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Ozet

Abstract

Amac: ikinci basamak bir devlet hastanesinde yapmis oldugumuz
tonsillektomi operasyonlari sonrasi kanayan hastalarin 6zelliklerini
ve bu hastalara yaklasimlarimizi arastirdik.

Yoéntemler: Bu geriye dénik calismada Mart 2009-Aralik 2012
tarihleri arasinda ikinci basamak devlet hastanesi kulak burun
bogaz (KBB) kliniginde (Babaeski Devlet Hastanesi) yapiimis
toplam 322 tonsillektomi vakasindan postoperatif kanamasi olan
11'i kadin yedisi erkek, ortalama yasi 19,8 (5-45 yas) olan toplam
18 hasta (%5.5) sunuldu.

Bulgular: Kanamasi olan 18 hastanin (%5.5) ikisinde primer
(%11), 16'sinda (%89) sekonder kanama mevcuttu. Sekonder
kanama ile gelen hastalarin gelis glnleri kaydedildi (ikisinde
Gglincl gln, ikisinde doérdinct gin, altisinda besinci giin,
birinde altincl glin, doérdlinde yedinci gln, birinde 10. gin). Dort
hastanin (%22) kanamasi konservatif metotlarla, 14 hastanin
(%78) kanamasi ise ameliyathane sartlarinda midahale edilerek
kontrol altina alindi. Hi¢ bir hastada eksternal karotid arter
ligasyonu yapilmadi.

Sonug: Tonsillektomi KBB pratiginde sik uygulanan bir
operasyondur. Bu operasyonun en Onemli ve hayati tehdit
edebilecek komplikasyonu kanamadir. Bu hastalarin 6zelliklerinin
arastirilmasi, bu komplikasyonun yasanmasini azaltmak icin
onlemler almamiza ve bu hastalarin erken taninarak dogru
mudahalelerde bulunabilmemize katki sadlayacaktir. (Haseki Tip
Bilteni 2014; 52: 1-4)

Anahtar Kelimeler: Kanama, komplikasyon, risk faktorleri,
tonsillektomi

Aim: Investigation of features of patients with post-tonsillectomy
bleeding and evaluation of clinical approach to those patients in
a second-degree state hospital.

Methods: In this retrospective study we evaluated records of
322 patients who had undergone onsillectomy in the Department
of Otolaryngology (ENT) at Babaeski State Hospital, a second-
degree state hospital between March 2009 and December 2012.
The median age of the subjects was 19.8 (5-45) years.

Results: A total of 18 patients (5.5%, 11 female, 7 male) had
reported post tonsillectomy bleeding. Two patients had primary
(11%), 16 (89%) had secondary bleeding. Admittance days of
secondary bleeding patients were recorded (two at the 3", two
at the 4™, six at the 5™, one at the 6, four at the 7" and one
at the 10" days, post-operatively). Bleeding was controlled in 4
patients using conservative methods. In 14 patients, bleeding
was brought under control in the operating room. External
carotid artery ligation was not performed in any patient.

Conclusion: Tonsillectomy is a common ENT operation. The most
important and life-threatening complication of this operation is
bleeding. Investigating the clinical features of patients with post-
tonsillectomybleedingmayhelpusintakingappropriate precautions
to reduce the incidence of this complication. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 1-4)
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Giris

Tonsillektomi KBB uzmanlari tarafindan sik uygulanan
bir cerrahi operasyondur. Tonsillerin arteriyel kanlanmasinin
tamami eksternal karotis arterin dallari ile olur. Bunlar:
Asendan faringeal arter, internal maksiller arterin dali olan
desendan palatin arter ve greater palatin arter, lingual
arterin dorsal lingual dali ve son olarak da fasiyal arterin
dali olan tonsiller arter ve asendan palatin arterdir (1,2).

Tonsillektomi  sonrasi  kanama, hayati  tehdit
olusturmasi nedeniyle énemli bir komplikasyondur (3-7).
Degisik calismalarda tonsillektomi sonrasi kanama siklig
%0,8 ile %18 arasinda degistigi bildirilmistir (8,9). Primer
kanamalar operasyon sonrasi ilk 24 saatte gerceklesen ve
daha tehlikeli olabilen kanamalardir (5). Yirmi dort saatten
daha sonra gerceklesen kanamalarin tamami sekonder
kanama olarak adlandirilir (5,8). Cocukluk ¢agi hastalarda
her iki kanama turl de daha kisa slrede hayati tehdit
olusturabilmekte ve erken midahale gerektirmektedir (6).

Cesitli degiskenlerin  tonsillektomi  sonrasi kanama
sikligina etkisini arastiran bircok calisma yapilmistir
(3,6-8). Bu degiskenler genel olarak cerrahi teknik,
perop kan kaybi miktari, postoperatif kan basinci, son
zamanlarda gecirilen viral enfeksiyonlar, hematolojik kan
testi sonuclari gibi degiskenlerdir. Bu faktdrlerden son
zamanlarda gecirilmis viral enfeksiyon hikayesini varligi ve
perop kan kaybi miktarinin fazlaliginin primer kanamalarla
ilgisi gozlenirken, hicbir faktorin etkisi istatistiksel olarak
ispatlanamamistir (3-7). Tonsillektomi ameliyati sonrasi
gerceklesebilecek  kanamalarin  sikliklarinin,  kanama
zamanlarinin  ve mudahale sekillerinin bilinmesi, bu
hastalarin 6zelliklerinin kayit altina alinmasi, kendi cerrahi
pratigimizi sorgulamamiza ve varsa eksiklerimizi tekrar
g6zden gecirmemize katki saglayacaktir.

Bu calismada Mart 2009-Aralik 2012 tarihleri arasinda
Babaeski Devlet Hastanesi'nde vyapilmis toplam 322
tonsillektomi vakasindan kanamayla basvuran 18 hastanin
Ozellikleri ve tedavi yaklasimlarimiz geriye dénik olarak
arastirildi.

Yontemler

Calismamiza hepsi ayni  cerrah tarafindan Mart
2009-Aralik 2012 tarihleri arasinda ikinci basamak
devlet hastanesinde (Babaeski Devlet Hastanesi) soguk
disseksiyon teknigi ile yapiimis toplam 322 tonsillektomi
(adenoidektomi ile birlikte veya degil) vakasindan
postoperatif tonsil kanamasi ile yatirilip takip ve tedavi
edilen 11'i kadin, yedisi erkek toplam 18 hasta dabhil
edildi. Hastalara laboratuvar tetkiki olarak tam kan sayimi,
protrombin zamani (PTZ), aktive parsiyel tromboplastin
zamani (aPTZ) tetkikleri yapildi. Hastalara ampisilin-
sllbaktam, metamizol sodyum ve intravendz (iv) sivi
tedavileri baslandi. Basvuruda tonsillektomi bdlgesinde

pthti gorilen hastalarda bu pihtilar temizlendi. Hastalara
soguk suyla gargara yaptirldi, 20 mg/ml lidokain ve
0.0125 mg/ml epinefrin iceren lokal anestezikten 2 ml
emdirilmis gaz tamponlar Allis pensi ile tutularak kanama
lojuna kompres yapildi. Lokal basi, soguk uygulamasi ve
lokal hidrojen peroksit gargara ve/veya lokal adrenalin
uygulamasina ragmen kanamasi kontrol altina alinamayan
hastalara genel anestezi altinda sutir ligasyon ile kanama
midahalesi yapildi. Kanama kontroliinde baglama veya
elektrokoter kullaniimadi.

