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Bas Boyun Cerrahisinde Karotis Arter Yonetimi
Carotid Artery Management in Head and Neck Surgery

Murat Haluk Ozkul

S. B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bodaz Klinidi, istanbul, Ttrkiye

Ozet

Karotid arter, serebral kan akiminin major kaynagi olmasindan dolay
kanamasinin kontroll Ozellik arz eden bilgi ve beceri gerektiren,
invazyonunda da replasmani s6z konusu olan bir damardr.
Gunlmlzde radyoterapinin kanser tedavisinde yogun kullaniimasina
bagl giderek daha sk gorilen ge¢ postoperatif kanama en sik
karotis arterinden olur. Bu bas ve boyun cerrahisinin en katastrofik
postoperatif komplikasyonudur. Ayrica karotis rezeksiyonu planli ya
da kurtarma amacli yapilabilir. Malign bir timérin nazofarinks veya
orofarinks kaynakli direkt yaylimindan ya da ileri evre juguler zincir
nodal metastazin ekstrakapsuler yayilimindan meydana gelen karotis
invazyonunda karotis rezeksiyonu planlanabilirken, ¢odunlukla da
primer radyoterapi ve kemoterapi basarisiziginda kurtarma amacyla
yapilir. Bu sunumun amaci okuyucuya preoperatif dederlendirmenin
dnemine vurgu yaparak, karotid arter problemleri ve yonetimi ile ilgili
bilgi vermektir. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 71-4)

Anahtar Sozciikler: Karotis kanamasi, karotis rezeksiyonu, karotid by-
pass, karotis invazyonu, boyun travmalarinin vaskiler komplikasyonlari

Abstract

Prevention and management of intraoperative and postoperative
bleeding are of a great importance in performing successful head
and neck surgery. Since the carotid artery is the major source
of cerebral vascular supply, the management of carotid artery
diseases including replacement, when needed, necessitates
special knowledge and skill as well as experience. Delayed
postoperative hemorrhage usually comes from carotid artery
due to increasing frequency of radiotherapy treatment of head
and neck cancers nowadays. This is the most catastrophic
complication of the head and neck surgery. Carotid resection
can be planned as part of surgical treatment or salvage.
Carotid resection is performed mostly to salvage patients when
radiotherapy and chemotherapy are ineffective and less for
carotid invasion caused by either direct extension of a malign
tumor originating from the nasopharynx and oropharynx or
extracapsular invasion of advanced jugular node metastasis.
The purpose of this presentation was to enlighten the readers
about carotid artery problems and management emphasizing
the importance of preoperative evaluation. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 71-4)

Key Words: Carotid bleeding, carotid resection, carotid bypass,
carotid invasion, vascularcomplications of neck traumas

Giris

Bas boyun cerrahisinde, serebral perflizyonun ana
damari olmasi nedeniyle karotid arterin kanamalarinin
kontroll, rezeksiyonu ve ligasyonu bilgi ve beceri gerektirir.
Bu konu 1950°lerden beri cerrahlari ugrastirmistir. Opere
ve radyoterapili bir hastada boyundaki kanserin nlksu ister
direk ister metastaz yoluyla olsun karotis arteri sarmis ve
fikse etmisse bu olgu genellikle “tedavi edilemez” kabul
edilir. Bu tip hastaligi eradike etmek icin yapilan karotid
arter rezeksiyonu ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olur. Ancak cerrahi eksizyonla beraber arterin replasmasi
bu tip hastalarda bir kir sansi saglamaktadir. Gelismis
vaskuler replasman metodlari, yara kapatma ve enfeksiyon
kontrolU sayesinde morbidite ve mortalite kabul edilebilir

dizeye indirebilir, boylece fatal kabul edilen bu hastalik
icin bir kir sansi dogar. Muayene ve radyolojik inceleme
sonucu karotisin timaorle invazyonu saptanirsa, cerrah
karotis rezeksiyonu opsiyonunu dislnebilir.

Boyunda Carotis Arter Tutulumunun
Yonetilmesi

Derin  vaskller vyapilarin  timdrle  invazyonunda
prognoz ¢ok kotuddr. Atkinson ve ark.'nin (1) 12 vakalik
bas boyun kanserine bagli karotis rezeksiyonu serisinde
%58 6lum veya bir yil icinde niks ortaya ¢ikti. Kalan bes
vaka iki yil hastaliksiz yasadi. Fee ve ark. (2) 29 vakalik
serilerinde ortalama surviyi 15 ay olarak bildirdiler. Bu
hastalara timor klclltme ve radyoaktif implant tedavisi
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uygulanmisti. Bu hastalarin %45’inde uzak metastaz
%38'inde boyunda niks mevcuttu. Kennedy ve Krause
(3), 28 vakalik serilerinde benzer sonuclar yaninda uzak
metastaz oraninin %67 olarak daha buylk verdiler.
Boyunda niksl olup uzak metastazi olmayan olgularinda
daha agresif cerrahi yapmislardi. Agresif tedaviye ragmen
cok sinirl strvi imkani olan bu durumda tedaviden
cok palyasyon hedeflenmelidi.  TUmér; radyoterapi,
kemoterapi veya her ikisine de cevap vermezse cerrahi
rezeksiyon tek secenektir. Cerrahi kiclltme ile timor
yUklinin azaltlmasi, karotisin daha fazla erozyonu
sonucu kanamay veya cildin acilmasi ile kanama, agri ve
enfeksiyonu &nleyebilir. Karotis rezeksiyonu, perioperatif
norolojik sekel ve 6lim nedeniyle tartismall bir konudur.
Moore ve ark. bu ylzyilin basinda 88 vakalik serilerinde,
karotis ligasyonunun %45 serebral komplikasyon ve %30
Olim riski oldugunu bildirdiler (4). Daha yeni ama daha
az sayili serilerde ise damarin rezeksiyonu icin preoperatif
planlamanin degerine vurgu yapildi. BT, MR ve angiografi
ile karotisin timorle sarildigi gézlemlenebilirse de nadiren
damar duvarinin tutuldugu belirlenebilir. Damar duvari
tutulumu en net cerrahi sirasinda anlasilir. Preop muayene
ve radyoloji ile karotis invazyonundan stiphe edilirse preop
serebral kan akiminin degerlendirilmesi ameliyat sirasinda
invazyon saptandiginda ne yapilacagini belirler. Beynin
kollateral kan akiminin yeterliligi, karotis ligasyonunu
riskini tayin etmek icin gereklidir. 1980°de Enzmann ve
ark., angiografi ile gegici balon oklizyonu ve karotisin geri
basincinin 6lcilmesi teknigini tarif ettiler (5). Oklizyon
sirasinda SSS fonksiyonlari  klinik ve elektroensefalik
olarak degerlendirilir. Gegici balon oklizyonu ile serebral
kan akimi 6élcmenin daha sonraki versiyonu, De Vries ve
ark.'nin tarifledigi, stabil xenon kontrastli BT ile serebral
kan akimini 6lgme teknigidir (6). Bu metotda dort damar
angiografisi ile distal internal karotis arter (IKA) basincinin
monitorizasyonu vardir. IKA 15 dakika oklide edilerek
hasta klinik ve elektroensefalografik olarak izlenir. Hasta bu
okllizyondan sonra serebral BT masasinda hava ve xenon
karisimi solur. Hem balon sisikken hem de normal kan
akimina déndikten sonra 20 dakika boyunca goérintulenir.
Serebral kan akimi 6l¢limleri; okllizyon sirasindaki degerler,
normal akim degerlerinden ¢ikartilarak elde edilir ve
kollateral dolasimin yeterliliginin degerlendirilmesi yapilir. Bu
Olcimin amaci, karotis rezeksiyonuna giden hastalardan
komplikasyon riski yiksek olanlarla dislk olanlari ayirmak
icindir. Bu teknikle incelenen 136 hastadan 11'i ylksek
inme riskli 96 tanesi minimal riskli bulundu ve ylksek
riskli hastalarin higbirisine karotis ligasyonu yapilmadi.
Yiksek riskli hastalara intraoperatif yapilan gegici okliizyon
norolojik sekele yol acti. Dusik riskli 21 hastada iIKA'ya
yapilan devamli oklizyon veya ligasyon sonunda SSS
sekeli gelismedi. iKA'yi kisa siire tolere edebilen hastalara
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rezeksiyon sonrasi bypas gerekti. Yuksek riskli hastalara
ya radyoterapi ve kemoterapi ile konservasyon uygulandi
ya da cerrahi klclltme, timoéra karotisten soyma ve
radyoaktif implant yapildi. Son secenekte damar timorle
zayiflatildigindan dolayr riptir riski fazladir. Karsi karotisi
aterosklerozlu olgulara endarterektomi yapilmasi, timérle
invaze damari rezeke ettikten sonra serebral kan akimini
arttirir.

Karotis rezeksiyonu ve ligasyonu ile balon oklizyonu
konusunda yapilan son calismalar, eski calismalardan farkli
clkmamisti. Timorle invaze karotisin rezeksiyonu %25
olim, ortalama 12 ay strvi demektir. Nadiren uzun sirviler
de elde edilebilmistir.

Karotis Arter Yaralanmasi ve Rezeksiyonu

ilerlemis boyun hastaligina bagl karotisin timérle
invazyonu veya rekiren boyun kitlesi nedeniyle revizyon
cerrahisi sik glindeme gelen konular degildir. Mobilitesi
azalmis blyuk boyun kitleleri bile dikkatle damardan diseke
edilebilir. Ancak bu durum damar duvarini zayiflatacagindan
Ozellikle  dnceden radyoterapili boyunlarda karotis
rlptlr sansi artar. Bundan dolayl timor karotis kilifina
yaklasmadiysa adventisyaya dokunulmamalidir. TUmor
karotisden siyrilamazsa cerrah zor bir se¢cim yapmak
durumundadir. islem sonlandirilarak boyunda kitle birakilir
ya da tUmor damardan traslanir veya damar rezeke
edilir. Karotis rezeke edilecekse, bypas geftleme karari
verilmelidir. ideali preoperatif olarak karotisin timdrle
invaze oldugunun anlasilmasi ya da slphesi (zerine
rezeksiyonu planlamaktir. Muayene ya da radyoloji ile
tutulum gdzlenmiyorsa ameliyatta invazyonun saptanmasi
olasi degildir. Moore ve Baker preoperatif kollateral akim
degerlendirmesi yapilmayan karotis ligasyonu serilerinde
%11,4 6lim, %31,4 serebral komplikasyon bildirmislerdir
(7). Tumor invazyonu siphesi olmadan ameliyatta taninarak
yapilan karotis rezeksiyonlarda risk yiiksektir. Ozellikle uzun
dénem srvisi olmayan hasta gurubunda bu riski almamak
gerekir. Ameliyatta beklenmedik karotis tutulumu ile
karsilasildiginda hastanin karotis baglanmasini kaldirip
kaldiramayacagina karotis kok basinci dlctlerek karar verilir.
Damar ekspoze oldugunda basing transduserine bagli 22
numarali bir igne damari kistiran klempin distaline girilir. Elli-
70 mmHg basing yeterli kollateral kan akimini gésterir. Bu
durumda rekonstriksiyon dustnilmeden damar baglanir.
Ancak intraoperatif koék basinclari  glvenilir - degildir.
Hibbert ve ark. (8) daha konservatif davranarak, basing 70
mmHg'nin Gzerindeyse rezeksiyonu, 55-70 mmHg arasinda
ise rekonstriksiyonlu rezeksiyonu, 55 mmHg'nin altinda
ise sadece damari degistirmekle kalmayip intraoperatif
gecici sant tatbikini &nermislerdir. Karotis ligasyonuna
gidecek hastalara sistemik antikoagtlan kullaniimasi
(5000 U heparin subkiltan) yararli olabilir Amaci;
sonradan kok icinde gelisecek pihti embolizasyonuna
bagli norolojik sekellere engel olmaktir. Gene ayni sebeple,
internal karotis midmkin oldugunca kafa tabanina yakin
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baglanmalidir. Bdyle yapmakla pihtinin icinde gelisecegi
kese olusmaz. Yapilan otopsilerde 6limin emboliden cok
beynin dislk perflizyonu sonucu gelisen infarktlara bagli
olarak gerceklestigi gorilmustlr. Karotis ligasyonuna bagli
olimlerde gecici hipotansiyonun da major bir roli oldugu
anlasiimistir. Bu sebeple baglamadan sonra gelisecek gegici
hipotansiyona engel olmak icin tansiyon &zellikle yiksek
tutularak karotis ligasyonuna bagli 6limleri azaltilabilmistir.
Emniyetle karotisi baglamanin tim tedbirleri alinmalidir.
Preoperatif planlamanin degerine atif yapan calismalar
yayimlanmistir (9-11). Aterosklerotik damar cidari kolayca
yirtilabilir. Ligasyon alani; timdr, diseksiyon, infeksiyon
ve radyasyonla zayiflamis dokudan wuzakta olmalidir.
Rezeke karotis, otojen ven (safen) veya Gore-Tex ya
da Dacron greft ile dedistirilebilin Bazi yazarlara gore
alloplastik materyal kontamine ve irradiye bircok vaka icin
uygun degildir. Buna karsilik, skar ve fibrozis ven grefti
tikayabileceginden diger bazi yazarlar da prostetik greftleri
tercih ederler. Karotis rezeksiyonunun bir alternatifi,
timort damardan soyarak adventisyayr tunika medyadan
ayirip timorin yikidnld azaltmaktir (debulking). Residiel
kanseri kontrol etmek icin de eksternal radyoterapi ya da
radyoaktif iyot implantlari (Ornek; brakiterapi) kullanilabilir.
Karotisin ge¢ donemde rlptlr riskini azaltmak igin
zayiflamis damarin iyice értdlmesi yararli olabilir. Karotis ile
birlikte cilt de c¢ikariimissa, myokutan flepler kullanilabilir.
Kas flebi karotis etrafindaki dokuya sdtlre edilerek damar
duvarina yapismasi saglanir. Yuksek riskli hastalarda
dermal greft veya levator skapula gibi kas flepleri énerilir.
Ancak karotisi saran bu dokulardan dermal greftlerde %7
mindr komplikasyon bildirilmis, rlptlr riskini azalttigr da
gosterilememistir. Bu konuda saglikli bir myokitan fleple
drtmenin ve siki bir mukozal kapamanin bugln icin daha
iyi bir alternatifi yoktur.

Timdr damar duvarina yapismasa bile karotis
etrafindaki diseksiyon tehlikeli olabilir. Clnki damarin
kabaca manUplasyonu aterom plaginin yerinden koparak
emboli hasarina yol acabilir Bu esnada bradikardi ve
hipotansiyon sikca gorilUr. Hasta ozellikle dijitalize ise
karotid sinlse uygunsuz baski ventrikiler fibrilasyona yol
acar. Subadventisyal plana 25-27 numara igne ile yapilan
epinefrinsiz %1°lik xylocaine karotid sinlsi kintlestirir.
intravenéz atropin de yararlidir. Bradikardi devam
ederse ameliyat; 6nleyici tedbirler sonu¢ verene kadar
durdurulmalidir.

Karotis Riptiri

Yara acllmasi  sonucu karotisin  ekspoze olmasi
durumu tehlikeli ve dikkatli midahale edilmesi gereken
bir durumdur (Sekil 1). Karotis arter riptlrl bas boyun
cerrahisinin en korkulan komplikasyonu olup bazi serilerde
%3-%4 oraninda gorullr. Ketcham ve Hoye'nin 1965'deki
calismalarinda ortalama postoperatif rlptir zamani
ortalama 16 glin olarak bildirildi (12). Gunimdzde dikkatli
perioperatif bakimla bu oran daha asagilara ¢ekilmis olsa
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da konservatif boyun diseksiyonlarinin artmasi, internal
juguler ven (1JV) riptdrini daha olasi hale getirmistir.
JV'nin ince duvari, tikrik, enfeksiyon ve kurumaya daha
duyarlidir. Yara acgilmasinin risk faktérleri, blyik damar
riptaranin  risk faktorleri ile benzer. Karotisde veya
yakinindaki masif timdr, arterden siyrilirken adventisyanin
ugradigi hasar, ilave risk olusturur. Maran ve ark. 17
hastadan 15'inde riptlrden 6nce yara acilmasini bildirdiler
(13). Rlptlr oncesi cerrahi, genelde primer timdrln
enblok rezeksiyonu ve boyun diseksiyonu iken bazen
sadece boyun diseksiyonudur. Boyun diseksiyonundan
sonra yara enfeksiyonu ve agilmasi s6z konusu oldugunda
karotis komplikasyonlari beklenmelidir. “Karotis dnlemleri”
her zaman banka kanini hazir bulundurmak, hasta bakimi
ile ilgili personelin egitimi ve titiz bir yara bakimidir. SGtUr
hatlarinin agilmamasi icin pdrilan materyal géllenmeden
derhal drene edilmelidir. Dokularin temiz ve nemli kalmasi
icin yaranin nemli sargilarinin sik sik degismesi gerekir.
Clnk{ karotisin adventisyasi kurumaya ¢ok hassastir. Karotis
duvarinin kan akimi adventisyadan geldigi icin, nemli ve
saglikli kalmasi; arterin rptlrind énlemek igin ¢ok kritikdir.
Flebin cerrahi kaviteye tam yapismasi ve retraksiyonunu
engellemek, damar ekspozisyonunu Onlemek igin ok
onemli oldugundan pansuman malzemesini orta sikilikta
aski sGtdrleri ile cildin Uzerine fikse etmelidir. Enfeksiyonu
onlemek, granilasyon dokusunu arttirmak icin antibiotik
ve hiperbarik oksijen tedavisi verilebilir. Bunu basarmanin
en iyi yolu, ameliyatta damarin Uzerini vaskularize bir
fleple kapatmaktir (14). Burada “Acikta damarin Uzerine
gines dogdurmayin” prensibi gecerlidir. Ancak enfekte
ve nekroze damarlari bu sekilde kapatmak mimkin
olmayabilir. Enfekte bir yatada cevrilen fleplerin yasama
sansi azdir. Yarayr glvenilir ve vaskularize bir kapatmaya
hazirlarken, damar temiz ve nemli tutulmalidir. Fisttl varsa
tukrigun ya kapali vakum ile ya da iatrojenik olusturulan
ayri bir yolla drene edilerek damardan uzak tutulmasi
gerekir. Agikta damarin hergiin takibi riptdr alarmi icin
gereklidir. Planli karotis ligasyonu ile ortaya ¢ikan mortalite
ve morbidite, akut kanama esnasinda yapilan cerrahiden

Sekil 1. Flep nekrozu sonucu karotisin agiga ¢ikmasi
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cok daha duslktir. Karotis duvarinin ¢irimesi 6-10 glin
icinde kahverengi skar dokusunun giderek derinlesmesi
sonucu meydana gelir. Bu skar basarili bir pansumanla
uzaklastiriir, bu esnada yodun bir beslenme destegi,
yogun yara bakimi ve hiperbarik oksijen tedavisi yarayi
fleple kapamaya hazirlar. Yara epitelize olurken, damar
anevrizmal hale gelebilir.  Sentinel kanamalar, gunler
oncesinden katastrofik rlptdrin habercisidir. Bu rlptur
Oncesi asamalar, geri dondirilemez noktada ise damar
ya baglanir ya da endovaskiler embolizasyon vyapilir.
Hasta ve ailesi atilacak adimin ciddi sonuclari konusunda
bilgilendirilir. Kendiliginden kanadiginda riskin daha buyuk
oldugu 6zellikle vurgulanir. Pek tabiidir ki; rekiren veya
rezeke edilemez persistan hastalik ortaya ¢iktiginda hig
ameliyat etmemek ve yalnizca destek tedavisi vermek de
bir alternatif olarak her zaman sunulmalidir. Bir girisimsel
radyoloji merkezinde genel anestezi altinda veya sedasyonla
selektif endovaskiler embolizasyon, karotis riptlrini
Onlemek veya daha az bas boyun kanamasina sebep olmak
icin giderek daha popdler hale gelmistir. Uygun durumlarda
balonlar, platin halkalar ve mikropartikiller kullanilmaktadir.
Bircok seride anjiografik vaskiler kontroliin orta vadede
gecici ya da kalici nérolojik defisitleri gosterilmistir. Cerrahi
karotis ligasyonu sirasinda en dnemli konu, serebral kan
akimini saglayacak uygun kan basincini sirddrmektir.

Karotisin bir hastane servisinde rlptird, dramatik ve
tam ilgilileri strese sokan bir durumdur. Hastaya en yakin
kisi o anda parmadiyla basarak kanamayr durdurmaya
calismali, bu esnada digerleri hava yolunu emniyete almali,
cok sayida intraven6z yol acilmali, ve kan basincini sabit
tutmak icin sivi yuklenmelidir. Kan bankasindan kroslu
kan beklenirken Albumin veya O gurubu tam kan derhal
verilebilir. Servis ortaminda damar bulmaya ve klemplemeye
kalkilmamalidir. Gelisiglizel klemplemek yerine parmak
artere basili vaziyette, stabilize hasta ameliyathaneye
alinmalidir. Bu noktada hazir bulunan steril cerrahlardan
biri, damarin kontrolinin sorumlulugunu almalidir ve
baski yapan parmak artik bu cerrahinki olmalidir. Flepler
agilir, insizyonlar kanama odaginin altina ve Ustline hakim
olacak sekilde gerektigi kadar uzatiir. Saglhkli damar
klempe edilir, “0” no ipekle ve sttlrle baglama konur.
Proksimal damar kontroll icin klavikula basini kesmek
gerekebilir. Kalan timdér dokusu varsa baglamayi midmkin
oldugunca uzaktan yapmalidir. Clnki bdyle yapilmazsa
ikinci bir riptdr baglamanin altindan gerceklesebilir.

Nérolojik komplikasyon postoperatif ya hemen cikar
ya da saatler, haftalar sonra olusur. Leikensohn ve ark.
(15) 20 karotis ligasyonu olan hastanin besinde 6lim
(%25), 10'unda inme (%50) bildirdiler. On inmenin altisi
baglamadan en az sekiz saat sonra ortaya c¢ikti. Yazarlar,
cerrahiden sonra 12 saatte bir subkitan 5000 U heparin
onerdiler. Bu sekilde tedavi edilen yedi hastanin sadece biri
oOllrken, hicbirinde inme olmad.
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Karotis arterin psddoanevrizmasi ¢ok nadir bir
komplikasyondur. Conley 3000'den fazla major bas boyun
vakasinda 3 olgu rapor etmistir (16). Yalanci anevrizma,
karotis rlpturinin ge¢ komplikasyonlarindan olup, bu
cerrahiden birkag yil sonrasina kadar ¢ikabilir. Arteriografi
psodoanevrizma slphesini  dogrular. Cerrahi ya da
angiografik olarak tedavisi distinulmelidir.

Sonug olarak; bas-boyun cerrahisinde karotis tutulumu
ile ilgili glcglukleri asmak konusunda verilen onca emedi
ve calismayl g6z ardi etmeden damar cerrahi alaninda
uzmanlasmis arkadaslarimizin yardimi ile bu hem teknik
olarak hem de sosyal ve etik agidan zor olgularda davranis
yontemimizi belirlemeliyiz.
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Abstract

Amacg: Ocak 2011-Ocak 2013 tarihleri arasinda gerceklestirilen
laparoskopik kolesistektomi operasyonlari sirasinda uygulanan Basing
Kontrolli ve Volim Kontrolli Ventilasyon modlarinin - hemodinami,
solunum mekanikleri ve oksijenizasyona olan etkilerinin anestezi kayrt
formlarindaki verileri kullanarak retrospektif analizi amaglanmustir.

Yontemler: Retrospektif olarak hasta dosyalar, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif anestezi kayit formlari taranarak yapilan
calismada, Basing Kontrole Ventilasyon (BKV) modu ile tidal volimu
8-9 mLkg-1 tidal volim olusturacak basing destedi, 12 soluk/dak ve
5 ¢m H,0 ile ventile edilmis olgular Grup 1 (n=41), Volim Kontrole
Ventilasyon (VKV) ile 89 mLkg-1 tidal volim, 12 soluk/dak ve
5 c¢m H,O0 ile ventile edilmis olgular Grup 2 (n=41) olarak kaydedildi.
Hemodinamik ve solunum mekanikleri, preoperatif dénem,
entlibasyondan sonrasi supin pozisyonunda, CO, insuflasyonundan 15-
20 dk sonra, desuflasyondan sonra kaydedilmis parametreler kullanildi.
Ayni donemlerde ve postoperatif degerlendirilmis arter kan gazi (AKG)
analizleri de kaydedildi.

Bulgular: Grup 2'nin insuflasyon ddnemi sistolik arter basing (SAB)
dederleri, grup 1'e gore yiksek bulundu. EtCO, dederleri agisindan
gruplar arasinda fark yoktu. Grup 2'nin tim dénemlerdeki Ppeak
degerleri, insuflasyon dénemi Ppiato degerleri, grup 1'e gére yiiksekti.
Grup 2'nin tim donemlerdeki kompliyans degerleri, grup 1'e gére
disuk, desuflasyon dénemi Vd/Vt degerleri ise yiksek bulundu. Grup
2'nin postoperatif derlenme dénemi PaO, dederleri, grup 1'e gdre
disk, supin dénem Vd/Vt degerleri ise ylksek bulundu.

Sonug: Basing kontrolli ventilasyon, laparoskopik kolesistektomilerde
pndmoperitonyumun neden olabilecedi olumsuzluklari engelleme
ve dlzeltmede, volim kontrolli ventilasyona alternatif olarak
kullanilabilecegini diisinmekteyiz. (Haseki Tip Blilteni 2014, 52: 75-9)

Anahtar Sozclikler: Basing kontrollii ventilasyon, volim kontrolll
ventilasyon, hemodinami, solunum mekanikleri, oksijenizasyon

Aim: The study aimed to carry out a retrospective analysis of the
effects of pressure-controlled and volume-controlled ventilation
during laparoscopic cholecystectomy procedures performed
between January 2011 and January 2013 on hemodynamics,
respiratory mechanics and oxygenation.

Methods: Data were mainly obtained from preoperative and
intraoperative anaesthetic record files. Eighty-two patients,
who had undergone laparoscopic cholecystectomy, were
retrospectively studied. Group 1 (n=41) received pressure
support for obtaining 89 mLkg-1 tidal volume with pressure-
controlled ventilation, group 2 (n=41) received volume-controlled
ventilation with a tidal volume of 8-9 mlLkg-1, a respiratory rate of
12 breaths/min and a positive end-expiratory pressure (PEEP) of
5 ¢cm H,0. Hemodynamic and respiratory parameters, which were
measured preoperatively, after intubation in the supine position,
15 minutes after CO, insufflation, and after desufflation, were
recorded. Arterial blood gas analyses were recorded which were
measured at the same time with hemodynamics and respiratory
parameters and during the postanesthetic care period.

Results: Systolic arterial pressure at the time of insufflation was
higher in Group 2 than in group 1. There was no difference in
EtCO, levels between the groups. All times Ppeak and insufflation
time Pplato levels were higher in group 2. Compliance at all periods
was lower in group 2. Desufflation period Vd/Vt and P(A-a)O,
levels were higher in group 2. Post anaesthetic care PaO, levels
were higher in group 1.

Conclusion:  Pressure-controlled ventilation can be an
alternative to volume-controlled ventilation during general
anaesthesia to prevent and repair pneumoperitonium-related
side-effects during laparoscopic cholecystectomy. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 75-9)

Key Words: Pressure-controlled ventilation, volume-controlled
ventilation, hemodynamics and respiratory mechanics, oxygenation
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Giris

Laparoskopik cerrahi, hastalarin hastanede kalis
strelerinin daha kisa olmasi, insizyon alaninin daha
kiclk olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi, erken
mobilizasyon saglamasi, postoperatif donemde pulmoner
fonksiyonlarda daha az bozulma gorilimesi, ve insizyon
yerinde nedbe izinin daha az olmasi gibi nedenlerle tercih
edilmektedir (1,2).

Laparoskopik cerrahi slresince kardiopulmoner ve
metabolik degisikliklerin  patofizyolojisi kompleks olup,
bazi mekanik ve nérohlimoral mekanizmalar ile baglantili
olabilmektedir. Bunlarin basinda da, PaCO, degisiklikleri,
pnémoperitoneum siresi, intraabdominal basing artisi,
altta yatan hastaliklar, hasta pozisyonu ve ventilasyon
modu gelmektedir (3,4).

Volim kontrolli ventilasyon (VKV), kare akim paterni
ile anestezi sirasinda kullanilan geleneksel ventilasyon
modudur. Basing kontrolli ventilasyon (BKV) ise yogun
bakim Unitelerindeki hipoksik hastalarda 6zellikle acute
Akut Sikintili Solunum sendromu’nda (ARDS) gaz degisimini
dizelttigi one sirllen alternatif bir ventilasyon modudur
(5). Basing kontrolll ventilasyonda alveoller ve proksimal
hava vyollar arasindaki basing farkinin en fazla oldugu
dénem inspiryumun baslangicindadir.  Boylelikle tidal
volimdin buayuk kismi erken inspiryumda fazinda alveollere
dolarak anstabil alveollerin acik kalmasini kolaylastirir (6).
Ayrica basing kontrolli ventilasyonun ayni tidal volim ve
ayni inspiryum zamanli volim kontrolll ventilasyona gore
daha yuksek ortalama havayolu basincina sahip oldugu
icin oksijenasyonu daha iyi sagladigi belirtiimektedir (7,8).
Yani inspiryum basincini sabit tutarak kisa zaman sabiteli
alveolden uzun zaman sabiteli alveole tidal volimin
dagiimini  dlzenler ve ventilasyonun heterojenitesini
azaltarak arteriyel oksijenasyonu arttirir (6).

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda
pneumoperitoneum; intraabdominal basincin yiikselmesine,
akciger vollmlerinin ve fonksiyonel rezidlel kapasitenin
azalmasina, pulmoner kompliyansin dismesine, buna karsin
hava yolu direncinin artmasina, diyafragmanin itilmesine,
akciger bazal kisimlarinin atalektazisine, hidrostatik giiclerin
redistriblisyonuna ve ventilasyon-perflizyon bozukluguna
yol acar (3,4).

Bu calismada, laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalarda BKV ile VKV modlarinin hemodinami, solunum

mekanigi ve oksijenizasyona etkilerini karsilagtirmayi
amacladik.
Yoéntemler

Galisma, retrospektif olarak Ocak 2011-Ocak 2013
yillari arasinda laparoskopik kolesistektomi operasyonu
gecirmis olgularin dosyalari, preoperatif, intraopreatif ve
postoperatif verileri taranarak gerceklestirildi. Calismaya
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ASA 1-2 grubu, 18-70 yas arasl, kaydedilen kardiyak,
pulmoner, hepatorenal, néromuskiler hastali§i olmayan,
toraks operasyonu gecirmemis olgular dahil edildi.
Standart anestezi indiksiyonu yapilmis, %50 O,/hava, 12
soluk/dk, 5 cm H,O PEEP ve 2 L/dk akim uygulanan, BKV
modu ile 8-9 mLkg-1 tidal volim saglayan basing destedi
ile ventile edilmis olgular Grup 1 (n=41), VKV modu ile
8-9 mLkg-1 tidal voliim ile ventile edilmis olgularda Grup 2
(n=41) olarak kaydedildi.

Hemodinamik parametreler (SAB: sistolik arter basinci,
DAB: diastolik arter basinci, OAB: ortalama arter basinci,
KAH: kalp atim hizi) ve solunum mekanikleri (Ppeak, Ppiatos
Portalama: C: kompliyans, Etcoz) 6lcimlerinden entlibasyon
sonrasl supin pozisyonunda, CO5 insuflasyonundan 15 dk
sonra ve desuflasyondan 10 dk sonra yapilmis Slciimler
kaydedildi. Bu Olclmlerle es zamanl ve postoperatif
derlenme sirasinda  degerlendirilen  AKG  analizleri
kaydedildi. Kaydedilen verilerle Vd/Vt ve P(A-a)O, degerleri
hesapland.

istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows program
kullanildi. Tanimlayicl istatistikler; kategorik degiskenler
icin sayl ve yuzde, sayisal dediskenler icin ortalama,
standart sapma olarak verildi. Sayisal degiskenlerin iki grup
karsilastirmalar normal dagilim kosulu saglandigi durumda
Student t testi, normal dadiim kosulu saglanamadig
durumlarda Mann Whitney U testi ile yapildi. Sayisal
degiskenlerin takip verileri Tekrarli 6lcim Varyans Analizi
ile test edildi. Kategorik degiskenlerin oranlari Ki kare testi
ile analiz edildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p dederinin
0,05’ten kiiclik olmasi durumu olarak kabul edildi.

Bulgular

Demografik veriler acisindan gruplar arasinda fark yoktu
(Tablo 1). Hemodinamik parametrelere baktigimizda, grup
2'nin CO5 insuflasyon dénemi SAB degerleri, grup 1'e gore
yUksek bulundu (p<0,001) (Grafik 1). Gruplar arasinda
KAH, DAB ve OAB degerleri acisindan fark bulunmadi.

Solunum mekaniklerini  degerlendirdigimizde, grup
2'nin entlbasyon sonrasi supin dénem, CO, insuflasyon
ve desuflasyon donemi Ppeak degerleri, grup 1'e gore
yuksek bulundu (p<0,01, p<0,001, p<0,001) (Grafik 2).
Grup 2'nin insuflasyon donemi Pplato degerleri, grup
1'e gore yuksekti (p<0,01) (Grafik 3). Pgortalama Ve Etco?
degerleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Grup 2'nin
tim doénemlerdeki kompliyans degerleri, grup 1'e gore
disukti (p<0,001, p<0,01, p<0,001) (Grafik 4). Grup 2'nin
desuflasyon dénemi Vd/Vt orani ve P(A-a)O, degerleri
grup 1'e gore ylksekti (p<0,05) (Grafik 5) (Grafik 6).

AKG degerlerine baktigimizda, gruplar arasi pH
ve PaCO, degerleri agisindan fark yoktu. Grup 2'nin
postoperatif derlenme donemi PaO, degerleri, grup 1'e
gore dustk bulundu (p<0,05) (Grafik 7).
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Tablo 1. Olgularin genel ézellikleri
. _ Basin¢ Kontrol
Voliim Kontrol (n=41) (n=41) p
Cinsiyet n (%) Erkek 10 (24,4) 14 (34,1) 0,332
Kadin 31 (75,6) 27 (65,9)

Yas (ay) Ort + SD 50,39+12,89 47,68+11,42 0,317
Boy (cm) Ort + SD 161,37+7.92 162,15+8,84 0,711
Kilo (kg) Ort + SD 77,71+£14,70 78,63+13,13 0,764
Operasyon suresi Ort + SD 72,80+17,80 79,00+27,31 0,724
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Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda
pneumoperitoneum; intraabdominal basincin yikselmesine,
akciger volUmlerinin ve fonksiyonel rezidUel kapasitenin
azalmasina, pulmoner kompliyansin diismesine, buna karsin
hava yolu direncinin artmasina, diyafragmanin itilmesine,
akciger bazal kisimlarinda atalektazi gelismesine, hidrostatik
guclerin  redistriblsyonuna  ve
bozukluguna yol agmaktadir (3,4).
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Voltm kontrollt ventilasyon, intraoperatif kullanilan en
popller moddur, fakat insuflasyon sirasinda tepe havayolu
basinglarindaki artis nedeni ile tidal volim ve solunum
frekansinda ayarlama yapilmasina ihtiyac duyulabilir.
Basing kontrolli ventilasyon ise azalan inspiratuvar
akim paterni ile hava yolu basinglarinda daha iyi kontrol
saglamasina ragmen, intraoperatif dénemde daha az
kullanilan moddur.

Bu calismada, hemodinamik parametrelere
baktigimizda insuflasyon doénemi SAB degerleri, VKV
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grubunda daha ylksek bulduk. Tyagi ve ark. (9) 42 olgu
ile yaptiklari laporoskopik kolesistektomi vakalarina BKV
ve VKV uyguladiklari calismada, hemodinamik agidan
gruplar arasinda fark bulamamislar. Gupta ve ark. (10) 102
laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren obez olgu
ile yaptiklar calismada, tim olgulara pndmoperitonyum
olusturulduktan sonraki 15. dakikaya kadar VKV
uygulamislar, bu stireden sonra bir gruba VKV ile devam
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ederken, diger gruba BKV uygulamislar ve hemodinamik
parametreler acisindan gruplar arasinda fark bulmamislar.
Balick-Weber ve ark. (11) 21 laparoskopik Urolojik girisim
geciren olgu ile yaptiklar calismada, pnémoperitonyum
olusturulduktan sonra 40 dakika tim olgulari VKV ile
ventile edip, daha sonra BKV ile devam etmisler ve her iki
modun, solunum mekanigine, oksijenizasyona ve kardiyak
fonksiyonlara etkisini transosofagiyal ekokardiyograf ile
degerlendirmisler. Hemodinamik acidan, kalbin sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarinda gruplar arasinda fark olmazken,
OAB’nin VKV grubunda daha yuksek oldugunu bulmuslar.
Bununda pnomoperitonyum sirasinda VKV uygulanirken,
sol ventrikll sistol sonu duvar stresinin artmasina bagli
gelisebilecegini  belirtmektedirler.  Bizim calismamizda,
insuflasyon doéneminde SAB degerleri VKV modunda
daha ylksek bulundu. Bu c¢alismada ekokardiyografik
inceleme yapillmamis olsa da, Ballick-Weber ve ark.’nin
(11) calismasinda bulunan sonugclarla birlikte, insuflasyon
ile birlikte olgularin ters telendelenburg pozisyonuna
alinmasl ve bu grupta Ppeak Ve Pplato degerlerininde ylksek
seyretmesi ile plevral basincin artmasi, pulmoner vaskdler
resistans ile birlikte sistemik vaskdler rezistansin artmasina
neden oldugunu dislinmekteyiz.  Ayrica  degerler
istatistiksel olarak yuksek bulunsa da fizyolojik sinirlar
icinde seyretmekteydi.

