel alopesilerde aktif hastalik varsa sac ekimi
kontrendikedir. Cerrahi bir yontem secilmeden 6nce alopesinin
tipi belirlenmeli ve en azindan iki yildir hastalik aktivitesinin ol-
madigindan emin olunmalidir. Bazi yazarlar 6nce sinirl bir test
alanina 100-150 adet ekim yapip basarili olursa tiim alanla-
ra ekim yapmaktadir. Yine de diger sa¢ ekimi endikasyonlarina
gore basari oranlarinin oldukca diisiik oldugu bilinmelidir [3,25].
Sikatrisyel alopesilerin cerrahi tedavi secenekleri arasinda sag
ekimi ve eksizyon vardir (“alopesi rediiksiyonu”). Sikatrisyel alo-
pesinin stabil olup olmamasi, verici sa¢ mevcudiyeti, sach deri-
nin laksisitesi, hastanin iyilesme ozellikleri, vaskiiler destegi ve
olusacak izin yerlesimi gibi faktérler géz éniinde bulundurularak
cerrahi teknik secilir. Bu teknikler arasinda sac transplantasyo-
nu, sach deri rediiksiyonu, doku ekspansiyonu, flep cerrahisi ve
CO2 lazer ile sikatris dokusunun yeniden sekillendirilmesinden
sonra sa¢ ekimi yer alir [26].

Androgenetik alopeside etkinligi gosterilmis [27] bir yontem
olan sa¢ mezoterapisinin sikatrisyel alopesilerdeki etkinligi de-
nenebilir.

Kalan saclarin saghkli olmasi kamuflaj icin 6nemlidir. Ayrica
hasta peruk, sac pudrasi, boya gibi kapatici ¢coziimler hakkinda
bilgilendirilmelidir [7].

Sonug olarak, primer sikatrisyel alopesilerin tedavisi dermato-
loglar icin halen ciddi zorluk teskil etmektedir. Bu konuda he-
kimlerin bilincinin artirilmasi, erken tani saglayarak tedavi im-
kanini arttiracaktir. Primer sikatrisyel alopesili hastalarin yakin-

dan takip edilerek tedaviye yonelik calismalara dahil edilmele-
ri, farkh tedavilerin etkinlikleri hakkinda objektif veri elde edil-
mesini saglayacaktir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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