Sonuclar

Tonsillektomi sonrasi kanama sikayeti ile basvuran
11'i kadin (% 61.1) 7'si erkek (%38.9) 18 hastanin yas
ortalamasi 19,8 (5-45 yas) idi. Bu olgularin tamami
klinigimizde opere edilmisti. Bu merkezde opere edilen
toplam 322 hastanin 18‘inde (%5.5) posttonsillektomi
kanamasi gorulmus oldu. Basvuru esnasinda 16 hastanin
(%88.8) aktif kanamasi varken, 2 hastanin (%11.1)
aktif kanamasi yoktu. Hastalarin 2'sinde (%11.1) primer
kanama varken, 16'sinda (%88.8) sekonder kanama
gozlendi. Sekonder kanama ile basvuranlarin basvuru
gunleri incelendiginde, ortalama basvuru giind 5,5 (3.-10.
glnler) idi (Grafik 1).

Uc hastada (%16.6) olasi kanama nedeni tespit
edilebildi. Bunlardan birinde (%5.5) rest tonsil dokusu,
birinde (%5.5) besinci ginde asitli icecek alimi, birinde
de (%5.5) operasyondan bir glin 6nce baslamis atesli Ust
solunum yolu enfeksiyonu hikayesi mevcuttu. Olgularin
mevsimlere gore dagilimi incelendiginden yedi hasta
(%38.8) ile en sik ilkbahar aylarinda kanama gozlenirken
bunu dort hasta (%22.2) ile yaz, dort hasta (%22.2) ile kis
ve U¢ hasta (%16,6) ile sonbahar mevsimi takip ediyordu.

Olgularin  klinigimize basvuru sonrasi yapilan tam
kan sayiminda ortalama hemoglobin degeri 10.4 idi.
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Grafik 1. Tonsillektomi sonrasi kanama baslama zamaninin hasta
sayisi ve glinlere gore dagilimi
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Hemorajik diyatez arastirmasi icin yapilan PT, aPTT, INR
Olciimlerinde patolojik deger saptanmadi. Higbir hastanin
kan transflizyonu gereksinimi olmadi.

Dort hastanin (%22.2) kanamasi konservatif metotlarla
dururken, 14 hastaya (%77.7) ameliyathane kosullarinda
mudahale edilerek sitir ligasyonu ile kanama kontroli
saglandi. Hicbir hastada boyuna mddahale gereksinimi
olmadi. Ortalama hastanede kalis stresi 2.8 glndu (1-4

gln).

Tartisma

Bircok calismada tonsillektomi sonrasi kanama siklig
%0.8 ile %18 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir
(8-10). Son vyillarda gelisen cerrahi teknikler sayesinde
tonsillektomi sonrasi komplikasyonlarin  gérilme sikhig
azalsa da, tonsillektomi sonrasi kanama bu operasyonun
en sk ve hayati en cok tehdit eden komplikasyonudur
(3-5,7). Bizim calismamizda kanama ile basvuran hastalarin
tamami klinigimizde opere edildiginden kanama oranimizi
bildirmemiz miimkiin olmustur. Ug yiiz yirmi iki hastadan
kanayan toplam hasta sayimiz 18"dir (%5.5).

GUndmduzde tonsillektomi sonrasi hastalarin 6-8 saat
sonra taburcu edilerek ayaktan takip edilebilmesinin
mumkin oldugu bircok calismada bildirilmistir (11-13).
Ancak operasyon sonrasi takip déneminin kisa tutulmasinin
tonsillektomi sonrasi kanama goérilme oranini artirdigini
bildiren calismalar da mevcuttur (14,15). Klinigimizde
tonsillektomi uygulanan hastalar rutin olarak 24 saat sonra
taburcu edilmektedir. iki hastamiz (%11.1) taburcu éncesi
kanayarak primer kanama olarak degerlendirilmistir. Erken
dénemde gorllen primer kanamalarin daha ¢ok cerrahi
teknikle ilgili oldugu dustinilmekte ve daha cok hayat
tehdit edebilecedi bildiriimektedir (5).

Sekonder kanamalar ilk 24 saatten sonra gorilen
kanamalardir. Sekonder kanamalar cerrahi teknikle
ilgili olmayip en sik postoperatif 2-10. glnler arasinda
gorilen kanamalardir (5,16). Wei ve ark. (7) tonsillektomi
yapllan 4662 hastanin 90'inda (%1.93) kanama belirleyip
bunlardan birinin primer, kalan 89'unun ise sekonder
kanama oldugunu tespit etmislerdir. Arastirmacilar bu
calismada 16 hastayla (%17.7) en sik kanamanin altinci
gln oldugunu tespit etmis, bu seride karsilasilan en gec
kanamayi 23. giin olarak bildirmislerdir. Macassey ve ark.
(17) ise yaptiklar calismada ortalama kanama zamanini
sekizinci gln olarak belirlemislerdir. Yorgancilar ve ark.
(2) en sik kanamanin besinci giin oldugunu belirtmislerdir.
Sayin ve ark. (18) 27 kanama hastasini inceledikleri
calismalarinda, en sik kanama glnund dokuz hasta ile
yedinci gin olarak bildirmislerdir. Bu calismada bildirilen en
ge¢ kanama 13. glindedir. Yapilan bircok calismaya gore
sekonder kanamalar 14. glinden sonra nadirdir ve en ¢ok
5-10. ginlerde goruldigu bildirilmektedir (2,14,18). Bizim

calismamizda alti hastayla (%33.3) en sik kanama ginu
besinci glin olup ortalama kanama zamani 5.5 gindiir.
Siklik sirasina gore diger kanama gunleri, yedinci gln,
dordiinci giin, Gglnci gln ve 10. glindlr. Calismamizda en
ge¢ gorllen kanama 10. giindedir. Vaka sayimizin azligina
ragmen sekonder kanama gorilme glnleri agisindan
sonuclarimiz literatdrle uyumludur (2,7,14,17,18).

Tonsillektomi sonrasi sekonder kanamalarin nedeni
daha az agik olsa da, calismalarda ge¢ tonsillektomi sonrasi
kanamadan sorumlu iki ana faktor, rezidUel tonsil dokusu
ve enfeksiyon olarak bildiriimistir (8,19). Ancak literattrde
tonsillektomi sonrasi kanamalarin ne kadarmin rest tonsil
dokusu ile ilgili oldugu veya enfeksiyonun kanamaya
etki orani tam olarak ortaya konamamistir (5,20). Bizim
calismamizda yalnizca bir olguda rest tonsil dokusu
izlenmis, kanama kontroll esnasinda rest doku disseke
edilerek ¢ikarlmistir. Ayrica bir hastada operasyondan
Onceki glin baslayan ategli tst solunum yolu enfeksiyonu
OykUsU vardi. Bu durum operasyon éncesi operasyon ekibi
tarafindan belirlenmeden hasta operasyona alinmisti. Bir
hastada besinci glinde asitli sivi gida (bira ve kola) alimi
hikayesi mevcuttu. Literatlrde bu durumu destekleyen
calisma bulunmamasina ragmen, bu olguda kanama
nedeni asitli sivi gidanin neden oldugu doku hasari olarak
disUnulda.

Kanamanin mevsimsel bir dagilimi olup olmadigi ve
cevre Isisi ile kanama arasinda bir iliski olup olmadig
diger bir tartismali noktadir. Roberts ve ark. (21) Mayis ve
Temmuz aylari arasinda kanamanin arttigini bildirmistir.
Civelek ve ark.'nin (22) yaptiklar ¢alisma bu bulguyu
destekler niteliktedir. Yine Collison ve Mettler (9),
ilkbahar ve yaz aylarinda kanamanin daha sik oldugunu
bildirmistir. Ancak, Lee ve ark. (20) yaptiklarl calismada
ise, tonsillektomi sonrasi kanamalar kis aylarinda daha sik
bulunmustur. Bizim calismamizda yedi hasta (%38.8) ile en
sik kanama mevsimi ilkbahar bulunurken, en az kanama
Ug hasta (%16.6) ile sonbahar aylarinda gergeklesmisti. Bu
durumun okullarin agildigr ilk aylar olan sonbahar aylarinda
tonsillektomi operasyon sayilarinda didsme olmasindan
kaynakladigi dustnalda.