Galismamizda, solunum mekanikleri ve oksijenizasyona
baktigimizda BKV grubunda, pik havayolu basinglari daha
dasik, kompliyans ve oksijenizasyonun daha yiksek, sant
ve 0lU boslugun daha disik oldugunu gérdik. Tyagi ve
ark. (9) peroperatif PaO, ve Eicoy degerlerinde gruplar
arasinda anlamli fark bulmazken, BKV grubunun Ppeak
degerleri, VKV grubuna gore daha dusik, entlibasyon
sonrasi donemde kompliyans degerlerini ise daha ylksek
bulmuslar. Gupta ve ark. (10) calismasinda da BKV
grubunda Ppeax degerlerinin daha dislk, PaO;'nin daha
yUksek, P(A-a)O,'nin daha dislk oldugu bulunmus. Balick-
Weber ve ark. (11) calismasinda, VKV'den BKV'ye geciste
Ppeak degerlerinde anlamli digtis, dinamik kompliyansta da
anlamli artis oldugunu bulmuslar. Fakat oksijenizasyonda,
kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinda anlamli
degisiklik gortlmemis. Ayni sekilde Ogurlu ve ark. (12) 60
laparoskopik jinekolojik operasyon geciren olgu ile yapilan
calismada, Ppeak, Pplato, Pmean degerleri tim donemlerde
BKV grunda daha dislk, kompliyans degerleri ise anlamli
derecede yuksek bulunmus. Calismalarla da uyumlu
olarak bizim calismamizda da, entlbasyon sonrasi,
insuflasyon dénemi ve desuflasyon dénemi Ppeqk degerleri
ve insuflasyon dénemi  Pparo degerleri, BKV grubunda
daha dugtktd. Iki grup arasinda Ppeax degerlerinin farkl
olmasini, ventilasyon modlar arasindaki farkli akim
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paternine baglamaktayiz, BKV modunda azalan akim
paterni ve buna bagl olarak da akim rezistansinin daha
erken dagilmasi basincin distk olmasini saglamaktadir.

Calismada entlbasyon sonrasi supin  dénem,
insuflasyon dénemi ve desuflasyon dénemi kompliyans
degerleri ve postoperatif derlenme doénemi PaO»
degerleri BKV grubunda daha vylksek, desuflasyon
donemi Vd/Vt ve P(A-a)O, degerleri ise dustktd. Tam
dénemlerdeki kompliyans degerlerinin BKV modunda
daha yuksek bulunmasi, bu moddaki gaz dagilimina
bagll olarak, azalan akim paterninin pulmoner gerilimi
azaltmasina baglidir. Postoperatif PaO, degerlerinin
BKV grubunda ylksek bulunmasi, azalan akim paterni
ve inspiratuvar akim hizinin daha fazla olmasi, kisa
zaman sabiteli alveollerin asiri sismesine neden olur.
Daha sonra olusturulan bu tidal volim, ventile olan
alveollerde daha homojen dagilim yaparak alveollerde
rekruitment olusturur ve atelektazi gelisimini engeller.
Ayrica VKV modunda tiim inspiratuvar plato zamaninda
akim sifirlanirken, BKV modunda inspiryum sonunda
inspiratuvar akim cok azalsa da sifir olmaz. Bu da
atelektazi gelismesini engelleyen 6nemli bir faktordur.
Tim bu 6zellikler BKV grubunda 6lG bosluk ve sant
gelisiminin daha az olmasini da agiklamaktadir.

Sonug olarak; laparoskopik kolesistektomi operasyonlari
sirasinda olusturulan pndmoperitonyumun olusturacagi
yan etkileri engellemede basing kontrolli ventilasyon
modunun, volim kontrolli ventilasyon moduna alternatif
olabilecegini distinmekteyiz.
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Ozet

Abstract

Amag: Bu calismada, 65 human immunodefiency virus (HIV)
infeksiyonlu olgunun demografik 6zellikleri ve HIV RNA sonuglari
irdelenmistir.

Yoéntemler: Haziran-Eylil 2010 tarihleri arasinda HIV RNA istenen
olgularin serum 6rneklerinden, realtime PCR yontemiyle HIV RNA
duizeyleri calisilmistir. "Highly active antiretroviral therapy’ (HAART)
alan takipli olgularda HIV RNA dizeyinin 500 kopya/ml'nin altinda
olmasi, virolojik yanit olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Elli besi erkek, 68 hastanin yas araligi 23-80; yas
ortalamasi 42+12 idi. Bir yildan fazladir tanisi olan alti olgu ise,
dis merkezde takip edilen olgulardi. Diger 59 olgudan 23-69 yas
araligindaki 15 olgu, tedavisiz yeni tanili olgulardi. Bu olgularda
HIV RNA araligi 481 ile 1,497,088 kopya/ml (ortalama 215,554
kopya/ml) idi. Klinik takibi olan 44 olgunun 39'u (%89) HAART
tedavisi almakta ve HIV RNA arali§i negatif ile 680,842 kopya/ml
arasindaydi. HAART alan 39 olgunun 25’inde (%64); alti ay ve daha
uzun slredir tedavi altindaki 33 olgunun ise 22'sinde (%67) viral
yik 500 kopya/ml'nin altindaydi.

Sonug: Calismadaki 65 HIV/AIDS olgusunun %25'i yeni taniliydi.
Takipli olgularimizin %89'u HAART almakta olup, virolojik yanit
%64 idi. Viral yanitin disik olmasi, hasta uyumsuzlugu yaninda
ilag direncine bagl olabilir. Onemli bir takip parametresi olan HIV
RNA; yeni olgularin dogrulanmasi, direng gelisiminin takibi ve
tedavi cevapsizliginin énceden tahmin edilmesinde de faydalidir.
(Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 80-3)

Anahtar Sézciikler: HIV/AIDS, HIV RNA, PCR, viral yik, virolojik
yanit

Aim: In this study, we retrospectively evaluated the demographic
features and the results of human immunodeficiency virus (HIV)
RNA testing in 65 cases with HIV infection.

Methods: We analyzed HIV RNA values in patients investigated
using real time polymerase chain reaction (RT-PCR) between June
and September 2010. HIV RNA levels of less than 500 copies/ml in
patients receiving highly active antiretroviral therapy (HAART) were
considered virological response.

Results: Of 65 patients aged between 23-80 years old (median:
42+12), 55 were male; and six of them were diagnosed over
one year and followed up in different medical centers. In fifteen
patients (25%), who were aged between 23 and 69 years and
were newly diagnosed with HIV, HIV RNA levels were found to be
between 481 and 1.497.088 copies/ml (median 215.554 copies/
ml). Of 44 patients followed up in our clinic, 39 (89%) were
receiving HAART and their HIV RNA levels ranged between 0 and
680.842 copies/ml, and viral load was <500 copies/ml in 25 of 39
(64%) cases. This rate was obtained in 22 of 33 (67%) subjects
who were on HAART for more than six months.

Conclusion: Of our patients, 25% were new diagnosed. Of
all patients followed up, 89% were on antiretroviral therapy
and the virological response was 64%. This result may be
related with patient incompliance and antiretroviral resistance.
HIV  RNA level which is an important follow-up parameter
may be helpful for confirming new cases and predicting
antiviral resistance and virological failure. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 80-3)

Key Words: HIV/AIDS, HIV RNA, PCR, viral load, virological
response
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Giris

Yaklasik 30 yildir bilinen HIV infeksiyonu ve AIDS, kisa
gecmisine ragmen arastirmalara ve yeniliklere agik, degisen
bir slirece sahiptir. Bu nedenle bu infeksiyonun tedavisi
ve izleminde kesin yargilar veya kaliplasmis tanimlamalar
yapmak zordur.

Kazanilmis immun Yetmezlik sendromu (AIDS) Centers
for Disease Control (CDC) tarafindan ilk kez 1981'de
Kaposi sarkomu, Pneumocystis carini (Rjiroveci) pndmonisi
ve disik CD4 T lenfositleri olan bir grup hastayla beraber
tanimlanmis ve virls 1983’te izole edilmistir. 1984 yilinda,
CD4 moleklltnin HIV reseptdrd oldugu belirlenirken,
1985 yilinda ilk tani testleri ortaya konmus ve ELISA testi
ile tim kan ve kan Urlnlerinin HIV agisindan taranmasi
zorunlu hale getirilmistir (1). Daha sonra, 1991 yilinda
virls ydkund belirleyen molekiler tabanl tani testleri
gelistirilmis ve 1995'te HIV RNA'nin kantitatif olarak tayini
mimkin olabilmistir (2). 1996 yilindan itibaren tedavide
onemli bir kilometre tasi olan Ugli ilag tedavisi yaygin
olarak kullanima girmistir (3).

HIV infeksiyonunda tani, kural olarak antikor testlerine
dayanir. Ancak, kimi zaman virstn varligini gdstermeye
yonelik olarak, cogu zaman da tedavi kararinin verilmesi
ve tedaviye cevabin izlenmesinde CD4 sayisi ile beraber
kantitatif olarak HIV RNAnin tespiti énerilmektedir (3,4).
Tedavi kararini ve prognozu tayin eden esas faktor CD4
sayisi olsa da, son yillarda baskilayici kombinasyon tedavisi
olan “Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART)”
sirasinda, HIV-1 RNA seviyesi 50-400 kopya/ml arasinda
seyreden ve distk dizey viremi kabul edilen olgularda
ilaca direncli suslarin varligi veya enfekte latent hiicrelerden
virls replikasyonuna isaret eden bulgularla beraber, viral
yUk tayininin 6nemi bir kez daha ortaya konmustur (5).

Klinigimiz, tlkemizin en yogun HIV pozitif hasta takip
ve tedavisi yapilan kliniklerinden birisidir. Calismamizda,
molekiler tani laboratuvarinda calisilan 65 olguya ait
HIV RNA sonuclari ve hastalara ait demografik 6zellikler
irdelenmistir.

Yontemler

Haziran-Eylil 2010 tarihleri arasindaki U¢ aylik sure
zarfinda hastanemizin molekuler tani laboratuvarina,
HIV RNA calisiimak Uzere 68 hastanin serum Ornekleri
gonderilmistir. Yeni kurulan molekdler tani laboratuvarinda
biyoguvenlik kabininde serum érneklerinden EZ1 otomatik
izolasyon cihazinda RNA izolasyonu yapilmistir. izole edilen
orneklerden, Rotor Gene Q cihazinda (QIAGEN, Almanya)
Real time PCR yontemiyle kantitatif olarak HIV RNA
duzeyleri calisilmistir. Elde edilen HIV RNA sonuglari ve istek
yapilan hastalara ait demografik Ozellikler, retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Klinigimizde takibi yapilan 44
olgudan HAART tedavisi alanlarda HIV RNA dUzeyinin 500
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kopya/ml'nin altinda olmasi, virolojik yanit olarak kabul
edilmistir.

Bulgular

HIV RNA istegi yapilan 55'i erkek 68 hastanin yas aralig
23-80 olup yas ortalamasi 42+12,2 idi. Olgulardan Ugu;
anti HIV antikorlari negatif olup, HIV pozitif kan ve vicut
sekresyonlari ile temasi olan olgulardi ve icinde de temas
sonrasl HIV RNA dlzeyi negatif saptandi. Besi erkek alti
olgu ise, bir yildan fazladir tanisi olan ve baska bir dis
merkezde takip edilen, sadece HIV RNA testi yaptirmak
icin klinigimize basvuran hastalardi. HIV RNA istegi yapilan
olgularin dagilimi Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Klinigimizde takip edilen olgulara ait &zellikler ise Tablo
2'de yer almaktadir.

Tum olgular icinde, klinigimizde takibi olan 44
olgunun 39'u (%89) HAART tedavisi (iki nikleozid revers
transkriptaz inhibit6rd ile bir proteaz inhibitéri veya non-
nikleozid revers transkriptaz inhibitérd) almaktaydi. Bu
olgulardan 25'inin (%64) HIV RNA dlzeyi negatif veya
<500 kopya/ml idi. HIV RNA negatif saptanan olgularin
sekizi U¢ yll ve daha uzun suredir, Ucl ise 4-6 aydir
tedavi aliyordu. Alti ay ve daha uzun slredir tedavi alan
33 olgunun ise 22'sinde (%67) virolojik yanit vardi. Bu
olgularin dokuzunda HIV RNA negatif (%27,3), 13'linde
<500 kopya/ml idi. Virolojik yanitin alinamadigi 11
olgunun sekizinde HIV RNA <5000 kopya/ml iken, l¢linde
21,025, 45,278 ve 205,588 kopya/ml idi. Tedavi almayan
bes olgudan sadece birinde HIV RNA dizeyi negatif olup
dordiinde 44,293-282,120 kopya/ml arasinda idi. Altr ay
ve daha uzun siredir antiretroviral tedavi alan 33 olgunun
HIV RNA ortalamasi, alti aydan kisa siredir tedavi alan alti
olgunun HIV RNA ortalamasindan daha dusiktl ancak,
istatistiksel farklilik saptanmadi (p>0,05).

Uc aylik siire zarfinda molekdiler tani laboratuvarindan
HIV RNA istegi yapilan 15 olgu ise; son (g ay icinde anti HIV
antikorlari pozitif bulunarak, Western Blot dogrulama testi
yaninda HIV RNA dizeyi 6lctimek suretiyle dogrulamasi
yapllmak istenen yeni tanili olgulardi. Bu olgularin 6zellikleri
ise Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Tartisma

Kazanilmis immun Yetmezlik sendromu (AIDS), ilk
kez 1981 yilinda tanimlanmis, etken virls 1983'te izole
edilmis ve bu sure icinde 60 milyondan fazla kisi HIV ile
infekte olmus, bu kisilerin yaklasik 25 milyonu bu hastalik
nedeniyle hayatini kaybetmistir. Tlrkiye'de ise son yillara
dek bildirilen yaklasik 4000 civari HIV infeksiyonlu olgunun
siklikla 35-50 yas araliginda ve erkek hakimiyetinde oldugu
bilinmektedir.

Turkiye'de HIV ile ilgili testler; 1986 yilinda hastalik tanisi
amaciyla, 1987 yilinda ise kan, doku, organ bagislarinda,
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kayith seks iscilerinde ve buyik cerrahi girisimlerden dnce
tarama amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Kayitsiz riskli
gruplardaki goreceli yikseklik ve son yillarda tlkemizden
bildirilen olgulardaki artis, dikkat cekicidir. 2009 yilinda
tim dinyada 33,300,000 HIV infeksiyonlu kisi yasadigi
ve 2,600,000 HIV ile infekte yeni olgu oldugu tahmin
edilmektedir. Korunmaya yonelik egitimin arttirilmasi ve
yeni gelistirilen hizli ve glvenilir molekdiler testlerin giderek
yayginlasmasi, etkin tedavilerle viral yikin azaltiimasi gibi
nedenlerle yeni olgu sayisi giderek azalmaktadir. WHO
2010 yili raporuna gore, tim dinyadaki yeni saptanan
olgu sayisi, HIV/AIDS'in pik yaptigi 1999'a kiyasla yaklasik
bes kat azalmistir (6).

Molekuler tani laboratuvarimizda son Ug aydir HIV RNA
tetkiki yapilan olgularimizin da buytk cogunlugu erkek
(%80) ve yas ortalamasi 42 idi. Yeni tanili olgularin da
2/3'l erkek olup yas ortalamasi benzer idi. Ulkemizden
HIV/AIDS e dair olgularla ilgili yayinlar az olsa da, Saglik
Bakanhidi'nin son verilerine gore, erkek olgularin orani
(%71) bariz bicimde fazladir (7). Tasdelen ve ark.'nin (8)
bes yillik dénemde izledikleri 27 olgunun 22'si de erkek ve
yas ortalamasi ¢alismamiza yakin degerlerdeydi.

GUnUmUzde kantitatif HIV RNA testleri, HAART
tedavisi altindaki olgularin tedavi cevabinin takibi yaninda,

Tablo 1. HIV RNA istegdi yapilan olgularin dagilimi
Olgular n (%)
Temas 6ykull olgular 3(4)
Dis merkez takipli HIV/AIDS olgulari 6(9)
Yeni tanili HIV/AIDS olgulari 15 (22)
Klinigimizde takipli HIV/AIDS olgulari

Tedaviye ara verilen olgular 44 (65)
< 6 aydir tedavi alan olgular 2 g;

= 6 aydir tedavi alan olgular 33 (49)

HIV infeksiyonunun erken dénemde teshisi amaciyla da
kullanilmaktadir (9). Calismamizda da, Ug¢ olguya, HIV
pozitif kan ve vilcut sekresyonlari ile temaslari olmasi
nedeniyle, erken dénem HIV infeksiyonunun arastiriimasi
amaciyla HIV RNA bakilmis olup hepsinde temas sonrasi
HIV RNA dizeyi negatif idi. Klinigimizde son g aydir
izledigimiz ve HIV RNA istedigimiz olgularin 15" (%25)
yeni tanili ve tedavisiz kisilerdi. Yeni tanili bu olgularda
da kadin/erkek orani 1:2 seklindeydi. Yas araligi 23-
69 olup ortalama 43,2 idi. Yeni tanili bu olgularda HIV
RNA araligi 481-1,497,088 kopya/ml (ortalama 215,554
kopya/ml) idi. Saglik Bakanligi'nin 2008 yili istatistiklerine
gore, 2001-2007 vyillari arasinda insidans azalmakla
beraber, 2008 yilinda yeniden artarak 0,07/100,000
olarak bildirilmistir. 2010 yilinda ise insidans daha da
artmis ve 0,09/100,000 olmustur (10,11). Takip edilen
olgularimiz arasinda yeni tanili olgularin kismen yiksekligi
bu durumla uyumludur. Ancak, bu olgular icinde aslinda
tanisi yeni olmayan, hastaligini gizleyen veya farkli
merkezlere basvurarak tetkik yaptiran eski tanili olgularin
da mevcut olmasi muhtemeldir. HIV/AIDS'li olgular,
hastaligini bildigini gizleyebilir veya ayrimclia maruz
kalmadan saglik hizmeti alabilmek icin, ayni anda birden
fazla merkeze basvurabilir. Alti aydan daha kisa stredir
tanisi olan ancak, serokonversiyon suresi kesin olarak
belli olmayan bu olgularda HIV RNA seviyesinin tedavili
ve cogunlukla da AIDS tablosu gelismis olgulara kiyasla
ylUksek olmasi beklenen bir bulgudur. Ancak, Geskus ve
ark.'nin (12) calisma sonuglarina gore; HIV RNA seviyesi
serokonversiyondan alti ay sonra tanimlayici bir belirteg
olmasina ragmen, dort yillik serokonversiyon sonrasi
HIV RNA seviyesi anlamli bir farklilik géstermemis, CD4
sayisinda didsme daha belirgin bir hastalik gdstergesi
olarak sonuglanmistir. Son vyillarda benzer calismalar
sonucu tedaviye karar verme ve hastalik takibinde CD4
sayisi daha belirleyici hale gelmistir. Ancak, HIV RNA

Tablo 2. HIV RNA istedi yapilan takipli olgularin ézellikleri

Yas

HIV RNA (kopya/ml)

Erkek (n=34)

24-63 (40,3+10,06)

0-483,132 (18,821+82,154)

Kadin (n=5)

3970 (51,2+11,4)

0-680,842 (176,937+263,992)

= 6 aydir tedavi alan (n=33)

(40,85+8,35)

0-203,588 (8,659+35,459)

< 6 aydir tedavi alan (n=6)

(46,5210,79)

0-680,842 (206,472+272,874)

Tedavisi kesilmis olan (n=5)

31-46 (38,8+6,49)

0-282,120 (89,068+99,091)

Tablo 3. Yeni tanili 15 olgunun 6zellikleri

Yas

HIV RNA (kopya/ml)

Erkek (n=10)

23-69 (43,7+15,2)

481-1,497,088 (297,363+480,780)

Kadin (n=5)

36-47 (42,2+3,7)

515-22,783 (10,628+8,551)

Toplam (n=15)

23-69 (43,2+12,6)

481-1,497,088 (215,554+412,452)
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seviyesinin =100,000 kopya/ml olmasi, mortaliteyle iliskili
bulundugundan, HIV RNA seviyesinin takibi sarttir (13).
Dis merkezden takipli alti olgunun dérdiinde HIV RNA
negatif, diger ikisinde ise 478 ve 13,762 kopya/ml idi.
Klinigimizde izlenen ve HAART tedavisi almakta olan 39
olgudan 25’inin (%64) HIV RNA dizeyi negatif veya <500
kopya/ml idi. HIV RNA negatif saptanan olgularin sekizi ¢
yil ve daha uzun siredir, Ucl ise 4-6 aydir tedavi aliyordu.
Alti aydan uzun suredir tedavi alan 33 olguda ise HIV RNA
dlzeyi ortalamasi 8,659 kopya/ml idi. Bu gruptaki virolojik
cevap orani ise (HIV RNA <500 kopya/ml) %67 idi. Bu
olgularin dokuzunda HIV RNA negatif (%27,3), 13'lUnde
<500 kopya/ml idi. Kilaru ve ark. (4) 158 naif hastada alt
aylik HAART tedavisi sonrasi %82 oraninda virolojik tam
yanit (<50 kopya/ml) elde etmislerdir. Bu calismaya dahil
edilen hastalarin tamaminin naif hasta olmasi HAART
basarisini arttirmis olabilir. Zira olgularimizin bir kismi,
Onceden antiretroviral tedavi almis veya AIDS ile iliskili
hastaliklari olan ileri evre hastalardi. HAART tedavisinin
etkinligini irdeleyen calismalar, 6nceden tedavi almis, CD4
sayisi dusuk ve AIDS ile iliskili hastaliklari bulunan ilerlemis
hasta gruplarinda tedavi cevabinin daha disik oldugunu
ortaya koymustur (14). Virolojik yanitin alinamadigi 11
olgunun sekizinde HIV RNA <5000 kopya/ml idi. Tedaviye
cevabi etkileyen énemli bir parametre de hasta uyumudur.
HIV/AIDS'li olgularda ilaglara bagl yan etkiler, ilaglarin
aksatilmasi, unutulmasi gibi sebepler; tedavi uyumunu
bozan 6nemli faktorlerdir. Virolojik cevap oranlarimizin
disuklugl bu sebeplerle iliskili olabilir. Bunun yaninda
antiretroviral ilag direnci de virolojik yaniti etkileyen bir
diger énemli sebeptir. Ulkemizde direnc testlerinin yaygin
olarak yapilamamasi, direnc testlerinin 6demeleriyle ilgili
sikintilar, tedavi cevapsizliginin ilag direncine bagli oldugu
ddstndlen olgularda klinisyeni zor durumda birakmaktadir.
Alti aydan kisa slredir tedavi alan alti olgudan ikisinde
HIV RNA negatif ve birinde <500 kopya/ml idi. HAART
tedavisi alan olgularda, HIV RNA takibi tedavi cevabinin
degerlendirilmesi igin sarttir. Ayrica, periyodik viral yik
bakilarak bu olgularda disuk diizey viral rebaundun (LLVR)
saptanmasi sayesinde tedavi yetmezligi ya da direncli
mutantlarin tahmin edilmesi de mimkdun olabilir (15).
Sonug olarak, klinigimizde son dénemde HIV RNA
tetkiki ile yeni tani konmus HIV infeksiyonlu olgu sayisi,
tetkik edilen hasta sayisinin dortte biri gibi dnemli bir
kismidir. Bu sayi icinde baska merkezlere de basvuran
ve 6nceden tanili olgular olmasi da muhtemeldir ancak,
Ulkemizdeki olgu sayisinin arttigi da bir gercektir.
Olgu sayisinin  bildirilen resmi rakamlardan cok daha
fazla olabilecegi disUnilmektedir. Hem tedaviye vyeni
baslanan, hem de uzun siredir tedavi alip ara verilen
olgu grubumuzda virolojik tedavi cevabinin iyi oldugu
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sOylenebilir. Ancak, hasta uyumsuzlugu ve ilag direnci gibi
sebepler, tedavi cevabimizin istenen dizeyde olmamasi
ile iliskili olabilir. HIV RNA dizeyi, HIV pozitif hasta tedavi
protokoll icinde, CD4 sayisi ile beraber énemli bir takip
parametresidir. Ancak gunlimuizde kantitatif molekdiler
yontemlerle viral yUkin saptanmasi; tedaviye cevabin
degerlendiriimesi yaninda, mikroelisa yontemiyle anti-HIV
antikoru pozitif bulunan yeni olgularin dogrulanmasi ve
direng gelisiminin dnceden tahmin edilmesi amaciyla da
kullanilabilir. Bu konuyla ilgili olarak, Glkemize ait verileri
ortaya koyabilecek daha fazla olgu ve takip parametresinin
oldugu ileri calismalara ihtiyag vardr.
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Ozet

Abstract

Amag: Laparoskopik yontemle inguinal herni operasyonlari
eriskinlerde avantajlari nedeniyle tercih sebebi olsa bile
cocuklarda halen tartisiimaktadir. Bu calismada tek tarafli inguinal
herni operasyonu geciren erkek ¢ocuklarda agik ve laparoskopik
cerrahi tekniklerinin anestezi siresi, postoperatif agri ve analjezik
tlketimi Uzerine etkilerini karsilastirmayr amacladik.

Yontemler: Acik ve laparaskopik yontemle inguinal herni
operasyonu gegiren 7-14 yaslari arasindaki 40 erkek ¢ocuk
calismaya dahil edildi. Prospektif ve randomize olarak iki gruba
ayrildi. Tek tarafli acik inguinal herni grubu (AIH) n=20, tek
tarafll laparoskopik inguinal herni grubu (LIH) n=20. Genel
anestezi uygulanan hastalarin anestezi sliresi ve operasyon suresi
kaydedildi. Postoperatif analjezi icin hasta kontrolt analjezi (PCA)
0,01 mg/kg morfin bolus yapilarak baslandi. Bolus doz 0,01 mg/
kg, kilit zaman 10 dakika, 4 saat limit 4 mg olarak ayarland.
Cocuklara periferik oksijen satlrasyonlari izlenerek postoperatif
24 saat suresince PCA uygulandi. Agri degerlendirmesi olarak
Visuel Agri Skalasi (VAS) (0 cm: agri yok, 10 cm: distnUlebilecek
en siddetli agr) kullanildi. PCA'da morfin kullanimina bagl ortaya
cikabilecek yan etkiler olan solunum depresyonu, bulanti, kusma,
kasinti, idrar retansiyonu takip edildi. Postoperatif 1., 2., 4., 12,
24. saatlerde, SpO,, Ramsay Sedasyon Skoru (RSS), Numerik

Aim: Although laparoscopic inguinal hernia (IH) repair in adults
is widely accepted, its advantages in pediatric age group are
questionable. We aimed to compare the effects of open inguinal
hernia repair and laparoscopic inguinal hernia repair on length of
anaesthesia, postoperative pain and analgesic consumption in boys
who underwent unilateral inguinal hernia repair.

Methods: Forty patients aged between 7 and 14 years who
underwent open and laparoscopic inguinal hernia repair were
included in this study. The patients were randomly divided into two
groups: unilateral open inguinal hernia repair group (OR) n=20 and
unilateral laparoscopic inguinal hernia repair group (LR) n=20. All
patients underwent general anesthesia. The duration of anaesthesia
and the duration of surgery were recorded. The Patient Controlled
Analgesia (PCA) device was set at a 0.01 mg/kg bolus dose, 10
minutes lockout interval and 4 hour limit of 4 mg morphine. The
patients, who received morphine PCA for 24 hours postoperatively,
were monitored with continuous oximetry. The Visual Analogue
Scale (VAS) was used to measure pain (0 cm: no pain, 10 cm: worst
possible pain). We recorded the side effects of morphine, such as
respiratory depression, nausea, vomiting, urinary retention, pruritus.
SpO, level and Ramsay Sedation Scale (RSS), Numerical Rating
Scale (NRS), and Visual Analogue Scale (VAS) scores at intervals 1,
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Rank Skoru (NRS), Visual Analog Skoru (VAS), 24 saat suresince
kullanilan PCA analjezik bolus miktari ve istek sayisi kaydedildi.
Postoperatif yiriime zamani kaydedildi.-

Bulgular: Anestezi siiresi ve operasyon siiresi sirasiyla LiH
grubunda 39,85 dk ve 28,85 dk, AiH grubunda 26,11 dk ve
20,53 dk ile LIH grubunda anlamli derecede uzun bulundu
(p<0,001, p<0,01). VAS skorlari ve ylrimeye baslama zamanlari
her iki grupta benzer bulundu. Analjezik istek sayisi ve kullanim
sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ancak
AlH grubunda PCA basarisiz istek sayisi yliksekti. Morfin PCA'sina
bagll AlH grubunda bir cocukta Numerik Rank Skoru 2 olmasi
disinda yan etki g6zlenmedi. Periferik oksijen saturasyonlari hicbir
cocukta %95 altina dismedi, Ramsay Sedasyon Skoru 2'nin
Gzerine ¢cikmadi.

Sonug: Tek tarafl inguinal herni operasyonlarinda, LiH
yonteminde anestezi ve operasyon slresi daha uzun olsada,
basarisiz istek oraninin yiiksek olmasindan dolayi cocuklarin AiH
yénteminde daha fazla agr duyduklar kanisiyla LiH ydntemi
alternatif bir yontem olarak duistnulebilir. (Haseki Tip Bdlteni
2014; 52: 84-8)

Anahtar Sézciikler: Cocuklar, tek tarafli acik ve laparaskopik
inguinal herni, postoperatif agri, PCA

Giris
Laparoskopik inguinal herni operasyonu  (LiH),
eriskinlerde hastanede kalis slresinin  azlig, erken

fiziksel aktivite baslangici, daha kiglk insizyon ile daha
az doku hasar sonucu daha az inflamatuar yanit, daha
az cerrahi stres, daha duslk postoperatif komplikasyon
ve postoperatif agr skorunun dusik olacagr beklentisi
nedeniyle tercih edilmektedir (1-5). Bununla birlikte LiH
uzun operasyon suresi, ciddi komplikasyon (visseral ve
vaskller yaralanma) riskinin yiiksek olmasi ve ylksek
maliyetle de iliskilendirilmistir (6).

GCocuklarda ise  laparoskopik  teknikle  yapilan
operasyonlar son 10 yilda artan siklikla tercih edilmeye
baslanmistir (7). Cocuklarda LiH operasyon deneyimlerini
iceren bir seri calisma mevcut olsa da acik veya laparoskopik
operasyon seciminde kabul edilebilen standart bir yontem
belirtilememistir (8-10). Ozellikle tek tarafli inguinal herni
operasyonlarinda laparoskopik yaklasimin avantaj ve
dezavantajlari halen tartisilmaktadir.

Bu calismamizda prospektif ve randomize olarak tek
tarafli inguinal herni operasyonu uygulanan 7-14 yas arasi
erkek cocuklarda, agik ve laparoskopik cerrahi tekniklerinin
anestezi siresi, postoperatif agri ve analjezik tuketimi
Uzerine etkilerini karsilastirmayr amacladik.

Yontemler
Gaziosmanpasa Universitesi Tip  Fakdiltesi  Klinik
Arastirmalar ~ Etik  Kurulu'nun  12-KAEK-018  kayit

nolu 07.01.2013 tarihli onayl alindiktan sonra Ocak
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2, 4,12, 24 hours as well as amount of analgesics consumed and
number of requests within 24 hours postoperatively were recorded.
Time to first walking was recorded.

Results: In group OR, the mean duration of anaesthesia and surgery
were 39.85 minutes and 28.85 minutes, respectively. In group LR,
the mean duration of anaesthesia and surgery were 26.11 and
20.53 minutes, respectively. VAS scores and time to first walking
were similar in both groups. There was no significant difference in
amount of analgesics consumed and number of request between
the two groups. In group OR, the number of unsuccessful requests
was higher than in group LR. There was not any side effects except
for a higher NRS score of higher than 2 in one patient. Peripheral
oxygen saturation was never less than 95%. RSS scores were never
higher than 2.

Conclusion: Higher number of unsuccessful request implies
that children who undergo an open inguinal hernia repair feel
more pain, thus, it can be thought that laparoscopic hernia
repair is an alternative technique although the duration of
anaesthesia and surgery was significantly longer in unilateral
laparoscopic inguinal hernia repair technique. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 84-8)

Key Words: Boys, unilateral open and laparoscopic inguinal
hernia repair, postoperative pain, PCA

2013-Haziran 2013 tarihleri arasinda yapilan calismaya
acik ve laparaskopik yéntemle inguinal herni operasyonu
geciren ASA I-ll, 7-14 yaslari arasindaki 40 erkek cocuk
dahil edildi. Cocuklarin ebeveynleri bilgilendirilip onamlari
alindi. Calisma prospektif ve randomize olarak planland.
Sistemik enfeksiyonu, kardiyak, renal, hepatik, endokrin,
metabolik hastaligl, mental motor geriligi olan ve
kooperasyon kurmada guclik yasanan hastalar calismaya
dahil edilmedi.

TUm cocuklar operasyondan 30 dk énce 0,3 mg/kg nazal
midazolam ile premedike edildi. Operasyon odasina alinan
cocuklar monitorize edilerek 22 G kanil takilarak damar
yolu acildi. Anestezi indlksiyonu icin IV 1 ug/kg fentanil,
57 mg/kg tiyopental, 0,6 mg/kg rokuronyum verildi.
Endotrekeal entlibe edildikten sonra mekanik ventilasyona
gecildi (8-10 ml/kg). Anestezi idamesi %50 02 - %50 hava
karisimi inspirasyon sonundaki sevofluranin MAC (minimum
alveolar konsantrasyon) degeri %2-%3 arasinda olacak
sekilde sevofluran konsantrasyonu ayarland.

Gocuklar rastgele iki gruba ayrildi. Tek tarafli agik
inguinal herni grubu (AiH) n=20, tek tarafli laparoskopik
inguinal herni grubu (LIH) n=20. AiH grubuna acik cerrahi
teknik, LIH grubuna ise laparoscopic partial excision ve
purse-string teknigi (by Montupet) uygulandi.

Laparoskopik prosedur esnasinda abdominal basing
10-12 mmHg arasinda sabit tutuldu. Anestezi siresi ve
operasyon suresi kaydedildi.
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Operasyon bitiminde hastalar atropin ve neostigmin
ile revers edildi. Uygun sartlar saglanarak eksttibe edilen
hastalar derlenme odasina alindi. Derlenme Unitesinde
postoperatif analjezi icin hasta kontroll analjezi (PCA)
0,01 mg/kg morfin bolus yapilarak baslandi. Bolus doz
0,01 mg/kg, kilit zaman 10 dakika, 4 saat limit 4 mg
olarak ayarlandi. Agri degerlendirmesi olarak Visuel Agri
Skalasi (VAS) (0 cm: agri yok, 10 cm: distnUlebilecek
en siddetli agr) kullanildi. Bolus morfin (0,01 mg/
kg) dozuna ragmen VAS>4 oldugunda cocuklara ek
analjezi olarak 15 mg/kg parasetamol iv olarak verilmesi
planland.

Cocuklara periferik oksijen satlrasyonlari izlenerek
postoperatif 24 saat slresince PCA uygulandi. Cocuklarda
agri skorlari ayni arastirmaci tarafindan sorgulandi ve sézel
olarak dgrenilerek kaydedildi.

PCA da morfin kullanimina bagli ortaya cikabilecek yan
etkiler olan solunum depresyonu, bulanti, kusma, kasinti,
idrar retansiyonu takip edildi. Solunum depresyonu,
solunum sayisi ve Ramsey sedasyon skoruna gore
degerlendirildi) (Tablo 1), bulanti kusma ise Numerik Rank
Skoruna (0: bulanti kusma yok; 1: bulanti var, kusma yok;
2: bir kez kusma var; 3: iki veya daha fazla kusma atagi
var) gore tanimland.

Postoperatif 1., 2., 4., 12., 24. saatlerde, SpO,, Ramsay
Sedasyon Skoru, Numerik Rank Skoru ve Visual Analog
Skoru (VAS) kaydedildi. Yirmi dort saat sliresince kullanilan
PCA analjezik bolus miktari ve istek sayisi kaydedildi.
Yirmi dort saat sonrasinda PCA sonlandirildi. Postoperatif
ylrdme zamani kaydedildi.

istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel analizler icin SPSS for windows 10.0
istatistik paket programi kullanildi. Karsilastirmalarda
Student’s t test, Mann-Whitney U test ANOVA ve tukey
HSD testleri kullanildi. P<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismada  gruplarin  yaslar  karsilastirldiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 2).

Anestezislrelerive operasyonsurelerikarsilastirildiginda
LiH grubunda AiH grubuna gére istatistiksel olarak anlamli
derecede uzun bulundu (p<0,001, p<0,01) (Tablo 3).

Postoperatif agri skorlari degerlendirmesinde gruplar
arasi VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4) (Sekil 1).

Analjezik kullanim miktarlarina bakildiginda ise istek
sayisi ve kullanim sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tesbit edilmedi (p>0,05) (Tablo 5).

Her iki grup arasinda ylrimeye baslama zamanlari
arasinda bir fark gorllmedi (p>0,05) (Tablo 6).

Yan etki izleminde kasinti ve idrar retansiyonu hicbir
cocukta gorilmedi. Solunum depresyonu ve apne
kaydedilmedi. Periferik oksijen satlirasyonu hicbir ¢cocukta
%95'in altina dismedi, Ramsay Sedasyon Skoru ise 2'nin
iizerine ¢kmadi. Bulanti kusma takibinda AiH grubunda
bir cocukta 2. saat NRS 2 olmasi disinda NRS 1'in Gizerine
cikmadi.