Tonsillektomi  sonrasi  kanamalarda  konservatif
metotlarla kanamasi kontrol edilemeyen olgularda cerrahi
muldahale uygulanir. Calismamizda 14 hastaya (%77.7)
ameliyathanede genel anestezi altinda sutur ligasyonu
yapilarak kanama kontroll yapilmisti.  Ameliyathane
kosullarinda kanama kontrolG orani Wei ve ark.'nin (7)
serisinde %47'dir. Sayin ve ark. (18) calismalarinda %28
hastayl opere ederek kanama kontroli uygulamislardir.
Yorgancilar ve ark. (2) 23 hastalik serilerinde iki hastada
(%8.6) sltur ligasyonu ile, bir hastada (%4.3) eksternal
karotis arteri baglayarak toplam %12.9 hastada
ameliyathane kosullarinda kanama kontroll saglamislardir.



Elbistanli ve ark. Tonsillektomi Sonrasi Kanama Hastalarimiz

Bizim, operasyonla kanama kontroli oranimiz ylksektir.
Bu durumun ikinci basamak bir hastanede bulunulmasi
nedeniyle midahalede ge¢ kalmis olmaktan cekinerek
erken dénemde cerrahi midahaleye karar verilmesinden
kaynaklandidi distntlimustar.

Sonucg

Tonsilektomi sonrasl kanamalarin Onlenmesi,
hastalarin operasyona bagh ikincil saglk problemleri ve
hayati tehlikeler yasamasini dnleyecektir. Tonsillektomi
sonrasi kanamaya neden olan faktérlerin bilinmesi bu
kanamalarin 6nlenmesine yardimci olabilir. Tonsillektomi
sonrasl kanayan hastalar mutlaka hastaneye yatirilarak
tedavi edilmeli, gerektiginde cerrahi midahale yapilmalidir.
Cerrah bu hastalara midahalede bulunurken calistigi saglk
kurulusunun imkanlarini g6z éniinde bulundurmalidir.
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Tiroid Cerrahisinde Deksketoprofen ve Tramadolin

Analjezik Etkinliginin Degerlendirilmesi
Evaluation of the Analgesic Efficacy of Dexketoprofen and Tramadol in

Thyroid Surgery
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Ozet

Abstract

Amag: Bu calismada, tiroid cerrahisi dncesi intravendz olarak
verilen deksketoprofen ve tramadolin analjezik etkinligi ve yan etki
sikhidinin arastirilmasi amaclanmistir.

Yoéntemler: Tiroid cerrahisi planlanan ASAI-Il 63 hasta rastgele
3 gruba ayrilarak, ameliyattan 6nce Grup D'ye (n=21) 50 mg 2
ml deksketoprofen, Grup T'ye (n=21) 100 mg 2 ml tramadol ve
Grup K'ya (n=21) 2 mL izotonik serum intravendz yolla verilmistir.
TUm hastalarda standart anestezi monitorizasyonu, indiksiyonu
ve idamesi saglanmistir. TUm hastalara cerrahi bitiminde insizyon
hattina bupivakain infiltrasyonu uygulanmistir. Agri degerlendirmesi
Verbal Analog Skala (VAS) ile yapilmistir. Her U¢ hasta grubunda
postoperatif 0. saat (derlenme), postoperatif 1. saat, 6. saat, 12.
saat ve 24. saatlerde adri, bulanti-kusma, bas-boyun adrisi, bogaz
agrisi, bas donmesi ve diger yan etkiler kaydedilmistir.

Bulgular: Postoperatif 1, 6, 12. ve 24. saatlerde VAS skorlari, Grup
K'da Grup T ve Grup D’ye gore istatistiksel olarak anlamli ytksek
bulunmustur. Grup T ve Grup D arasinda tim zamanlarda VAS
skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Peroperatif fentanil tiketimi Grup K'da anlamli olarak ylksek
bulunmustur. Kontrol grubunda bas agrisi, bogaz agrisi, bulanti
sikhdl, Grup T ve Grup D'ye gbre istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla bulunmustur.

Sonug: Tiroid cerrahisi Oncesi tramadol ve deksketoprofen
kullaniminin,  benzer  analjezik  etkinlige sahip  oldugu,
deksketoprofen grubunda yan etki sikliginin her iki gruba gore
daha az oldugu saptanmistir. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 5-9)

Anahtar Kelimeler: Deksketoprofen, tramadol, agr, tiroid, cerrahi

Aim: The aim of this study was to evaluate the analgesic efficacy
and side-effects of dexketoprofen and tramadol administered
intravenously before thyroid surgery.

Methods: A group of 63 patients, who were graded as American
Society of Anaesthesiologists physical status (ASA) HI and in whom
a thyroid surgery was planned, were randomly divided into 3
groups: the patients in Group D (n=21), Group T (n=21) and Group
K (n=21) received 50 mg (2ml) of dexketoprofen, 100 mg (2 ml) of
tramadol and 2 ml 0.9% NaCl serum, respectively, before surgery.
Standard anesthesia monitoring, induction and maintenance was
performed in all patients. At the end of the surgery, the incision
line was infiltrated with bupivacaine in all patients. Visual analogue
scale (VAS) scores (0: no pain,10: worst pain ever) were recorded
in all groups at the beginning (in the recovery room), at the 1st,
6th, 12th and 24th hour post-operatively. Nausea-vomiting, head
and neck pain, sore throat, dizziness and other possible side-
effects were also asked and recorded.

Results: VAS scores were statistically higher in Group K than
in Group T and Group D at the 1st, 6th, 12t and 24th hours
postoperatively. There was no significant difference between
Group T and Group D in VAS scores evaluated at all time points..
The fentanyl consumption in Group K was higher than in the
other two groups. The incidence of headache, sore throat nausea,
vomiting was higher in Group K compared with that in Group T
and Group D.

Conclusion: We determined that preoperative tramadol and
dexketoprofen had similar analgesic effect and dexketoprofen
caused less side-effects. (The Medical Bulletin of Haseki 2014,
52:59)

Key Words: Dexketoprofen, tramadol, pain, thyroid, surgery
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Giris

Tiroid cerrahisi sonrasinda cerrahi travma, hastanin
pozisyonu, entlibasyon veya drenler gibi farkli nedenlerle
agri  olusabilmektedir. Yapilan calismalar tiroidektomi
sonrasi ik 24 saatte hastalarin %90'inin opioid ihtiyaci
oldugu saptanmistir (1). Agdrinin giderilmesi amaciyla
kullanilan farkli kombinasyon ve teknikler, analjezik etkinligi
arttirmanin yani sira yan etki sikligini da azaltmaktadr.
Preemptif analjezi, cerrahi uyaran Oncesinde santral ve
periferik sensitizasyonu &nleyerek analjezik etkinligini
arttirmayr temel almistir. Farkli ilagc ve rejyonel anestezi
yontemlerinin  preemptif uygulanmasi ile postoperatif
donemde agri siddeti ve analjezi ihtiyacinin azaltilabilecedi
bildiriimistir (2).

Nonsteroid  antienflamatuarlar ~ (NSAE)  &zellikle
orta ve siddetli agn tedavisinde ilk secenek olarak
kullanilabilmektedir. Deksketoprofen, santral ve periferik
etki mekanizmasinin yani sira ketoprofene oranla daha az
gastrointestinal sistem yan etkileri nedeniyle tercih edilen
bir NSAE'dir. Tramadol, hem opioid hem de opioid disi
etkiye sahip akut ve kronik agri tedavisinde kullanilan diger
bir analjeziktir.

Bu calismada tiroid cerrahisi uygulanan hastalarda,
preemptif deksketoprofen ve tramadolln postoperatif
erken ve ge¢ donemde analjezik  etkinliginin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontemler

Galisma, kontrollU cift kor randomize olarak planlandi.
Etik kurul onayinin alinmasinin ardindan tiroidektomi
planlanan ASA IHl, 63 hasta calismaya dahil edildi. Bobrek
yetersizligi, kanama diyatezi, astim ve mide barsak sikayeti
veilaclara alerjisi olan hastalar calismaya alinmadi. Hastalara
preoperatif muayene sirasinda ¢alismada kullanilacak agri
skalasi olan Verbal Analog Skala (VAS) tanitild.

Hastalar rastgele 3 gruba ayrilarak, hazirlik odasinda
deksketoprofen grubuna (Grup D) (n=21) 50 mg (2 ml)
deksketoprofen, tramadol grubuna (Grup T) (n=21) 100
mg (2 ml) tramadol ve kontrol grubuna (Grup K) (n=21)
2 ml izotonik serum intravenz yolla verildi. Tm gruplara
benzer formda ilaclar hazirlanarak uygulayicilara verildi.
Cerrahi sonrasi agri skorlarr hastanin hangi grupta oldugunu
bilmeyen anestezi doktorlar tarafindan degerlendirildi.

Tdm hastalara ameliyathanede noninvazif arter basinci,
EKG, oksijen satlirasyon monitorizasyonunun ardindan,
anestezi indlksiyonu propofol 2 mg kg-1, fentanil 2 mcg
kg-1 ve atrakuryum 0.5 mg kg-1 ile yapildi. idamede %50
O,/hava karisimi ve sevofluran %2 kullanildi. Baslangig
ortalama arter basinc ve kalp atm hizinin %2'sinin
Uzerindeki degerlerde ek analjezik olarak fentanil (50
pg) uygulandi.  Cerrahi tamamlandiktan sonra tim
hastalara 5 ml bupivakain %0.5, 10 ml serum fizyolojik

ile sulandirilarak insizyon bdlgesine uygulandi. Hastalar
ekstlbasyonun ardindan iki saat derlenme odasinda
tutularak agrilari Visual Analog Skala (VAS; 0: Hi¢ agr yok,
10: En siddetli agr) degerlendirilerek ve gerekli tedavileri
yapildiktan sonra servise génderildi.

Her (¢ hasta grubunda postoperatif 5. dakika,
postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saatlerde agri
siddeti VAS ile degerlendirildi. Hastanin VAS degeri >3 ise
ek olarak deksketoprofen verildi ve kaydedildi. Bulanti,
kusma, bas agrisi, boyun agrisi, bodaz agrisi, bas dénmesi
ve diger yan etkiler sorgulandi ve kaydedildi. Calismada
hasta sayisi cerrahi sonrasi gruplar arasinda analjezik
kullanimi agisindan %30 farklilik temel alinarak hesaplandi.
(tip I hata 0.05, tip Il hata 0.20).

GCalismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler igin SPSS 17.0 kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirildi. Niteliksel verilerin karsilastirimasinda
ise Pearson ki-kare testi kullanildi. Niceliksel verilerin
karsilastinimasinda  ikiden fazla grup durumunda,
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal-
Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde
Boferroni diizeltiimeli Mann-Whitney U test kullanildi.

Grup ici ¢oklu karsilastirmalarda Friedman testi, ileri
ikili karsilastirmalarda Boferroni diizeltiimeli Wilcoxon testi
kullanildr.

Sonuglar %95 glven araliginda, p<0.05 anlamlilik
dizeyinde ve p<0.01 ileri anlamliik dizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

Gruplar arasinda yas, kilo ve cinsiyet agisindan fark
yoktu (Tablo 1). Grup K'da, VAS skorlari Grup T ve Grup
D’ye oranla postoperatif erken donem, 1. saat, 6. saat,
12. saat ve 24. saatlerde anlamli olarak yiksek bulundu
(p<0.05). Grup T ve Grup D arasinda tim zamanlarda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 2) (Grafik 1).

Grup K'daki olgularda post-operatif erken dénem 1.
saat, 6. saat ve 12. saat VAS de@erinde meydana gelen
dusUs istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 2).

Grup T'deki olgularda 1. saat VAS deg@erine gore, 6.
saat VAS degerinde meydana gelen dusus istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). 6. saat VAS degerine gore,
12. saat VAS degerinde meydana gelen dusus istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). VAS degerinde meydana gelen
diger degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05)
(Tablo 2).

Grup D’deki olgularda post-operatif VAS degerine gore,
1. saat VAS degerinde meydana gelen disus istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.01). VAS deg@erinde meydana gelen
diger degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05)
(Tablo 2).
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Tablo 1. Demografik 6zellikler

Grup T Grup K Grup D
Ort SS Ort SS Ort SS P
Yas 46.7 13.7 48.7 14.6 45.2 10.7 0.686
Kilo 72.8 11.9 74.7 13.1 69.6 13.5 0.437
n % n % n %
Lo Erkek 3 14 6 29 4 19
Cinsiyet 0.507
Kadin 18 86 15 71 17 81
Kruskal Wallis testi, Pearson ki-kare testi
Yas, kilo ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
Tablo 2. VAS degerleri (Ort£SS)
Grup T Grup K Grup D P
Post-op 1.38£1.40 3.8610.79 1.14£1.35 0.001**
1. saat 0.91%1.00# 2.14+1 46# 0.52£0.6# 0.001**
6. saat 0.57£0.93# 2.24%1.70# 0.33%1.16 0.001**
12. saat 0.290.64# 1.67£1.93# 0.3311.11 0.002**
24. saat 0.00£0.00 0.71£1.15 0.00£0.0 0.001**
Kruskal Wallis testi, Bonferroni Diizeltmeli Mann-Whitney U testi
Grup K'da, VAS skorlari Grup T ve Grup D'ye oranla postoperatif erken dénem, 1. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saatlerde anlamli olarak yiksek bulundu (p<0.05).
Grup T ve Grup D arasinda tim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(Gruplar arasi fark * p<0.05, Grup igi fark # p<0.05)
Tablo 3. Analjezi bulgulari
Grup T Grup K Grup D
Ort SS Ort SS Ort SS P
Peroperatif analjezi (fentanil mcg/kg) 0.31 0.47 0.53* 0.24 0.39 0.36 0.046 *
% n % n %
Analjezi ihtiyaci orani 10 48 13 62 12 57 0.638

Kruskal Wallis testi, Pearson ki-kare testi

(Gruplar arasi fark * p<0.05).

Grup K'nin fentanil ihtiyaci Grup K ve Grup D’ye oranla anlamli olarak fazla bulundu

Grup K'nin peroperatif fentanil ihtiyac 0.53+0.24
mcg kg-1 iken, Grup T'de 0.31+£0.47 mcg kg-1 ve Grup
D'de 0.39+0.36 mcg kg-1 olarak saptandi ve Grup K'nin
fentanil intiyaci Grup K ve Grup D'ye oranla anlamli olarak
fazla bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

Gruplar arasinda ilk 6 saat, 12. saat, 24. saat analjezi
ihtiyacr acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4).

Grup K'daki olgularin post-operatif bulanti orani, Grup
T ve Grup D'deki olgulara gére anlamli olarak yuksekti
(p<0.01). Grup K'daki olgularin 1. saat bulanti orani, Grup
D'deki olgulara gére anlamli olarak yuksekti (p<0.05).
Altinci saat ve sonrasinda bulanti oranlari agisindan anlamli
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5).

Grup K ve Grup T'deki olgularin post-operatif kusma
orani, Grup D’deki olgulara gdére anlamli olarak yiksekti
(p<0.05), 1. saat ve sonrasinda kusma oranlari acisindan
anlamli fark bulunamadi. (p>0.05) (Tablo 6).