Tartisma

Tek tarafli inguinal herni operasyonu uygulanan erkek
cocuklarda acglk ve laparoskopik cerrahi tekniklerinin
anestezi slresi, postoperatif agr ve analjezik tiketimi
Uzerine etkilerini  karsilastirdigimiz  bu ¢alismamizda
laparoskopik yontemde anestezi ve operasyon suresinin
uzun oldudunu, postoperatif agdri skorlarinin ve analjezik
tiketiminin benzer oldugunu ancak istatistiksel olarak
anlamli ¢lkmasada agik yontemde PCA’da basarisiz istek
sayisinin  ylUksek oldugunu gdzlemledik. Postoperatif
yUrimeye baslama surelerinde de fark gérmedik. Bunu da
postoperatif agri tedavisinde kullandigimiz PCA yénteminin
etkinligine bagladik.

Anestezi ve operasyon suresi yapilan bircok calismada
LiH grubunda uzun olarak bildirilmis (11-15). Bizim
calismamizda da diger calismalarla benzer sekilde
operasyon siiresi LIH grubunda 28 dakika, AiH grubunda
20 dakika ile LiH grubunda anlamli derecede uzun
bulundu. Anestezi siiresi ise LiH'de 39 dakika, AiH'de 26
dakika ile uzundu. Operasyon siiresi LiH grubunda %40
oraninda artarken anestezi siresinin %50 artmasini ise
laparoskopik cihaz ve aletlerin hazirik asamasinin uzun

Tablo 1. Ramsay Sedasyon Skoru

1 Hasta ajite ve huzursuz

Koopere, oryante, sakin

Uyuyor, s6zlG uyariya yanit var

Uyuyor, adrili uyariya yavas yanit var

2
3
4 Uyuyor, agrili uyariya iliml yanit var
5
6

Uyuyor, agrili uyariya yanit yok

Tablo 2. Gruplarin yas ortalamalari

AiH Grubu LiH Grubu
Ortalama SS Ortalama SS p
Yas 7,84 2,34 8,15 2,38 ,909
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Tablo 3. Anestezi ve operasyon sireleri (dakika)

AiH Grubu LiH Grubu
Ortalama SS Ortalama SS P
Anestezi slresi 26,11 7,38 39,85 9,65 ,000***
Operasyon suresi 20,53 7,42 28,85 8,14 ,005**
**:p<0,01, ***: p<0,001
Tablo 4. Visuel Agri Skalasi (0-10 cm) degerleri
AiH Grubu LiH Grubu
VAS Ortalama SS Ortalama SS p
1. saat 4,47 3,06 3,62 3,04 432
2. saat 1,47 2,17 2,30 1,83 ,531
4. saat 1,36 1,95 1,44 1,25 ,926
12. saat 93 1,62 1,00 2,07 ,907
24. saat ,20 77 ,00 1,73 ,807
Tablo 5. AiH Grubu ve LiH Grubu Analjezik istek ve kullanim sayilari
AiH Grubu LiH Grubu
Ortalama SS Ortalama SS P
istek 33,24 6,24 10,70 7,29 ,170
Kullanim 8,76 5,77 5,40 6,08 ,187
Tablo 6. Yirimeye baslama zamani (dakika)
AiH Grubu LiH Grubu
Ortalama SS Ortalama SS P
Yirtme 301,18 83,71 453,33 213,79 751

4.saat 12.saat

8Grup2

2.saat 24.saat

1.saat

‘ aGrp 1

5
4.5
4
35 M
3 S
2.5
5 N
1.5
D —
1 ———
0.5
" o~
1.saat 2.saat 4.saat 12.saat 24.saat
——Grup 1 —=—Grup 2 ‘

Y ekseni: VAS degeri
Xekseni: 1,2, 4, 12, 24 saatler

Sekil 1. Grup 1 ve 2 VAS grafigi
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sirmesine bagladik. Daha iyi bir ekip calismasi ile bu
srenin kisaltilabilecegini dustintyoruz.

Postoperatif agri degerlendiriimesinde Chan ve ark.'nin
yaptigl calismada agr skorlari 4 veya 5 Uzerine g¢ikinca
Asetaminofen 15 mg/kg/6 h oral uygulamislar. LiH
grubunda daha az analjezik tiketimi bildirmislerdir (11).
Antti ve ark.'nin ¢alismasinda hastalara postoperatif ihtiyac
duyduklarinda fentanyl 1 mcg/kg olarak uygulamislar
ve hemen analjezik uygulama Oncesi agdri skorlarini
kaydetmislerdir. LiH grubunda daha fazla analjezik tiiketimi
(LiH: %79, AiH: %42) oldugunu belirtmisler. Agri skorlari
arasinda ise anlamli bir fark bulmamislar (12). Hossain ve
ark. ise LIH grubunda diistik agri skorlari kaydetmisler (16).

GCalismamizda postoperatif analjezide optimal agri
kontrold, yiksek hasta-aile mennuniyeti ile beraber gtvenli
ve efektif bir agn yonetimi saglayan PCA yontemini tercih
ettik (17-21). PCA da hastanin kendi denetimindeki bolus
dozlar sayesinde agri kesici ihtiyaci duydugu zamanla agri
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kesici uygulanmasi arasinda bekleme siresi olmamasi
avantajini kullandik (18).

Biz bu calismada ise  postoperatif  agr
degerlendirmesinde sézel iletisim kurabilen ve kavramlari
gelisen yedi yas Uzeri cocuklarda 0-10 ¢cm arasinda VAS
skorlamasi uyguladik. Hastalara agrilarini 4 cm ve Uzeri
olarak degerlendirdikleri zaman PCA cihazina basmalari
istedik. Bu nedenle her iki grup VAS skorlari arasinda bir
fark bulmadik. Analjezik istek sayisi ve kullanim sayis
arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark ckmasa da AiH
grubunda istek sayisi ortalamasinin 33,24, LiH grubunda
ise 10,70 olmasini klinik olarak anlamli degerlendirdik. AiH
grubunda basarisiz istek sayisi ylksekligi bize cocuklarin
daha fazla agri duydugunu ve daha fazla hasta sayisi olan
calismalara ihtiyac oldugunu dusinddrttd.

Postoperatif analjezi igin kullandigimiz PCA yonteminde
morfin  kullanimina  bagll  yan etkilerin  (solunum
depresyonu, apne, sedasyon, kasinti, idrar retansiyonu,
bulanti, kusma) AIH grubunda bir cocukta olan bulanti,
kusma haricinde gorilmemesi yontemi cocuklarda da
glvenle kullanabilecegimizi destekledi. VAS skorlarinda her
iki grupta da en yiksek 4,47 ortalama olmasi ise analjezi
tedavisindeki etkinligi gosterdi.

Postoperatif agri tedavisindeki etkinligin ise postoperatif
ylUrime surelerine yansidigini ve her iki grup arasinda fark
olmamasina neden oldugunu distinddk.

Sonuc olarak, calismamizda LIH yénteminde anestezi
ve operasyon siresinin daha uzun olsada, AiH yénteminde
basarisiz istek oraninin  ylksek olmasindan dolayi
cocuklarin daha fazla agrn duyduklar kanisiyla tek tarafli
inguinal herni operasyonlarinda LiH yéntemi alternatif
olarak dustndlebilir.
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Abstract

Ozet

Amac: Bu calismada primer kolon lenfomasi nedeniyle opere
edilen on hastadaki, klinigimizin cerrahi yaklasimini, timorlerin
ozelliklerini ve klinik prezentasyonlarini ortaya koymayr amacladik.

Yontemler: Ocak 2006-Aralik 2012 vyillari arasinda klinigimizde
opere edilen primer kolorektal lenfomali on hastanin verileri geriye
yonelik incelendi.

Bulgular: Tani esnasinda median yas 66 (50-84) idi. Basvuru
esnasinda en sik raslanilan sikayetler karin agrisi ve bagirsak
aliskanliginda degisme idi. Muayenelerinde en sik abdominal
distansiyon ve batinda yaygin hassasiyet tespit edildi. Akut karin
tanisiile U¢ hasta acil sartlarda opere edildi. Operasyonda bir hastada
ileogekal invajinasyon, bir hastada ¢ekumda perforasyonuna neden
olan kitle ve bir hastada ise sigmoid kolonda obstriiktif kitle tespit
edildi. En sik gorilen lokalizasyon cekum (%60), bunu takiben
sigmoid kolon (%30) ve rektum (%10) geliyordu. B hicreli lenfoma
en sik gorllen tip idi (n=8).

Sonug: Primer kolon lenfomasi nadir bir hastalikti. Oncelikle
cerrahinin mi kemoterapinin mi 6nerilecedi hala bilinmemektedir.
(Haseki Tip Bilteni 2014, 52: 89-92)

Anahtar Sozciikler: Lenfoma, Diffliz buyik B-huicreli lenfoma,
akut karin

Aim: In this paper, we aimed to present our surgical approach to
ten patients who underwent surgery for primary colonic lymphoma
and the features and clinical presentations of the tumors.

Methods: We retrospectively analyzed the data of ten patients
who underwent surgery in our clinic for primary colorectal
lymphoma between January 2006 and December 2012.

Results: The median age of the patients at the time of diagnosis
was 66 (50-84) years. The most frequent presenting complaints
were abdominal pain and change in bowel habits. The most
frequent physical examination findings were abdominal distention
and widespread tenderness. Three patients underwent emergency
surgery subsequent to acute abdomen diagnosis. During the
surgery, it was observed that one patient had ileocecal invagination,
one patient had a mass that caused cecal perforation, and one
other had an obstructive mass in the sigmoid colon. The most
common localizations were the cecum (60%), sigmoid colon
(30%), and the rectum (10%), respectively. The most frequent type
was B-cell lymphoma (n=8).

Conclusion: Primary colonic lymphoma is a rare condition. It is still
yet uncertain whether surgery or chemotherapy should be advised
first. (The Medical Bulletin of Haseki 2014, 52: 89-92)

Key Words: Lymphoma, Diffuse large B-cell lymphoma, acute
abdomen
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Giris

Primer Gastrointestinal Sistem (GIS) lenfomalari tim
lenfomalarin  yaklasik %0,9'unu olusturur (1). Primer
GIS lenfomasi ik defa 1871 yilinda Billroth tarafindan
tanimlanmistir (2). Primer GIS lenfomasi taniminda en
sik Dawson kriterleri kullanilmaktadir (3). Gastrointestinal
sistem icinde en sik koken aldigi organ mide (%50-%70)
olup bunu ince barsaklar (%20-%35), basta ¢cekum gelmek
Uzere kalin bagdirsak (%5-%10) ve 6zofagus (<%1) takip
etmektedir. Primer kolon lenfomalari kolondan kaynaklanan
malign tlimédrlerin yaklasik %0,1-%0,5'ini olusturur (4).
Hodgkin lenfomada (HL) primer kolon tutulumu son derece
nadirdir ve literatlirde yalnizca izole olgular bildirilmistir. Bu
olgular ¢ogunlukla temeli cerrahiye dayanan modaliteler
ile tedavi edilmislerdir (5,6). Bu calismada primer kolon
lenfomasi nedeniyle opere edilen on hastadaki, klinigimizin
cerrahi yaklasimini, timorlerin -~ 6zelliklerini  ve  klinik
prezentasyonlarini ortaya koymayi amacladik.

Yontemler

Ocak 2006-Aralik 2012 yillari arasinda klinigimizde
opere edilen primer kolorektal lenfomali on hastanin
verileri geriye yonelik incelendi. Hastalar hakkindaki
bilgilere hastane arsivindeki dosyalar taranarak ulasildi.
Bu calismada olgular yas, basvuru sikayeti, timor
lokalizasyonu, tani anindaki evreleri, uygulanan cerrahi,
patolojik ozellikler, timor boyutu, operasyon sonrasi niiks
acgisindan incelendi.

Hastalarin yasam durumlarina iliskin son verileri telefon
edilerek gincellendi.

Primer kolorektal lenfoma tanisi Dawson kriterlerine (3)
gobre konuldu. Tutulumun primer kolorektumal lenfomasi
olarak kabul edilmesi icin: 1) Histopatolojik inceleme
sonucunda kolon ya da rektuma sinirl lenfoproliferatif
neoplazinin varlig, 2) ik ortaya cktiginda periferik
lenfadenopati bulunmamasi, 3) Mediastinal lenf nodu
blylimesinin olmamasi, 4) Loékosit sayl ve dagiliminin
normal sinirlarda olmasi, 5) Laparotomi sirasinda barsak
lezyonlarinin 6n planda olmasi ve lenf nodu tutulumunun
yakin ¢evrede olmasi, 6) Karaciger ve dalak tutulumunun
olmamasi sarti arandi.

GIS lenfomalarinda prognozu ve tedavi seklini
degistirebileceginden  evreleme nodal lenfomalardan
bazi farkliliklar go6sterir.  GUnimulze kadar degisik

evreleme sistemleri ortaya atilmistir. Bu ¢alismada olgular
Musshoff'un (1) GIS lenfomalar icin gelistirdigi modifiye
Ann-Arbor siniflama sistemine gore evrelendirildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 paket
programi kullanildi. Kategorik oOl¢imler sayr ve ylzde
olarak, surekli olcimlerse ortalama ve standart sapma
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak
Ozetlendi.
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Bulgular

Belirtilen sire esnasinda 1034 kolorektal kanserli
vaka taranmis ve bunlarin 12'sinde kolorektal yerlesimli
lenfoma tespit edilmistir ve bunlardan sadece 10 hasta
dawson kriterlerini saglamistir. Sekiz hasta erkek, iki hasta
kadindi. Tani esnasinda median yas 66 (50-84) idi. Basvuru
esnasinda en sik karsilagilan sikayet karin agrisi ve bagirsak
aliskanliginda degisme idi. Yapilan karin muayenelerinde
en sik abdominal distansiyon ve batinda yaygin hassasiyet
tespit edildi. Hastalara ait semptom ve bulgular Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

Akut karin tanisi ile U¢ hasta acil sartlarda opere
edildi. Operasyonda bir hastada ileogekal invajinasyon,
bir hastada cekum perforasyonuna neden olan kitle ve bir
hastada ise sigmoid kolonda obstriktif kitle tespit edildi.
Bu hastalarin ikisine sag hemikolektomi birine de hartman
islemi uygulanmistir. Diger yedi hastaya ise kolonoskopi
yapildi ve doku tanisi icin biyopsi alindi. En sik gorilen
lokalizasyon ¢ekum (%60), bunu takiben sigmoid kolon
(%30) ve rektum (%10) geliyordu. B hicreli lenfoma en sik
gordlen tip idi (n=8). Acil sartlarda opere edilen hastalara
operasyon sonrasinda olmak Uzere tim hastalara toraks,
abdomen ve pelvik tomografi cekilmis ve herhangi bir
metastaz bulgusuna rastlanmamistir.

Tdmordn sigmoid ve rektumda yerlesimli oldugu
2 hasta cerrahiyi kabul etmemis ve bunlara sadece
kemoterapi verilmistir. Kemoterapotik ajan secimi timorin
patolojisine gore yapilmistir. Kemoterapi sonrasinda hicbir
hastada komplikasyon gorilmemistir. Elektif sartlarda
cerrahi uygulanan bes hastanin lg¢line sag hemikolektomi,
ikisine de anterior rezeksiyon islemi uygulandi.

Operasyon sonrasi cerrahiye bagl komplikasyon
olarak; iki olguda cerrahi alan enfeksiyonu ve bir olguda
anastomoz kacagi gelisti. Cerrahi alan enfeksiyonu gelisen
hastalar antibiyotik ve glnlik pansumanlar ile tedavi edildi.
Anastomoz kagagl gelisen hasta tekrar opere edilerek
ileostomi ve mukus fistdld acildi. Takiplerinde sepsis gelisen
bu hasta postoperatif besinci glin kaybedildi. Hastalara ve
timore ait patolojik 6zellikler Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tartisma

Primer kolorektal lenfomalar tiim gastrointestinal sistem
lenfomalarinin %6-%12'sini olusturur. Genellikle yasamin
4. ve 7. dekadlari arasinda gorllmektedir ve ortalama tani
yasi 55'dir (7,8). Bizim hastalarimiz bati Glkelerinde yapilan
calismalardaki hastalara gore 66 median yas ortalamasi ile
daha yasl idi. Bizim calismamizda erkek oraninin yiksek
olmasinin sebebi bilinmemektedir.

inflamatuar barsak hastaliklari (Crohn hastaligi, ilseratif
kolit) ve imminsupresyon &énemli risk faktorleridir. En
stk basvuru semptomu karin agrisi olup bunu istahsizlik
ve kilo kaybi izler. Daha az oranda da batinda kitle,
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rektal  kanama, diskilama aliskanhiginda  degisiklik
gorulebilir. Bagirsak tikanikhigi ve perforasyon nadirdir (9).
Hastalarimizin 6z gecmisinde inflamatuar barsak aliskanhg
ya da imminsupresyona sebep olabilecek bir durum yoktu.
Hastalarimizda da en sik bagvuru nedenikarin agrisi ve barsak
aliskanhginda degisiklik idi. Barsak tikanikligi ve perforasyon
nadir de olsa iki hastamizda mevcuttu. Semptomlar tanidan
glnler veya aylar énce baslayabilmektedir.

Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik ézellikler

Diger calismalarin verilerine benzer olarak bizim
calismamizda da en sik goérllen lokalizasyon abondan
lenfoid doku varlidi ile iliskilendirilen ¢cekum idi (4,10,11).
Histolojik tani cok zor oldugundan cerrahi olarak g¢ikarilan
piyesin immunofenotipik ve genotipik calismalari ile
taniya ulasilir. Non-Hodgkin Lenfomalar T hicrelerden,
B hiicrelerden ya da histiyositlerden koken alir. Tiumorin
kaynaklandidi hicre tipi genellikle timor hcrelerinin
fenotipik ve molekuiler ozelliklerine dayanilarak saptanir,
%80-%85 B hiicre kdkenlidir geri kalan %10-%15lik kisim
ise T hicreli timorlerdir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin

Ozellikler Sonuglar
ONEn s 66 (50-82) %80 B“h.gcre kokenli idi. ‘T hucrevll tlplp B huc.relll tipe gore
daha k&t prognoza sahip oldugu gosterilmistir (12,13).
o Erkek 8 (%80) g .
Cinsiyet Bu farkliligin sebebi aciklanamamaktadir.
Aaelm 2 (620 Tanida kolonoskopi, BT ve cift kontrast kolon grafisi
Karin agrisi 8 (%80) sik olarak kullanili. Cift kontrastlh baryum grafilerinde ve
Konstipasyon 3 (%30) BT incelemelerinde polipoid, infiltratif, mezentere acilan
. endoekzoenterik kaviter kitleler, mukozal nodtller ve
Diare 3 (%30) R
Semptomlar . katlantilarda kalinlasma gordlebilir (1,2). Bazen fokal
Ko eyl 2 () lumen daralmasi, anevrizmal dilatasyon veya (Ulseratif
Bulanti-Kusma 3 (%30) formda fistil olusumu gozlenebilir. Kolonoskopi, hem
Rektal kanama 2 (%20) kitlenin makroskopik degerlendirilmesi, hem de biyopsi ile
Abdomimal distansiyon 4 (%40) mikroskopik degerlendirme igiﬂn cok vyararlidir. Serimizdg
Abdominal kitle 3 (%30) gkut karin bulgusu olmayan tim olgularda kolonoskopik
Bulgular - : inceleme yapilimistir.
Abdominal Hassasiyet 3 (%30) o . . . o
: _ — Bu hastaligin nadir gortlmesi klinik calismalari
iese] eles i aien L ({70 zorlagtirmaktadir ve en uygun tedavi ydntemi
Tablo 2. Hastalarin tedavi sekillerine ve timore ait ozellikler
Cekum 7 (%70)
TUmor yerlesimi Sigmoid kolon 2 (%20)
Rektum 1(%10)
Acil sartlarda 3 (%30)
Cerrahi + Kemoterapi (n=8)
Tedavi Elektif 5 (%50)
Kemoterapi 2 (%20)
B hiicreli 8 (%80)
Histopatoloji
T hicreli 2 (%20)
[ 2 (%20)
I 6 (%60)
Evre
Il 1(%10)
W, 1(%10)
Cerrahi alan enfeksiyonu 2 (%25)
Komplikasyon
Anastomoz kagagi 1(%12,5)

91



Giindes ve ark. Primer Kolorektal Lenfoma

belirlenememektedir. Cogu yazar kolorektal
karsinomlarda  kullanilan  kemoterapisiz ya da
kemoterapi ile birlikte yapilan cerrahi tedavi yontemlerini
onermektedir (12,13). Cerrahi mudahale hastaligin
tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir. Lokalize hastalidi
olanlara kuratif maksatli cerrahi Gnerilebilir, palyatif
cerrahi prosedirler obstriksiyon ve diger semptomlari
dizeltmede kullanilabilir. Bununla beraber perforasyon,
kanama ve fistUli olan hastalarda da cerrahi tedavi
yontemi 6nem arz etmektedir (9,14). Biz ¢alismamizda
operable ve genel durumu iyi hastalara baslangi¢ tedavi
olarak cerrahi uyguladik. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
iki hasta kemoterapiye yonlendirildi. Yapilan ¢cok merkezIi
bir calismada sadece kemoterapi verilen hastalarin
sonuclari kemoterapi ile beraber ya da kemoterapisiz
yapilan cerrahiye gore daha kotu oldugunu gostermistir
(14). Bununla birlikte bu sonu¢ kemoterapi alan
hastalarin cogunlugunun, daha kétu prognostik olan T
hicreli tipe sahip olmasi nedeni ile aciklanabilmektedir
(14,15). Cekum yerlesimli lenfomasi olan bir hastaya sag
hemikolektomi uyguladik, fakat bu hasta anastomoz
kacagi sonrasl sepsis nedeni ile 6lmdstdr. Bu nedenle
cerrahinin sundugu faydalar ve risklerde sebep oldugu
artis bilinmemektedir. Bdylece kolonik lenfomada en iyi
tedavi yonteminin ne oldugu sonucuna varilamamistir.

Gastrointestinal  sistem lenfomalarinda  kullanilan
kemoterapinin bildirilen komplikasyonlarindan biri barsak
perforasyonuna neden olan timor nekrozudur (16,17).
Barsak duvarini invaze eden ve zayiflatan transmural
yayillimi olan timdér kemoterapi sonrasi nekroz ve barsak
perforasyonuna yol acabilmektedir (18). Kombine
kemoterapi ve cerrahi tedavinin zamanlamasi hakkinda
hala bir fikir birligi yoktur. Kim ve ark.'nin (14) yaptidi bir
calismada kolorektal lenfomall 95 hastadan sadece tedavi
olarak kemoterapi alan 23 hastanin hi¢ birinde kemoterapi
esnasinda  perforasyon  gorllmemistir. ~ Dolayisiyla
kemoterapi ve barsak perforasyonu arasinda saglam
bir korelasyon yoktur. Primer kolorektal lenfomalarda
cerrahinin primer tedavi olduguna dair kanitlar guclu
degildir. Cerrahi tedavi ylksek riskli ise, hasta cerrahi
tedavi istemiyor ve kiglk de olsa kemoterapi esnasindaki
perforasyon riskini kabul etmisse kemoterapi primer tedavi
yontemi olarak kabul edilebilir. Calismamizin sinirflamalari az
sayida hasta icermesi ve retrospektif olmasidir. Hastaligin
nadir olmasi prospektif bir calismanin yapilabilirligini
zorlastirmaktadir. Yapilacak bir meta analiz calisma bu
konuda yardimar olacaktir.
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Sonucg

Primer kolon lenfomasi nadir bir hastaliktir.
Oncelikle cerrahinin mi kemoterapinin mi Snerilecedi
hala bilinmemektedir. Bircok tartismali konu da hala
kesinlesmemistir ve daha ileri calismalara ihtiyag vardir.
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Ozet

Abstract

Amag: Kronik enfeksiyonun HPV-DNA persistansi ve displazik
degisimleri kolaylastirdigi ydninde yeni yayinlar mevcuttur. Kronik
vajinal akintili hastalarda bu beraberligin sikligi, servikal sitolojik ve
histopatolojik inceleme sonuclari arastirildi.

Yéntemler: Kronik mukopirilan akinti nedeniyle en az g
kez vajinit tedavisi goérmuls, HPV DNA'sina ulasilan 103 hasta
retrospektif olarak incelendi. HPV DNA pozitifligi icin risk
faktorleri degerlendirildi. Hastalar HPV DNA varligi ve yokluguna
gore iki gruba ayrildi (HPV DNA pozitif ve negatif). Sitopatolojik
ve histopatolojik inceleme sonuglari ve risk faktorleri bu iki grup
arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 359 idi. Yizde 64 hastada
HPV-DNA pozitifti. HPV-DNA'sI pozitif olan hastalarin %41’inde
anormal sitolojik bulgular, %16'sinda CIN saptandi. HPV-DNA's|
negatif grubun %16'sinda anormal sitolojik bulgular saptanirken,
ikisinde CIN saptandi. HPV-DNA pozitif ve negatif gruplar arasinda
servikal sitolojik anormallik ve CIN saptanmasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Calismamizda kronik mukopdrilan akintili hastalarda HPV
DNA pozitifligi ve anormal sitolojik ve histolojik bulgular genel
literatlire gore daha yiksek oranda saptadik. (Haseki Tip Bulteni
2014; 52: 93-7)

Anahtar Sézciikler: Kronik mukopdrilan akinti, HPV-DNA,
sitolojik anormallik, CIN

Aim: There are new publications stating that chronic infection
may facilitate dysplastic changes and persistence of human
papillomavirus (HPV)-DNA positivity. Frequency of this coincidence
and cervical cytological and pathological examination results were
investigated in patients with chronic vaginal discharge.

Methods: One hundred three patients, who were treated at
least 3 times for chronic mucopurulent discharge with accessible
HPV DNA results, were analyzed retrospectively. Risk factors were
identified for HPV DNA positivity. HPV DNA positive-patients were
divided into two groups (positive and negative) according to the
presence and absence of HPV DNA. The results of cytopatological
and histopathological examinations and risk factors were compared
between the two groups.

Results: The mean age of the patients was 3549 years. Sixty-four
percent of the patients were positive for HPV DNA. Of the HPV
DNA positive patients, 41% had abnormal cytological findings,
16% had cervical intraepithelial neoplasia (CIN). Of the HPV DNA-
negative patients, 16% had abnormal cytological findings and, 2
patients had CIN. There was no statistically significant difference
in cervical cytological abnormalities and CIN between HPV-DNA
positive and negative groups.

Conclusion: In our study, the rates of HPV DNA positivity and
abnormal cytopathological results among patients with chronic
vaginal discharge were found to be higher than that reported in
the literature. (The Medical Bulletin of Haseki 2014, 52: 93-7)

Key Words: Chronic mucopurulan discharge, HPV-DNA, cytological
abnormalities, CIN
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Giris

Human papilloma virus (HPV) kadin ve erkek genital
organlarindaki bircok patolojiden sorumlu olan, kiguk,
zarfsiz cift sarmall, kapsllsiiz bir DNA virlsudir. ki
ylzden fazla tipi vardir. Benign veya malign hastaliklarla
birlikteligine gore dusik ve yUksek risk gruplar olarak
gruplandirilmislardir (1-5).

HPV enfeksiyonlarinin sikhidi cinsel yasam ve cinsel
aliskanliklarla yakindan iliskilidir. Dinya capinda gdrllme
orani %2-%40 arasinda degismektedir. Genelde cinsel aktif
olan kadinlarin %50'sinin bir veya daha fazla HPV tipini
aldigr kabul edilir (6). Cogu HPV enfeksiyonu gecicidir.
lleri yas kadinda varligi ve yiksek riskli viris ile enfeksiyon
kalici hale gecis veya reenfeksiyon anlamina gelir ve bu
durumlarda malignite riski artmistir. HPV enfeksiyonunun
dogal seyri, kisinin hicresel immin yanitiyla yakindan
iliskilidir (7). Son yillarda baz calismalar, diger seksuel
bulasici hastaliklarin = varliginin, HPV enfeksiyonunun,
ylksek greydli servikal neoplazm ve servikal kanser gelisme
olasiigini arttirdigina isaret etmektedir (8-11). Kronik
enflamasyon hiicresel immun yaniti baskilamakta ve HPV
kalicihgrihtimalini arttirmaktadir (8). Bazi yazarlar, klamidya
trokomatis, herpes simpleks virus tip 2 (HSV-2) ve HIV
benzeri sekstel yoldan bulasan bir retrovirus olan insan T
hicre lenfotropik virus tip 1 (HTLV-I) enfeksiyonlarinin HPV
icin bir kofaktor olacagina dikkat ¢cekmektedirler (12,13).

Bu calismada, kronik mukopurilan akintili kadinlarin
HPV DNA pozitifligi orani ve beraberinde gelisen
sitopatolojik anormallikler incelendi.

Yontemler

Bu calismada kadin hastaliklari ve dodum klinigi,
jinekoloji poliklinige basvuran 103 kadin etik kurul izni
alinarak retrospektif olarak secildi. Calismaya alinma
kriterleri; akinti  nedeniyle poliklinigimize  basvuran
hastalardan  jinekolojik  muayenesinde  mukopUrilan
akintisi olan ve akinti nedeniyle en az Ug¢ kez tedavi
almasina ragmen sikayetleri devam eden, ayni donemlerde
sitolojik inceleme ve HPV DNA tayini yapiimis hastalardi.
Her hastada ilk iliskiye baslama vyasi, sigara kullanimi,
kullanilan dogum kontrol yontemi, egitimi (en az lise
mezunu olmak egitimli olarak ele alindi) ve is durumu gibi
risk faktorlerine ulasildi. HPV tayini hastanemizin anlasmali
oldugu biyokimya laboratuvarinda, HPV MY09/11
bélgesine hedeflenen MY09/11 ve GP5+/6+ primerleri
kullanilarak ¢ift reaksiyonlu nested polimeraz zincir
reaksiyonu (nested PCR) kullanilarak yapilmisti. Hastalar
HPV DNA sonucunun pozitif ve negatif olusuna gore iki
gruba ayrildi. HPV DNA’sI pozitif olan hastalarin 50'sinde
tip tayini sonuclarina ulasildi. Konvansiyonel yontemle
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alindiktan sonra 2001 Bethesda Systemi kullanilarak
yapilmis olan servikal smear sonuclarina ulasildi. Servikal
smear sonucu nedeni tanimlanamayan anormal skuamoz
hucreler (ASC-US), ylksek greydli degisikliklerin ekarte
edilemedigi anormal skuaméz hicreler (ASCH), distk
greydli skuamdz intraepitelyal neoplazi (LSIL), yuksek
greydli squamoz intraepitheliyal neoplazi (HSIL) olarak
saptanan hastalardan biyopsi alinanlar ve sonuclari
belirlendi. HPV DNA pozitif ve negatif grup, risk faktorleri
ve sitolojik bulgular acisindan Mann-Whitney U test, t-test
ve Chi-square test kullanilarak karsilastirild.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 35+9 idi. Yiizde 64 hastada
(n=66) HPV DNA pozitif olarak saptandi. HPV DNA's|
pozitif olan 50 hastanin HPV tiplemesine ulasildi. Sekil
1"de saptanan HPV tipleri gorlilmektedir.

HPV tiplemesi yapilan hastalarin %66'sinda (n=33)
onkojenik HPV tipi saptandi. Onkojenik tip HPV DNA'ya
sahip hastalarin %42'sinde (n=14) sitoloji pozitifti ve
bu hastalarin 13’Gnde ASCUS 1‘inde ASC-H saptand.
Onkojenik olmayan HPV tipi saptanan 17 hastanin
%24'linde sitoloji pozitifti ve sadece U¢ hastada ASCUS,
bir hastada LSIL saptandi. HPV tip tayini yapilmayan 16
hastanin ise %44'inde (n=9) sitoloji pozitifti ve bes hastada
ASCUS, iki hastada HSIL saptandi. Servikal sitoloji bulgulari
degerlendirildiginde HPV DNA pozitif hastalarin %41‘inde
(n=27) servikal sitoloji pozitifti; 22 hastada ASCUS, iki
hastada LGSIL, bir hastada ASC-H, iki hastada HSIL
saptandi. HPV DNA negatif hastalarin ise %19'unda (n=7)
sitoloji pozitifti ve alti hastada ASCUS, bir hastada LGSIL
saptandi. HPV DNA's| pozitif ve negatif gruplar arasindaki
anormal sitoloji bulgulari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (Chi-square test p=0,159).

Ortalama yas (4012 vs. 358 yil; t-test, p<0,05),
ortalama evlilik yasi (2416 vs 22+4 yil; t-test, p<0,05),
egitimli hasta (%32 vs. %5; Chi-square test, p<0,01), sigara
aliskanhigi (%32 vs. %16; Mann-Whitney U test, p<0,05 )
ve sigara aliskanligi stresi (15 vs. 13 yil; Mann-Whitney U
test, p<0,05) HPV DNA pozitif grupta istatistiksel olarak
daha yuksek saptandi.

Tablo 1'de HPV DNA pozitif ve negatif grup arasinda
dogum kontrol yontemi tercihleri goriilmektedir. Kullanilan
kontraseptif yontemler acisindan iki grup arasinda
istatistiksel bir anlam saptanmadi (Chi-square test, p=0,60).

HPV DNA ve sitoloji bulgulari pozitif olup ileri tetkik
icin biyopsi yapilmis 21 hasta incelendiginde; smear
sonucu ASCUS olan (¢ hastada CIN 2-3, bir hastada CIN 1
saptanirken 11 hastada biyopsi sonuglari negatifti. Smear
sonucu LGSIL olan bir hastanin biyopsisi CIN 2-3, HSIL
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Tablo 1. HPV DNA pozitif ve negatif hastalardaki ézellikler

HPV DNA negatif hastalar HPV DNA pozitif hastalar
Ortalama yas 35+8 40+12
Ortalama Cinsel hayata baslama yasi 22+4 2416
Ortalama dogum sayisi 2+2 2+2
Ortalama dusuk sayisi 1,3£2 1,3+2
Egitimli %5 %32
Calisan %32 %40
Sigara igme orani %16 %32
Ortalama sigara icme stresi (yil) 13+8 1512
Oral kontraseptif kullanma orani %14 %17
Oral kontraseptif kullanma slresi (ay) 14+19 716
RIA kullanma orani %11 %30
RIA ortalama kullanma suresi (yil) 4+6 10+8
Ara sira prezervatif kullanma orani %14 %21
Geri cekme yontemi kullanma orani %92 %88

11| e
HPV| HPV [Tip tayini
18-11 j4-45| yo

Sekil 1. HPV pozitifligi ve HPV tiplerinin gériilme oranlari (%)

1 1 1 1

HPV
33

HPV
35

HPV
55

HPV
&

HPV
356

olan iki hastanin biyopsisi CIN 2-3 olarak saptandi. Smear
sonucu ASH-H olan hastanin biyopsi sonucuna ulasilamadi.

HPV DNA negatif hastalarin %11‘ine (n=4) biyopsi
yapilmisti. HPV DNA'sI negatif, servikal smear sonucu
ASCUS olup biyopsi yapilan iki hastanin birinde CIN 2-3
saptanirken digeri negatif olarak saptandi. Servikal smear
sonucu LGSIL olan bir hastanin ise biyopsisi negatifti.

HPV pozitif grupta iki kati ylksek anormal patoloji
oranlari olmasina karsin, istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Chi-square test p=0,119).

Tartisma

Enfeksiyon ajani  belirlenmemis olsa da kronik
mukoplrllan akintili hastalari risk grubu olarak calismaya
aldigimizda ylksek bir HPV pozitifligi ve anormal
sitopatolojik oranlarla karsilastik.

Epidemiyolojik calismalar serviks kanseri icin major risk
faktorinin HPV enfeksiyonu oldugunu gdstermektedir.
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TUm dinyada kadinlarda HPV enfeksiyonu %2'den %40’a
kadar degisen bir oranda gorilmektedir (6). Tirkiye'de
HPV prevalansi ile ilgili ¢cok az calismaya rastladik.
Yetimalar ve ark. HPV pozitifligi icin risk faktori olan 642
hastallk, yas ortalamasi 3619 olan calismalarinda, HPV
DNA pozitifligini multipleks PCR yontemiyle %39 olarak
saptamislar (14). Eroglu ve ark.'nin yaptigi serviks kanseri
icin risk faktorl tasiyan 404 saglikh kadinin retrospektif
olarak ele alindigi calismalarinda median yas 37 imis,
bizim ¢alismamizdaki gibi 16 ayri HPV tipini tayin ederek
HPV sikligini %32,5 olarak bulmuslar ve genel literatlirden
daha yuksek oranda oldugunu vurgulamislardir (15). Bizim
calismamizda hastalarin yas ortalamasi 35+9 idi ve HPV
DNA pozitif orani %64 ile daha yiksek olarak saptadik. Bu
calismalarda risk faktori olarak ele alinmamakla birlikte
bizim calismamizda saptadigimiz bu ylksek oran nedeniyle
HPV DNA pozitifligi agisindan kronik vajinal akintili olmayi
risk faktorl olarak degerlendirebiliriz.

Din¢ ve ark. 102 hastalik calismalarinda kolposkopisi
pozitif hastalarda HPV tip 16 pozitifligini %18 olarak
bulmuslardir (16). Bizim ¢alismamizda sadece HPV tip 16
pozitifligini %11,5 olarak saptadik. Ruland ve ark. yiksek
oranda serviks kanseri yayginligi olan Etiyopya'nin kirsal
bélgelerindeki genel popllasyonda %16 oraninda HPV
enfeksiyonu saptamislardir. Bu oran Nijerya'da %26'dir. Bu
iki Afrika Ulkesine karsilik HPV enfeksiyonu Gliney Amerika,
Asya ve Avrupa’da daha dlslk orandadir. Avrupa’da %5,2
oraninda HPV pozitifligi gérilmektedir (17).
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Calismamizda, HPV pozitif kadinlarin yas ortalamasi
daha yuksek (40+1), daha geg evlenmis, daha fazla ve uzun
streli sigara icen, egitimli ve kronik servikal enfeksiyonu
olan hastalardi. Bu faktorlerin bircok calismada HPV
enfeksiyonuyla iliskilendirildigini goértyoruz (18,19).