Postoperatif bogaz agrisi ilk 6 saatte Grup K'da 17,
Grup T'de 16, Grup D'de 11 hastada, 24. saatte Grup K'da
13, Grup T'de 7, Grup D'de 2 hastada saptanmistir.

Tartisma

Bas boyun cerrahisi postoperatif donemde solunum
yolu komplikasyonlari agisindan yuksek risk grubundadir.
Bu dénemde analjeziyi minimum solunum depresyonu
ve sedasyon saglayarak olusturmak 6nemlidir; farkl
agri tedavilerini ve ilaglar yan etkilerini azaltip, analjezik
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Tablo 4. Postoperatif analjezi ihtiyaci

Grup K Grup T Grup D

n % n % n % P
ilk 6 saat 12 57.1 11 52.4 7 33.3 | 0.263
12. saat 3 14.3 4 19.0 4 19.0 | 0.896
24. saat 0 0.0 1 4.8 2 9.5 | 0.350
Kruskal Wallis testi, Pearson ki-kare testi
Gruplar arasinda Ik 6 saat, 12. saat, 24. saat analjezi ihtiyaci agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
Tablo 5. Bulanti bulgulari

Grup T Grup K Grup D
n % n % | n | % P

Post-op 4 19 [ 12 | 57 1 5 0.001**
1. saat 3 14 7 33 1 5 0.046*
6. saat 0 0 3 15 2 10 0.216
12. saat 1 5 2 10 2 10 0.805
24. saat 0 0 0 0 0 0 =
Pearson kikare testi
Grup K'daki olgularin post-operatif bulanti orani, Grup T ve Grup D'deki
olgulara gére anlamli olarak yuksekti
(Gruplar arasi fark * p<0.05, ** p<0.001)
Tablo 6. Kusma Bulgulari

Grup T Grup K Grup D

n % n % n % P
Post-op 6 29 8 38 1 5 0.033*
1. saat 3 14 1 5 0 0 0.154
6. saat 1 5 1 5 0 0 0.597
12. saat 1 5 0 0 0 0.371
24. saat 1 5 0 0 0 0 0.371
Pearson kikare testi
Grup K ve Grup T'deki olgularin post-operatif kusma orani, Grup D’'deki
olgulara gére anlamli olarak yiksekti (Gruplar arasi fark * p<0.05)

etkinligi arttirmak amaciyla kullaniimaktadir. Preemptif
analjezi, multimodal ve rejyonel analjezi basvurulan
yontemler arasindadir.  Tiroid cerrahisi sonrasi  adri
cerrahi insizyon, hastanin pozisyonu, kullanilan drenler
gibi nedenlerle olabilmektedir. Tiroidektomi sonrasi agri
degerlendirmelerinde hastalarin ortalama VAS skorlarinin
6,9 oldugu ve %90'inin cerrahi sonrasi opiode ihtiyac
duydugu go6zlenmistir (1). Dieudonne ve ark.'nin (2)
yaptigi calismada tiroid cerrahisinin erken postoperatif
déneminde asetaminofene ragmen hastalarin %70'inde
VAS degerlerinin 4'ten blylk oldugu saptanmistir. Sunulan
calismada tiroid cerrahisinde preemptif deksketoprofen
ve tramadol analjezik etkinligi agisindan karsilastiriimistir.
Preemptif analjezi santral ve periferik sensitizasyonu

VAS
45
4.0
3.5
3.0
2.5
2.0
1.5
1.0

0.0

12. saat 24. saat

Grup D

Post-op 1. saat 6. saat

&« GrupT -8 GrupK

Grafik 1. VAS Degerleri

etkileyerek insizyon kaynakli enflamasyon ve agryi,
cerrahi sonrasinda da hiperaljezi ve allodini insidansini
azaltabilmektedir (3). Peroperatif ve postoperatif donemde
kullanilan analjezi miktari, preemptif analjezinin etkinligini
gbsteren parametrelerden biri olarak kabul edilmektedir.
Servikal pleksus blogu ile tiroidektomi yapilan 90 hastada
preemptif NSAE uygulanan grupta peroperatif sufentanil
kullaniminin, kontrol grubuna oranla daha distk oldugu
saptanmistir (4). Atalay ve ark. (5) abdominal histerektomi
oncesinde deksketoprofen verilen hastalarda peroperatif
fentanil kullaniminin kontrol grubuna oranla %40 oraninda
azaldigini bildirmislerdir. Calismamizda da peroperatif
fentanil kullanimi benzer sekilde kontrol grubunda diger iki
gruba oranla anlaml yiksek bulunmustur. NSAE ilaclarin
preemptif etkinligi konusunda yapilan calismalarda farkli
sonuglar elde edilmistir. Reuben ve ark. (6) artroskopik
cerrahi  6ncesi uygulanan NSAE'nin analjezi suresini
uzattigini ve agri skorlarini iyilestirdigini gdzlemlemislerdir.
NSAE ilaglarin preemptif olarak kullanildigi on sekiz
calismanin gézden gecirildigi bir derlemede, calismalarin
altisinda analjezik etkinligin arttigr saptanmistir (7). Ong
ve ark. (8) preemptif NSAE'lerin kullanildigi 16 ileri donuk
randomize calismayi incelemis ve bu ilaglarin postoperatif
agr tlketimini azalttigini, ilk analjezik ilaca ihtiyag
duydugu slreyi uzattigini fakat agri skorlarinda iyilesmeye
neden olmadigini  saptamislardir.  Sunulan calismada
tek doz deksketoprofen uygulamasi sonrasinda VAS
degerleri 2'nin altinda saptanmistir. Basto ve ark. (1) da
benzer sekilde tiroid ve paratiroid cerrahisinde peroperatif
dénemde uyguladiklari 100 mg ketoprofenin agri skorlarini
ve postoperatif opioid kullanimini azalttigini saptamislardir.

Tramadol ve NSAE ilaclar farkli mekanizmalarla analjezi
saglamaktadirlar. NSAE ilaglar agri mekanizmasinda énemli
rol oynayan prostaglandinleri ve siklooksijenazi inhibe
ederler (9). Tramadol ise hem opioid p reseptdr agonist
etkisi hem de noradrenalin ve serotoninin presinaptik geri
alinmini bloke ederek analjezik etkinlik gdstermektedirler.
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Tramadol orta ve siddetli agrida kullanilan bir analjeziktir.
Agr siddetinde %46.8- %57.6 oraninda azalmaya neden
oldugu saptanmistir (10). Sunulan calismada hem tramadol
hem de deksketoprofen grubunda kontrol grubuna
oranla daha iyi agr skorlari elde edilmis fakat ilk alti saat
analjezik ihtiyac agisindan fark bulunmamistir. Lohsiriwat
ve ark. (11) apendektomi sonrasi uygulanan lokal anestezik
infiltrasyonunun postoperatif 48. saatte agr skorlarini ve
analjezi ihtiyacini azalttigini bildirmislerdir Bu calismada
da preemptif analjezik uygulanmasi ile lokal anestezik
infiltrasyonunun postopeartif VAS skorlarini distrdigu
saptanmisti. Hem tramadol hem de deksketopofen
kullanilan grupta daha iyi agri skorlarinin elde edilmesinde
multimodal analjezinin de etkisinin oldugu disintlmdstar.
Multimodal analjezide amag, farkli mekanizmalarla
etki gosteren ilaglari beraber kullanarak sinerjik etkiden
faydalaniimasidir.  Bu ydntemin santral ve periferik
sensitizasyonu etkileyerek cerrahi yaradan kaynaklanan
enflamasyon ve hiperaljeziyi azalttigi distnilmektedir (10).
Cerrahi insizyondan kaynaklanan agrinin lokal anestezik
infiltrasyonu ve ek olarak NSAE'lerin kullanilmast ile analjezik
etkinlik ve etki slrelerinin uzadigi gosterilmistir (11,12).
Galismamizda VAS degerlerinin kontrol grubunda 4, diger
gruplarda 2'nin altinda olmasina ragmen postoperatif
dénemde ek analjezi kullaniminin ilk 6 saatte yiksek oldugu
g6zlenmistir. Bunun tim gruplarda bogaz adrisi oranin
ylksek olmasina bagl oldugu dusinilmustir. Bogaz agrisi,
entlibasyon sonrasi %14-%50 oraninda gdrulebilmektedir
(13). Tiroid cerrahisinde hastanin pozisyonu ile yer degistiren
endotrakeal tlp ve kafin, larinks icindeki hareketi nedeniyle
bogaz agrisi sikhigini arttirdidr bildiriimistir (14).