Erken  sekslel yasama  baslanmasinin  duyarl
transformasyon  zonunun  genisli§i  nedeniyle  HPV
enfeksiyonuna zemin hazirladigi bilinmektedir (14). Bizim
calismamiz bu bilgiye aykirt bir sonu¢ sunmakta. Biz
calismamizi  poliklinik  kosullarinda  strdirdigimuzden,
sosyal duyarlilik nedeniyle sekstel davranislarla ilgili detayli
sorgulama yapamadik ve cinsel hayata baslama yasi olarak
sorgulamayi yaptik. Bekar bir ka¢ hastamizin disinda bu
yanita evlilik yasi olarak yanit aldik. Geg evliligin daha
fazla oranda HPV pozitifligiyle beraberligini gézlemledik.
Yetimalar ve ark. calismalarinda cinsel yasama baslama
yaslyla HPV pozitifligi arasinda iliski saptayamamuslardir (14).

HPV tip 6, 11, 16, 18, 58 en sik karsilastigimiz
HPV tipleriydi. Bu sonug dinyanin pek cok bdlgesinde
elde edilen sonuclara benzerdir ve bu temel Uzerinde
olusturulan Quadrivalent asi bizim addlesanslarimiza da
uygun gorlinmektedir.

Gogu HPV enfeksiyonu semptom veya hiicresel
degisiklik olusturmadan ya da dusik greydli hucresel
dedgisiklikler yaparak gecicidir. Eriskin kadinda LGSIL %50-
%80'i geriler (20). Ancak kigutk bir orani yiksek greydli
lezyonlara ve karsinoma in situya kadar ilerler ve cerrahi
muidahale yapilmazsa serviksin squamodz veya adeno
karsinomuna neden olur. Yilda 60 milyon pap smear testi
yapilan Amerika’da yaklasik ASC-US’larin %50’si, LSIL'lerin
%80'i onkojenik HPV enfeksiyonuyla iliskili olarak rapor
edilir. Pap smear testte atipik squamoz hiicreler belirlenen
hastalarin %5 ile %17'sinde ylksek greydli CIN tespit edilir
(21,22).

Bizim calismamizda da ASCUS saptanan 28 hastadan
22'sinde, LGSIL bulunan U¢ hastanin ikisinde, ASC-H/
HGSIL saptanan (¢ hastanin hepsinde HPV DNA pozitifligi
saptadik. Biyopsi sonucu CINII-II saptanan yedi hastanin
altisinda HPV DNA pozitifti. Calismamizda ylksek HPV
pozitiflik orani bulmamiza ve HPV pozitif hastalarda daha
ylUksek oranda sitolojik anormalliklere rastlamamiza,
biyopsi yapilip ylksek greydli lezyon bulunan hastalardaki
ylUksek oranda HPV pozitifligine ragmen, HPV pozitif ve
negatif hastalarin sitoloji ve biyopsi sonuclari arasinda
istatistiksel anlamlilik belirleyemedik. Hasta sayimizin
azhdi ve tm hastalarda tip tayini yapamayisimiz, gruplarin
klgUkligu nedeniyle ylksek risk olusturan tipleri ayri
gruplayarak inceleyemememiz sonuglari etkiliyor olabilir.

HPV DNA pozitif ve negatifligine bakmaksizin kronik
vajinal akintisi olan bu hasta grubunda ASCUS %27, LGSIL
%3, ASC-H/HGSIL %3 olarak sitopatolojik anormallikleri
yUksek oranda go6zledik. Hastanemizde Bacanakgil ve
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ark.'nin 4122 hastada yaptiklari genel bir taramada ASCUS
%4,2, LGSIL %0,6, HGSIL %0, 15 oraninda gézlemlenmistir
(23). Buldugumuz degerler bu degerlerden oldukca
yiksektir.

HPV DNA tarama testlerinin pahall olusu nedeniyle
buylik sayida c¢alisma gruplart ve kontrol gruplari
olusturmak zorluklar yaratmakta, calismalar riskli hasta
gruplariyla sinirlanmaktadir.

Bu calisma bize, kronik vajinal akintisi olan, HPV
enfeksiyonu icin risk faktGrlerini tasiyan kadinlarda
HPV DNA tayinine basvurulmasinin uygun oldugunu,
fakat maliyet distndluyorsa servikal sitolojinin degerini
korudugunu gosterdi. Calismamizda saptadigimiz HPV
tipleri géz onine alindiginda quadrivalant asinin bizim
toplumumuz icinde uygun oldugu sonucuna vardik.
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Abstract

Amacg: Bu calismada hastanemizde son alti yilda saglik
calisanlarinda meydana gelen delici kesici alet yaralanmalarinin
degerlendirilmesi, personele verilen egitim uygulamalarinin bildirim
Uzerine olan etkisinin incelenmesi amaglanmistir.

Yoéntemler: Ocak 2007-Ocak 2013 tarihleri arasinda hastanemizde
meydana gelen 229 delici kesici alet yaralanmasi retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda alti yillik stirede 229 saglik calisaninda
delici kesici alet yaralanmasi bildirilmistir. Bu stire zarfinda 1,386
hastane calisaninin egitim aldigi tespit edilmistir.

Sonug: Egitime katilan personel sayisi arttikga, maruziyet bildirim
sayisinin arttigl; calisanlarin surekli egitimlerinin saglanmasinin,
farkindaligr  arttirarak  personel  saghdinin  korunmasinda
hassasiyeti arttiracadl dusintlmustur. (Haseki Tip Bdlteni 2014,
52:98-102)

Anahtar Sozciikler: Saglik calisani, yaralanmalar, egitim

Aim: The aim of this study was to evaluate needlestick and sharps
injuries in our hospital for the last six years and the effects of
education on the prevention of exposure to sharp instruments.

Methods: We retrospectively evaluated sharp injuries occurred in
our hospital between January 2007 and January 2013.

Results: It was found that 229 sharp injuries were sustained within
six years. During this period, 1.386 health-care workers received
education and training on sharps injury prevention.

Conclusion: We concluded that education and training of
healthcare workers will increase sharps injury reporting rates and
raise awareness and reduce the risk of sharps injuries. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 98-102)

Key Words: Health care workers, injuries, education
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Giris

Dinya‘da 5,6 milyon insan saglikla iliskili islerde
calismakta, yilda U¢ milyon sagdlik calisani kan ile bulasan
enfeksiyonlara maruz kalmaktadir (1). Bu etkenlerden ilk
sirayl virUsler alirken; giincel olarak siklikla hepatit B virlsu
(HBV), hepatit C virlst (HCV) ve human immunodeficiency
viris (HIV) bulasi gorilmektedir. Bu enfeksiyon etkenleri
ile karsilasma olasiligi en ylksek olanlar hemsireler,
hekimler, yardimci saglik personeli ve temizlik personelidir
ve gelecekte saglk calisanlarinin  16,000'inde HCV,
66,000'inde HBV ve 1000°inde HIV gelisebilecegi tahmin
edilmektedir (2,3).

Kontamine kesici-delici tibbi aletler hem saglik personeli
hem de hastalar icin 6nemli oranda enfeksiyon riski tasir.
Kesici delici aletlerin bircogunun artik tek kullanimlik
olmasi hastalar icin riski azaltmisken mesleki maruziyetle
enfeksiyon bulasi devam etmektedir. Bulasma esas olarak
perkdtan yol ya da mukozal yolla meydana gelmektedir.
Perkltan yolla bulas; saglam derinin kesilerek, sivri uglu
aletle, ignelerle delinerek, yanarak ya da soyularak
bUtlnliginin bozulmasiyla gerceklesirken, burun, goz,
oral mukozaya kan ya da vlcut sivilarinin temasi sonucu
mukozal yolla bulas olmaktadir (4,5).

Temas sonrasi enfeksiyonun ortaya ¢ikisinda; etkenin
patojenitesi, temasin tip, maruz kalinan kan miktari
ve kaynak vakanin viral yukd belirleyici olmaktadir (6).
HBsAg pozitif bir kisiden yaralanmada enfekte olma
olasiligi %6-%30 arasinda iken, HIV pozitif bir kisiden
perkitan yaralanma ile enfekte olma olasiiginin %0,3
oldugu belirlenmistir. Bistlri, ameliyat dikis ignesi ile
yaralanmalarda inokUlum miktari azdir. Buna karsilik
[Gmenli igneler, kateterler ile yaralanmalarda bulas riski
ylksektir. HBV'nin 108-1010 partikil/mL kan ile bulas
orani %5-%30; HCV'nin 10-104 partikdl/mL kan ile bulas
orani %1,8 (%0-%7); HIV'in 10-104 partikdl/mL kan ile
bulas orani %0,3 (0-0,9) olarak belirlenmistir (2).

Bu calismada amacimiz, hastanemizde meydana gelen
delici kesici alet yaralanmalarini degerlendirerek, bildirim
sikligina etki eden faktorleri belirlemektir.

Yontemler

Ocak 2007-Ocak 2013 tarihleri arasinda istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi calisanlarinda delici kesici aletle
meydana gelen vakalarin kaydedildigi, Enfeksiyon Kontrol
Komitesi (EKK) tarafindan ddzenlenmis olan formlar ve
hastanemiz bilgisayar sisteminindeki kayitlar, hastanemiz
egitim hemsireleri ve enfeksiyon kontrol hemsirelerinin
ayni tarihler arasinda dlzenlemis oldugu konuyla ilgili
egitime katilim kayitlari retrospektif olarak incelenmis, 229
vakanin meslek gruplar, yaralanma sekilleri, maruziyet
esnasinda kullandiklari  koruyucu ydntemler, HBV'ye
karsi immunizasyonlari, kaynagin bilinmesi, dizenlenen
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egitimlere katilan personel sayisi incelenmistir. Elde edilen
veriler Microsoft excell programinda degerlendirilerek
ylzde ve frekans oranlari belirlenmistir. Hastanemizde
uygulanan protokol Tablo 1'de sunulmustur.

Bulgular

Hastanemizde belirlenen tarihler arasinda delici
kesici aletle yaralanan 229 saglik calisani ¢alismaya dahil
edilmistir. Personelin %58'i kadin, %42'si erkekti. Meslek
gruplarina gdre incelendiginde 97'si hemsire (%42),
78'i temizlik personeli (%34), 28'i hekim (%12) ve
26'sinin yardimcl saglik personeli (%12) oldugu gorilda.
Hastanemizde kesici delici alet yaralanmalarinin meslek ve
yillara gére dagiimi Grafik 1'de gosterilmistir.

Yardimar saglik gorevlisi olarak ayrilan grupta 26 kisi
tespit edildi, laborant (%15), anestezi (%11,5) ve radyoloji
(%10) teknisyeninin yani sira gorevleri geredi delici kesici
alet yaralanmasina maruz kalabilecegi 6n gorilmeyen
dort tibbi sekreterin ve Ug givenlik gorevlisinin de (%3)
yaralandigi gorilda.

Olgularin 26's1 (%11) mukoza temasi, 203'0 (%89)
perkitan yaralanma seklinde meydana gelmisti. Yaralanma
seklinin meslek gruplarina gére dagilimi Grafik 2'de
Ozetlenmistir.

Yaralanmaya maruz kalan personelin olay aninda
%79'u eldiven, %19'u onlik, %11'i maske, %7'si gozlik
kullanmaktaydi ve %75,5'i hepatit B virlstne karsi asil,
%6'si dogal bagisikti. Tim maruziyetlerden 33 calisanin
HBV'ye karsi immunizasyonu olmadidi tespit edildi.
Vakalarin 105’inin kaynadi belli olup 20'si (%19) HBsAg
pozitif, 13'U (%12) anti HCV pozitif, dérdl (%4) anti HIV
pozitifti. HBsAg pozitif hasta ile temasi olan dort calisanin
HBV'ye karsi immunizasyonu olmadigindan 24 saat iginde
hepatit B immunglobulini (0,06 ml/kg) ve es zamanli
hepatit B asisi yapildi. ilk asidan sonraki bir ve altinci aylarda
olgulara rapel dozlar yapilarak immunizasyon saglandi.

Anti HIV pozitif kaynakla temas eden dért kisiye bir
ay sureyle antiretroviral (lopinavir+ritonavir 2x400 mg,
lamuvidin  2x150 mg, zidovudin 2x300 mg) profilaksi
uygulanmisti. Anti HCV pozitif kaynakla temas eden 13
personel takip edildi. Personelin alti aylik takiplerinin hig
birinde HBsAg, Anti HCV ve Anti HIV pozitifligi gelismedi.

Hastanemizde 2007 yilindan itibaren duzenli olarak
Enfeksiyon kontroli ve kesici delici alet yaralanmalari
ile ilgili hastanede gdreve bagslamadan oryantasyon
programi icinde ve vyilda iki defada kalite hizmet
standartlarini gelistirme programi dahilinde ortalama (g
saat egitim verilmektedir. Uygulanan program Enfeksiyon
Kontrol Hemsireleri ve Enfeksiyon Uzmanlar tarafindan
yuritilmekte olup, tibbi atik yonetimi, el hijyeni ve delici
kesici alet yaralanmalari ve maruziyet halinde uygulanacak
protokol anlatiimaktadir. Kayitlar incelendiginde egitimlere
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Tablo 1. Kontamine delici-kesici alet yaralanmasina maruz kalan personelin takip prosediri
Kaynak Personel Takip Yaklasimi Tedavi
Hastanin 6 Hafta 12 Hafta
Test sonuclari TR Sonra Sonra DRy e + ETE
: q n q Kaletra+Combivir 28 giin
AntisHIV + Anti HIV Anti HIV Anti HIV Anti HIV sire e
HBIg 0,06 ml/kg (IM)
Hepatit B Asisi baslanir.
Anti HBs (-) - - - (0.-1.-6. aylarda) Asilama
bittikten sonra Anti HBs
kontroll
HBsAg + davi K VoK
Anti HBs (+) B . ) Tedaviye gerek yoktur
Anti HCV Anti HCV A OTkC,\r/]é*) 52 b5 [iferpes
, _ HCV RNA (-) ALT ; p| i
Anti HCV Anti HCV Anti HCV YemlEe e
ALT HCV RNA
Anti HCV ) Kr. Hepatit polk.'ne
HCV RNA (+) yonlendirilir.
*Asisiz personele
Hepatit B asisi
Kaynak HBs Ag (0-1-6.aylarda) baslanr.
bilinmiyorsa Anti HIV 7 n *HIV-HCV-HBV
veya kaynagin Anti HBs 22:: :2/\/ ﬁm: :2/\/ Anti HCV enfeksiyonlari igin test
hastalik durumu Anti HCV, sonuclarina gore
bilinmiyorsa ALT yukaridaki gibi
yaklasilir.
30
25
20
W DOKTOR 5 . P
) u iINVAZV GRGMLER
< 15 B HEMSIRE
g TEMIZLIK PERSONELI u ATIKTOPLANMAS
g ___m=DIisER DIGR
5 |
DOKTOR  HEMJRE TEMIAIK  YARDIMQ
0 PERSONELl  SAGUK
2007 2008 2009 2010 2011 2012 PERSONEL

Grafik 1. Hastanemizde delici- kesici alet yaralanmalarinin yillara-
meslek gruplarina gére dagilimi

katilan personel sayisinin, maruziyet bildirim sayisiyla iliskili
oldugu, egitime katilim sayisinin yiksek oldugu senelerde
bildirim oraninin arttigr gordldu. Egitime katilan personel
sayisinin, bildirilen maruziyet olgularinin karsilastiriimasi
Grafik 3'te degerlendirilmistir.

Tartisma

Delici kesici alet yaralanmasina maruz kalan personelin
kayitlari 2006'dan itibaren tutulmakta, Ocak 2008'den
itibaren de standart bir formla bildiriler kaydedilmektedir.
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Grafik 2. Delici-kesici alet yaralanma seklinin meslek gruplarina gore
dagilimi

Altr yillik stire zarfinda 229 saglik personelinin enfeksiyon
kontrol hemsirelerine basvurdugu, bildirim yapanlarin
%58'inin kadin oldugu ve meslek gruplari irdelendiginde
cogunun hemsire ve temizlik gorevlisi oldugu dikkati
cekmistir.  Konuyla ilgili yapilan c¢alismalarin  ¢cogunda
maruziyette hemsire grubu ilk sirada yer aldig bilinmektedir
(7). Ancak Merih ve ark.'nin yaptidi calismada %72 temizlik
gorevlilerinin, Guclk ve ark.’nin calismasinda ise %56 ile
doktorlarinilk sirada oldugu tespit edilmistir (8,9). Yaralanma
sekilleriincelendiginde; %61 enjektdrignesiyle olan perkitan



Sari ve ark. Delici Kesici Yaralanmalari

400
350

300 )
ESTIMEKATILAN

250 PERIONEL

200
u MARUZYET

100

2009 2010 201 2012

2008

0

Grafik 3. Egitime katilan personel sayisinin maruziyet bildirim sayisi
ile olan iliskisi

yaralanmalar ilk sirada yer almaktaydi. Yaralanma sekillerinin
incelendigi Kaya ve ark.’nin calismasinda yaralanmalarin
%51 enjektdr kapagdi kapatilirken, %18 damar yolu acarken,
%16 tibbi atiklar bertaraf edilirken oldugu belirtilmistir
(10). Bizim calismamizda penatran yaralanmalarin alt
gruplari ayrilamamistir. Yapilan calismalarda %36 ile %81
oraninda enjektdr kapadl kapatma aliskanhidl oldugu
bildirilmistir (11-13).

Hem hemsire hem de hekim grubunda penetran
yaralanmalar ilk sirada gortlmustir. Hekimlere ait yapilan
bildirimlerden %68’inin cerrahi dal hekimi oldugu tespit
edildi. Bu konuda yapilan arastirmalarda da cerrahlarin
en sik dikis atarken yaralandigi, bunun cerrahi teknikle
iliskili oldugu belirtiimis; bu maruziyetin engellenmesi
icin cerrahin dikis atarken ya da keserken dokuyu alet
yardimi ile tutmasi ve ayni bélgede iki cerrahin ayni anda
calismamasi 6nerilmistir. Ameliyat esnasinda aletlerin elden
ele geciriimemesi ve aletlerin alip verilirken konabilecegi
guvenli alan olusturulmasi gerektigi bildirilmistir (14,15).
incelememizde hekim grubunun maruziyetlerini diizenli
olarak bildirmedigi, hepatit B immunizasyonu uygulanmis
olanlarin, diger kan yolu ile gegen hastaliklari yeteri kadar
onemsemedigi ve bildirim yapmadiklar anlasiimistir.

Temizlik gdrevlilerinin  maruziyetinin temizlik islemi
sirasinda uygun sekilde delici kesici aletleri ortamdan
uzaklastirmamasi  nedeniyle  oldugu  gorilmustdir.
“Centers for Disease Control and Prevention” (CDC)
1982 yilinda ilk defa enfeksiyondan korunabilmek icin
standart Gnlemleri gindeme getirmis, ilerleyen vyillarda
bu OGneriler guncellenmistir. Bu &nerilere gdre tim
hastalar ve kan ornekleri enfekte kabul edilmeli, saglk
calisanlar bu standartlara gore hareket etmelilerdir (12).
Lateks eldivenleri iyi bir bariyer olusturdugu icin eldivenin
Ustlinden olusan yaralanmada enfekte olma olasiliginin
distk oldugu bildirilmis olup, limensiz ignenin lateks
eldivenden gecerken inokulum miktarini 10-100 kat
azalttigr gordlmustir (16). Yaralanmaya maruz kalan
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personelin, maruziyet esnasinda kullandigi koruyucu
onlemler incelendiginde; %21'inin hicbir koruyucu 6nlem
almadigi, %60'Inin sadece eldiven kullandigi, %711'nin
eldiven ve onligu birlikte kullandigi, %8'inin eldiven,
maske ve 6nligu birlikte kullandigi gortlmastir. En ¢ok
kullanilan bariyer énlemi %79 ile eldiven olmus ve %7
gozltk kullanimi tespit edilmistir. Saglik ¢alisanlari koruyucu
onlemleri kullanma oranlarinin degerlendirildigi Beltrami ve
ark.'nin calismasinda %52'sinin eldiven kullandidi, %5'inin
maske taktigi, %4'Unin onlik giydigi ve %2'sinin gdzlik
kullandigr gordlmustir (2). Bu konuda vyapilmis farkl
calismalarda da koruyucu énlem alma oranlar %55-%68
arasinda degismekte ve en sik kullanilan énlemin eldiven
oldugu gortlmektedir (8,10,12).

Literatlirle olan karsilastirmalarimizda  yayinlarda
olanlarla benzer sayilara ulastigimiz gortimustar.

Hastanemizin kalite hizmet standartlari cercevesinde
dizenlemis oldugu egitim programi yillar icinde revize
edilmekle beraber 2007 yilindan itibaren sirdurilmektedir.
Hastaneye baslayan her personel baslama islemlerinin
yaplldigi esnada Enfeksiyon Kontrol Hemsireleri ve
Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani tarafindan delici kesici
alet yaralanmalari ve maruziyet sonrasi yapilacak islemler,
hastane enfeksiyonlari ve el hijyeni, atik yonetimi Uzerine
bir anket uygulanarak eksik noktalar bire bir anlatilarak
bilgi eksikligi gideriimektedir.

Ancak yapmis oldugumuz bu egitimin sézel olmasi,
gorsellerin olmayisi, kisinin egitime hazir olmamasi ve
bu bire bir egitimin bir defa kisinin hastaneye baslayis
esnasinda yapilmasi nedeniyle tek basina yeterli olmadigi
disinulmektedir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada yillik dizenlenen
oryantasyon egitimine katilan personel sayisinin artisiyla
bildirim sikhginin artisinin  paralelligi, egitim sikhgin
arttirmamiz ve yilda iki kere olacak sekilde tim hastanede
calisan saglik personeline uygulanmasinin planlanmasina
yol agmistir.
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Ozet

Amacg: Bu calisma ile hastane otomasyon sisteminde yapilan
kayitlar ile 6lim belgelerindeki 6lim nedenleri arasindaki uyumun
degerlendirilmesi planlanmistir.

Yéntemler: Olimii hastane icinde gerceklesen olgularin 8lim
belgeleri ve hastane otomasyon sistem verileri geriye dénik
olarak incelendi. Oliim belgelerindeki 6liim nedenleri ve hastane
kaynaklarindaki ICD kodlari ile arasindaki uyum incelendi.

Bulgular: iki yillik siirede toplam 351 olgunun 218'inin (%62,1)
erkek ve yas ortalamalarinin da 67,1+0,7 oldugu tespit edildi.
Hastane ici 6limlerin %87,5'inin (n=307) 60 yas ve lzerinde ve
yogun bakimda gergeklestigi, 6lime kadar gecen siire ortalamasinin
15,4+25,4 saat oldugu gorildi. Dogrudan 6lime sebep olan
hastalk veya durumlarin %23,9'unun (n=84) kalp-pompa
yetmezligi hastaliklari ve %19,9"unun (n=70) da “kardiyopulmoner
arrest” olarak kaydedildigi ve ilk kaydedilen ICD kodunda en fazla
uyumlulugun Ml olgularinda oldugu goéralda.

Sonuc: Hastane otomasyon sisteminde belirtilen hastalik
kodlari ile 6lim belgelerinde belirtilen ve hastanin 6limu ile
sonuglanan hastalik adlar arasinda farkliliklar gézlenmektedir.
Oliim istatistiklerindeki dogruluk ve tutarlik blyiik oranda hekim
verilerinin niteligine bagl oldugundan hasta kayit ve 6lim
nedenleri icin gerekli ayrintilarin hekimler tarafindan iyi bilinmesi
gerekmektedir. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 103-10)

Anahtar Sozciikler: Hastane ici 6lim, 6lim nedeni, 8lim belgesi

Abstract

Aim: In this study, we evaluated the consistency between the
records made in the hospital automation system as well as the
causes of death in the death certificates.

Methods: Death certificates for the cases occurred in the hospital
and data of the hospital automation system were retrospectively
analyzed.

Results: Out of 351 cases within a two-year period, 218 (62.1%)
were male and the mean age of the cases was 67.1+0.7 years. Our
findings showed that 87.5% (n=307) of the deaths in the hospital
were among people 60 years of age and older and took place in
the intensive care unit and the mean time to death was found to be
15.4+25.4 hours. It was recorded that 23.9% (n=84) of diseases or
conditions directly leading to death were heart failure and 19.9%
(n=70) of cases were cardiopulmonary arrest. The maximum
consistency was found between the first recorded international
classification of disease codes and myocardial infarction.
Conclusion: Since the accuracy and consistency of death statistics
are largely dependent on the nature of the physician-provided data,
good knowledge of physicians regarding details on patient records
and the causes of death is of great importance. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 103-10)

Key Words: Mortality in-hospital, cause of death, death certificate
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Giris

Toplumun saglik dizeyinin tespit edilmesi, onceliklerin
belirlenmesi ve halk saghdi politikalarinin planlanmasi,
uygulanacak kontrol ve midahale programlarinin
dlzenlenmesi istatistiki veriler ile iliskilidir. Hastanelerde
bu konuda 6nceligi olan verilerden bir tanesi de o6lim
belgeleridir (1). Olim sebeplerinin dodru bir sekilde
belirlenmesi  saglik alaninda  olimlerdeki  egilimin
tanimlanmasi, 6lime neden olan hastaliklarin analizi ve
bu konuda onlenebilir nedenlerin tespiti agisindan dnem
arzetmektedir (1,2). Bu istatistik sonuclar saglik teskilati
tarafindan sik karsilasilan hastaliklarin saptanmasinda ve
Onlenebilir nedenlerin belirlenmesinde kullanilmaktadir.
Ancak 6lim istatistiklerinde glvenilirlik ve tutarlik baytk
oranda formu dolduran kisilere ve onlar tarafindan
belirtilen  verilerin  niteligine  dayanmaktadir. ~ Olim
raporlarinda belirtilen 6lim nedenlerinin ¢codu zaman
gercek 6lim nedenlerini kapsamadigi sadece Ulkemizde
degil diger Ulkelerde de sorun olarak gorilmektedir (3,4).
Bu sebeple 6lim belgelerinin universal, tek tip, 6zgln ve
standardize edilmis olmasi gerekmektedir (4). Ulkemizde
bu sorunlari en aza indirmek ve dogru veri elde edebilmek
icin Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan hazirlanan
ve Uluslararasi Hastalk (ICD 10) siniflamasina gore
uluslarasi standartlara uygun “Olim Nedeni istatistikleri”
projesi kapsaminda yeni 6lim belgesi Ocak 2009°'dan
itibaren uygulamaya alinmistir (5). ilerleyen teknolojinin
son yillarda saglik alaninda daha fazla kullanilmasi ile
hastanelerdeki hastalara ait tutulan dosya sistemi de
terkedilmeye baslamistir. Hastane otomasyon sistemleri
(HOS) ile hastalara ait bilgi ve belgeler bilgisayar ortaminda
depolanmakta ve bu bilgilere ulasim da kolaylasmaktadir.
Hastalara ait hastalik kodlari da Avrupa Birligi uyum yasalari
kapsaminda ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) kodlari ile
standardize edilmistir (6). Ancak HOS'ta belirtilen hastalik
kodlari ile 6lim belgelerinde belirtilen ve hastanin
olimU ile sonucglanan hastalik adlari arasinda farkliliklar
gozlenmektedir.  Calismamizda  2009-2010  tarihleri
arasinda hastanemiz icerisinde meydana gelen 6limlerde
dizenlenen ve TUIK tarafindan yeniden yapilandirilan
Olim belgelerinin incelenmesi, belirtilen 6lim nedenleri
ile hastane otomasyon sisteminde belirtilen ICD 10
kodlamalarinin uyumunun degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontemler

Calisma, Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nde 2009-2010
tarihleri arasinda tedavileri surecinde o&len ve O6lim
belgesi doldurulan hastalarin verilerinden yararlanilarak
retrospektif olarak yapildi. Olim bildirimi formu savcilik
tarafindan doldurulan adli olgular calisma disinda birakildi.
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Olgularin verileri 6lim belgelerinden ve HOS'den elde
edildi.

Hastalarin demografik 6zelligi, ikamet bodlgesi, ilk
basvuru klinigi ve 6limun gerceklestigi servis kaydedildi.
Olgularin 6lim nedenleri; dogrudan o6lime sebep olan
hastallk veya durum [BolUm 1a], bu neden veya duruma
yol acan diger nedenler [BSlim 1b, 1c, 1d] ve olimin
gerceklesmesinde etkisi olan fakat 6lime neden olan
hastalik veya durumla ilgisi olmayan diger dnemli durumlar
[BAlUm 2] ve bu durumlarin baslangic ile 6lime kadar
gecen sure kaydedildi (Sekil 1). HOS unda kayitli olan tani
kodlarindan (ICD-10) ilk Ugl ve yazilan tim ICD kodlarin
adedi kaydedildi. ilk G¢ ICD kodundan herhangi biri ile
belirtilen hastalik, 6lim belgesindeki “asil 6lim nedeni”
boliminde belirtilen durumu kapsiyor ise “uyumlu”
kapsamiyor ise de “uyumsuz” olarak degerlendirildi (Tablo
1). ICD kodu ile 6lime neden olan hastalk arasindaki
“uyum veya uyumsuzluk” tanimlamasinda 6lim formunun
dogru olarak doldurulmus olmasi sarti aranmadi.

istatistiksel Analiz

istatistik analizi SPSS programi kullanilarak yapildi.
Demografik analizlerde ortalama ve standart sapma
kullanildi.  Asil - 6lim nedeni ile 6limun gerceklesme
sUresi arasindaki analizde One-way ANOVA ve post-
hoc Bonferroni testi kullanildi. Hastalk kodlari ve &ldm
sebepleri arasindaki uyum karsilastirmalarinda %2 testi
kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastanemizde 2009-2010 tarihleri arasinda gegeklesen
ve 6lum belgesi dizenlenen toplam 351 olgu tespit edildi.
Olgu dagilimi 2009 yilinda 179 (%51) ve 2010 yilinda
172 (%49) olarak kaydedildi. Olgularin yas ortalamasinin
67,1+0,7 (yas aralid 1-93) oldugu ve 218'ini (%62,1)
erkeklerin olusturdugu tespit edildi. Hastane ici dlimlerin
%87,5'inin (n=307) 60 yas ve Uzerinde gergeklestigi,
kadinlarda 70-80 yas, erkeklerde ise 60-70 yas araliginda
sk gordldigu tespit edildi (Sekil 2). Acil serviste
gerceklesen Olimlerin tamaminin 40 yas ve Uzerinde [en
sik 60-70 yas araligi (n=11, %35,5)] oldugu ve asil nedenin
de “kardiyopulmoner arrest” olarak belirtildigi tespit edildi.
Olgularin %84 (n=295) oraninda en sik Bolu'da yasadig,
%8,8'inin (n=31) Diizce'de, %3,2'sinin (n=11) Karadeniz
bélgesinde, %2'sinin  (n=7) Marmara bolgesinde ve
%2'sinin (n=7) diger bdlgelerde yasadigi tespit edildi.
Olgularin 63'Unln (%17.9) ev hanimi, 36'sinin (%10.3)
emekli, 28'inin (%8.0) ciftci, 18'inin isci (%5,1), 11'inin
(%3,1) serbest meslek sahibi ve altisinin memur oldugu
(%1,7) tespit edilirken 189"unun (%53,8) meslek kaydina
ulasilamadigi tespit edildi.

Olim  bildirimlerinin ~ ve  6lim  belgelerinin
diizenlenmesinin cogunlukla asistanlar tarafindan (n=305,
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%86,9) yapildigi sadece %13,1'inin 6gretim elemanlari
tarafindan yapildigi tespit edildi. Olgularin %64,1'inin
(n=225) ilk basvuru yerinin acil servis olmasina karsin
sadece %8,8'inin (n=31) acil servis icinde 8ldtugu gorulda.
Olimiin en sik yogun bakimda gerceklestigi tespit edildi
(Sekil 3). Olgularin ilk basvuru yerinin acil servis veya diger
poliklinikler olmasi ile ilk G¢ ICD kodunun uyumlulugu
arasinda anlamli iliski tespit edilmedi (1. ICD kodu icin
p=0,47, 2. ICD kodu icin p=0,41, 3. ICD kodu icin p=0,66).

Olim belgesinde 6lim nedeni béliminde ‘Bélim 1'
olarak belirtilen ve dogrudan 6lime sebep olan hastalik veya
durumlar incelendiginde; 6lim nedeninin %23,9'unun (n=84)
kalp-pompa yetmezIigi hastaliklari ve %19,9'unun (n=70) da
kardiyopulmoner arrest olarak belirtildigi tespit edildi. Dogrudan
6lime neden olan hastalik ve nedenler Sekil 4'de verilmistir.
Yas dagiimina gdre 6lim nedeni degderlendirildiginde;
olgularin ¢cogunlugunu 60 yas Ustl hastalarin olusturdugu
ve kalp-pompa yetmezliginin en sik neden olarak belirtildigi
tespit edildi (Tablo 2). Bolim 2 ve Bolim 3 olarak belirtilen
hastaliklarin dagilimi Tablo 3'de verilmistir.

Oliime neden olan hastalik ve durumun baslangicindan
Olime kadar gecen sire ortalamasi 15,4+25,4 saat

varsa, alita yatan durum
on son

d)

Bu bolim gadece doktor tarafindan doldurulacakir Hastalifin

baglangicindan
Oliim Nedeni Glime kadar
gegen yaklagsik
siire

Bélim 1

Dofrudan Glime sebep a)

AT e e

durum™

Omeeki nedenler b)

Eger yukanda verilen Bagh olarak

nedene yol agan olim )

ile somwglanan durumlar Bagh olarak

Bélim I1
Olimiin  gergeklegmesine
ctkisi olan, fakat &lime
neden olan  hestlk veya
durumla ilgili olmayan diger
Bnemli durumlar

* Bu bblime kalp amresti ve solunum yetmezlifi gibi 8lim sekilleri deil, Slime scbebiyet veren
| hastalik, veya 1l yazilacak
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Sekil 4. Olimin asil nedeni (Bolum 1) dagilimi

Kalp yetmezligi: Pulmoner 6dem, kalp yetmezligi, hemo-pnomotoraks,
hipotansiyon, hipovolemik sok

Kardiyopulmoner arrest: Kardiyak arrest, solunum arrest, kardiyopulmoner
arrest, disritmi, ex duhul

Solunum yetmezligi: Asipirasyon, hemoptizi,pulmoner emboli, pnomoni
Metabolizma hastaliklar: Akut bobrek yetmezligi, diyabet, hepatorenal
hastaliklar, hepatik ensefalopati, multiorgan yetmezIigi, metabolik asidoz
Sepsis-DIC: Sistemik enfeksiyonlar, dissemine intravaskiler koagulopati,
septik sok

SVO: Serebro vaskuler hastalik (iskemik-hemorajik)

70
—
60
— —

50 41
4011
30 41
20 411
10111

sl

1.1CD uyumlu 1. 1CD uyumsuz 2. ICD uyumlu 2. ICD uyumsuz 3. 1CD uyumlu 3. 1CD uyumsuz

[E Dahili bslimier M Yogun bakim B Cerrahi bolimier B Acil servis |

Sekil 5. Hastane otomasyon sistemine kaydedilen ICD kodlari ile
6lumin asil nedeni arasindaki uyum dagilimi
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Tablo 1. Hastane otomasyon sisteminde kayitli olan ICD kodu ile 6lim belgesinde belirtilen 6lim sebebi arasindaki uyum ve/veya

uyumsuzlugun ornekleri

Ornekler Oliim belgesindeki 6liim Dogruluk
*HOS deki *ICD kodlari nedeni tipi
Ornek A
1. 1CD kod: E87.2 Asidoz Uyumsuz
2. ICD kod: R09.2 Solunumsal arrest Kardiyopulmoner arrest Uyumsuz
3. ICD kod: K76.8 Karacigerin tanimlanmamis Uyumsuz
hastaliklari
Ornek B
1. ICD kod: 150.9 Kalp yetmezligi, tanimlanmamis Uyumsuz
2. ICD kod: E11.0 insiiline bagimli olmayan diyabet Miyokardiyal enfarktls Uyumsuz
3. ICD kod: 110 Esansiyel Hipertansiyon Uyumsuz
Ornek C
1. ICD kod: J15.8 Bakteriyal pnémoni, diger Uyumlu
2. ICD kod: J15.9 Bakteriyal pnémoni, tanimlan- S Uyumlu
mamis

3. kod: J18.1 Lober pnémoni Uyumlu
Ornek D
1. 1CD kod: N17 Akut bébrek yetmezligi Uyumsuz
2. ICD kod: D63 Anemi, kronik tanimli Pnomoni Uyumsuz
3. ICD kod: J15.9 Bakteriyal pnémoni Uyumlu
*HOS: Hastane otomasyon sistemi
#|CD: Uluslararasi hastalik siniflamasi (International Statistical Classification of Diseases)
Tablo 2. Dogrudan 6lime sebep olan hastalik veya durumlarin 60 yas alti ve Ustline gore dagilimi
Dogrudan 6liime sebep olan Yas araligi
hastalik veya neden (Béliim 1) e 61 ve tstil Toplam
Kalp-pompa yetmezlikleri n 24 60 84

% 26,1 23,2 23,9
Kardiyopulmoner arrest n 16 54 70

% 17,4 20,8 19,9
Solunum yetmezligi n 18 35 53

% 19,6 13,5 15,1
Metabolizma hastaliklari n 11 36 47

% 12,0 13,9 13,4
Miyokard enfarktlsu n 10 34 44

% 10,9 13,1 12,5
Sepsis-DIC n 5 23 28

% 54 8,9 8,0
SVO n 8 17 25

% 8,7 6,6 7.1
Toplam n 92 259 351

% 100,0 100,0 100,0
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Tablo 3. Olim belgesinde BSliim 2 ve Bélim 3 olarak belirtilen hastaliklarin dagilimi

Bolim 2 Hastalik ve durumlar Boliim 3 Hastalik ve durumlar
n % n %

Myokard enfarktisu 43 12,3 Koroner arter hastaliklari 77 21,9
Sepsis 37 10,5 KOAH/Astim 46 13,1
Cerrahi operasyon 34 9,7 Hipertansiyon 45 12,8
Bypass-Aort operasyonlari 33 9,4 Kalp yetmezligi 42 12,0
Gastrointestinal durumlar 31 8,8 Diyabet 40 11,4

: - - Gastrointestinal maliniteleri - -
Metabolizma hastaliklar L
Akut bébrek yetmezligi 26 7.7 Earsall(vemalmllt_esle ; 24 6,8
Kronik bobrek yetmezligi 20 5,7 araciger mafinitest 12 3,4
ngatoensefalopatl 2,3 Solunum sistemi maliniteleri 17 4,8
Diyabet

1,4 Genitodriner maliniteler 14 4,0

Serebrovaskdler hastalik 20 5,7 Serebrovaskdiler hastalik 11 3,1
Akciger kanserleri 20 5,7 Santral sinir sistemi maliniteleri 8 2,3
Pulmone Emboli 6 1,7 Hematolojik maliniteler 8 2.3
Hipertansiyon 8 2,3 Diger ** 15 4,3
Diger* 27 7,7 - -

BollUm 2: Dogrudan 6lime sebep olan nedene yol agan hastalik ve nedenler

Boltim 3: Oliimiin gerceklesmesinde etkisi olan fakat éliime neden olan hastalik veya durumla ilgili olmayan hastalik ve durumlar
Gastrointestinal durumlar: kanama, perforasyon, anemi

SVO: Serebro vaskuler hastalik (iskemik-hemorajik)

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi

*Diger: Tuberkiloz, batin ici apse, epilepsi,Vena-kava sendromu, plevral eflizyon, siroz, akciger apsesi

**Diger: Sarkoidoz, amiyolateral skleroz, epilepsi, obezite, ingtiinal herni, hiperlipidemi, idiyopatik fibrosis,romatoid artrit, ailesel akdeniz atesi, konjenital hastaliklar

Tablo 4. ilk ii¢ ICD kodunun dogrudan élime neden olan hastalik veya nedenler ile uyumluluk dagilimlari

Dogrudan éliime sebep 1. 1CD kodu 2. ICD kodu 3. ICD kodu
olan hastalik veya neden
(B6liim 1) Uyumlu Uyumsuz Uyumlu Uyumsuz Uyumlu Uyumsuz
Kalp-pompa yetmezlikleri n 39 39 21 25 8 12
% 50 50 45,7 54,3 40 60
Kardiyopulmoner arrest n 11 55 2 31 2 20
% 16,7 83,3 6,1 93,9 9,1 90,9
Solunum yetmezlikleri n 19 31 11 22 9 13
% 38 62 33,3 66,7 40,9 59,1
Metabolizma hastaliklari n 10 33 5 27 6 16
% 23,3 76,7 15,6 84,4 27,3 72,7
M n 32 1 5 14 5 6
% 74,4 25,6 26,3 73,7 45,5 54,5
Sepsis-DIC n 9 17 4 14 1 11
% 34,6 65,4 22,2 77,8 8,3 91,7
S n 10 14 5 7 3 5
% 41,7 58,3 41,7 58,3 37,5 62,5
Toplam n 130 200 53 140 34 83
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(zaman araligi 0,5-120 saat) olarak tespit edildi. Olimiin
gerceklesme sureleri ile asil 6lim nedenleri arasinda
yapilan analizde istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi
(p=0,012). ileri analizde asil 8liim sebebi kardiyopulmoner
arrest olan hastalarin (ortalama 7,4+16,3) olimdnun
sepsis-DIC olan hastalara gore (ortalama 25,3+25,4) daha
kisa surede gerceklestigi tespit edildi.