Sunulan c¢alismada kontrol grubunda &zellikle erken
doénemde diger iki gruba oranla bulanti ve kusmanin
daha sk oldugu, Tramadol grubunda ise kusmanin
deksketoprofen grubuna gdére daha yiksek oldugu
saptanmistir. Bulanti ve kusma sikhigi cerrahi stre ve
tipi, aclik suresi gibi pek cok faktérden etkilenmektedir.
Cerrahi sonrasinda bulanti kusma orani %20-%30 iken
tiroid cerrahisinde %60-%70 olabildigi bildirilmistir. Tiroid
cerrahisi sirasinda olusan vagal stimllasyon ve artan
tiroid hormon duzeyinin, yiksek bulanti kusma oraninin
sorumlusu olabilece@i dustnilmustir (15). Diger bir
etkenin de peroperatif ve postoperatif donemde kullanilan
ilaglar oldugu belirtilmistir. Parenteral tramadol sonrasi en
sik rastlanilan yan etki %6.9 orani ile bulanti, kusmanin
ise %1.4 oraninda oldugu bildiriimistir (10). Calismamizda
bulanti ve kusma sikliginin tramadol grubunda ve kontrol
grubunda  deksketoprofene oranla ylksek oldugu
g6zlenmistir. Kontrol grubunda bulanti ve kusma sikliginin
ylksek olmasinda peroperatif kullanilan opioid miktarinin
diger gruplara oranla daha fazla olmasinin da katkisi
oldugu dustnulmustir.

Agripostpoperatif ddnemde basa cikilmasigereken dnemli
problemlerdendir. Agrinin baglamadan olusumunun énlemesi,
iletisinin blokajl, santral ve periferik desensitizasyon, periferik
sinir uclarindan salinan mediyatérlerin - aktivasyonunun
ve sistemik olarak prostaglandin sentezinin engellenmesi
siklikla basvurulan analjezi metotlaridir (16). Bu ydntemlerin
kombinasyonlari ile daha iyi analjezi ve daha dusik yan
etki orani saglanabilmektedir. Sunulan calismada subkutan
lokal anestezik infiltrasyonu ile hem deksketoprofen hem de
tramadol kullanimi ile tiroid cerrahisinde yeterli analjezi ve
dusuk yan etki sikligr saglanabilmistir.
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Dilatasyon ve Kuretaj Operasyonlarinda Propofol ile
Birlikte Kullanilan Tramadol, Diklofenak Sodyum ve

Fentanilin Retrospektif Karsilastiriimasi
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Propofol for Dilatation and Curettage: A Retrpospective Study
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Ozet

Abstract

Amag: Calismamizda dilatasyon ve kliretaj girisimlerinde preoperatif
tramadol, diklofenak ve fentanilin kullaniminin  hemodinami,
propofol dozlari, derlenme ve postoperatif agri Uzerine etkilerinin
karsilastirilmasi amaclanmistir.

Yontemler: Etik kurul onayi alindiktan sonra, geri donlk olarak
planlanan calismaya 18-70 yas arasi 90 hastanin verileri dahil edildi.
Hastalar 3 grup olarak incelendi. Grup D’de indiksiyondan 30 dk
once intramuskler diklofenak 100 mg, Grup T'de indiksiyondan
15 dk 6énce intravendz tramadol 100 mg, Grup F'de indlksiyonda
intravendz fentanil 1 pgr/kg dozunda uygulandi. Hastalara
indtksiyonda 2 mg/kg propofol uygulandi, ek doz ihtiyaclari
Ramsey sedasyon skalasi ile dederlendirilerek Ramsey 3-4 arasinda
tutulmaya calisildi. Uygulanan toplam propofol dozlari kaydedildi.
Maske ile oksijen altinda operasyona alinan hastalarin peroperatif
ve postoperatif Sistolik Kan Basinci (SKB), Diyastolik Kan Basinci
(DKB), Ortalama Kan Basinc (OKB), Kalp Atim Hizi (KAH),
Oksijen Satirasyonu (SpO,) kaydedildi. Postoperatif 1, 5, 10, 120.
dakikalarda Visual Analog Skala (VAS) (0-10 arasinda), Ramsey
Sedasyon Skalasi (0-6 puan arasi), Aldrete Derlenme Skalasi (0-10
puan arasl) degerlendirildi.

Bulgular: Grup F'de postoperatif SKB ve OKB degerleri anlamli
derecede dustk bulundu. Grup D ve Grup T'de 1. dakika Aldrete
derlenme skorlari anlamli derecede distk bulundu. Grup F'de
toplam propofol tlketiminin anlamli derecede disik oldugu
gozlendi.

Sonug: Fentanilin kullanilan propofol dozunu azalttigi bunun
neticesinde derlenme siresini kisalttigi sonucuna varildi. Analjezik
etkinlik agisindan ise tramadol, diklofenak ve fentanilin dilatasyon
ve kiretaj girisimlerinde birbirlerine Ustlinllklerinin  olmadigini
gozlemledik. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 10-13)

Anahtar Kelimeler: Diklofenak, tramadol, fentanil, dilatasyon ve
kiretaj, propofol

Aim: The aim of our study was to compare the effects of preoperative
use of tramadol, diclofenac and fentanyl in combination with
propofol on hemodynamics, propofol requirements, recovery
and post-operative pain in patients undergoing dilatation and
curettages.

Methods: After approval of the Ethics Committee, 90 patients
aged 18-70 years, who had undergone a dilatation and curettage
between April 2009 and March 2011, were included in the study.
The subjects were divided into three groups: group D consited
of patients who received diclofenac 100 mg intramuscularly 30
minutes before induction, group T received tramadol 100 mg
intravenously 15 minutes before induction and the patients in
group F were administered fentanyl 1 pgr/kg intravenously for
induction. Induction was provided with propofol 2 mg/kg and the
total doses of propofol required were recorded. Preoperative and
postoperative hemodynamic parameters and SpO, readings were
recorded. The patients were evaluated using a visual analog scale
(0-10), the Ramsay Sedation Scale (0-6), and the Aldrete Recovery
Scale (0-10) at the 1%, 5%, 10%, 120" minutes postoperatively.

Results: The mean postoperative systolic blood pressure and the
mean arterial blood pressure were significantly lower in group F In
the first minute, Aldrete recovery scores were significantly lower
in G, group D and group T. Propofol consumption was significantly
lower in group F

Conclusion: Fentanyl decreased the propofol requirements
and increased the recovery score accordingly. Hypotension
should be considered in high-risk patients. There was no
statistically significant difference between the groups regarding
effectiveness of analgesia. It is concluded that each can be used
alternatively prior to dilatation and curettage. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 10-13)

Key Words: Diclofenac, tramadol, fentanyl, dilatation and
curettage, propofol
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Giris

Dilatasyon ve kiretaj glnUbirlik anestezi uygulanan
kisa sureli jinekolojik bir cerrahi girisimdir. Kisa sureli cerrahi
girisimler hemodinamik stabiliteyle birlikte kisa strede
gerekli anestezi derinligi saglayan, ayni zamanda hizli
metabolize olup sorunsuz uyanma sadlayan bir anestezik
ajan ve guvenilir bir anestezi yontemi gerektirir. Minor
jinekolojik girisimlerin blyik bir cogunlugunu tani ve tedavi
amaciyla yapilan kiretajlar olusturmaktadir. Bu girisimler
esnasinda kullanilan anestezik ve analjezik ajanlarin etkinligi
ve hastalarin derlenme dénemininin siresi dnemlidir (1).