Her hasta icin dosya sistemine kaydedilen ortalama ICD
kod adedi 2,2+1,4 (aralik 1-9) olarak tespit edildi. ICD kod
sayisi irdelendiginde; en fazla tek ICD kodu yazildigi (n=133,
%37,9), dort veya Uzerinde ICD kodunun (n=52, %14,8)
da en fazla dahili bolimlerde kaydedildigi tespit edildi (iki
ICD kodu n=68, %19,4 ve (¢ ICD kodu n=77, %21,9). Bes
ICD kodu yogdun bakim (4 olgu) ve dahili bélimlerde (6
olgu), alti ICD kodu cerrahi (1 olgu) ve dahili bélimlerde
(3 olgu), yedi ve sekiz ICD kodu dabhili bilimlerde (sirasi ile
6 ve 1 olgu), dokuz ICD kodu ise sadece cerrahi bélimde
(1 olgu) kaydedilmistir.

ilk ¢ ICD kodunun dogrudan élime neden olan
hastalik veya nedenlere gére uyumluluk oranlari Tablo 4'de
verilmistir. Tablo incelendiginde birinci olarak kaydedilen
ICD kodlarindan en fazla uyumlulugun Ml olgularinda en
az uyumun da kardiyopulmoner arrest olgularinda oldugu
tespit edildi. MI olgularinda Gglinci sirada kaydedilen
ICD kod en fazla uyumlu olan kod olarak tespit edildi.
Acil servisteki ICD kod uyumu degerlendirildiginde (dahili
branslardan sonra); 1. ICD kod uyumunun diger 2 ve daha
fazla yazilan ICD kodlarina gére yiksek oranda oldugu
tespit edildi (Sekil 5).

Tartisma

Olimiin nedenlerinin belirlenmesi, istatistiki datalarinin
saglik politikalarinda kullaniimasi, 6lim nedenleri ile k&tu
saglik arasindaki farkliigin incelenmesi, giderek artan
yash nufusun spesifik 6lim nedenlerinin incelenmesi ve
medikal literatlr ile medikal tanilara katki olusturmalari
agisindan 6nem arzetmektedir (2,4). Analizlerin dogru
ve kullanilabilir olmasi agisindan verilerin glvenilir ve
problemi agiklayici nitelikte olmasi gerekmektedir. ABD'nin
de 6lUm istatistiklerinde, asil 6lim nedenleri ile kayitlardaki
bilgilerin  uyumsuzlugu farkedildiginden genis katilimli
calistaylar yapilarak Avrupa Birligi Ulkelerinde uygulanan
ICD-10 sisteminin kullanilmasi Gzerinde durulmustur (4,7).
Ulkemizde de Avrupa Birligi uyum calismalari kapsaminda
“Olim Nedeni Istatistikleri” konusunda Saglik Bakanhg
ile TUIK Bagkanlgi'nin ortaklasa vyurttikleri proje
kapsaminda Diinya Saglik Orguiti ve Statistical office of the
European Communities'in énerileri dogrultusunda “Olim
Belgesi” gelistiriimisti. Bu belge uyarinca dlimlere ait
derlenen verilerden Ulkemize ait 6lim nedeni istatistikleri
Uretilmesi amaclanmisti. Bu nedenle, yeni 6lim formu
ve formun doldurulmasi sistematiginin ilgili taraflara
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anlatiimasi gerekmektedir (2). Calismamizda 6limdnin
gerceklestigi servisler incelendiginde; literatlr verileri ile
uyumlu olarak yogun bakim servisleri birinci sirada tespit
edilmistir (3,8,9). Akar ve ark.'nin ¢alismasinda 6limin en
sik sirasi ile eriskin acilde ve yogun bakimda gergeklestigi
(%24,4, %8,6) tespit edilmistir (10). Bir ¢cok hastanede
yatak sikintisi nedeniyle acil servisteki hastalarin servislere
hizli nakil edilemedigi bilinen durumlardandir. Bu nedenle
hastalarin stabilizasyonu sonrasi ilgili servislere nakillerinin
hizlica yapilamadigi merkezlerde en sik 6limin acil servis
icinde gerceklestiginin  tespiti olagan gorilmektedir.
Hastalarin servis nakilllerinin hizli yapilmasi, acil servis
is yUklnU azaltacagi gibi spesifik tedavinin daha erken
baslanmasinda da yararli olacaktir.

Olim verilerinde iki temel parametre bulunmaktadir.
Birincisi, olgularin demografik 6zellikleri ve ikincisi ise 6len
kisinin 6lim nedenlerinin siralanmasidir. Okyay ve ark.’nin
calismasinda 6lim nedenlerinden ik bes siralamaya
giren hastalik siniflamasinda erkeklerde akciger (%14,2),
kadinlarda meme kanseri (%8,3) tanimlanmaktadir
(2). Ulusal Hastallk Yiki Calismasinda, 15-59 yas olim
nedeninde birinci sirayr iskemik kalp hastaliklar (%22,2),
ikinci sirayr serebrovaskdiler hastaliklar (%10,2), GglncU
siray! ise trafik kazalari (%5,2) almaktadir. Akar ve ark.’nin
calismasinda 6lim sebeplerinde ilk sirayr dolasim sistemi
(%37,4) hastaliklari alirken ikinci sirayl kanserler (%24,7)
almaktadir (10). Bizim calismamizda 6lime dogrudan
sebep olan hastalik ve durumlarda birinci sirada kalp-
pompa yetmezliklerinin yer aldigi ve 6lim nedenleri icinde
kanserlerin hi¢cyazilmadigi tespit edildi. Busonug, hekimlerin
Olim belgesini doldururuken 6zensiz davranmalarindan
ziyade Olimd, kanserin  komplikasyonuna bagli gibi
degerlendirmis olduklarini  didstndirmektedir. Mevcut
durum 6lim formlarinin doldurulmasi konusundailgili saghk
calisanlarina verilecek egitimin standart hale getirilmesini
ve sUrekliliginin saglanmasini gerekli kilmaktadir. Okyay
ve ark.'nin yapti§i muidahale calismasinda egitim
oncesinde 6lime neden olan asil neden olarak %40,1
oraninda “kardiyak arrest/kardiyopulmoner arrest” olarak
tanimlanirken, egitim verilmesinden sonra “kardiyak arrest/
kardiyopulmoner arrest” tanimlamasinin hi¢ kullanilmadig
tespit edilmistir (2). Olim raporlarina kardiyak arrest
veya kardiyopulmoner arrest tanisinin %38,8 ile %52,5
oraninda yazildi§i benzer calismalar bulunmaktadir
(3,8,10-12). Bizim calismamizda da kardiyak nedenler
birinci  sirada  belirtilirken  “kardiyopulmoner  arrest”
tanimlamasi %19,9 oraninda kaydedilmistir. Hastanemizde
her ne kadar tim saglik personeline egitim verilmemis olsa
da saglk bakanliginca yeni tanimlanan &lim belgelerinin
kullanima girmesinden sonra &lim belgelerinin idari
personel tarafindan gézden geciriliyor olmasinin “kardiyak
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arrest/kardiyopulmoner arrest” tanimlamasinin %19,9'da
kalmasini aciklayabilecegini disiinmekteyiz.

Oliim nedeni istatistikleri, endistri caginda olan
Ulkenin ve toplumun gelismislik dizeyleri hakkinda da bir
bilgi kaynagini olusturmaktadir. Endustriyel ve teknolojik
gelismeler sonucunda yasam slresinin arttigi bilinen bir
gercektir (4). Bu sebeple 6lim vakalari irdelendiginde en
sik yash ntfusun tespiti anlasilabilir bir durumdur. Literattr
incelendiginde olimU gergeklesen hastalarin = %43,9-
%56,7 oraninda 60 yas ve Uzeri hastalardan olustugu
tespit edilmistir  (3,8-10). Bizim calismamizda vyasli
hastalardaki 6lim orani (60 yas ve Uzeri: %87,5) literartlr
verilerden daha fazla tespit edildi. Bir Gniversite hastanesi
olmamiz nedeni ile daha ¢ok son dénem hastalarin refere
edilmesinin bu oranda etkili oldugunu distinmekteyiz.
Altmis yas ve Uzeri grupta da en 6nemli 6lim nedenini
iskemik kalp hastaliklari olustururken (%27,0) ikinci siray
SVO (%20,7) ve Uclnclh sirayl da KOAH (%9,3) teskil
etmektedir (13). Hastanemizde gerceklesen 60 yas ve
Uzeri 6lumlerde ilk sirayl kalp-pompa yemezligi (%23,2),
ikinci sirayr kardiyopulmoner arrest (%20,8) ve Ucunci
sirayl da solunum yetmezligi (%13,5) olusturmaktadr.
Kardiyopulmoner arrest olarak tanimlanan ve ozellikle
yasli ve kronik hastaliklarin varliginda 6lim nedeninin tam
olarak yakalanamadigi vurgulanmaktadir (11).

Butin C ve ark.'nin yaptigi calismanin 6lim nedeni
analizinde; 6lim belgesinde; 1. sirada kardiyopulmoner
arrest(%52), ikincisiradasantralsinirsistemihastaliklari tespit
edilirken hasta dosyalarinda; 1. sirada kardiyak hastaliklar
(%93), ikinci sirada ise santral sinir sistemi gelmektedir.
Ayni calismada 6li duhul olarak alinan hastalarin 8lim
tutanagina bizim calismamizda oldugu gibi kardyopulmoner
arrest yazildigi tespit edilmistir (3). Hekimlerin kardiyak
nedenli olarak dustindikleri durumlarda da nedeni belli
olmayan &limlerde oldugu gibi “kardiyopulmoner arrest”
yazma egiliminde olmalari bu sonuclari aciklayabilir. Bitdin
bu sonuclarda aile yakinlari ile yapilan s6zli/gdrismeye
dayall otopsi (verbal otopsi) yoénteminin kullaniliyor
olmasinin da etkisi oldugunu distiinmekteyiz (14). Glrpinar
ve ark.'nin calismasinda da; 6lim belgelerinde 1. sirada
“kardiyopulmoner arrest” (%61,6) tespitine karsin hasta
dosyalarinda  “kardiyopulmoner arrest” tanimlamasina
rastlanmamistir (15).

Saglik politikalarinin planlanmasi ve dlzenlenmesinde
etkisi blylk olan 6lum istatistiklerine kaynak olusturan
kayitlarin dogru ve &zenilerek doldurulmasi gereklidir.
Ancak hasta dosyalarina yazili olan 6lim nedeni ile
Olim belgesine yazilan 6lim nedeni arasinda tutarsizlik
farkli calismalarda da ifade edildigi gibi azimsanmayacak
dizeydedir (9,16,17). Shantibala K ve ark.'nin calismasinda
Olim belgeleri ile 6lim nedenleri arasindaki major hatalar
%38,3 olarak tespit edilmis ve sadece %21,9 oraninda
6lim nedeninin  mekanizmasinin  yazili oldudu tespit
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edilmistir (17). Cilingiroglu ve ark. calismasinda hasta
dosyasi ile 6lim belgesindeki 6lim nedeni arasinda %36,7
oraninda tutarsizlik tespit edilmistir (9). Hastanemizde
“hastane otomasyon sistemi” kullaniimaya baslandidi icin
acil servis disindaki diger bir ¢ok poliklinikte yazili hasta
dosyasi bulunmamaktadir. Bunun vyerine dijital olarak
otomasyon sistemine direkt kayit yapilmakta ve hastalik
tani kodlari islenmektedir. Bu nedenle gelecekte hastalar
hakkinda bilgi edinilmesinin tek yolunun otomasyon
sistemi olacagl 6ngorildiginden calismamizda; ICD
kodlarr ile 6lim belgesindeki 6lim nedenleri karsilastirildi.
Calismamizda ICD kodlari ile 6lim belgelerindeki 6lim
nedenleri arasinda en fazla uyum MI vakalarinda tespit
edilmistir. Hala 0Olim nedeni olarak “kardiyopulmoner
arrest” yazildigi icin en fazla uyumsuzluk da burada
gorilmektedir.  Olim belgesindeki  élim nedeni (Ml
olgularinda) ile en fazla uyum Uclinct sirada yazilan I1CD
kodu ile tanimlanmistir. Birinci sirada yazilan ICD kodu
dahili branglardan sonra en fazla acil serviste dogru tespit
edilmistir. Hastanin ilk degerlendirme esnasinda ilk ICD
kodunun sirf sistemi aktiflestirmek, tetkik isteyebilmek icin
bariz olan bulgu Uzerinden tespit edilmesi ilk ICD kodunun
uyumsuzluk oranini ve tgiincl ICD kodunun ise uyumunu
aciklayabilir. ICD kod sayisinin servislerde giderek artmasi
hasta masraflarinin  tahsil edilebilmesi gerekliliginden
kaynaklanabilir. Clnkl hasta masraflarinin  karsilandig
“Sosyal Sigortalar Kurumu” tetkik ve tedavi édemelerini
ancak ICD kod uyumunu esas alarak yapmaktadir. Bunun
sonucunda da hastaya uygulanan tetkik ve tedaviler icin
tani araligi hekimler tarafindan genis tutulmaktadir. Bu
durum, gercek 6lim nedenlerinin belirlenmesi konusunun
genel bir sorun oldugunu ve dogru ve Kkaliteli verilere
ulasim agisindan maliyet hesabi ile kayit sisteminin farkli
sistemlerde dizayn edilmesini gerekli kilmaktadir. Bu
konuda yapilmis calismalara ulasilamadigindan literatir ile
tartisilamamustir.

Olim istatistiklerindeki dogruluk ve tutarlik buyik
oranda hekim verilerinin niteligine bagli oldugundan 6lim
belgesindeki 6lim nedenleri siniflandirmasi icin gerekli
ayrintilarin formu dolduran ve belgeyi onaylayan kisiler
tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir. Olim belgelerini
dolduran ve HOS'unu kullanan saglik calisanlarinin
(6zellikle arastirma gorevlileri) slreg icinde strekli degistigi
g6z oOnlnde bulundurularak egitim programlarinin
strekliligi planlanmalidir.
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Ozet

Amag: Bu calisma bir yillik slre icinde yogun bakim Unitemizde
(YBU) ilag alimi (medikal veya tarim ilaci) ile ¢zkiyim girisiminde
bulunan olgulari ve ilaca ulasim yollarini incelemektir.

Yéntemler: Ozkiyim girisiminde bulunan 50 olgunun (32'si kadin,
18'i erkek) demografik verileri ve tibbi 6zellikleri prospektif olarak
kaydedilmistir.

Bulgular: Yas ortalamasi 25,4+8,8 olan olgularin %66'si 15-24
yas arasindaydi. Olgularin %28'inde ¢oklu ilag kullanimi mevcuttu.
Issizligin kadinlarda daha fazla oldugu saptandi(p<0,001). Erkeklerin
6zkiyim icin kullandiklari ilaci %27,8 oraninda eczaneden aldiklari
saptanir iken kadinlar icin bu oran %6,2 idi (p=0,03). Olgularin
%86'sl (n=43) ve kadin olgularin %93'G (n=30) ilaci evdeki ilag
deposundan kullanmislardi. Eczaneden ilag alan olgularin evdeki
ilact kullanan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazla toksik diizeye ulastigi saptandi (p=0,06). Toksik diizeye
ulasan hastalarda yogun bakim Unitesinde kalis stresi toksik diizeye
ulasmayanlara goére istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001).

Sonug:ilagalimiile takip ettigimiz olgularin gogu evlerinde bulunan
ilaclardan ve tarim ilaclarindan faydalanmislardi. Ozkiyim girisimi
riski bulunan hastalarin ilaca ulasimlarinda énlemler alinmasi ile
beraber kamu dlizenlemelerinin gerektigi kanisindayiz. (Haseki Tip
Bulteni 2014, 52: 111-5)

Anabhtar Sézciikler: Ozkiyim, yogun bakim, ilag kétiye kullanimi

Abstract

Aim: We aimed to evaluate patients who were hospitalized in our
intensive care unit due to drug-related suicide attempt (medical or
insecticides) and their access to these drugs.

Methods: We prospectively recorded the demographic
characteristics and medical data of 50 patients (32
females and 18 males) who were hospitalized in our
intensive care unit due to drugrelated suicide attempt.
Results: 66% of subjects were between the ages of 15 and 24
years with a mean age of 25.448.8 years. Multiple drug overdose
was observed in 28% of patients. The unemployment rate was
higher for women than men (p<0.001). Men obtained drugs from
pharmacy more often than women (27.8% vs 6.2%, p=0,03). Of
the patients, 86% got the drugs from home medicine cabinet while
this rate was 93% among women (n=30). The level of toxicity was
higher among patients who got the drugs from pharmacy than in
those who used drugs at home (p=0.06). The length of stay in the
intensive care unit was longer among patients with toxic level of
medication (p=0.001).

Conclusion: Patients usually use drugs or insecticides available
at home to commit suicide. We believe that in patients with
risk of suicide attempt, access to drugs should be limited
and state regulations should be applied. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52:111-5)

Key Words: Suicide, intensive care, drug abuse
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Giris

Ozkiyim; bireyin istemli olarak yasamina son verme
davranisidir. Tim dlnyada oldugu gibi Glkemizde ergenlik
déneminde &zkiyim vakalarinda artis gorilmektedir (1-
3). Ozkiyim girisimlerinin temel nedenleri arasinda fiziksel
ve ruhsal bozukluklar, aile ici gecimsizlikler, gegim sikintisi
gibi sosyal ve ekonomik nedenler gosteriimektedir (4,5).
Siralamasi Ulkelere gére degisiklik gdstermekle beraber ilag
alimi ile 6zkiyim girisimi ilk ¢ sira icinde bulunmaktadir (6,7).

Galismamizda son bir yilda ilag alarak &zkiyim
girisiminde bulunup genel yogun bakim Unitemizde takip
edilen hastalarin demografik verilerinin analizleri ve ilaca
ulasim yollari degerlendirilmistir. Ayrica Saglik Bakanligi'nin
evdeki atil ilaglarin toplatiimasina yénelik calismalarina
Isik tutmasi ve ilag kétlye kullanimlarinin énline gecilmesi
amaclanmistir.

Yontemler

Bu calisma 2012 yili icerisinde ila¢ alimi (medikal veya
tarm ilaci gibi) ile 6zkiyim girisiminde bulunup Kars Devlet
Hastanesi 1.-3. basamak genel yodun bakim Unitesinde
yatirilarak takip edilen olgulari kapsamaktadir. Yanlislikla
kimyasal madde veya ilag alimi, kendini asma, yiksekten
atma gibi 6zkiyim girisimleri ¢alismaya dahil edilmedi. Bir
yillik sirecte kimyasal madde ile 6zkiyim gerceklestiren 50
olgunun bilgileri prospektif olarak kaydedildi.

Yogun bakima yatan hastalarin genel durumu stabilize
edildikten sonra fizik muayene dikkatli bir sekilde yapildi.
Hastalarin fizik muayenesinde; karakteristik koku varlgi, cilt
rengi ve nefes kokusu, pupil bulgulari, tansiyon ve kalp ritm
durumu, néromuskiler anormallikleri, biling durumu, viicut
1sisi degisimleri, solunum sistemi bulgulari degerlendirildi.
Fizik muayenede zehirlenme hakkinda ipucu verebilecek
bulgulara ve eslik eden bir travma olup olmadigina
dikkat edildi, 6zellikle bilinci bozulmus hastalarda vakit
kaybedilmeden, zehirlenmeye eslik eden bir travmanin
varligi, yiksek doz ilag ya da madde kullanimina bagl
zehirlenme tablosunun olup olmadigi incelendi.

Hastalarda rutin olarak serum ozmolalitesi ve ozmolar
gap, elektrolitler, kan sekeri, Ure, kreatinin, KCFT, EKG
idrar tetkiki, protrombin zamani ve aktivitesi, arteryal
kan gazlar tetkikleri yapildi. Yapilan rutin biyokimyasal
tetkikler baseline degerler olarak kaydedildi. Tanisal veya
medikolegal amacla 50 ml idrar (ilk idrardan 50 ml), kan
(10 ml heparinize, 10 ml heparinsiz kan ¢rnegi) alind.

Ozkiyim  eylemlerinde  alinan  toksik maddenin
bilinmedigi durumlar, multipl madde alminin  s6z
konusu oldugu durumlar, semptomlar ile fizik muayene
bulgularinin 6ykd ile uyumlu olmadigi ve ciddi klinik tabloyla
seyreden durumlarda kalitatif toksikolojik tarama testleri,
asetaminofen, salisilatlar, etanol, etilen glikol, isopropil
alkol, digoksin, demir, lityum, teofilin, antikonvilzanlar ve
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metanol gibi maddeler ile olusan zehirlenmelerde serum
ilac diizeyinin saptanmasi amaclariyla kantitatif toksikolojik
tarama testleri uygulandi.

Galisma, veri toplama ve bu verilerinin degerlendirilmesi
Uzerine kuruldugu icin sadece hastane yonetiminden izin
alinmistir. Ayrica verilerin toplanmasi sirasinda hasta ve
hasta yakinlarindan gerekli onamlar alinmistir.

Olgularin demografik verileri, yasadiklari yer, egitim
durumlari, psikiyatrik hastalik 6ykusl, daha dnceden
Ozkiyim Oykusu, calisma durumu, toksik dizeye ulasma
durumu, kullanilan kimyasal madde ve bu maddelere
ulasim sekilleri not edilmistir. Bilgiler hasta ve hasta
yakinlari ile gérasulerek kaydedilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler “SPSS for Windows 15.0" programina girildi.
Gruplar arasindaki karsilastirma igin student t-testi ve
ki-kare testi (Ornek sayisi yetersizse fisher exact test)
kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Yas ortalamasi 25,4+8,8 olan olgularin 4'G (%8) evli
(ev hanimi), 25'si bekar (issiz-6grenci kadin %50), 3'U
calisan kadin (%6) ve 18'i erkek (%36) idi. Ylizde 66's|
(n=33) 15-24 yas arasindayd.. ilkdgretim mezunu olan 19
olgu (%38), lise mezunu olan 26 olgu (%52) ve Universite
mezunu olan bes olgu (%10) mevcuttu. Olgularin
%46's1 kdy (%14) veya ilcede (%32) yasarken, %54'G il
merkezinde yasiyordu. Hikayesinde dnceden bir psikiyatrik
hastalik dykusu olan ve bu hastalija 6zgti ilag kullanan olgu
sayisi 19 idi (%38). Olgularin %16'si (n=8) daha 6nceden
de 6zkiyimi denemisti. Calisma durumlarina bakildiginda
cogunlugunun issiz oldugu (n=28, %56) goriildi. Ozkiyim
icin kullanilan ilaglarin siklikla (%86) evde mevcut olan
ilaclardan olustugu saptandi.

On dort olguda (%28) ¢oklu ilag kullanimi mevcuttu.
Bu olgularin 11'i evdeki ilaclar kullanmis iken geri kalan
Ucl ilaca eczaneden ulastiklarini belirtmislerdi. On t¢ olgu
tarim ilaci (%26), dokuz olgu antidepresan-antipsikotik
(%18), yedi olgu analjezik (%14) ve kalan yedi olgu
diger (antihipertansif, kardiyolojik, antiepileptik) ilaglar ile
Ozkiyim gerceklestirmisti (Sekil 1).

Cinsiyetler arasinda vyas, egitim dizeyi, yasanilan
yer, psikiyatrik hastalik Oykist, daha dnceden &zkiyim
hikayesi, toksik diizeye ulasma ve coklu ilag kullanimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo
1). Issizligin kadinlarda daha fazla oldugu (%78,1'e karsilik
%16,7, p<0,001) goruldl. Erkekler 6zkiyim icin kullandig!
ilaci %27,8 oraninda eczaneden alir iken kadinlarda bu
oran %6,2 idi (p=0,03).

On dort olgunun (%28) toksik dizeye ulastigr gorilda.
Bu olgularin ikisinde hemodiyaliz gerekti. Uc bucuk
aylik hamile olan bir olguda gebeligin sonlandiriimasi
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gerekti. Yas, egitim duzeyi, yasanilan yer, psikiyatrik
hastalik dykust, daha énceden dzkiyim hikayesi, calisma
durumu ve coklu ilag kullanimi toksik dizeye ulasmayi
etkilemiyordu (Tablo 2). Ancak eczaneden aldiklari ilaclar
ile 6zkiyim gergeklestiren olgularda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla toksik diizeye ulasma saptandi
(p=0,06) (Tablo 2).

Tim olgularin YBU'de vyatis sireleri 1,62+0,63 idi.
YBU'de kalis siiresi toksik diizeye ulasan olgularda toksik
dizeye ulasmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla bulundu (p=0,001).

Mortalite bir olguda gerceklesti (%2). Bu olgu stpheli
tarim ilaci alimi sonrasi takibinin dordinci glninde
kaybedildi.

Tartisma

Ulkemizde ézkiyim giderek artan bir halk saghigi sorunu
olmakla beraber geng¢ kusakta &nlem alinmasi gereken
bir problemdir (2). Calismamizda 0&zkiyim davranisi
degerlendirilir iken sadece ila¢ kullanan hastalar dahil
edilmis olup, bu hastalarin psikiyatrik gecmisleri, egitim
durumlari gibi faktorlerin yaninda ilaca ulasim yollari
degerlendiriimeye calisiimis ve ilag k&tiye kullanimlarinin
onune gecilmesi amaclanmistir.

Olgularin  buyidk c¢ogunlugu 1524 vyas (%66)
arasindaydi. Bu yas grubu ergenlik ve gec¢ ergenlik
dénemini kapsamaktadir. Bu dénem yerlesik bir donem
olmayip ayrilma bireysellesme cabalarinin basladigi, fiziki
ve psikolojik olarak degisimlerin yasandigi bir dénemdir.
Yurt ici ve yurt disi yayinlar gdstermistir ki bu yas grubunda
Ozkiyim riski ylUksektir (8-12).

2517

1517
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Coklu Tarim AD - AP Analjezik Diger
ilag ilac

Sekil 1. Ozkiyim amacl kullanilan ilaglarin dagilimi (%)

Tablo 1. Cinsiyet dagiimina gére demografik veriler
_ _ Toplam p degeri
Erkek (n=18) Kadin (n=32) (n=50)
Yas 26,5+9,3 24,8+8,6 25,4+8,8 0,525
Egitim duizeyi 0,162
llkégretim 5 (%27,8) 14 (%43,8) 19 (%38,0)
Lise 10 (%55,6) 16 (%50,0) 26 (%52,0)
Universite 3(%16,7) 2 (%6,3) 5(%10,0)
Yasadigi yer 0,746
Koy 2 (%11,1) 5(%15,6) 7 (%14,0)
lice 6 (%33,3) 10 (%31,3) 16 (%32,0)
il Merkezi 10 (%55,6) 17 (%53,1) 27 (%54,0)
Psikiyatrik hastalik dykusu 0,481
Var 8 (%44,4) 11 (%34,4) 19 (%38,0)
Yok 10 (%55,6) 21 (%65,6) 31 (%62,0)
Daha 6nceden 6z kiyim 0,923
Var 3(%16,7) 5(%15,6) 8 (%16,0)
Yok 15 (%83,3) 27 (%84,4) 42 (%84,0)
Calisma durumu <0,001
Calisiyor 15 (%83,3) 3 (%9.6) 18 (%44,0)
issiz 3 (%16,7) 29 (%93,5) 31 (%56,0)
ilaca ulasim sekli 0,03
Ev 13 (%72,2) 30 (%93,8) 43 (%86,0)
Eczane 5 (%27,8) 2 (%6,2) 7 (%14,0)
Toksik diizey 0,529
Var 6 (%33,3) 8 (%25,0) 14 (%28,0)
Yok 12 (%66,7) 24 (%75,0) 36 (%72,0)
Mortalite 0 (%0) 1 (%3,1) 1(%2) 0,449
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Tablo 2. Alinan ilacin toksik diizeye ulasmasi agisindan karsilastirma
Toksik diizey
Var (n=14) Yok (n=36) Toplam (n=50) p degeri
Yas 25,6+9,3 25,4+8,7 25,4+8,8 0,936
Egitim dlzeyi 0,345
Ilkogretim 4 (%28,6) 15 (%41,7) 19 (%38,0)
Lise 8 (%57,1) 18 (%50,0) 26 (%52,0)
Universite 2 (%14,3) 3 (%8,3) 5 (%10,0)
Yasadigi yer 0,795
Koy 2 (%14,3) 5(%13,9) 7 (%14,0)
ilce 5 (%35,7) 11 (%30,6) 16 (%32,0)
Il Merkezi 7 (%50,0) 20 (%53,1) 27 (%54,0)
Psikiyatrik hastalik oykdsu 0,836
Var 5 (%35,7) 14 (%38,9) 19 (%38,0)
Yok 9 (%64,3) 21 (%61,1) 31 (%62,0)
Daha 6nceden 6z kiyim 0,670
Var 3 (%21,4) 5 (%13,9) 8 (%16,0)
Yok 11 (%78,6) 31 (%86,1) 42 (%84,0)
Calisma durumu 0,462
Calisiyor 5 (%35,7) 17 (%47,2) 22 (%44,0)
Issiz 9 (%64,3) 19 (%52,8) 28 (%56,0)
ilaca ulasim sekli
Ev 14 (%71,4) 33 (%91,7) 43 (%86,0) 0,06
Eczane 4 (%28,6) 3 (%8,3) 7 (%14,0)
Mortalite 1(%7,1) 0 (%0) 1(%2) 0,280
Yatis siresi 2,07+0,61 1,44+0,55 1,62+0,63 0,001
Galismamizda kadin  erkek orani  2:1  olarak ylzden kirsal nifusta daha fazla intihar olgusu gorilmesi

gozlemlenmistir. lssizligin  dzkiyim  girisiminde  bulunan
kadinlarda anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptanmistir.
Kadinlarin erkeklere gére daha ylksek oldugu bu
oran hem yurtici hem de yurtdisi benzer calismalarda
da saptanmistir (6-8). Kadin hasta grubunun buydk
cogunlugunun issiz (ev hanimi-6grenci) olmasi, Glkemizdeki
sartlar g6z 6niline alindiginda kadinlarin kendilerini ifade
etmedeki yetersizlikleri, cinsel istismara maruz kalmalari,
ekonomik bagimsizliklarinin olmayisi ve sosyal sartlardaki
yetersizliklerle aciklanabilir. Tim bu etkenler kadinlarda
depresyon tanisinin erkeklerden fazla gorilmesine neden
olmaktadir. Buna bagl olarak 6zkiyim kadinlarda daha sik
gorullyor olabilir (9).

Ozkiyim gerceklestiren kadinlarin %6'sinin - meslek
sahibi oldugunu saptadik. Kadinlarin sosyal hayatin icinde
olmasi ve ekonomik bagimsizligini kazanmasinin bu orani
distrddglinl duslinmekteyiz. Kadin olgularimizin  ¢ok
azinin Universite mezunu olmasi, egitim ddzeyinin artisina
paralel olarak 6zkiyim oraninin azaldigini distundirse de
calismanin yapildigi bélgenin sosyokdltirel diizeyinin tim
bu oranlari etkiledigi unutulmamalidir.

Kapali ve geleneksel toplum yapisina sahip olma,
bireyin kendini ifade etmede ve kimligini ortaya koymada
kullandigr davranis kaliplarini etkileyerek, aile gegimsizligi
ve aile i¢i siddeti arttirarak &zkiyim riskini arttirmaktadir. Bu
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beklenebilir. Ancak hem bizim calismamizda (%54) hem
de yayinlanan diger calismalarda intihar edenlerin siklikla
sehir merkezinde yasadiklari gdrilmektedir. Bu durum
kirsalda &zkiyimin gizlenmesi nedeni ile olabilir. Ayrica
son on yilda artis gosteren kdyden kente gog orani ile de
iliskilendirilebilir.

Kreitman (13) intihar duslncesi icinde girisilen
ancak sonunda 6lim olmayan davranislari parasuisid
olarak tanimlamisti. Ulkemizde son yillarda yapilan
calismalar parasuicid oranindaki artisi  gostermektedir
(14). Calismamizdaki 50 olgunun sadece birinde Olim
gerceklesmesi ve olgularin sadece %28'inde toksik
dizeye ulasimin saptanmasi intiharlarin blydk kisminin
parasuisidal girisimler oldugunu desteklemektedir.

Psikiyatrik hastalik 6yklsu olanlarin olmayanlara goére
Ozkiyim riskinin 3-12 kat arttigi ve &zkiyim olgularinin
%19-%24'linde daha dnceden &zkiyim girisimi dykisdnin
mevcut oldugu gosterilmistir (15). Olgularimizin %38’inde
(n=19) tani konulmus psikiyatrik hastalik hikayesi mevcuttu.
Bu olgularin sekizi daha Onceden &zkiyim girisiminde
bulunmuslardi.

Ozkiyimin  ézellikle (%86) evde ilaglar (medikal ve
tarim ilaci gibi) ile gergeklestirildigini saptadik. Bunun
sebebi Ulkemizde ilaclarin hekimlerce belirtilen streden
daha kisa sure kullanilmasi olabilir.  Boylelikle ilag
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kutusundaki ilaclarin hepsi tiketilmemekte ve bu ilaglar
dolaplarda tutulmaktadir. Bu durum ilce ve kdylerde
hastalarin ilaglarini saglik kurumlari yerine komsudan
temin etmelerine sebep olmaktadir. Ayrica eczanelerde
recetesiz ilac satilmasi ve Ulkemizde halen bazi ilaclarin
mahalle bakkalinda satiliyor olmasi da bir diger etmendir.
Bu durumlar evde bulunan ilag cesitliligini arttirmakta ve
Ozkiyim amaciyla coklu ilag alinmasini tetiklemektedir.
Boylece ilaglar arasi etkilesim de ¢dzllmesi gereken ayri bir
sorun olarak ortaya cikmaktadir. Calismamizda coklu ilag
ile 6zkiyim gerceklestiren 14 hastanin 11'i 6zkiyimi evde
bulunan ilaclar ile gergeklestirmisti. Kdylerde kullanilan
tarim ve hayvan ilaglarinin kontrole tabi olmamasi kdylerde
bu ilaglarla 6zkiyimin artisina sebep olabilir. Tarim ilaci ile
gerceklestirilen 6zkiyim oranini %26 olarak saptadik.

Sonug olarak daha dncesinde psikiyatrik hastalik tanisi
olan, 6zkiyim hikayesi gibi risk faktorleri olan bireylerin ilaca
ulasim yollarinin gerek aile i¢i bilgilendirme, gerek kamu
dizenlemeleri ile kontrol altina alinmasini Gnermekteyiz.
Kadinin sosyal hayatta etkin rol almasi, sivil toplum
kuruluslari ve kamu kurumlarinin isbirligi ile bolgemizde
6zkiyim olgularinin azalacagini distintyoruz.
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Abstract

Herediter cok odakli egzositozis, otozomal dominant gegis gosteren,
daha cok uzun kemiklerde ortaya ¢ikan, anormal kemik yapimi
ile karakterize bir hastaliktir. Hastalikta olusan osteokondromlar
cocuklarda buytime geriligi, lokal agrili semptomlar, damar sinir
basilari, hareket kisithligi ve ndrolojik bulgulara neden olur. Bu
makalede bacaklarinda ve viicutlarinin cesitli bolgelerinde agri ve
sislik sikayetleri ile getirilen iki kardes olgu sunuldu. Muayenede,
Ozellikle uzun kemiklerde olmak Uzere vicutlarinda cok sayida
osteokondrom saptandi. Cesitli bélgelerde lokalize agrilari vardi,
blylime ve gelismeleri normaldi. Osteokondrom sayilarinin cok
olmasi hastaligin ciddi formunun varligini distindiirdii. Oykilerinden
babalarinda da osteokondrom oldugu ancak sayilarinin daha
az oldugu o&drenildi. Olgularimiz, osteokondromlarin  malign
transformasyon olasiligi nedeniyle yakin takip edilmelerinin 6nemini
vurgulamak amaciyla sunulmustur. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52:
116-9)

Anahtar Sézciikler: Cocuk, herediter ¢ok odakli egzositoz,
osteokondrom

Hereditary multiple exostoses is an autosomal dominant disease
with abnormal bone formation especially at the long bones.
Osteochondromas, which occur in the course of the disease, can
cause growth disturbances in affected children. Due to pressure
effects of osteochondromas, compression of vessels, nerves and
tendons, restriction of joint motion, and neurologic compromise
as well as painful local symptoms can be seen. Here, we aimed
to present two siblings who had generalized pain and swelling in
different parts of the body. We detected multiple osteochondromas
in different parts of their bodies, especially at the long bones.
Our patients had painful local symptoms. There was no growth
retardation, but the presence of many osteochondromas led
us to contemplate that it was serious form of the disease. Their
father had lesser number of osteochondromas. In this paper, we
aimed to emphasize the necessity of close follow-up for the risk
of malignant transformation of osteochondromas. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 116-9)

Key Words: Child, hereditary
osteochondroma

multiple  exostoses,

Giris

Herediter multipl egzositozis (HME) uzun kemiklerin
jukstaepifizer bdlgesinden kdken alan, c¢ok sayida
egzositozla karakterize bir hastaliktir (1). Temel pataloji
enkondral kemik olusumu ve enkondral kemiklesmenin
oldugu jukstaepifizyal bdlgelerde cok sayida benign asiri
kemik blyUmesidir (egzositoz veya osteokondrom).
Klinik olarak asil yakinma eklem yakininda tek veya
cok sayida sert, agrisiz kitlelerin varligidir. Poliostotik
perifizyal osteokondromlar, &zellikle alt ekstremitelerde
(kalca, diz, bacak), kol ve 6n kolda olusur (2). Hastalik

otozomal dominant gecis gosterir (1,3). Egzositozlar
dogumdan kisa sire sonra ortaya ¢ikmakta ve ¢ocukluk
cagi boyunca ergenlige kadar gorilebilmektedir.
Osteokondromlar bldylme sireci boyunca buyUr, fakat
komplike olmayan lezyonlar genellikle blylime plaginin
kapanmasindan sonra blylime gdstermez (4,2).
Hastalarda buyldme geriligi, agri lokal semptomlar,
damar, tendon, sinir basilar, eklem hareketlerinde
kisitlilik ve norolojik bulgular gérulebilir (2). Bu makalede
herediter multipl egzositoz tanisiyla izlenen iki kardes
sunulmustur.

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Meltem Erol

Bagallar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghigi ve Hastaliklan Klinigi, istanbul, Tirkiye

Gsm: +90 532 457 83 97 E-posta: drmeltemerol@yahoo.com

Gelis Tarihi/Received: 17 Agustos 2013 Kabul Tarihi/Accepted: 25 Eylil 2013

Haseki Tip Bllteni,
Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

The Medical Bulletin of Haseki Training and Research Hospital,
published by Galenos Publishing.



Erol ve ark. Herediter Multipl Egzositozis

Olgu Sunumlari

Olgu 1

Sekiz yasinda erkek hasta, vicudunun degisik
bolgelerinde sislik ve agr yakinmalari ile getirildi. Fizik
muayenesinde boyu 123 cm (25. persentil), viicut agirhig
23 kg (25. persentil) idi. Her iki dizde, ayak bileklerinde,
dirseklerinde, el bileklerinde, gogduis bdlgesinde kosta,
skapula Uzerinde ve pelvis kemiklerine uyan lokalizasyonda
yaklastk 18 adet, ortalama 1x1 cm ile 3x3 c<m capli,
basmakla agrili kitleler saptandi (Resim 1, 2). Sad énkolda
supinasyonda hareket kisithligi vardi. Tam kan sayim,
biyokimyasal degerleri ve eritrosit sedimentasyon
hizlari normal sinirlardaydi. Radyolojik incelemede diz
grafilerde, uzun kemiklerin proksimal ve distal kisimlarinda
osteokondromatoz ile uyumlu kemik degisiklikleri izlendi
(Resim 3, 4). Oykuisinden, sikayetlerinin 4 yasinda
basladigl, 4 sene 6nce sag on kolundaki egzositoz
nedeniyle opere oldugu 6grenildi.

Olgu 2

On yasinda kiz kardes, viicudunun degisik bolgelerinde
agrili sislik yakinmalariyla cocuk poliklinigine getirildi. Fizik
muayenede boyu 134 cm (25. persentil), viicut agirhg
38 kg (75. persentil) idi. Sag ve sol 6n kol distal, sol kol
distal ve proksimal sag ve sol bacak proksimal ucta, sag
bacak distal ucta sayisi on biri bulan, en kigigu 1x1 cm,
en blylgu 4x5 cm olan, sert, hareketsiz, basmakla agrili
kitleler saptandi. Hastanin sol dirsedinde varus deformitesi

”
A
Resim 1. El bileginde osteokondrom

)|

Resim 2. Skapula ve kostalarda ostekondomlar

izlendi (Resim 5). Diger sistem muayeneleri dogald.
Radyolojik incelemelerde, diiz grafilerde uzun kemiklerin
distal ve proksimal uglarindaki osteokondromlarin yanisira
radiusun seklinin bozuldugu goérildu (Resim 6). Manyetik
rezonans gorlintllemelerinde (MR) egzositozlar goérdldi
(Resim 7). Tam kan sayimi, biyokimyasal degerleri ve
eritrosit  sedimentasyon hizlari  normal sinirlardayd.
Sikayetleri 3 yil 6nce baslamisti. Ug yil 6nce de sol bacak
alt ucundaki egzositoz nedeniyle opere oldugu égrenildi.
Kardeslerin  eksizyonel biopsi  sonuglari  herediter

osteokondrom ile uyumlu idi. Oykilerinde babada da

Resim 3. On kol kemiklerinin distal kisimlarinda osteokondromatoz
ile uyumlu gorinim

Resim 4. Femurda osteokondromatoz ile uyumlu gorinim
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Resim 5. Sol dirsekte osteokondroma bagli varus deformitesi

Resim 6. Uzun kemiklerde sekil bozuklugu

Resim 7. Egzositozlarin MR gérintdleri

13 vyasinda iken el bileginde ve dirseginde 3-4 adet
osteokondrom saptandigi, blylime déneminden sonra yeni
lezyonlarin gorilmedigi 6grenildi.

Tartisma

Egzositoz (osteokondrom) cocukluk ddéneminde sik
rastlanan benign kemik timortdir (5). Bu lezyonlar
genellikle  dogumda yoktur, 2-10 vyaslar arasinda
klinik ve radyolojik olarak belirgin hale gelir (6).
Olgularimizin birinde 4, digerinde 7 yasinda baslamisti.
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Osteokondromlar kafa kemikleri haric hemen hemen
her kemikte bulunabilir (7). En sk yerlesim vyerleri;
dizler, humerus, kalca, skapula, kostalar, el biledi, ayak
bilegi, dirsek, eller, ayaklar ve pelvis kemikleridir (8).
Olgularimizda kol ve bacakta cok sayida lezyon vard.
Erkek kardeste kostalarda ve pelvis kemiklerinde de
osteokondrom izlendi. Hastalik ciddiyetinin ebeveynlerde
hafif fenotipten (1-2 egzositozun goérildugu), ¢ocuklarda

ciddi forma (17-30 egzositoza) kadar degisebildigi
tanimlanmisti.  DUzenleyici  genlerdeki  polimorfizm
veya mutasyonlarin  hastallk  fenotipini  belirledigi

distndlmektedir (9). Hastalarimizin babasinda sadece
3-4 tane iken, olgularimizda 11-18 civarinda gorilmesi,
ailede hafif formda baslayip cocuklarda daha ciddi
forma donlsebildigini gostermektedir. Dagilim genelde
bilateraldir, ancak unilateral dagilim da tanimlanmistir (4).
Bizim olgularmizda da bilateral dagilim gorilmekteydi.
Hastaligin penetransi %96-%100 olarak bildirilmektedir
(10,11). Osteokondromlar blylimede gerilige, agrili lokal
semptomlara, damar, tendon, sinir basilarina, eklem
hareketlerinde kisitlilida ve norolojik bulgulara neden
olabilir. Diz ve ayak bileginde valgus deformitesi, pektoral
ve pelvik kusakta asimetri, el bileginde ulnar deviasyonla
radiusun egrilmesi, radiokapitellar eklemin subluksasyonu
olusabilir (2,12). Olgularimizda boy kisaligi ve eklem
hareketlerinde belirgin kisitlilik ve nérolojik bulgular yoktu.
Osteokondromlar direk distan basiya bagl olarak bitisik
kemigi deforme edebilir ve bu 6zellikle bacak ve 6n kol gibi
cift kemik bulunan boélimlerde daha belirgindir (13). Kiz
kardeste ulnar deviasyonla radius egrilme bulgusu vardh.
Konvansiyonel radyografi taniyr dogrulamak ve hastaligin
dizey ve gelisimini belirlemek icin yeterli olmasina
ragmen, semptomatik lezyonlari ve komplikasyonlari
belirlemek icin secilecek ydntem MR gorintilemedir
(2). Hastalarimiz agridan dolayr semptomatik oldugu
icin lezyonlarin MR gdrintilemesi de yapildi. Malign
transformasyon  osteokondromlarin  en  korkulan
komplikasyonudur. Bu komplikasyon igin %3-%5 gibi
dlsUk prevalans ileri strilmektedir (14). Karsilasilan en sik
timor kondrosarkomdur ancak nadir olarak osteosarkom
da bildirilmistir (15). Pelvis, kalca ve omuz gibi merkezde
yerlesen osteokondromlar malign degisime cok daha
fazla egilimlidir. HME'de malign dondsim icin ortalama
yas 25-30'dur. Yirmi yas dncesi malign déndsim nadirdir
(2). Olgularimizin yaslari kicuk olup ¢ocuk ve ortopedi
poliklinigi tarafindan takip edilmektedirler. Genetik
olarak heterojen bir hastalktir. Kromozom 8qg23-g24.
de EXT1, kromozom 11p11-p12.de EXT2, kromozom
19."un kisa kolu Gzerinde EXT3 olmak tzere 3 gen lokusu
tanimlanmaktadir. EXT1 ve EXT2, HME tanimlanan
ailelerde iki major hastalik lokusu iken, EXT3 minor bir
hastalik lokusudur. Farkli toplumlarda hastaligin genetik
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spektrumu farkl olup, ailelerde yapilan mutasyon analizi
calismalari genetik danismaya ve prenatal taniya olanak
saglamaktadir (12). Cesitli mutasyonlar tanimlanmasina
karsin, aile ici ve aileler arasi klinik degiskenligin nedeni
tam olarak agikliga kavusmamisti. EXT1 mutasyonuna
sahip grupta hastaligin daha ciddi seyrettigi, cok sayida
egzositozun gorlldigu, egzositozlarda dejenerasyonlara
bagll daha sik kondrosarkom gorildigu belirtilmistir
(16). Bu vakalarin tanisinda ve prognozunda yardimci
olabilecek yéntem olan genetik inceleme ekonomik
nedenlerle bu hastalarimizda yapilamadi. Vakalarimiz nadir
gorilen bu hastaligin iki kardesi de etkilemesi ve malign
transformasyon acisindan blylme sireci boyunca yakin
takip edilmesinin 6nemini vurgulamak icin sunulmustur.
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Ovaryan Drilling Sirasinda Eksternal lliak Arter Yaralanmasi: Olgu Sunumu

Seda Ates, Osman Sevket, Bestami Ozsoy, Ali Galip Zebitay, Atilla Kan

Stileymaniye Maternity and Women's Disease Research and Teaching Hospital, Clinic of Obstetrics and Gynaecology, Istanbul, Turkey

Abstract

Major vascular injury is a rare but serious complication seen
in gynecologic laparoscopic surgery. Most of the vascular
complications occur on the small vessels in the anterior abdominal
wall and usually take place during Veress needle and trocar
insertion at the beginning of the procedure. A 34-year-old primary
infertle woman with bilateral polycystic ovaries underwent
laparoscopic ovarian drilling procedure. During drilling of the right
ovary, the right external iliac artery was damaged by the unipolar
cautery. An immediate exploratory laparotomy was performed
and the vessel was repaired. Here, we present an unusual case
of major vessel injury by unipolar cautery during a laparoscopic
procedure. Gynecologists must be cautious about this serious
complication until the end of the laparoscopy, since the treatment
is simple and lifesaving if immediately recognized. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 120-2)

Key Words: Ovarian drilling, vascular injury, laparoscopy,
unipolar cautery

Ozet

Blyik damar yaralanmas, jinekolojik laparoskopik cerrahide nadiren
gorilen ciddi bir komplikasyondur. Damar yaralanmalarinin blyik
bir kismi operasyon baslangicinda veres ignesi veya trokar girmesine
bagl olarak batin 6n duvarindaki kiigiik damarlarda meydana gelir.
Bu vakada, 34 yasinda polikistik overleri olan primer infertil hastaya
laparoskopik ovarian drilling yapildi. Sag overe drilling yapildigi
sirada, sag external iliak arter unipolar koterle hasara ugradi. Acil
laparotomiye gecilerek damar onarildi. Laparoskopik ameliyatlarda
blylk damar yaralanmasi gibi ciddi komplikasyonlarin olusabilecedgi
akilda tutulmalidir. Hizli tani koyuldugunda tedavisi kolay ve hayat
kurtaricidir. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 120-2)

Anahtar Sézciikler: Ovaryan drilling, damar hasari, laparoskopi,
unipolar koter

Introduction

Laparoscopy is a commonly used diagnostic and
therapeutic gynecologic procedure with low morbidity
and mortality (1). It is a generally safe and effective
procedure which is well tolerated by patients. The most
commonly seen complications such as hemorrhage,
gas embolism, cardiovascular collapse, pneumothorax,
pneumomediastinum,  perforation of viscera, and
peritonitis have been reported to occur with an incidence

of 0.6% and 2.5% (2). Here, we report an unusual case of
major vascular injury involving the right external iliac artery
by unipolar cautery during an ovarian drilling procedure.

Case

A 34-year-old, gravida O para O woman with a history
of primary infertility for five years was admitted to our
infertility clinic. Her physical examination and routine
blood tests were normal. The level of LH was 12.02 mIU/
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mL, and FSH was 7.04 mIU/mL (LH/FSH ratio was 1.7).
Her estradiol (E2) level was 45.94 pg/mL, prolactin was
16.24 ng/mL at the 3rd day of the follicular phase. She
had no history of abdominal surgery or bleeding problems.
She had undergone an in vitro fertilization (IVF) procedure
6 months ago which was failed to set off fertility. Her
husband’s sperm count was within the normal range.

Ultrasonographic  examination  revealed bilateral
polycystic ovaries. Bilateral hydrosalpinges was observed
in the hydrosalpingography. A decision was made to
perform laparoscopic ovarian drilling for Polycystic Ovarian
syndrome. The patient underwent general anesthesia in
the horizontal supine position and a Veress needle was
inserted into the peritoneal cavity through a subumbilical
incision. Then, the abdominal cavity was insufflated with
CO2 gas to a pressure of 15 mm Hg. A 10-mm trocar
was inserted in the peritoneal cavity. Then, two suprapubic
incisions were made and 5 mm trocars were introduced
under direct laparoscopic vision. On visual inspection during
laparoscopy, both ovaries were found to be enlarged,
with thickened, and smooth white capsules, typical of
Polycystic Ovary syndrome and, bilateral hydrosalpinx was
subsequently identified during laparoscopic examination.
During drilling of the right ovary, unexpected sliding of
the unipolar cautery caused an iatrogenic laceration on
the right external iliac artery and a massive bleeding was
observed with a rapid drop in blood pressure. Animmediate
explorative laparotomy was performed. Large amount of
hematoma was found in the retroperitoneal area. The right
common iliac artery and then the right external iliac artery
were identified. An arterial clamp was placed on the right
common iliac artery. An approximately 1 c¢m laceration
was discovered on the right external iliac artery and was
repaired via direct suture technique by the gynecologists.
Heparin was administered in the postoperative period. An
abnormal bleeding on the incision area was realized 12
hours after the first operation and a second laparotomy
was performed. The repaired vessel was checked together
with the whole operative area but no major source of
bleeding was found. The bleeding was thought to be the
result of heparin administration. No additional problems
were seen during the second postoperative period. She
was discharged 5 days after close observation.

Discussion

Laparoscopic ~ ovarian  drilling  using  unipolar
electrocautery is a powerful tool in the treatment of
Polycystic Ovarian syndrome (PCOS). In a Cochrane review
of laparoscopic drilling procedure in Anovulatory Polycystic
Ovarian syndrome, although seen rare, surgically related
complications were reported to be pelvic infection and the
associated risks and morbidity of laparoscopy under general
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anesthesia were postoperative adhesion formation and the
theoretical long-term risk of premature ovarian failure (3).

Most of the deaths in laparoscopies are related with
vascular injuries. In a study by Bhoyrul et al., up to 81%
of deaths during laparoscopy resulted from major vascular
injuries (4). However, overall mortality rate of gynecologic
laparoscopy is as low as 0.09% (5). The rate of perforating
injuries is increased with the introduction of both the first
trocar and the Veress needle near the umbilicus and at the
suprapubicsite (6). Vessel injury caused by electrocoagulation
has rarely been reported in the literature. In the Finnish
national register of laparoscopic hysterectomies (1997),
which included 1165 procedures, 14 vascular injuries (1.2%)
including only one case of injury to the common iliac artery
during the use of unipolar electrocoagulation were reported
(7). The present case is such a rare entity that the vascular
injury occurred during the use of unipolar drilling cautery,
damaging the external iliac artery.

The mortality rate of major vascular injury during
laparoscopic procedures was found to be 1.8 per 100 000
procedures in a review by the American Association of
Gynecological Laparoscopists (8). But the main lifesaving
step in all types of injuries is early recognition and
immediate laparotomy. However, Chiantera et al. reported
the use of Yasargil clamps in immediate laparoscopic repair
of major vascular injury with intracorporeal suturing as a
safe alternative to open surgical repair (9). On the other
hand, arterial embolization was used as a novel additional
measure in the management of the intractable bleeding
from the inferior epigastric vessels (10).

Risk of vascular injury may be reduced by proper
abdominal entry using either the Veress needle or
trocar. Considering the fact that very slim and very
obese patients are at increased risk of vascular injury
should alert the surgeon to take extra precautions
(11). As the treatment of this serious complication is
simple and the outcome is mostly good if immediately
recognized, the gynecologists must be very careful
from the beginning of the laparoscopic procedure until
the discharge and should check the patient for this
unexpected complication.
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Ozet

Bu yazida, tekrarlayan senkop yakinmasi ile hastaneye kabul edilen
on yasinda erkek hastayr sunduk. Fizik muayene, aile 6ykusi ve
taniya yonelik yapilan 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG),
gogls rontgeni, Holter EKG, olay kaydedici, ekokardiyografi,
koroner BT anjiografi, Brugada sendromu tanisi icin ajmalin
testi, beyin magnetik rezonans incelemesi ve uyku/uyaniklik
elektroensefalograminda  6zellik  yoktu. Hastaya, senkoplari
egzersizle indiklendiginden beta bloker baslandi. Taniya yonelik
olarak “Implantable loop recorder” (ILR) takildi ve Ug yil sonra
egzersiz ile iliskili senkop atad sirasinda, ILR kaydinda Torsades
de pointes-polimorfik ventrikiler tasikardi saptandi. Ylksek doz
beta bloker baslanan hastaya implantable kardiyoverter defibrilatér
takildi. ILR, diger testlerle agiklanamayan senkop ve yasami tehdit
eden aritmili cocuklarin tanisinda dnemli rol oynayabilir. (Haseki Tip
Bulteni 2014, 52: 123-5)

Anahtar Sozciikler: Senkop, cocuk, ILR, ventrikller tasikardi

Abstract

In this article, we present a 10-year-old boy who was admitted
to the hospital with recurrent syncope. There was no remarkable
finding in patient’s physical examination, family history, and the
diagnostic 12-lead electrocardiogram (ECG), chest x-ray, ECG Holter
monitoring, event recording, echocardiography, coronary computed
tomography (CT) angiography, Ajmaline test for the diagnosis of
Brugada syndrome, brain magnetic resonance imaging, and sleep/
wake electroencephalogram. We started beta-blocker therapy
because the patient had exercise-induced syncope. An Implantable
loop recorder (ILR) was inserted to the patient. Three years later,
polymorphic ventricular tachycardia called torsades de pointes
was detected by the ILR during syncope occurred with exercise.
The patient had been taking high-dose betablocker treatment, an
implantable cardioverter defibrillator wasimplanted into the patient.
ILR can play an important role in the diagnosis of life-threatening
arrhythmia in children with unexplained syncope. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 123-5)

Key Words: Syncope, child, ILR, ventricular tachycardia
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Giris

Senkop, genelikle yetersiz kardiyak debi ve serebral
hipoperflizyona bagll gecici biling kaybidir.  Genel
popllasyonda gorilme sikligi %3-%3,5 arasinda degisir
(1). Selim nébetten ani 6lime kadar farkliik gosteren
klinikte olabilir. Genellikle iyi huylu olma egiliminde olsa
da hastada ve ailede kaygl ve endiseye neden olabilir
(2). Ozellikle geng hastalarda altta yatan dogumsal kalp
hastaligi veya iyon kanal anomalisi varligi senkop ciddiyetini
arttinr. Bunlara ek olarak ailede ani kardiyak olim
hikayesinin olmasi, egzersiz veya carpinti ile iliskili senkop
ataginin gortlmesi de diger risk faktorleri arasindadir (3).
Bu nedenle senkop ataklarinda risk degerlendirmesi ve
uygun tedaviyi planlarken altta yatan neden &nemlidir.
Kapsamli degerlendirmeye ragmen tekrarlayan senkop
vakalarinin %30'u aciklanamazken bir ¢cok vakada dikkatli
fizik muayene, 6zge¢mis ve aile hikayesi sorgulamasi altta
yatan nedeni ortaya cikarmada yeterli olabilir. Senkop ile
gelen hastada tanida bir sonraki adim elektrokardiyografi
(EKG), ekokardiyografi (EKO), Holter monitorizasyonu,
efor testi ve bazen egik masa testi gibi testlerin yapilip
degerlendirilmesidir. Ozellikle yapisal kalp hastaligi olan
hastalarda aritmi kardiyak senkop yapabilir, bu hastalarda
girisimsel elektrofizyolojik calisma veya kateter ablasyon
gerekebilir (4,5). Ancak tim bu tani testlerine ragmen
senkop mekanizmasi agiklanamayabilir.

Implantable loop recorder (ILR) kalp ritminin uzun
sre takip edilmesine yardimci olan medikal bir cihazdir ve
senkop esnasinda taniya yonelik olarak kardiyak ritim kaydi
yapar (5-7). Ozellikle pektoral bdlgeye subkutan olarak
implante edilir. ILR kullanimi yetiskin hastalarda senkop
tanisinda etkili oldugu gdsterilmis iken cocuk hastalarda
kullanimi ile ilgili yeterli bilgi yoktur (7,8).

Biz, egzersizin indikledigi tekrarlayan senkop atadi
olan bir cocuk hastayl sunduk ve bu hastanin tani ve
tedavisinde ILR'nin rolind tanimladik.

Olgu

On yas erkek hasta, egzersizle ortaya ¢ikan tekrarlayan
senkop atag! ile hastanemize basvurdu. Hastanin ailesinde
senkop ve ani kardiyak 6lim hikayesi yok idi. Detayl fizik
muayene, norolojik ve kardiyovaskiler muayenede baska
patolojiye rastlanmadi. Tam kan sayimi, biyokimyas,
lipit profili ve kardiyak enzimleri normaldi. On iki
derivasyonlu EKG kaydi, 24 saatlik Holter monitorizasyonu,
telekardiyografi,  ekokardiyografi,  olay  kaydedici
monitdrizasyonu, egik masa testi ve stres testi sonuglari
normal olarak degerlendirildi. Kraniyal manyetik rezonas
gorintileme ve uyaniklik ve uyku elektroensefalografi
sonuclarinda herhangi bir patolojiye rastlanmadi.

Tum yapilan bu testlere ragmen senkop etyolojisine
yonelik herhangi bir sonu¢ elde edilememesi Uzerine
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ailenin de onayi alinarak hastanin sol pektoral bolgesine
minimal skar birakacak kictk bir insizyon ile ILR (Reveal®
DX, Medtronic, Inc.; Minneapolis, Minn) cihazi yerlestirildi.
Hastaya profilaktik olarak beta bloker tedavisi basland.

Cihazinimplantasyonundan 3yilsonracihazin gikarilmasi
planlanirken egzersiz sonrasinda senkop olusmasi Gizerine
hastanin ILR kaydinda Torsades de pointes-polimorfik
ventrikUler tasikardi kaydinin oldugu gorildu (Sekil 1) ILR
komplikasyon olmadan cikarildi ve hastaya “implantable
kardiyoverter defibrilator” (ICD) yerlestirildi. Ayni zamanda
iyon kanal defektleri icin genetik test istendi. Hastanin
ICD kontrolleri ve klinik takibi tarafimizdan simdiye kadar
sorunsuz bir sekilde yapiimistir.

Tartisma

Aciklanamayan senkop ataklari vasovagal, ortostatik,
refleks, kardiyak nedenler (yapisal anomaliler, ritm
bozukluklar), metabolik, ndérolojik, psikiyatrik nedenler
gibi bircok faktére bagl olabilir. Elektrofizyolojik calismalar,
sinls digumu fonksiyonu, atriyoventrikiler dugim ve
His-Purkinje iletimini degerlendirmek ve hayati tehdit
edici aritmileri ortaya c¢ikarmak icin yararli olmaktadir.
Elektrofizyolojik calismalarin  negatif saptanmasi uzun
QT sendromu, ventrikller tasikardi, Brugada sendromu
gibi aritmiye bagl tekrarlayan senkop ataklarinin
olmadigini gdstermez. Bu amagla, ILR’ler tekrarlayan
senkoplara neden olan ciddi aritmilerin basarili bir sekilde
belgelendirilmesinde faydali olmaktadir (9).

Gocuklardaki nedeni bilinmeyen tekrarlayan senkop
ataklarinin tanisinda ILR cihazi kullanilabilir. Cihaz genelikle
sol pektoral bolgeye kiiclk bir insizyonla yerlestirildikten
sonra ebeveyin tarafindan semptomlar sirasinda kayit icin
aktive edildigi gibi ya da daha énceden ayarlanmis kalp tepe
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Sekil 1. Senkop sirasinda “Implantable loop recorder”da Torsades de
pointes-polimorfik ventrikiler tasikardi kaydi
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atim degerlerinin altinda ve Ustiinde kendiliginden kayit
yapabilmektedir. Olay gerceklestikten sonra cihaz olay 6ncesi,
olay aninda ve sonrasindaki ritmi kaydeder. Daha sonra analiz
edilmek Uzere kisa bir segment saklayabilir (4,6).

ILR'nin klinik kullanimindaki yarari birgok yetiskin
calismasinda gdsterilmis olmasina ragmen cocuklarla
ilgili calisma sayisi sinirhidir (7,8,10). Cocuklarda ILR
kullanimi ile ilgili kigUk bir seri calismasi ve birkag olgu
sunumu  bulunmaktadir  (4-7,11-14). ILR'nin tanidaki
faydasi kiyaslandiginda az sayidaki cocuk calismasinda
%50, yetiskin calismalarinda ise %95 gibi ylksek bir
deger bulunmustur (5-8,11). ILR kullanmada hasta secimi,
ylksek tanisal fayda saglamak icin son derece onemlidir.
Rossano ve ark. ILR kullanmada hasta secimini iki grupda
toplamistir: 1) Kapsamli konvansiyonel tani testlerine
ragmen aciklanamayan senkop, yasami tehdit eden
ylksek riskli aritmiler, yapisal kalp hastaligi olan veya
kardiyak elektriksel anomalisi olan hastalar ve 2) Kapsamli
konvansiyonel testlerle tani almamus, klinik degerlendirme
ile nonkardiyojenik senkop atadi gecirmemis ve eslik eden
patolojinin olmadigi hastalar (5). Frangini ve arkadaslari
ILR cihazlarinin tekrarlayan senkop ve carpintisi olan
hastalarda faydali olabilecegini 6ne strmuslerdir (4).
GUnUmUzde ¢ocuk hastalarda ILR kullanimina ait guideline
yoktur.

Amerikan Kardiyoloji Akademi rehberi ambulatuar
EKG icin o6zellikle seyrek semptomlari olan hastalarin
monitdrizasyonunda ILR  kullaniminin  kismen  yararli
olabilecegini 6ne sldrmustir (15). Avrupa Kardiyoloji
Toplulugu Rehberi, EKG sonuglarina gdre aritmik
senkoplari, gogUs agdrisi veya carpintisi olan, ailesinde ani
kardiyak 6lim hikayesi olmayan veya yapisal kalp hastaligi
olmayan hastalarda senkop yonetiminde ILR kullaniminin
son ¢are oldugunu 6ne stirmustir (16).

Bizim hastamizda kullandi§imiz ILR cihazi yaklasik olarak
61x18x8 mm buyukliginde ve 17 gr agirliginda idi. Cihaz,
cocuk hastanin durumuna gore lokal veya genel anestezi
altinda 15-20 dakika stren bir zamanda yerlestirilebilir (4-
6,13). Sit cocuklarinda ve kiclk cocuklarda ILR cihaz
bazen abdomene de implante edilebilir (13,14).

ILR"nin tedavi edici 6zelligi yoktur ve kullanimi, dzellikle
girisimsel olmayan testleri yapiimis hayati tehdit eden
aritmileri dislanmis hastalarda distndlmelidir. Hastamizda
egzersizin  indtkledigi  senkoptan slphelenildiginden
ILR takilmasi sonrasi aritminin (Torsades de pointes-
polimorfik  ventrikller tasikardi) 6nemli dokimanlari
elde edildi. Hastalarda, ayrintili klinik degerlendirme bir
nedeni isaret etmese de genetik analiz yapiimalidir (17).
Egzersizle indUklenen ventrikiler tasikardisi olan hastanin
sunumu belki de uzun QT sendromu veya katekolaminerjik
ventrikller tasikardi olabilirdi.
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Biz bu vakada egzersizin indUkledigi senkop olan
bir cocukta yasami tehdit eden aritmi tanisinda ILR
kullaniminin énemli oldugunu gdsterdik.
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Osteogenezis Imperfektali Hastada intramediiller Civi

ile Kirik ve Deformite Tedavisi
Intramedullary Nailing of Deformity and Fracture in a Patient with

Osteogenesis Imperfecta

Hasan Gocer, Serdar Ulusoy, Alper Cirakli, ibrahim Kaya*, Nevzat Dabak

Ondokuz Mayis Universitesi Tip FakUiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Samsun, Trkiye

*Haseki EGitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Osteogenezis imperfekta kemik kirilganliginda artis ile karakterize
kalitimsal bir hastaliktir. Tip | kollagen Uretimi ve endokondriyal
kemik gelisim bozuklugu gorilmektedir. iskelet sistemi disinda
bir cok organi da etkileyen sistemik bir sendrom olarak da kabul
edilir Olgumuzda tip | osteogenezis imperfekta tanisi konulan 13
yasindaki bir cocugun sol femurunda mindr travma sonrasi gelisen
fraktlriin tedavisinin, ayni kemikteki deformite ile es zamanli olarak
kilith intramediiller civileme yontemi ile dizeltiimesi anlatilmistir.
Ayrica hastanin sag femurundaki benzer deformite g aylik aradan
sonra ayni teknikle diizeltilmistir. Yazimizda osteogenezis imperfekta
tanisi alan hastalarin kirk ve deformitelerinin dizeltiimesinde
kilitli intrameddiller civileme teknigi literatiir esliginde tartisilmistir.
(Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 126-9)

Anahtar Soézciikler: Osteogenezis imperfekta, kirik, deformite,
intramedyiller ¢ivi

Abstract

Osteogenesis imperfecta is a hereditary disorder characterized
by increased bone fragility. The production of type | collagen
and endochondral bone development are disturbed. The disease
is also considered a systemic syndrome affecting several organs
besides skeletal system. Here, we present a case of osteogenesis
imperfecta in a 13-year-old child with femoral fracture after a
minor trauma on his left femur and ipsilateral deformity that
were treated simultaneously by locked intramedullary nailing.
Furthermore, the deformity on the right femur was treated
using the same technique three months later. In this paper, the
treatment of fractures and deformity correction in patients with
osteogenesis imperfecta using locked intramedullary nailing
technique is discussed in the light of the literature. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 126-9)

Key Words: Osteogenesis imperfecta, fracture, deformity,
intramedullary nail

Giris

Osteogenezis imperfekta (Ol) anormal tip | kollajen
Uretimi ile karakterize, Brittle Bones, Fragilitas Ossium,
Osteopsathyrosis ve Lobstein’s Sendromu gibi isimlerle
de bilinen otozomal kalitimli ba§ dokusu hastaligidir
(1). Temel lezyon endokondriyal kemigin normal
ossifikasyonunun  kaybidir.  Bu durum asirt  kirilgan
kemiklerle sonuclanir. Ol'nin Sillence ve ark. tarafindan
tanimlanan ve yaygin kabul gérmds 4 tipi bulunmaktadir
(2). Tip | en yaygin gorilen tip olup uzun kemiklerde
kiriklar ve iyilesme ddéneminde hafif deformiteler gelisir.
Tip Il (perinatal 6lum) yenidogan déneminde ¢ok sayida
agir deformitelerle seyreder ve yasamla bagdasmaz. Tip
[l ve Tip IV'de ise OlI'nin agdir deformiteler, kisa boy ve
kifoskolyoz ile tanimlanan formlaridir (1). Ol iskelet sistemi

tutulumu yani sira hipertermi, hiperhidrozis, mavi sklera,
otoskleroza bagli isitme kaybi, bozuk dis yapisi, trombosit
disfonksiyonu, kor pulmonale, dogustan kalp hastaligdi,
kalp kapak hastaligi, eklem gevsekligi ve deride incelme
gibi bir ¢cok sistem tutulumunun eslik ettigi bir sendromdur.

Genel tedavi yaklasimlari arasinda ila¢ tedavisi
(bifosfonatlar, blylime hormonlari, analjezikler), alc
uygulamalari, brace uygulamalari yer almaktadir (3,4).
Osteopeni ve korteksteki incelme kiriklarin tedavisini de
zorlastirmaktadir. Kiriklarin  tedavisinde konservatif ve
cerrahi yéntemler uygulanabilir. Ozellikle stabil kiriklarda
genelde kapali redlksiyon sonrasi algl veya ortezlerle
fiksasyon tercih edilir. Deplase ve stabil olmayan kiriklarda
cerrahi yaklasimlar daha uygun olup plak-vida, eksternal
fiksator ve intramedidiller civi ile tesbit uygulanabilir. Rijid
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ve fleksibl intramediiller civiler osteogenezis imperfektali
hastalara ait uzun kemik kiriklarinin  tedavisinde
oldugu gibi deformitelerin dizeltiimesinde de basariyla
uygulanmaktadir. Ozellikle intramediiller civi ile tesbit akut
olarak kirik tedavisi yapilirken diger taraftan kemigi kictk
travmalara karsl kirilmaktan da korudugu icin profilaktik
olarak da uygulanabilir.