Propofol hizli etki siiresi, anestezik ve sedatif etkilerinin
hizli sonlanmasi gibi avantajlari nedeniyle kisa sureli
islemlerde siklikla kullanilmaktadir (2). Derlenmenin erken
ddénemi, hastanin anestezik ilaglarin etkisinden kurtuldugu,
koruyucu reflekslerini kazandigi ve motor aktivitelerinin geri
dondligu zaman olarak tanimlanabilir (3). Derlenmenin
erken doneminde hastalarin solunumsal, hemodinamik ve
biling durumunun degerlendirildigi Aldrete derlenme skoru
gibi cesitli testler kullanilmaktadir (4).

Calismamizin  amaci preemptif farkli analjeziklerin
(tramadol, diklofenak ve fentanil) kullaniminin kiretaj
uygulanan hastalarda, hemodinami, toplam propofol
tlketimi ve derlenme siresine etkilerinin geriye donlk
olarak karsilastiriimasidr.

Yontemler

Bu calisma Haseki Egitim Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Klinigi Ameliyathanesi'nde, istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi'nden onay
alinarak geri donlk olarak planlandi. Calismamiza Nisan
2009 ile Mart 2011 tarihleri arasinda uterus kiretajl
uygulanmis 18-70 yaslari arasi ve “American Society of
Anesthesiology” (ASA) siniflamasina gére ASA I-lI olarak
degerlendirilen 90 hasta dahil edildi. Hepatik veya renal
fonksiyon bozuklugu, kardiyovaskuler hastalik, psikiyatrik
hastalik, opioid veya benzodiyazepinlerin kronik kullanim
Oyklsu, opioid, propofol, analjezik asir duyarliigi olan
hastalar calisma disi birakildi.

Preoperatif farkli analjezikler uygulanmis hastalarda,
propofol ile intravendz indiksiyon sonrasinda ortaya cikan
hemodinamik degisikliklerin, anestezik ile analjezik ilag
gereksiniminin ve agri, derlenme, sedasyon skalalarinin
karsilastirimasi amaciyla geriye dondk bir klinik calisma
uygulandi. Arastirmaya dahil edilen hastalarin verileri hasta
dosyalari, anestezi takip cizelgeleri ve PABU (post anestezik
bakim Unitesi) takip formlari taranarak kaydedildi.

Hastalarlgfarkligruptaincelendi. Hastalarinve uygulanan
analjeziklerin secimi rastgele olarak belirlendi. Grup D:
indiiksiyondan yaklasik 30 dakika énce diklofenak sodyum
100 mg i.m. uygulanan hastalar, Grup T: indiiksiyondan 15
dakika énce tramadol 100 mg 1.V. uygulanan hastalar, Grup
F: indliksiyonda fentanil 1 ug/kg I.V. uygulanan hastalar.
Hastalarin timine indiksiyon icin 2 mg/kg propofol verildi.
Operasyon suresince hastalarin sedasyon durumlari Ramsey
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sedasyon skalasi ile degerlendirildi ve Ramsey skoru 3-4
arasinda tutulmaya calisildi. Ek doz ihtiyac oldugunda
propofol 0.5 mg/kg 1.V. olarak uygulandi. Maske ile
oksijen altinda operasyona alinan hastalarin peroperatif ve
postoperatif sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci
(DKB), ortalama kan basinci (OKB), kalp atim hizi (KAH) ve
Sp02 degerleri degerlendirildi.

Postoperatif 1, 5, 10 ve 120. dakikalardaki Visual Analog
Skala (VAS) (0= agri yok, 10= siddetli agri) ile agri durumu,
0-6 puanli Ramsey Sedasyon Skalasi ile sedasyon durumu
ve Aldrete Derlenme Skalasi ile derlenme durumu incelendi.
Postoperatif analjezik gereksinimi olanlar ve bulanti, kusma
gibi yan etkiler kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Demografik veriler icin istatistiksel degerlendirmede
student t testi kullanildi. Agri skoru, Aldrete derlenme skoru,
sedasyon skoru, derlenme zamani, toplam propofol tiiketimi
ile menopoz 6ncesi ve sonrasi dénemdeki uygulanan toplam
propofol dozlar ve operasyon siresi icin de student t testi
kullanildi. Yan etkiler icin Fischer'in kesin testi kullanildi.
Veriler ortalama deger + standart sapma olarak kaydedildi.
P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari
Klinigi Ameliyathanesi‘nde yapilan c¢alismamizda gruplar
yas, kilo, boy, VKi, ASA risk siniflamasi ve operasyon siiresi
bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farkllik saptanmadi (Tablo1). Gruplar preoperatif SKB,
OKB, DKB ve postoperatif DKB degerleri bakimindan
karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi.  Postoperatif SKB degerleri  bakimindan
karsilastirildiginda ise Grup F'de, Grup D ve Grup T'ye gbre
anlamli derecede dlsuktl (sirasiyla p=0,03 ve p=0,0324).
Postoperatif OKB degerleri bakimindan karsilastirildiginda da
Grup F, Grup D ve Grup T'ye gore anlamli derecede disuktd
(sirasiyla p=0.019 ve p=0.047) (Grafik1). Gruplar arasinda
preoperatif ve postoperatif KAH, SpO, degerleri; 1, 5, 10
ve 120. dk VAS skor degerleri; 1, 5, 10 ve 120 dk Ramsey
sedasyon skor degerleri bakimindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Gruplar
5, 10 ve 120. dk Aldrete derlenme skorlari bakimindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmaz iken, Grup D'nin Grup F'ye gore ve Grup T'nin
Grup F'ye gore 1. dk Aldrete derlenme skorlari, anlamli
derecede dustk bulundu (p=0.017) (p=0.025) (Tablo2).
Uygulanan toplam propofol dozu Grup D'de Grup F'ye
gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli olarak ytksek
ve Grup T'de Grup F'ye gore anlamli derecede ylksekti
(sirastyla p=0.0005 ve p=0.0021) (Tablo3).

Genel olarak gruplarda postmenopozal doénemdeki
hastalarin  premenopozal doénemdeki hastalara gore
operasyon suresi daha kisa ve toplam propofol dozlari
daha az olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir. Sadece diklofenak grubunda
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Tablo 1. Gruplara gére demografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

postmenopozal doénemdeki hastalarin operasyon siresi,
premenopozal dénemdeki hastalara gdre anlaml olarak
daha kisa bulundu (p=0.003) (Tablo 4).

Yan etkiler agisindan tramadol grubunda 5 hastada,
fentanil grubunda 2 hastada, diklofenak grubunda 1
hastada bulanti gorildd. Bulanti géridlme sikligr agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tartisma

Bu calismamizda dilatasyon ve kiretaj girisimlerinde
operasyon oncesinde U¢ farkli analjezik kullaniminin
hemodinami, derlenme, propofol tiiketimi, menopoz 6ncesi
ile sonrasi dénem ve postoperatif agri Uzerine etkilerini
karsilastirdik. Grup F'nin postoperatif sistolik kan basinci
(SKB) ve ortalama kan basinci (OAB) degerleri Grup D
ve Grup T'ye gore anlamli derecede distk bulundu.
Gruplarin postoperatif agri durumlari arasinda anlaml fark
gozlenmedi.