Olgu

On g yasinda erkek hasta disme sonrasi uylukta agr
ve patolojik hareket nedeniyle acil serviste degerlendirildi.
Ol tanisiyla takip edilen hastanin yapilan tetkiklerinde
sol femur diafiz kingi ve kirk seviyesinin yaklasik 6 cm
proksimalinde yaklasik 20° kemik deformitesi tesbit edildi
(Sekil 1). Sag femur proksimal metafizer ve diafizer bolgede
iki seviyeli 23° ve 12°lik deformiteler tesbit edildi (Sekil
2). ik kiriklari yaklasik iki aylikken tesbit edilmis o giinden
gunumuze kadar kiclk darbelerle bircok yerinde kirik
gelismis ve tedavisi yapilmis. Hastamizda mevcut kingin
tedavisi ve deformitenin duzeltiimesi icin epifizleri kapanma
asamasinda oldugundan intrameddller kilitli civi ile tedavi
planlandi. Genel anestezi altinda lateral dekibit pozisyonda
once sol femura lateral insizyonla girilerek kinga ulasildi,
her iki parcada fleksible intrameddller reamer ile hazirland.
Kingin yaklasik 6 cm proksimalinde deformite merkezinden
osteotomi yapildi. Kirik redikte edilip deformite akut
duzeltildikten sonra 10x400 mm Kkilitli intrameduller civi
ile tesbit edildi. Klinik takiplerinde ameliyat sonrasi birinci
guin pasif-aktif egzersizlere baslandi ve volker esliginde yuk
verilmeden mobilize edildi. Dort hafta sonunda kismi yik
verildi, 12 hafta sonunda grafide kaynama tesbit edilmesi
lUzerine tam yUk vermesine izin verildi.

Yaklasik dort ay sonra sol femurdaki deformite ve
yaklasik 3 cm kisalik nedeniyle ameliyat planlandi. Genel
anestezi altinda lateral dekibit pozisyonda ayni yaklasimla
Once distal deformite merkezinden osteotomi yapildi,
proksimal ve distal femoral medulla fleksibl reamer
ile hazirlandi. 10x400 mm intrameddiller ¢ivi antegrad
yerlestirildikten sonra proksimal deformite merkezindende
osteotomi yapildi ve deformite akut dizeltilip redikte
edilerek kilitli intrameduller civi ile tesbit edildi (Sekil 3).
Klinik takiplerinde ameliyat sonrasi birinci gin pasif-aktif
egzersizlere baslandi ve volker esliginde yik verilmeden
mobilize edildi. Bes hafta sonunda kismi yiik vermesine izin
verildi. On dort hafta sonunda kaynama gorilmesi Gizerine
tam yUk vermesine izin verildi.

Her iki ameliyatta da cerrahi esnasinda femur total
osteotomize edilirken, medial bdlge periost ve yumusak
dokularirkorunarak kemigin beslenmesine hasar verilmemeye
calisildi, orta kemik segmenti konulacak intrameddiller civinin
iki boy genis olan reamer ile hazirlanarak olasi iatrojenik kirik
riskinden korundu. Yaklasik 10 aylik takiplerinde herhangi
bir yara problemi, kaynama sorunu, implant kirlmasi
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Sekil 1. Direkt grafide sol femur diafizindeki fraktlr gérilmekte

Sekil 2. Direkt grafide sag femurda iki seviyede deformite gorilmekte

Sekil 3. Deformitenin dulzeltildigini gosteren sag femura ait
intraoperatif gérintd
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veya kemiklerinde kirik gorilmedi. Hastamiz bagimsiz ve
desteksiz yurlyebilmektedir (Sekil 4, 5).

Tartisma

Osteogenesis imperfektall hastalar biylk bir oranda
tip | kollajenden zengin dokularda defektle ilgili belirtiler
gosterirler (1,2). Bu karakteristik ¢zellikler; tekrarlanan
kiriklar, mavi sklera, isitme kaybi, gelisim bozukluklari,
eklem laksitesi ve dentinogenesis imperfektadir. Olgumuz
Ol tiplerinden kesin olmamakla birlikte tip I'e uymaktadir.

Sekil 4. Postoperatif her iki femurun direkt grafide gérinim

Sekil 5. Hastamizin 10 ay sonraki hareket kapasitesi goriilmekte
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Ol tiplerinin hicbirisi icin kesin bir tedavi ydntemi yoktur.

intrauterin ~ dénemde  veya  yasamin  erken
dénemlerinden itibaren osteoporoz ve korteksteki incelme
nedeniyle klclk travmalarda bile 6zellikle yik tasiyan uzun
kemiklerde siklikla kiriklar gelismektedir (2,5). Genelde bu
kiriklar erken yaslarda algi, iskelet traksiyonu ve breyslerle
tedavi edilmektedirler (3).

Tesbitedilenkiriklarintedavisininyanisirakirik olusmasini
engellemek veya kirik iyilesmesi siresince bisfosfonatlar,
D vitamini, kalsiyum ve kalsitonin preparatlar da basarili
bir sekilde uygulanmaktadir (6). Eren ve ark. pamidronat
ve alendronat tedavisi uyguladiklari 21 hastada, tedavinin
klinik semptomlari ve kirik olusumunu engellemede etkili
oldugunu ancak tedavi siresi ve uzun sireli yan etkileri
konusunda calismanin yetersiz oldugunu bildirmislerdir (7).
Graaff ve ark. 118 hastada bifosfonat tedavisini uygulamis
ve kirk olusumunu engellemede ve kirik iyilesmesinde
bu tedavinin anlamli katkisinin oldugunu gdstermislerdir
(4). Takiplerde kiriklarin iyilesmesiyle birlikte deformiteler
de gorilebilmektedir. Deformitelerin sebebi kiriklarin fark
edilmemesi, yeterli rediksiyonun veya vyeterli tesbitin
iyilesme sonuna kadar saglanamamasina baglanabilir.
Hastamizda da dogumdan iki ay sonra baslayan kicuk
travmalarla olusan cok sayida kirik hikayesi mevcuttu.
Bu kiriklar algl, breys gibi konservatif yontemlerle tedavi
edilmistir. Ayrica her iki femurda proksimal metafizer ve
diafizer bolgede vyaklasik 23° ve 12%lik anterolateral
deformiteler mevcuttu. Ol'da tedavi stratejisi Oncelikle
kirik olusumunun engellenmesi, olusan kiriklarin anatomik
redUksiyonunun saglanarak tamamen iyilesinceye kadar
korunmasi ve deformite gelisminin engellenmesi olmalidir.
Ancak her zaman bu mimkin olmamaktadir. Oyun cagi
déneminde kapali rediiksiyon ve alcrile yetersiz kalindiginda
cerrahi olarak daha stabil bir tesbit gerekmektedir. Plak-
vida, eksternal fiksasyon ve intrameduller civileme baslica
cerrahi seceneklerdir.

Plak ve vida kullanilarak kirik tedavisi ve deformite
dizeltimi yapilmaktadir. Ancak osteoporoz ve korteksin
ince olmasi nedeniyle vidalar yeterince stabil olmamakta,
pozisyon kaybi, implant yetmezIligi, stres shildingden
dolayr implant uclarinda tekrar kiriklar olusmaktadr.
Enright ve ark. 4 OI'li cocukta kirk tedavisi icin sadece
plak ve vida kullanmislardir (8). implant yetmezligi, tekrar
kirk olusmasi, deformite ve kaynamama nedeniyle hepsini
tekrar intrameduller civi ile tedavi etmislerdir.

Lin ve ark. 9 cocukta plakvida ve strut allogrefti
kullanarak kirk ve deformite tedavisi yaptiklarini ve
sonuclarinin basarili oldugunu bildirmislerdir (9). Burada
yalniz  plak-vida kullaniminin  yetersizliginden dolayi
plagin karsi tarafina gelen kortekse strut allogreftleri
konularak vidalarin zayif karsi korteksten ziyade kaynama
olusuncaya kadar saglam strut allogrefte tesbit edilmesi
amaclanmistir. Hicbir olguda plak ve vida yetmezligi
gorilmedigi, hepsinde strut allogreftin adaptif remodelize
oldugunu tesbit etmislerdir. Ancak olgu sayisinin azhigi,
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allogreftlerin immunolojik ve enfeksiyon riski tasimalari
baslica sakincalaridir.

Yuriime bozuklugu, agri, kisalik ve deformite nedeniyle
dlzeltici osteotomi ile ilizarov veya Kkilitli intrameddiller
civi ile tesbit etmek mimkunddr. Saldanha ve ark. 9 Ol'li
hastaya deformite ve boy esitsizligini gidermek icin ilizarov
ve unilateral eksternal fiksasyonla dizeltici osteotomi
ve uzatma islemi uygulamislardir (10). Uzatma ve boy
esitsizligini gidermek icin basarili bir tedavi secenegi olarak
sunmuslardir. Ancak pin dibi enfeksiyonu, migrasyon,
cocuklarda tolere edememe, fiksator cikarilmasindan
sonra tekrar kirik ve deformite olustugunu bildirmislerdir.
ilizarov genel deformite ve kisaliklarda ideal tedavi yontemi
olmakla birlikte OI'li hastalarda tedavi sonrasi tekrar kirik
riski ve deformite olusmasi nedeniyle dikkatli olunmalidir.

Sofield ve Millar Ol, konjenital tibia psodoartrozda,
rikets, fibroz displazide, ¢oklu osteotomi ve intrameduller
civi ile tesbiti hem deformite dlzeltmede hem de tekrar
kirik olusmasini engellemek igin 1959'da uygulamislardir
(11). Glney ve ark. bes hastanin sekiz femuruna ¢oklu
osteotomi ve akut dizeltmeden sonra teleskopik
intrameduller civi ile tesbit etmis, bir yillik takiplerinde de
basarili sonuclar bildirmislerdir (12).

Ol'da osteotomi ve intrameddller civi ile tesbit
hem deformite hem de kiriklarin tedavisinde basariyla
kullaniimakta ve tekrar kirik riskini de azaltmaktadr.
Ancak bilindigi gibi blyime tamamlanmasindan once
uygulanacak intrameddller c¢ivileme buydme plagini
bozmakta, dolayisiyla boy esitsizligine ve eklem ylzeylerinde
dizensizlik ile deformiteye neden olabilmektedir.

Ol'da intrameduiller civi tedavisini  bUylmenin
tamamlandigievrelerde yapmak kirik tedavisinde, deformite
dizeltiimesinde ve tekrar kirik olusmasini engellemede
ideal bir secenek olarak gériilmektedir. intramediiller civi
uygulamasi esnasinda, civinin eklem disina ve medulla
disina ¢gkmamasina dikkat edilmelidir. MUmkin olan en
uzun civi kullaniimali, biyiime durana kadar ¢ikarilmamali
veya gerekirse daha uzunu ile degistiriimelidir. Son
calismalarda distal eklem kikirdaklarini etkilemeyen ve
distal fizise sikica tutunan teleskopik intrameduller rodlar
kullaniimaya baslanmistir (13).

Olgumuz 13 yasinda 178 cm boyunda erkek hasta olup
epifizlerin kapanma doneminde olmasindan dolay tesbitte
intrameduller civilemenin kirik tedavisinde, deformite
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diizeltiminde ve ileri yasaminda kirik riskinden korumak
amaciyla en uygun tedavi yontemi oldugunu dustndik.
Uc aylik ara sonrasi hastanin sag femurundaki deformite
de ayni yontemle akut olarak duzeltildi. Bu ydntemin hasta
psikolojisini, mobilizasyonunu, eklem hareket acikhgini
bozmayan bir uygulama olarak gormekteyiz. Ancak
hastanin yasl, epifizlerin durumu ve uzun kemik medulla
cap! dikkate alinarak karar verilmesi gerektigi kanisindayiz.
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Parotid Gland Mass as the Presenting Symptom of

Nasopharyngeal Carcinoma

Parotis Bezi Kitlesi Olarak Semptom Veren Nazofarenks Karsinomu
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Abstract

Even though metastatic tumors of the parotid gland are rarely
seen, they are observed more frequently than other salivary
gland metastatic masses. The reason why this gland is more
frequently affected by metastatic tumors as compared to other
salivary glands relies on the higher number of intraglandular
and periglandular lymph nodes that the parotid gland contains.
The incidence of metastatic parotid masses is relatively low
compared to other head and neck neoplasms, consequently, few
cases have been reported in the literature. Here, we present a
patient referred to our clinic with parotid gland masses on both
sides suggesting malignant neoplasm after fine needle aspiration
biopsy of both sides. In this report, we aimed to draw attention to
nasopharyngeal carcinoma metastasis in the differential diagnosis
of parotid gland masses and to emphasize the importance of
a careful endoscopic examination and magnetic resonance
imaging before deciding on total parotidectomy. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 130-2)

Ozet

Parotisin metastatik timdrleri nadir olarak gorllmesine ragmen
diger tlklrtk bezlerinin metastatik kitlelerinden daha sik olarak
izlenir. Bu bezin metastazdan diger tukurik bezlerine gére daha sik
etkilenmesinin nedeni icerisinde bulunan intraglandular lenf nodlari
ve periglandler nod sayisinin daha fazla olmasindandir. Klinigimize
yUzUnln her iki yaninda parotis kitlesi nedeni ile refere edilen ve
ince igne aspirasyon biopsilerinin sonucu maligniteyi distindlren
bulgular olarak rapor edilen bir hasta vesilesiyle total parotidektomi
karari vermeden &nce nazofarinks karsinom metastazini ekarte
etmenin ve dikkatli bir endoskopik muayene ve manyetik rezonans
goruntilemenin énemini vurgulamak istedik. (Haseki Tip Bllteni
2014, 52: 130-2)

Anahtar Sozclikler: Parotis, metastaz, nazofarenks karsinomu

Key Words: Parotid gland, metastasis, nasopharyngeal
carcinoma
Introduction The parotid gland contains both extraglandular

Salivary gland tumors constitute 3% of the neoplasms
in the body and 5%-10% of the head and neck tumors
(1). 80% of salivary gland tumors are of parotid gland
origin. Of these 80% are benign and 20% are malignant
(2). However, metastatic tumors are rarely seen in parotid
glands. In almost all of them, the primary tumor is located
in the head-neck region (3).

and intraglandular lymphatic nodes. These lymphatic
node groups are interrelated by means of intermediary
connections. Lymphatic drainage is mainly into the
superior deep jugular lymph nodes that are near
the superficial lobe of parotid gland (4). Both the
node groups are affected by tumor invasion and
metastasis (5).
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Metastases to the parotid gland mostly originate from
mucosal or epithelial tumors of the head and neck (6).
The incidence of metastatic parotid masses is relatively
low compared to all the head and neck neoplasms, thus,
the number of reported cases are very limited (2,3).

Although rare, parotid gland can also be metastasized
from distant neoplasms in the body such as renal cell
carcinoma, lung, breast, prostate or gastrointestinal (Gl)
tract malignancies, leukemia and lymphoma (7).

Metastasis to salivary glands may essentially occur via
hematogenous and lymphatic routes. The most common
affected salivary gland by metastasis is the parotid gland
(3). The relative frequency of metastases in the lymph
nodes of the parotid gland is due to numerous lymph
vessels and lymph nodes, which are localized in the gland
parenchyma or around the parotid gland.

In this paper, we present a 67-year-old patient referred
to our clinic for bilateral parotid neoplasms detected by
fine needle aspiration biopsy (FNAB) of both sides. The
patient, who in fact had nasopharyngeal carcinoma
with metastasis to the parotid glands, was treated with
radiotherapy.

Case

A 67-year-old male presented to the plastic surgery
clinic with masses on his both cheeks that appeared 2
months ago. On ultrasonographic evaluation, cystic masses
measuring 4x5 cm and 2x3 cm were identified on his right
and left cheeks, respectively. FNAB of both sides reported
malignant epithelial cells of unknown primary origin. The
patient was scheduled for surgery in the Department of
Plastic Surgery and a consultation was requested from the
Department of Otorhinolaryngology (ORL).

On examination, masses extending from the tragus
to the mandibular angle were observed on both sides of
the patient’s face. These masses were non-tender, mobile,
rubber-like swellings located within the parotid gland
parenchyma (Figure 1).

Endoscopic examination revealed a soft, yellow-gray
colored, polypoid mass hanging from the right lateral wall
of the nasopharynx (Figure 2). However, a perforation
in the right tympanic membrane, opacity and slight
retraction in the left tympanic membrane were observed
on otoscopy.

Since the nasal endoscopy was normal, the polyp was
considered to arise from the nasopharynx. Thus, magnetic
resonance imaging (MRI) was requested for further
investigation. A well delineated mass in the right lateral
nasopharyngeal wall was displayed on contrast-enhanced
MRI (Figure 3) and the patient underwent endoscopic
biopsy of the nasopharynx. Histopathologic analysis of the
biopsy material revealed WHO Type Il nasopharyngeal

carcinoma. Subsequently, the patient was referred to
the radiation oncology clinic for radiation therapy to the
nasopharynx and neck. The masses on both the parotid
glands and nasopharynx were all cured after radiotherapy
and the patient is free of disease at 1-year follow-up.

Discussion

Metastasis to the parotid is mostly from skin squamous
cell cancers or melanomas of the head and neck. Since the
parotid lymphatic system receives drainage from multiple
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Figure 3. MRI: A mass on the right lateral wall of the nasopharynx

lymph nodes, metastatic tumors that originate from
distant primary tumors may involve the parotid gland (8).

Parotid gland metastatic masses may mimic primary
parotid tumors. Metastasis can occur via lymphatic or
hematogenous spread. Invasion via lymphatic spread
originates from supraclavicular primary tumors and
affects intraglandular lymph nodes. Whereas, invasion via
hematogenous spread, which is very rarely seen, originates
from infraclavicular primary neoplasms such as carcinomas
of the chest, kidneys and lung and affects parotid gland
parenchyma (9).

Metastasis from the nasopharynx to both parotid
glands is extremely rare. A few cases have been reported
in the literature (10-14). If a malignant lymphoepithelial
lesion is identified on FNAB of the parotid gland, it is a
prerequisite to determine whether it is a primary or a
metastatic one. It should be kept in mind that the primary
origin of a metastatic malignant lymphoepithelial lesion
located in the parotid gland could be the nasopharynx.
Since the primary lesion in the nasopharynx could be
submucosal, a single endoscopic examination is not
enough for identifying the primary tumor. A contrast-
enhanced MRI should be taken to verify the existence of a
submucosal lesion (14,15).

Onceitis definitely confirmed with the histopathological
analysis of the biopsy material that the primary lesion is
originated from the nasopharynx, the treatment of choice
should certainly be treating the primary lesion. Unless
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the primary lesion is taken under treatment, there is no
possibility that the metastasis can be cured (13). However,
if the radiation therapy to the nasopharynx and neck fails
to treat the parotid metastasis, it is essential to perform
total parotidectomy and neck dissection.

Metastatic neoplasms should always be kept in mind
and ruled out in case of parotid masses that rapidly
develop and MRI should be requested to determine the
origin of the primary tumor.
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Ozet

Anorektal vyaralanma c¢ocuklarda nadir goérilir. Bazen bu
yaralanmalar peritoneal kontaminasyona yol acarak ciddi tablolara
yol acabilir. Biz burada hamaktan disme sonrasi septik sok
tablosunda basvuran ve rektum perforasyonu tanisi koydugumuz 14
yasindaki erkek hastayi sunduk. Hastaya sigmoid kolostomi yapildi.
Anorektal yaralanmalarda morbidite ve mortalitenin azaltilmasi icin
erken dogru tani ile ek organ yaralanmalarinin tespiti ve tedavisi
gereklidir. Bu nedenle bizim olgumuzda oldugu gibi nadir ve atipik
prezantasyonlar da akilda tutulmalidir. (Haseki Tip Bdlteni 2014;
52:133-6)

Anahtar Sozciikler: Rektum, perforasyon, hamak

Abstract

Anorectal injuries are rarely seen in children. These injuries
may sometimes lead to peritoneal contamination and result
in severe clinical manifestations. Herein, we present a 14-year-
old male patient who presented with symptoms of septic shock
and was diagnosed with rectal perforation occurring after a fall
from a hammock. The patient underwent sigmoid colostomy. In
order to decrease the morbidity and mortality from anorectal
traumas, an early and accurate diagnosis as well as detection and
treatment of additional organ injuries are required. Therefore,
atypical presentations should be born in mind. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 133-6)

Key Words: Rectum, perforation, hammock

Giris

Anorektal yaralanmalar ¢ocuklarda olduk¢a nadirdir.
Nedenleri arasinda cinsel istismar, antsten yabanci cisim
sokulmasi, atesli silah yaralanmalari ve travma yer alr.
Gelismis Ulkelerde ilk sirada cinsel istismar gelirken,
Ulkemizde ilk sirada kint travma ve ylksekten disme
gelmektedir. Bu farkliligin, Ulkemizde konu ile ilgili bilginin
az olmasi, korku nedeniyle mindr yaralanmalarda ¢codu kez
saglk kuruluslarina basvurulmamasi, basvuruldugunda
ise konunun saglik kurulusunda yeterli irdelenmemesi
gibi nedenlerden ileri geldigi distnilmektedir. Ayrica
sosyokultirel farklilik da diger bir faktordir. Anorekral
yaralanmalarda standart yaklasim primer onarimdir.

Fakat peritoneal kontaminasyon olan ve/veya taninin
sekiz saatten fazla geciktigi vakalarda kolostomi agiimasi
Onerilmektedir (1,2).

Olgu

Karin agrisi ve safrali kusma sikayetleri ile acil klinigimize
basvuran on dort yasindaki erkek hasta tarafimiza
apandisit 6n tanisi ile konsilte edildi. Hastanin acil
serviste yapilan batin ultrasonografisi perfore apandisit ile
uyumluydu. Hikayesinde Uc yildir kabizligi oldugu, bes giin
dnce hamaktan sivri bir cisim (kesilmis agag kokl) tGzerine
dustugu, bu sirada Uzerindeki giysinin aniise denk gelen
kisminin yirtildidl, antse bir cismin battigini hissettigi,
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hemen sonrasinda anal bdlge agrisinin, dismeden bir
gln sonra karin agrisi ve kusmasinin basladigi ifadesi
mevcuttu. Fizik muayenesinde tim batinda hassasiyet,
defans ve rebaund tespit edildi. Perine muayenesinde ands
cevresinde ekimotik alanlari, litotomi pozisyonunda saat
on iki hizasinda derin bir anal fisstrl vardi, rektal tusede
Ozellik yoktu. Anal tonus normal olarak saptandi. Atesi
(39,2°) ve tasikardisi (160/dk) mevcuttu. Arteriyel kan
basinci 60/40 mmHg idi. U¢ glindiir defekasyonu yoktu.
Oskdltasyonda barsak sesleri alinamadi. Laboratuvar
degerleri su parametreler hari¢ normaldi: Lékosit 29,800/
mm3, Creaktif protein 21,4 mg/dl, sodyum 130 nmol/l,
klor 97 mmol/l. Ayakta batin grafisinde diafragma
altinda serbest hava izlendi (Resim 1). Hastada intestinal
perforasyon distnuldi. Batin ici ek patolojilerin tespiti
amaciyla bilgisayarli batin tomografisi cekildi. Rektum
on duvarda perfore alan tespit edildi (Resim 2). Ayrica
diafragma altinda serbest hava ve karaciger kapsulinde
peritonite bagl olarak kontrast tutulumu gérildi (Resim
3). Hasta operasyona alindi ve 6nce rektoskopi yapildi.
Linea dentataya 4 cm mesafede, rektum 6n duvarinda
3 cm’lik perforasyon oldugu gorildi. Daha sonra gdbek
Ustl-alti orta hat kesisi ile laparotomiye gecildi. Tim batinda
fekaloid icerikli materyal oldugu gorilda ve ileri derecede
peritonit bulgular tespit edildi. Rektumdaki perforasyon

Resim 1. Ayakta direkt batin grafisinde diafragma alti serbest hava
gorilmektedir

Resim 2. Bilgisayarli batin tomografisinde rektum 6n duvarinda ki
diizensizlik ve perfore alan gorilmektedir
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alani gorildl (Resim 4) ve burasi primer olarak onarildiktan
sonra pelvise penroz dren yerlestirilerek sigmoid kolostomi
yapildi. Postop 3. ayda yapilan sigmoidoskopide perfore
alanin kapandidi teyit edildi (Resim 5) ve sigmoid kolostomi
kapatildi. Hastanin takiplerinde sorunu olmadi.

Tartisma

Anorektal yaralanmalar siklikla cinsel istismar,
atesli silah yaralanmalari, travma ve anlsten yabanci
cisim uygulamalarina bagdl olarak gelismektedir (1-7).
Literatirde daha az goérllen durumlar da bildirilmistir.
Bunlar hemoroid operasyonuna bagl iatrojenik (8), su
kayagi sonucu rektum icinde asiri sivi birikimine ve yiksek
basing nedeniyle olusan (9), trafik kazasi sonrasi divertikl
perforasyonuna ikincil (10) ve fekal impaksiyona bagh (11)
rektum perforasyonlardir.

Cocuklarda  intrapelvik daha

organlar alcak

yerlesimlidir; rektum, vajen, mesane gibi intraabdominal

Resim 3. Bilgisayarli batin tomografisinde diafragma alti serbest
hava ve karaciger kapsilinde peritonite bagl kontrast tutulumu
gorulmektedir

Resim 4. intraoperatif olarak perforasyon alanindan ilerletilen foley
sondanin distale dogru gectigi gorilmektedir



Kilingaslan ve ark. Rektum Perforasyonu Sonrasi Septik Sok

- (16734)

Resim 5. Postop 3. ayda yapilan kolonoskopide rektumdaki perfore
alanin iyilestigi ve darlik olusturmadigi gorilmektedir

organlarin yaralanmaya eslik etme ve peritoneal
kontaminasyon olasiligi  daha fazladir. ~ Anorektal
yaralanmalar ekstra veya intraperitoneal yaralanmalar
seklinde siniflandirlmaktadir (4,5,12). Erken ddénemde
basvuran olgularda karin muayene bulgularinin normal
olmasi batin i¢ci yaralanmayr ekarte ettirmemeli ve
atipik prezantasyonlar mutlaka akilda tutulmalidir.
Onemli noktalardan biri de eslik edebilecek diger organ
yaralanmalari sonucu gelisebilecek sepsis ve yaralanan
organa bagl ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar nedeni
ile ileri tanisal calismalarin yapilmasi gerektigidir.

Olgumuz acil serviste ilk muayene ve radyolojik bulgular
1siginda perfore apandisit 6n tanisi ile tarafimiza konstlte
edilmistir. Fakat fizik muayene ve 6zellikle de dikkatli bir
anamnez sonucunda yanlis tani dislanmis ve dogru taniya
ulasiimustir.

Rektum vyaralanmalarinda mortalite ve morbiditeyi
azaltmak icin yaygin ve nadir tim prezantasyonlarinin
bilinmesi onemlidir. Cinsel istismar, rektum
yaralanmalarinin énemli nedenlerinden biridir. Ozellikle
erkek cocuklarda tanisi zor konulan bir durumdur. Fizik
muayene bulgulari anal deri katlantisi, lokalize vendz
konjesyon varligi ve eksternal sfinkter dilatasyonudur
(13). Cinsel istismara ek olarak otoerotik uygulamalar
da rektum vyaralanmalarinin énemli nedenlerindendir.
Otoerotik uygulamalar cocuk yas grubunda nadir olmasina
ragmen bu duruma mental retardasyonu olanlarda ve
adolesanlarda rastlanabilmektedir. Tani koymak zordur ve
inkar mekanizmasi gecerlidir (14,15). intramural hematom
ve sterkoral Ulserlere bagli gelisen rektum perforasyonlari
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ise nadir durumlara 6rnektir. Gastrointestinal intramural
hematomlar nadirdirler ve 6zofagustan rektuma kadar
herhangi bir alanda gorulebilir. Siklikla travmaya ikincil
gelisirler. Travma disi nedenler ise siklikla hematolojik
hastaliklar sirasinda alinan antikoagtlan tedaviye bagldir.
Rektal hematom sonrasi ikinmaya bagli abdominal basing
artar ve rektum kontrakte olur. Kontrakte rektumun
intramural basinc artar ve vaskuler kompliyansin dismesi
ile perforasyona kadar giden olaylar zinciri baslar (6,7).
Kabizliga ve fekal impaksiyona bagl rektum perforasyonu
ise sterkoral Ulser gelisiminden kaynaklanir.  Fekal
impaksiyon rektumda kitle etkisi yapar ve artan basing
iskemi, nekroz ve eroziv Ulserle sonuglanir (12). Olgumuz,
anamnez ile ameliyat bulgulari arasinda acik bir iliski
ortaya konulmasina ragmen yine de cinsel istismar ve
otoerotik uygulama agisindan Cocuk Psikiyatrisi tarafindan
arastinlmis ve herhangi bir bulguya saptanmamistir.
Operasyon Oncesi anusten alinan sdrlntlide sperme
rastlanmamistir.

Anorektal yaralanmalarda tedavide ik asama genis
spektrumlu antibiyotik baslanmasidir.  Ekstraperitoneal
yaralanmalar perineal ise yara debridmani ve onarim
yapllirken; transanal ise cerrahi girisim gerektirmeyebilir. Bu
olgularda genis ve ciddi yaralanmalarda nadiren kolostomi
gerekebilmektedir. intraperitoneal yaralanmalarda ise gerek
perineal gerekse transanal olsun kolostomi énerilmektedir
(3,4). Ozellikle sekiz saatten sonra basvuran intraperitoneal
rektum yaralanmalarinda kolostomi yapilmasi yuksek bir
Oneme sahiptir. Olgumuzda genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi baglandiktan ve hemodinami dizeltildikten sonra
laparotomi yapilarak perforasyon alani primer olarak
onarilmistir. Gecikmis vaka olmasi ve yaygin peritoniti
olmasi dolayisi ile kolostomi aciimistir. Kolostomi, postop 3.
ayda kapatilmistir. Klinik takipler 9. aya kadar strdirtimdis
ve soruna rastlanmamistir.

Anorektal yaralanmalarda erken ve dogru tani
morbidite ve mortalitenin azaltlmasi icin gereklidir.
Bu amacla nadir gorilen prezantasyonlarin bilinmesi
ve peritoneal kontaminasyon varliginda kolostomiden
kacinilmamasi gerektigini distinlyoruz.

Kaynaklar

Oztlrk H, Onen A, Dokucu Al, Otcu S, Yagmur Y, Yucesan S.
Management of anorectal injuries in children: an eighteen-
year experience. Eur J Pediatr Surg 2003;13:249-55.

. Bonnard A, Zamakhshary M, Wales PW. Outcomes and
management of rectal injuries in children. Pediatr Surg Int
2007;23:1071-6.

Crass RA, Tranbaugh RF Kudsk KA, Trunkey DD. Colorectal
foreign bodies and perforation. Am J Surg 1981;142:85-8.
Grisoni ER, Hahn E, Marsh E, Volsko T, Dudgeon D. Pediatric
perineal impalement injuries. J Pediatr Surg 2000;35:702-4.
Kim S, Linden B, Cendron M, Puder M. Pediatric anorectal
impalement with bladder rupture: case report and review of
the literature. J Pediatr Surg 2006;41:1-3.



Kilingaslan ve ark. Rektum Perforasyonu Sonrasi Septik Sok

10.

Li ZL, Wang ZJ, Han JG. Spontaneous perforation of an
intramural rectal hematoma: report of a case. World J
Gastroenterol 2012;18:2438-40.

TerKonda SR Nichols FC 3rd, Sarr MG. Spontaneous
perforating hematoma of the rectum. Report of a case. Dis
Colon Rectum 1992;35:270-2.

Gonzalez-Contreras QH, Jiménez-Gonzalez A, Vega-Batista R,
Gonzalez-Longoria G, Salinas-Aragén LE. Rectal perforation as a
result of stapled hemorrhoidectomy. Cir Cir 2012;80:287-90.
Gill RS, Mangat H, AlFAdra DR Evans M. Hydrostatic
rectosigmoid perforation: a rare personal watercraft injury. J
Pediatr Surg 2011;46:402-4.

Yasar NF Kebapgi M, Ihtiyar E. Pneumomediastinum and
subcutaneous emphysema caused by sigmoid diverticulum
perforation secondary to blunt abdominal trauma: report of a
case. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2011;17:93-5.

136

11.

12.

13.

14.

15.

Arana-Arri E, Cortés H, Cabriada V, Lekerika N, Garcia-Verdugo
A, Shengelia-Shapiro L. Giant faecaloma causing perforation
of the rectum presented as a subcutaneous emphysema,
pneumoperitoneum and pneumomediastinum: a case report.
Eur J Emerg Med 2007;14:351-3.

Oakenful C, Lambrianides AL. Stercoral perforation of the
rectum. Emerg Med Australas 2011;23:224-7.

Kadish HA, Schunk JE, Britton H. Pediatric male rectal and
genital trauma:accidental and nonaccidental injuries. Pediatr
Emerg Care 1998;14:95-8.

Yacobi Y, Tsivian A, Sidi AA. Emergent and surgical
interventions for injuries associated with eroticism: a review. J
Trauma 2007,62:1522-30.

El-Ashaal YI, Al-Olama AK, Abu-Zidan FM. Trans-anal rectal
injuries. Singapore Med J 2008;49:54-6.



Case Report / Olgu Sunumu

DOI: 10.4274/haseki.1451

Subacute Sclerosing Panencephalitis Presenting with

Hemidystonia

Hemidistoni ile Prezente Olan Subakut Sklerozan Panensefalit

Hepsen Mine Serin, Sevcan Bilen*, Ali Cansu**

Firat University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Neurology, Elazig, Turkey

*Karadeniz Technical University Faculty of Medicine, Department of Pediatric, Trabzon, Turkey

**Karadeniz Technical University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Neurology, Trabzon, Turkey

Abstract

In this paper, we present a case of subacute sclerosing
panencephalitis (SSPE) in an 11-year-old boy who presented with
hemidystonia. Electroencephalogram (EEG) revealed periodic
epileptiform discharges which did not disappear with diazepam
induction. His cranial magnetic resonance imaging was normal.
SSPE diagnosis was considered and it was confirmed with the
identification of measles antibodies in cerebrospinal fluid. SSPE is a
progressive disease. Hemidystonia is not an expected presentation
of SSPE. We aimed to emphasize that SSPE may present with
different clinical findings such as hemidystonia. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 137-9)

Key Words: Subacute sclerosing panencephalitis, hemidystonia,
measles

Ozet

On bir yasinda hemidistoni ile prezente olan erkek olguyu
sunduk. Elektroensefalografisinde diazepam ile kaybolmayan
periyodik epileptiform desarjlar izlendi. Hastanin kranial magnetik
gorlntllemesi normal olarak degerlendirildi. Hastada subakut
sklerozan panensefalit (SSPE) dusunuldi ve tani beyin omurilik
sivisinda kizamik antikoru saptanmasi ile dogrulandi. Subakut
sklerozan panensefalit tipik klinik sunumu ile ilerleyici bir hastaliktir.
Hemidistoni SSPE icin beklenen bir prezentasyon degildir ve
biz SSPE'nin hemidistoni gibi farkli klinik bulgularla karsimiza
cikabilecegini vurgulamak istedik. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52:
137-9)

Anahtar Sézciikler: Subakut sklerozan panensefalit, hemidistoni,
kizamik

Introduction

Subacute sclerosing panencephalitis (SSPE) is a slow
virus infection, a consequence of persistent measles
virus infection of brain cells (1). This progressive and
degenerative disease is associated with mutations
affecting the measles virus with matrix protein and
occurs 2-10 years later than the primary infection (2-
4). The average age of onset is 5-15 years and boys are
affected two times more frequently than girls (5).

Dystonia is a complex neurological syndrome which
causes abnormal posture, iterative movements and
distortion-curling with prolonged muscle contractions (6).
Secondary dystonia may be a consequence of infectious
or non-infectious encephalitis (6).

Typical clinical findings of SSPE include behavior
abnormalities, cognitive regression, myoclonic jerks and
seizures. Beside the clinical findings, SSPE might present
with visual loss, increased intracranial pressure, epileptic
seizures and focal neurological deficits (5).

With this particular case, we aimed to draw attention
to uncommon clinical manifestations of SSPE such as
hemidystonia.

Case

An 11-year-old boy has attended to our hospital with
the complaints of bending of the right side of the body
and curling of the right leg, once occasionally for a week,
then frequently in the past two days. In addition, the
patient has been treated with clonazepam in another
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clinic for shaking in the right hand and limping in the
right leg for two months, and after that, this complaints
were dissolved.

A thorough history and complete physical and
neurological examination were performed. Mental status
examination was normal; he was alert, fully-oriented and
cooperated.

The vital signs, ophthalmologic examination and
pupillary light responses were normal. Cranial nerve
examination was normal, deep tendon reflexes were
bilaterally brisk, muscle power examination indicated
3/5 for the right upper and lower extremities, and 5/5
for left. The patient was hospitalized with the initial
diagnosis of dystonia.

Periodic epileptiform discharges in his
electroencephalogram (EEG) indicated SSPE (Figure 1, 2).
The second EEG revealed periodical generalized high-
voltage slow wave complexes which did not disappear
with diazepam induction. The diagnosis was verified by
increased plasma measles immunoglobulin G (IgG) levels
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Figure 1 and 2. Patient's EEG showed periodic generalized
epileptiform discharges
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Figure 1 and 2. Patient's EEG showed periodic generalized
epileptiform discharges
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(5.13 TV.) (>0.7 positive) whereas immunoglobulin M
(IgM) was negative; increased cerebrospinal fluid (CSF)
IgG levels (>100 U/ml) (<25 negative) whilst IgM was
negative; and IgG index: 5.58 (0.2-0.6) and oligoclonal
IgG positivity. Cranial and vertebral MR images were
normal.

After verification of the diagnosis of SSPE,
isoprinosine and f-interferon treatments were started
and hemidystonia regressed within two days of
the treatment. Nine months after beginning of the
treatment, the patient was admitted to the hospital with
speech impairment and gait instability. EEG revealed
periodical generalized epileptiform discharges. Cranial
MRI showed increased T2 signal intensity bilaterally in
the basal ganglia and parieto-occipital region which was
especially predominant in the left one. These findings
were compatible with SSPE.

Discussion

SSPE is a fatal and rare disease observed in 1/100.000
of patients with measles infection. Although usual age of
onset is between 5 and 15 years, it might present itself
from 6 months to 30 years of age (7).

Measles infection in children younger than 1 year of
age poses a risk for SSPE 16 times greater than in those
aged 5 years or older (8). SSPE can occur an average 7
years post-measles infection (7). However, although rarely,
it might occur without a previous measles infection. Our
patient also did not have a history of measles infection.

The diagnosis of SSPE is based on typical clinical
findings, EEG findings, an elevated anti-measles antibody
(IgG) in the serum and CSF (9). There are four stages
of the disease: firstly, mild intellectual deterioration
and behavioral changes, secondly, different kinds of
involuntary movements, thirdly, hypertonia in pyramidal
and extrapyramidal muscles and lastly, chronic vegetative
state and death (1).

Electroencephalogram may be normal in the early
stages of the disease or nonspecific generalized or focal
slowing can be observed (5). Typical EEG findings of SSPE
include periodic complexes consisting of synchronized,
high voltage biphasic waves (5). Our patient had also
periodic generalized epileptiform discharges.

Neuroimaging studies are not necessary for the
diagnosis of SSPE but it might be helpful. In fact, the
neuroimaging studies are generally normal in the early
stages of the disease. Neuroimaging is not necessary for
diagnosis and do not provide prognostic information.
However, it may demonstrate extent of the disease and
provide differential diagnosis (10-12). In MRI findings
of SSPE, there may be symmetrical, focal areas with
increased signal intensity on T2 and hypo-isointense
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regions on T1-weighted images. These changes are
usually located in the cerebral cortex, subcortical and
periventricular white matter and rarely in the corpus
callosum, basal ganglia, thalamus, and more rarely, in
the brain stem (10-12). In the late phase, cortical atrophy
might be seen (12). MRI of our patient was firstly normal
and in the follow-up period, MRI T2-weighted images
showed increased signal intensity in the bilateral parieto-
occipital region and basal ganglia.

The beginning of the disease is usually indistinct.
Firstly, behavioral changes and a decrease in scholastic
performance occur and myoclonic jerks and seizures
might develop (5). There have been several reports of
atypical presentation of SSPE. Demir et al. have reported
patients with SSPE presented with ataxia, encephalopathy
and hemiplegia (13). Aycicek et al. have reported
five patients with SSPE presenting with pseudotumor
cerebri (14). Similarly, Ondo and Verma have identified
a 26-year-old young adult patient with SSPE presented
with paroxysmal dystonia (15). A previous case report
have included a 14-year-old boy with unconsciousness
and gait instability who had also encephalitis and was
diagnosed with SSPE by serial EEGs (16). The importance
of EEG was underlined in this case report. Ozylirek et al.
have reported a 14-month-old girl with hemiparesis and
focal seizures who has been diagnosed with SSPE during
long-term follow-up (17). Goraya et al. have presented
another case of SSPE in a 9-year-old girl presented with
poor balance and ataxia following upper respiratory
system infection (18). These case reports have showed
that presentation of SSPE might be completely different
than expected. In this paper, we reported an atypical
initial presentation of SSPE.

We aimed to point out that SSPE may present with
different clinical manifestations including hemidystonia.
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Abstract

Travma sonrasl ihmal edilmis patella dislokasyonu oldukca nadir
gorllmektedir. Bu hastalarda hayatin ilerleyen donemlerinde dizde
osteoartritik dedgisiklikler gelismekte ve buna bagl olarak da ciddi
derecede sikayetlere sebep olmaktadir. Literatlirde ¢ok az sayida
olgu bildirilmekle birlikte bu hastalar total diz artroplastisi ile tedavi
edilmektedirler. Her cerrahin tedavi planinda degisiklikler olmakla
birlikte kabul edilmis standart bir cerrahi teknik bulunmamaktadir.
Bu olgulardaki amag patellanin femoral olukta olmasi ve
ekstansiyon mekanizmasinin tam calistigi fonksiyonel bir diz eklemi
elde etmektir. Yazimizda travma sonrasi tedavi edilmemis patella
cikidi nedeniyle diz osteoartriti gelisen ve total diz artroplastisi
uygulanan olgu literatlr esliginde degerlendirilmistir. (Haseki Tip
Blilteni 2014, 52: 140-3)

Anahtar Sozclikler: Patella, dislocation, trauma, total knee
arthroplasty

Neglected permanent post-traumatic patellar dislocation is
rarely seen. In this group of patients, secondary osteoarthritis
may develop within years, consequently, patients suffer from
pain. In the literature, there have been a few cases treated with
total knee arthroplasty. Although each surgeon’s treatment
plan changes, no standard surgical technique has been
adopted. The aim in these cases, is to keep the patella located
in the femoral groove and to achieve full knee extension. In
this paper, a patient with osteoarthritis due to post-traumatic
patellar dislocation who has undergone total knee arthroplasty
is evaluated in the light of the literature. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 140-3)

Key Words: Patella, dislokasyon, travma, total diz artroplastisi

Girig

Total diz artroplastisi ileri evre diz osteoartritli hastalarda
basariyla uygulanan tedavi seklidir. Ancak tedavi edilmemis
patella cikikli hastalarda uygulanan total diz artroplastisi,
patellanin yapisal bozuklugu ile baglar ve tendonlardaki
degisikliklerden dolayi farklilik gosterir. Literattrde travmatik
patella ¢ikigina bagli olarak gelisen diz osteoartiti cok az
sayida bildirilmesinden dolayl bu hastalarda kabul edilmis
standart bir cerrahi tedavi sekli yoktur. Bu hastalarda ameliyat
esnasinda 6zellikle patellanin femoral olukta kalabilmesi icin
yumusak doku ve bagd dengesi saglanmalidir. Bu dengeyi
korumaya calisirken kaslarin, baglarin ve patellanin vaskdler
dolasimi da dikkate alinmalidr.

Olgu

Elli alti yasinda 74 kg agirliginda bayan hasta sol
dizde agri, diz hareketlerinde kisithlik ve yirime glgligu
sikayetleri ile poliklinigimize basvurmustur. Hikayesinden
yaklasik 35 yil 6nce sol dizine aldi§i darbe sonrasi dizde
agr ve sislik olmasi nedeniyle istirahat, buz tatbiki
ve analjezik-antienflamatuar ila¢ tedavisi uygulandigi
dgrenildi. Hastanin mevcut tedavi ile agri sikayeti gerilemis,
ancak diz dis kismindaki sislik sertleserek devam etmis ve
diz hareketlerini kisitlamis. Fizik muayenede patellanin diz
anterolaterine yerlesmis oldugu gérlldi. Diz fleksiyonu
pasif olarak yaklasik 110° idi ve ekstansiyon kisitliligi yoktu.
Dizde laksite ve liagament hasari tesbit edilmedi. Direkt
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grafide tibia ve femur eklem yiizeyinde ileri derecede
evre-3 osteoartritik degisiklikler ve patellanin laterale
disloke oldugu gdérildu (Sekil 1). Manyetik rezonans
gorintilemede (MRG) lateral patellar dislokasyon, medial
retinakulumda yirtik, femoral sulkusta dizlesme ve eklem
ylzeylerinde kikirdak defekti tespit edildi (Sekil 2).
Epidural spinal anestezi ve turnike esliginde standart
medial parapatellar insizyon uygulandi. Cilt ve cilt alti katlar
gecildi. Patellanin laterale disloke oldugu ve quadriseps
tendonun patella proksimalinde lateralde devam ettigi
gorildu. Vastus medialis kasinin hipertrofik ve quadriseps
tendonunun lateraline kadar devam ettigi gordldu (Sekil

Sekil 1. Direkt grafide patellanin disloke oldugu gorilmekte

Sekil 2. Magnetik rezonans gorintulemesinde aksiyel kesitte ok

disloke olmus patellayr gostermekte

3). Daha sonra ekleme ulasilarak standart sekilde femoral
ve tibial kesiler yapildi. Femoral kesi klasik 3° dis rotasyon
yerine 0° notralde uygulandi. Sirasiyla Once patellar
tendondan quadriseps tendonuna kadar total lateral
gevsetme yapildi. Proksimal lateral quadriseps tendonuna
parsiyel gevsetme yapildi. Medial plikasyon ile patellanin
femoral sulkusa oturdugu gorildi. Bag kesen mobil insert
ve sementle femoral ve tibial stemler yerlestirildi (Striker).
Medial patellar retinakulum medialde cilt alti fasyaya
sUtlruze edildi. Subvastus adelesi gerdirilerek quadriseps
tendonu distal lateraline ve patella lateral retinakuluma
sUtlre edildi (Sekil 4). Bu islemle lateral patellar dolasima
destek ve patellanin mediale gerdirilmesi amaclandi. Katlar
kapatilip operasyona son verildi. ilk iki hafta 15°'ye kadar

Patefiave quadriceps iendony ERSEES

Sekil 3. Cerrahi sirasinda patellanin ve quadriceps tendonunun
laterale yerdedgistirdigi ve vastus medialis kasinin hipertrofiye ugradig
goruldi

Sekil 4. Hipertrofiye ugramis vastus medialis destek amacli laterale
suture edildi
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Sekil 5. Postoperatif donemde dizde 100° fleksiyona izin verildi

fleksiyona izin veren agi ayarli menteseli dizlik ile tam yUlke
izin verilerek hasta mobilize edildi. Sonraki iki hafta 45°
fleksiyona izin verildi ve quadriseps glglendirici egzersizler
baslandi. Dért hafta sonunda 90° fleksiyona izin verildi ve
yUk kaldirma egzersizlerine baslandi. Toplam iki ay sonunda
olgumuzun 100° fleksiyon ve tam ekstansiyon yapabildigi
goruldi (Sekil 5). Yz derece Uizerinde diz fleksiyonuna izin
verilmedi. Toplam dokuz aylik takip sonunda aktif olarak
100° fleksiyon ve tam ekstansiyon yapabilen, patellanin
femural sulkusta oldugu agrisiz bir eklem elde edilmis
olundu.

Tartisma

Patella dislokasyonu travmatik ya da konjenital
olarak gorulebilmektedir (1,2). Patella dislokasyonu
hastalarda dizi ekstansiyona getirmede ve ekstansiyonda
kilitlemede zorluga neden olmaktadir. Travmatik olarak
daha c¢ok medialden alinan darbe sonrasi laterale
cikik gorilmektedir. Bu hastalarin bir kisminda patella
hipoplazisi, ligamentdz laksite, femoral hipoplazisi, ailesel
genetik yatkinlik tesbit edilmekte ve bu durum yetersiz
tedavi sonucunda kroniklesmektedir (3-7). Kroniklesmis
patella dislokasyonunun dogustan mi yoksa travmatik mi
oldugunu ayirt etmek zordur (8,9).

Dogustan patella dislokasyonunda kromozomal
anomaliler, patella hipoplazisi, eklemlerde asiri laksite
olmasi patolojinin dogustan oldugunu desteklemektedir.
Literatlrde travma sonrasi ihmal edilmis ve kroniklesmis
patella dislokasyonu ile ilgili ¢cok az sayida makale yer
almaktadir (10-12). Hastamizin anamnezinde travma
OykusU olmasinin yani sira patellanin diger patella ile
ayni  biyUkltkte olmasi, hastanin diger eklemlerinde
laksite olmamasi ve aile dyklsinin olmamasi patolojinin
sonradan gerceklestigini desteklemektedir.

Goldthwaite ve ark. 1899'da travma sonrasi redikte
edilmemis bilateral patella dislokasyonu olgusunu
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yayinlamamislardir (13). Miller ve ark. da yine travma
sonrasl redikte edilmemis 13 patella dislokasyonlu olgu
serilerini bildirmislerdir (14). Bu olgularda femural sulkus
lateral yUksekligin azaldigini tesbit etmislerdir. Olgumuzda
muhtemelen patellofemoral fonksiyonun olmamasina
bagli olarak femural patellar sulkusun azaldigini ve patellar
eklem ylzeyinin dizlestigini gézlemledik.

Tedavide izole patella dislokasyonlu hastalarda cesitli
yumusak doku ve kemik osteotomi teknikleri ile basarili
sonuglar bildirilmistir (15-19). Ancak osteoartritle birlikte
tedavi edilmemis patella dislokasyonu nedeniyle total diz
artroplastisi yapilmis cok az sayida yayinlanmis bildiri olup
standardize olmus bir cerrahi yaklasim bildirilmemektedir.
Bullek ve ark. sadece travma sonrasi ihmal edilmis patella
dislokasyonlu bir hastada dis rotasyon ve femur valgus
deformitesi oldugunu, proksimal aksin saglanarak ve
kisitlayict  diz artroplastisi  uygulanarak basarili  sonug
aldiklarini bildirmislerdir (10). Yine Hudson ve ark.
2003'de ihmal edilmis travmatik patella dislokasyonu ile
osteoartritik degisiklikler mevcut olan bir olguda total diz
protezi ile basaril sonu¢ aldiklarini bildirmislerdir (11).
Hastada valgus, instabilite ya da dis rotasyon deformitesi
olmamasindan dolayr kisitlayic olmayan total diz
artroplastisi uygulamislardir. Femoral ve tibial stemleri dis
rotasyonda uygulamanin yeterli oldugunu bildirilmektedir.
Hastamizda valgus, instabilite ve dis rotasyon deformitesi
yoktu, bu nedenle kisitlayici olmayan total diz protezi
tercih ettik. Ancak Hudson ve ark.'ndan farkl olarak
femoral stemin dis rotasyonda yerlestirilmesinin tersine
biz 0° notralde femoral kesiyi yaptik. Yalniz bir vakanin
yetersiz olmasina karsin travmatik veya dogustan
patella lateral dislokasyonlu olgularda femoral kesinin
klasik dis rotasyon yerine nétralde kesilmesinin lateral
destedi arttirmasindan dolayi patellar dislokasyon riskini
azaltacagini distnmekteyiz. Young in ve ark. 2009'da
travma sonrasi ihmal edilmis patella dislokasyonu ve
osteoartriti mevcut olan iki hastaya uyguladiklari total
diz protezi ile basarili sonuclarini yaymlamislardir (12).
Vastus lateralisten tlberositas tibiaya kadar lateral
gevsetme yaptiklarini ve fleksiyon hareketinin kisitlamasini
engellediklerini belirtmislerdir. Hudson ve Bullek standart
medial prepatellar girisiminin ekstansér mekanizmayi
zayiflattigini, vastus medialisin mediale ¢ekme guicini
azalttigini ve medial vaskiler dolasimi bozarak patella
osteonekroz riskini arttirdigini 6ne slrmdsglerdir ve bu
nedenle subvastus vyaklasimi Gnermistir. Hastamizda
cilt, cilt alti katlar gecildikten sonra patellanin femur
lateralinde oldugunu, vastus medialisin hipertrofik gevsek
bir halde quadriseps tendon distal lateralinde birlestigini
gozlemledik. Klasik medial yaklasimla vastus medialisi
kaldirip kapatma asamasinda medial patellar retinakulumu
fasyaya sttlre ettik. Vastus medialisi gerdirerek quadriseps
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tendon distal lateraline ve patella lateral retinakuluma
sUtlre ettik. Asin lateral pateller tendon gevsetilmesi
ise patella ve patellar tendon vaskiler dolasimina zarar
vermektedir (20). Bu nedenle zorlayici fleksiyonda pateller
tendon rUptlrt gelisebilmektedir. Bizde hastamizda
patellanin femoral sulkusta olabilmesi icin asiri lateral
pateller tendon gevsetmesi yaptik. Bu ylzden de patellar
tendon ruptlrlyle karsilasmamak icin hastamizda diz
fleksiyonunu 100° ile kisitladik.

Sonug olarak tedavi edilmemis patella dislokasyonuna
eslik eden diz osteoartritinde total diz artroplastisi ile
birlikte kemik ve yumusak doku dengesi saglanabilirse
basarill  sonuclar elde edinilebilirr.  Femoral kesinin
notralde yapilmasi, lateral patellar tendonun gevsetilmesi
ve zorlayic asin  fleksiyon hareketinden kaginilmasi
olasi  komplikasyonlari  minimal  seviyeye indirdigi
distincesindeyiz.
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Ozet

Madelung deformitesi el bileginin gelisimsel anomalisidir. Distal
radius blytme plaginin medial tarafinin gecikmis blytme hizina ve
eklem ylizeyinin rotasyonu sonucunda radiusun medial b&lGmunin
goreceli kisalmasi ve eklem ylizeyinin volar rotasyonuna bagl olarak
olustugu dustnilmektedir. Klinik ve radyolojik bulgular deformite
icin tani koydurucudur. Hasta semptomlarinin siddetine bagli olarak
konservatif ya da cerrahi yontemler ile tedavi edilir. Yazimizda
bilateral Madelung deformitesi tanisi ile ameliyat edilen olguyu
literatUr esliginde sunduk. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 144-7)

Anahtar Sozciikler: Madelung deformitesi, el bilegi agrisi,
diizeltici osteotomi

Abstract

Madelung’s deformity is the developmental anomaly of the wrist.
Delayed growth rate of the medial side of the distal radius growth
plate and articular surface rotation causing relatively shortening of
the medial side of the radius are considered to be the main reasons.
The diagnosis of the condition is based on clinical and radiological
findings. Patients with this deformity are treated by surgical or
conservative methods according to the severity of the symptoms.
In this paper, we present a patient with bilateral Madelung's
deformity who underwent corrective osteotomy. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 144-7)

Key Words: Madelung's deformity, wrist pain, corrective
osteotomy

Giris

Madelung deformitesi modern radyografi gelisinden
once 1878 yilinda Madelung tarafindan tanimlanmistir
(1). Madelung deformitesi distal radioulnar eklemi de
ilgilendiren elin karakteristik anterior subluksasyonu ile
sonuglanan radiusun ilerleyici egriligi olarak tanimlanmistir
(2). Erkek hasta ile karsilastirildiginda kadin hastalarda
3-5:1 oraninda daha sik ve genelde bilateral gorulur
(3). Deformite klinik olarak 6 ile 13 yas arasinda ortaya
cikmaktadir. Madelung deformitesi etyolojik faktorlere
gore travma sonrasi, displastik, genetik ve idiopatik
nedenler olarak genellikle 4 gruba ayrilir (3). Klinik bulgular
tipik olarak addlesan donemde agdri, eklem hareketlerinde
azalma ve kozmetik sorunlar seklinde ortaya cikar (4,5).
Genelde tani icin direkt grafiler yeterlidir. Distal radius, ulna
ve karpal kemik anormallikleri gérildr (6). Semptomlarin
goreceli siddetine bagll olarak konservatif veya cerrahi
yontemlerle tedavi edilir (7).

Olgu

On Ug¢ yasinda bayan hasta her iki el bileginde sekil
bozuklugu, hareketkisitliligive agrisikayetiile poliklinigimize
basvurdu. Ust ekstremitede her iki kolda kisalik, el bilegi
rotasyonu ve el biledi volar dorsal fleksiyonunda kisithlik
tesbit edildi. Yapilan radyolojik gorintilemede her iki
radius distalde kisalik, volar ve mediale acillanma, ulnada
goreceli uzunluk ve dorsalde belirginlesme tesbit edildi
(Resim 1). Kozmetik sorunlar ve klinik sikayetleri nedeniyle
iki seansta cerrahi olarak radius distaline dizeltici dome
osteotomi ile tedavi edilmesine karar verildi.

Genel anestezi ve pndmotik turnike altinda el bilegine
distal volar insizyonla girildi. Radius distal eklem ylzeyi
ortaya konuldu. Radius distal medialde hipertrofik
fibrotik radioulnar volar ligamenti bulunup kesildi. Epifiz
cevresi serbestlestirildi. Skopi esliginde frontal ve aksiyel
planda eklem ylzeyine paralel iki adet krischner teli (KT)
yerlestirildi. Planlanan osteotomi hattinin proksimalinde de
aksiyel ve frontal planda diafize dik iki adet KT yerlestirildi.
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Radius distal medialden laterale dogru eklem ylzeyine
iki plandada rotasyonel dome osteotomi yapildi. Daha
once yerlestirilen distal radius kismi KT'leri kullanilarak
skopi esliginde ideal radial ve dorsal inklinasyon elde
edilecek sekilde eklem yizeyi olusturuldu. U¢ adet KT
ile tesbit edildi (Resim 2). Skopide kontrol edilerek katlar
anatomisine uygun kapatildi. Kisa kol sirkdler algi yapildi.
On bes glin sonra sutirler alindi ve dort hafta sonunda alg
cikarildi. Aktif ve pasif hareket baslandi. Alti hafta sonunda
KT'ler cikarildr.

Bulgular; el bilegdi volar fleksiyon agisi ameliyat dncesi
ve sonrasi 90° olarak korunurken dorsal fleksiyonun
10°"den 50°'ye arttigi gorlldu. Tedavi dncesi el bileginde
mevcut olan ulnar deviasyon ve ulna stiloid sisligi, ameliyat
sonrasinda el bilegi notralde olacak sekilde ulna stiloid
belirginligi kayboldu (Resim 3). Ameliyat dncesi ortalama
radial egim 57° iken ameliyat sonrasi birinci yilinda 24°’ye
distugd goruldid. Ameliyat 6ncesi ortalama radius volar

insizyon hatti
B. Eklem yiizeyine paralel génderilmis iki adet klavuz krischner teli
C. Osteotomi ve tel ile tesbit sonrasi gériinim

Sekil 2. El bilegi intraoperatif gdérinimi. A.

inklinasyon acisi 47° iken, sonrasinda 2°ye dustigu
g6zlendi (Resim 4). Postoperatif bir yil sonundaki el bilegi
radial egim, radial volar inklinasyon agilari ameliyat éncesi
ve sonrasl degerler tabloda verilmistir (Tablo 1).

Tartisma

Madelung deformitesi distal radioulnar ve radiokarpal
eklemin ilerleyici deformitelerini icerir (2). Genel nifusun
%?2'sinden azinda, erkek hasta ile karsilastirildiginda kadin
hastalarda 3-5:1 oraninda daha sik gorilur (3). Tipik olarak
bilateraldir ve nadiren 7 yasindan 6nce ortaya c¢ikar (3).
Bazi yazarlar deformitenin orta veya ge¢ ergen dénemde
gorulmesini, addlesan buyime atagdl ile baglantili
olabilecegini duslinmektedir (1).

Hastaligin etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber
tim varsayimlar distal ve volar radyoulnar kismin epifiz
plaklarinda  blyime bozuklugunun neden oldugu

yonlndedir (8). Madelung deformitesi etyolojik faktorlere
gore travma sonrasi, displastik, genetik ve idiopatik

Sekil 3. Ameliyat sonrasi el bilegi fonksiyonel gériinimu
A. Volar fleksiyon B. Dorsal fleksiyon

Sekil 4. Her iki el biledinin bir yil sonundaki én-arka ve yan direkt
grafisi gorilmekte

Tablo 1. Her iki elbilegi ameliyat dncesi ve bir yil sonraki direkt grafide dlclilen radius distal agi degerleri
Sag elbilegi Sol elbilegi Normal sinirlar
Preop Postop Preop postop

Radial egim 58° 21° 56° 27° 16°-28°

Radial volar inklinasyon 48° 0° 47° 3° 0°-22°
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nedenler olarak genellikle 4 gruba ayrlir (1,3). Genetik
Madelung deformitesi klinik olarak Turner sendromu ile
baglantili olmakla beraber diger genetik bozukluklarda
eslik edebilir (9).

Travma sonrasi gelisen deformite tipik el bileginin asiri
ve/veya kotliye kullanimi ile uzun zaman icinde gelisir
(10). Displastik Madelung deformitesi mezomelik cticelik
seklidir ve genellikle kisa 6n kol ve bacaklar eslik eder (3).
Genetik, travmatik ve displastik tiplerden herhangi birine
girmeyenler idiyopatik tipte toplanmaktadir.

Olgumuz 13 yasinda kiz hasta olup sikayetleri yaklasik
son iki yildir artmaya baglamastir. Her iki 6n kolda ve alt
ekstremitede kisallk olmasi, ek baska anomali olmamasi
ve travma Oyklsl yoklugu nedeniyle displastik gruba
girmektedir. Agri  sikayetinin artmasi gunlik basit
ihtiyaclarini karsilamaktaki sorunlari, bayan olmasi ve
kozmetik olarak el bileginin gérinimdinden rahatsiz olmasi
nedeniyle cerrahi olarak tedavi etmeyi planladik.

Madelung deformitesinde klinik bulgular tipik olarak
adodlesan donemde agri veya eklem hareket agikliginin
sinirlanmasi seklinde ortaya cikar. Adri, akut bir travmatik
epizodla ya da kronik mikrotravma ile tetiklenebilir (4).
El bilegi ekstansiyonu ve supinasyonu azalmis bulunabilir.
Distal ulna dorsale disloke olur ve redikte edilebilir.
Radyolojik degisiklikler ¢ok belirgin olmasina ragmen,
pek cok hastada ciddi fonksiyonel ve kozmetik bozukluga
neden olmayabilir (5).

Olgumuzun el bileklerinde dorsal hareket ve
supinasyonda kisithk mevcut olup ulnar stiloidde belirgin
yUkseklik ve sislik mevcuttu.

Madelung deformitesinde radyolojik bulgular tani
koydurucudur. Radius distal, ulna distal ve karpal anormallikler
seklinde toplanabilir. Radius distalde volar inklinasyon ve
radial e§im artmus, radius uzunlugu, distal radial epifizin esit
olmayan buiyimesi ile birlikte radial epifizin medial yarisinin
erken kapanmasi nedeniyle kisalik gelisir. Ulna distalde dorsal
subluksasyon, basin genislemesi ve uzunlukta degisiklikler
gorllar. Radius ve ulna ile karpal kemikler arasinda kamalasma
ve triangular konfigtrasyon eslik edebilir (6).

Olgumuzda radius distal medial ve volarde gelisme
geriligi nedeniyle radial egim sagda 58°, volar inklinasyon
48° olarak olcllirken, solda sirasiyla 56° ve 47° olarak
Olctldl (Tablo 1). Radiokarpal eklemlerde uyumsuzluk,
ulna stiloidde dorsalde belirginlesme ve radiusa gére daha
hafif uzun oldugu goérilda.

Madelung  deformitesi  genellikle  semptomlarin
siddetine bagli olarak konservatif ya da cerrahi yéntemlerle
tedavi edilir (7). Cerrahi tedavi el bilegindeki bir dizi
problemi dizeltmek icin gelistirilmistir (7). Cerrahi tedavi
ergen ve geng eriskinlerde agr ve kozmetik rahatsizigin
ileri oldugu hastalarda tercih edilir (1,7). Cerrahi teknikler
onemli Olctide farklilik gbsterse de 3 grupta toplanabilir.
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Birinci grup tek basina radiusa uygulanan epifizyodez,
diizeltici osteotomi ve fizyoliz tekniklerini icerir (8). ikinci
grup epifizyodez, ulna distal eksizyonu veya kisaltma
osteotomisi yapmaktir (11). Uclincii grup bu tekniklerin bir
kombinasyonunu icerir.

Brooks ve ark. 21 yasinda bir hastaya uyguladiklari
radius distal uc dizeltici osteotomi sonrasi agrida azalma,
gelismis hareket araliginin ve kavrama kuvvetinde artisin
onemli dizeyde oldugunu gd&stermistir (12). Baska bir
calismada konservatif tedaviden tatmin edici sonug
alamayan 18 hastadan 9'una agri nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanmis. Bu 9 hastanin 2'sinde cerrahi sonrasi agrinin
devam ettigi, geriye kalan 7 hastada agr diizeyinde énemli
Olctde dusls oldugu bildirilmistir. Ayrica hastalarin el bilegi
hareketi ve kavrama glici konusunda istatistiksel olarak
anlamli bir dizelme oldugu belirtilmistir (10). Vickers ve
Nielsen 17 cerrahi uygulanan hastada cerrahi kriter olarak
14'inde agri, 3'Unde kozmetik nedenler gdsterilmis.
Agri sikayeti olan tim hastalar cerrahi sonrasi ilk 6 ay
icinde dnemli bir rahatlama yasamis, sadece 4 hastanin
el bilegindeki agri tamamen kontrol altina alinabilmis.
Fakat tim hastalarda o¢zellikle supinasyon olmak Uzere
tim eklem hareket acikliginda anlamli artma elde edilmis.
Anormal radioulnar volar bag rezeke edilmis ve radius
osteotomisi yapilan 26 immatur el bileginde ulnar taraf
agrisinin ulnar kisaltma ile azaltildigi gosterilmis ancak
bu islem sonrasi eklem hareket acikhd énemli dlglde
gelistirilememis. Bu basit prosedurin izole ulnar taraf
sikayeti olan hafif dizey Madelung deformiteli olgular
icin uygun olabilecegini gdstermisler (13). Ranavat ve ark.
ameliyat yaptiklari 13 hastanin 7'sine darrach proseddrd,
1'ine ulnar kisaltma ve 5'ine de darach prosediri ile
birlikte biplanar radial osteotomi uygulamis. Hastalarin el
bilegi agrilarinda azalma, kavrama gliclinde artis olmasina
ragmen hareket araliginda énemli degisiklik olmamis ve
izole ulnar taraf cerrahisi yapilan hastalarda daha fazla
dejeneratif degisiklik ve karpal subluksasyon meydana
gelmis. izole ulnar taraf cerrahisinin anormal radyokarpal
iliskiyi gideremedigini, distal radius osteotomisi ile el
bilegine daha normal biyomekanik fonksiyon kazandirildig
belirtilmis (14).

Olgumuzda her iki el bileginde klinik sikayetlerde, elin
kavrama kapasitesinde belirgin iyilesme ve gdrsel olarak
da deformitede gerileme elde edildi. Radyolojik olarak
ameliyat 6ncesi ortalama radial egimin 57°den 24°'ye,
volar inklinasyon acisinin ise 47°den 2°ye dustugu
gorildi. Radyolojik olarak ve fonksiyonel olarak belirgin
iyilesme saglandi. Bir yil sonundaki kontrolde el bilegi
hareketlerinde kisitl iyilesme gorulirken, radyolojik olarak
eklem ylzeyinin restore edildigi, osteotomi hattinin
kaynadigl, daha fonksiyonel, agrisiz ve kavrama gicl fazla
olan bir el bilegi elde edilmis oldu (Resim 3).
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Sonug olarak Madelung deformitesine bagl radius alt
u¢ deformiteleri, 6zellikle agri ve kozmetik sorun olmasi
halinde cerrahi olarak tedavi edilebilir. Radius distal dome
osteotomi ile osteotomi hattinin distalinde kalan parca her
eksende maniptile edilerek istenilen ideal dlzeltme elde
edilebilcegini distinmekteyiz.
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Cocuklarda Topuk Agrisinin En Sik Nedeni: Sever

Hastalig

The Most Common Cause of Heel Pain in Children: Sever Disease

Mahmut Civilibal, ibrahim Sungur*

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagli§i ve Hastaliklari Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

*Haseki EGitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Non-spesifik topuk adrisi (kalkaneus apofiziti), 6zellikle fiziksel
olarak asiri aktif olan ¢ocuklarda yaygin bir hastaliktir. Biz, li¢ aydan
beri sag topuk agrisi olan on yasinda bir erkek hasta sunduk. Agrisi
son iki haftada artmisti ve spor aktivitelerinden sonra yiirimesine
engel olmakta idi. Muayene ve radyografik bulgularla Sever hastaligi
tanisi konuldu. Bu olgu, konservatif olarak tedavi edilebilen ve basit
Onlemlerle kendi kendini sinirlayan Sever hastaligina dikkat ¢cekmek
amaciyla sunuldu. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 148-9)

Anahtar Sozcikler: Sever hastaligi, topuk agrisi, apofizit

Abstract

Non-specific heel pain (calcaneal apophysitis) is a common disorder,
particularly in physically active children. Here, we present a 10-year-
old boywith a three-month history of right heel pain. Ithad worsened
over a two-week period and aggravated by activity. The diagnosis
of Sever’s disease was made based on clinical and radiological
findings. This case highlights the clinical features of Sever’s disease
that can be self limiting and treated conservatively. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 148-9)

Key Words: Sever's disease, heel pain, apophysitis

Giris

Fiziksel olarak asin aktif cocuklarda, topuk agrisi
genellikle non-spesifiktir. Agri aktivite ile siddetlendiginde
ve bu agri baska bir nedenle aciklamadiginda, "apofizit”
olarak adlandirilir (1). Bu makalede, kosma ve ziplama
hareketleri sonrasi siddetlenen sag topuk agrisi ile getirilen
ve Sever hastaligi (kalkaneus apofiziti) tanisi konulan 10
yasinda bir erkek cocuk sunuldu.

Olgu

On yasinda erkek hasta, sag topuk agrisi yakinmasi ile
getirildi. Agrisinin ¢ ay once basladigi, iki haftadan beri
kotulestigi ve dzellikle basketbol antrenmanindan sonra
topallayacak kadar agirlastigi 6grenildi. Kilo kaybi, ates

ve istahsizligi olmayan hastanin bilinen bir travma 6ykusu
yoktu. Genel durumu iyi, aktif, boy 145 cm (90. persentil),
tarti 32 kg (50. persentil) ve kan basinc 95/60 mmHg
idi. Sag ayak topugunda kalkaneus kemiginin arkasinda
belirgin hassasiyeti disinda tiim sistem muayeneleri dogald.
Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin 11,4 gr/dl, beyaz
kiire sayist 8400/mms3, trombosit sayisi 356,000/mm3,
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) 10 mm/saat, alkalen
fosfataz 110 U/l (normal <270 U/l) ve serum kalsiyum
dizeyi 9,3 mg/dl (normal 8,1-10,4 mg/dl) olarak bulundu.
Radyografide kalkaneal apofizde skleroz ve fragmantasyon
saptandi (Resim 1). Sever hastaligi tanisi konuldu. Sportif
aktivitelere ara vermesi ve gastroknemius kasini germe ve
glglendirme hareketleri yapmasi Onerildi. Gerektiginde
kullanmak Gzere ibuprofen surup ve diklofenak jel verildi.
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Resim 1. Hastanin lateral ayak grafisinde kalkaneal apofizin dansite
artisi ve fragmantasyonu gorinima

Tartisma

Sever hastali§l, kalkaneus (topuk kemigi) arkasinda
bulunan buyldme plaginin kanlanma bozukluguna bagli
gelisen aseptik nekrozudur ve cocuklarda topuk agrisinin
en sik nedenidir. Ozellikle 8-15 yaslarinda, cok aktif, atletik
ve kilolu erkek cocuklarinda ve genclerde daha sik gorlir.
Tekrarlayan kosma ve ziplama hareketleri asil tendonunun
kemige yapistigl yeri c¢ekmeye baslar ve bu bélgede
mikrotravmalara neden olur (1,2).

Sever hastaliginin en dnemli belirtisi genellikle ylrime,
kosma veya atlama gibi fiziksel aktivite ile siddetlenen
topuk agrisidir.  Agrn kalkaneus apofizinin  Uzerinde
topugun arka ve plantar tarafina lokalizedir. Bazen, agri
o kadar siddetli olabilir ki spor esnasinda topallamaya ve
fiziksel performansin aksamasina neden olur (3). Hastamiz
10 yasindaydi ve basketbol antrenmanindan sonra
topallayacak kadar siddetlenen sag topugunda agrisi vardi.

Topugun dis gorinimd hemen hemen her zaman
normaldir, 6dem ve eritem gibi yerel hastalik belirtileri
yoktur. Bu hastalikta asil tendonunun kalkaneusa yapisma
yerinin daha altindan topuk alt-arka kdsesi arasindaki
bolgede ortaya ¢ikan, topuda basma ve ayak bilegini
dorsifleksiyona zorlama ile artan agri en sik bulgudur.
Ayrica, hastamizda oldugu gibi topugun arka bdlgesi
bastirmakla hassastir ve buna “sikkma testi” denilir.
Parmak ucuna basarak ylrime sirasinda asil tendonunun
cekmesine bagli bu bélgede agri ortaya cikabilir (4,5).
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Baslangicta ayak grafileri genellikle normaldir. Bu
nedenle Sever hastaligi Oncelikle klinik olarak taninir
(1). Radyolojik incelemeler ayirici tanida veya slpheli
durumlarda yardimadir. Normalde radyolojik olarak
homojen ve dizenli goriinimde olmasi gereken apofiz,
homojenitesini  kaybeder, dizensizlesir, bazen benekli,
bazen de asir yogunlasma sonucu fildisi gérinimu kazanir,
bazen de parcall bir gériintide olur. Parcalanmis veya
sklerotik kalkaneal apofiz, radyolojik tani icin iki dnemli
ana bulgudur (6-8). Hastamizin sagd ayak lateral grafisinde
kalkaneal apofizde dansite artisi ve fragmantasyon oldugu
belirlendi (Resim 1). Bdylelikle Sever hastalig tanisi
kesinlesti.

Sever hastaliginin  tedavisi  konservatiftir.  Tedavi
prensipleri; hasta bolgenin ylkten ve zorlanmalardan
kurtariimasi, atlama veya ziplama tarzi sporlardan uzak
durulmasi, topukta yumusak tabanliklar kullaniimas,
gastroknemius-soleus kas kompleksini germe ve gli¢lendirme
hareketleri ve gerekirse anti-enflamatuar ve analjezik ilag
kullanimi ve buz uygulamalari seklindedir (5,8).

Sonug olarak, Sever hastaligi hareketli ¢ocuklarda
sik gorllen, selim ancak yasam kalitesini bozabilen bir
durumdur. Bu olgu sunumunda, hastaliga dikkat ¢ekmek
ve ortopedistlerin ¢ok iyi bildigi Sever hastaligi konusunda
pediatristlerde de farkindalik yaratmak amacland.
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