Demiraran ve ark.'nin (5) calismasinda da kiretajlarda
propofol ile birlikte kullanilan fentanil, tramadol ve
diklofenak sodyum karsilastirilmistir ve fentanil ile daha az
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Grup D Grup F Grup T
Yas 44.07+£15.18 43.97+£11.87 42.07+£15.41
Kilo 74.60+18.85 73.23+15.00 70.07+15.52
Boy 160.90+6.50 161.10+4.61 161.30+4.01
BMi 28.80+7.02 28.17+5.43 26.94+5.89
Op Suiresi 8.13+3.0 7.37+£2.24 7.53+2.87
ASA 1/ ASA II 18/12 20/10 18/12
Ortalamaztstandart sapma
Tablo 2. Gruplarin agri, derlenme ve sedasyon skor propofol JFUke.tllr.mﬂlr' Gruplarin postoperat]‘f VAS deger!erl
sl arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmemesine
Grup D Grup F Grup T ragmen arpelly.at. sonrasi dénemde fentapll grubunda
analjezik tUketiminin daha fazla bulundugu sonucuna
8 15 IS = &7 20 varilmistir. Karamanve ark.'nin (6) uterus kiiretaji uygulanan
VAS 5. DK 1.00 1.20 1.40 hastalarda propofol ile kombine edilen remifentanil,
VAS 10. DK 1.60 1.40 2.13 alfentanil  ve fentanilin  kiyaslandigi  ¢alismalarinda
VAS 120. DK 127 107 153 !(ulla_mlan toplam propofol mlkta[| rgmn‘entaml grubu_nqla
Ep—— = =10 - istatiksel acidan anlamli olarak dustk bulunmustur. Bizim
: : : i calismamizda da diger ajanlara gore fentanil propofol
RSS 5. DK 4.47 4.20 4.57 tiketimini azaltmistir.
RSS 10. DK 3.97 3.67 3.83 Gller ve ark. (7), probe kiretajda tek basina propofol
RSS 120. DK 2.00 200 200 ve propofol/alfentanil kombinasyonunu karsilastirdiklari
R LIk = - o ga||§mallar|n(.:|a tek”ba;ma kullamlanv proPofqun y.e’.ce'rh
hemodinamik stabilite ile sedasyon sagladigini ve etkisinin
ADS 5. DK 7.07 7.60 7.50 daha hizli sonlandigini; alfentanil ilavesinin ise kullanilan
ADS 10. DK 8.10 8.47 8.43 propofol miktarini azaltmasina ragmen derlenme siresini
ADS 120. DK 10.00 10.00 10.00 uzattigi sonucuna varmislardir. Bizim calismamizda gruplar
VAS: Verbal agri skalasi, RSS:Ramsey sedasyon skalasi, arasinda postoperatlf >, _1(:_) ve 120. dk Aldrete derlenme
ADS: Aldrete derlenme skalasi skorlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
*p<0.05 diger gruplara gore yok iken, Grup F'de 1. dk Aldrete derlenme skoru, Grup

D ve Grup T'ye gore anlamli derecede yiksek bulundu.
Bunu Grup D ve Grup T'de verilen propofol dozunun fazla
olmasina bagladik. Propofol dozunun artisi 1. dk derlenme
skorunu etkilerken, 5. dk'dan itibaren gruplar arasinda
anlamli bir farka yol agmamistir.

Akgabay ve ark. (8), dilatasyon ve kiretaj anestezisinde
propofol ile  etomidat-tramadol kombinasyonunu
karsilastirmislar ve birbirlerine Gstlnliklerinin - olmadig
sonucuna varmislardir. Tan ve ark. (9) kisa streli ambulatuar
girisimlerde alfentanilile fentanili karsilastirmis ve alfentanilin
total propofol gereksinimini azalttigi ve daha hizli derlenme
sagladigini bildirmislerdir.

Price ve ark. (10) calismalarinda, gunubirlik cerrahi
girisim gegiren hastalarda bulanti  kusma sikiginin,
propofolin tek basina kullanildigi vakalarda %2, enfluran
ve N20 ile birlikte kullanildigi vakalarda ise %21 oraninda
oldugunu bildirmistir. Borgeat ve ark. (11) ise propofolln
direkt antiemetik etkisi oldugunu savunmuslardir. Bizim
calismamizda da diger klinik calismalari destekler sonuglar
bulundu. Bulanti insidansi en sik tramadol grubunda (Grup
T:5/Grup F:2/Grup D:1) gdézlenmesine ragmen istatiksel
acidan anlamli bulunmamustir.
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Tablo 3. Gruplara gore uygulanan toplam propofol dozlarinin degerlendirilmesi

Grup D

Grup F

Grup T

Propofol

192.00£37.18

160.17+29.70*

186.67+33.97

Ortalamazstandart sapma *p<0.05 diger gruplara gore

karsilastiriimasi

Tablo 4. Gruplardaki premenapozal ve postmenapozal hastalarin, operasyon siresi ve toplam propofol dozlari bakimindan

Grup D Grup F Grup T
Postmenapoz Premenapoz Postmenapoz Premenapoz Postmenapoz Premenapoz
(n=10) (n=20) (n=11) (n=19) (n=11) (n=19)
Op. stiresi 6.50+1.84* 8.95+3.17* 6.64+1.63 7.79+2.46 7.09+£2.77 7.79£2.97
Propofol 177+32.68 199.5£37.76 151.36+25.7 165.26+31.29 176.36+31.3 192.63+34.7

Ortalamazstandart sapma *p<0.05 diger gruplara gére

140
130 -
120 -
110 -
100 -
90 -
80 -
70
60 -

S

GrupT GrupD

GrupF

[ Preop.SKB M Preop.OKB (] Preop.DKB
[J Postop.SKB M Postop.OKB M Postop.DKB

Grafik 1. Gruplarin preoperatif ve post operatif donemdeki sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinci degerleri

Premenopozal kadinlarda endometrial kalinlik 4-12 mm
arasinda dedgisirken, hormon replasman tedavisi almayan
postmenopozal kadinlarda duvar kalinigi 5 mm‘den kiiclk ve
ince bir bazal tabakadan ibarettir. Postmenopozal kanamasi
olan kadinlarin %82'sinde endometrial kalinlk 4 mm'’in
altindadir (12). Calismamizda postmenopozal dénemdeki
hastalarda premenopozal dénemdeki hastalara gore operasyon
stresi daha kisa ve toplam propofol dozlari daha az olmakla
beraber istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.
Sadece Grup D’'de postmenopozal dénemdeki hastalarin
operasyon slresi, premenopozal donemdeki hastalara gdre
anlamli olarak daha kisa bulundu. Postmenopozal endometrial
kalinigin azalmasinin operasyon siresinin kisalmasinda etkili
olabilecegini dlslindyoruz.

Sonug olarak, fentanilin propofol tiketim miktarini
azaltmasinin yaninda derlenme suresini de kisalttigini
gozlemledik. Fakat hipotansiyona neden olmasi &zellikle
riskli hastalarda dikkat edilmesi gereken bir durumdur.
Bununla beraber kiretaj girisimlerinde, analjezik etkinlik
agisindan fentanil, diklofenak ve tramadolln birbirlerine
Gstlnlikltklerinin olmadigini gozlemledik.
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Seksen Yas ve Uzeri Hastalarda Koroner Arter
Bypass Cerrahisine Ek Olarak Uygulanan Prosedurler

Operasyonun Riskini Arttirir mi?

Do Additional Cardiac Surgical Procedures Increase the Surgical Risk in
Patients 80 Years of age or Older Undergoing Coronary Bypass Gragting
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Ozet

Amac: Glnlmizde normal yasam slresinin uzamasi ile ileri
yasta koroner bypass cerrahisi ve ek cerrahi islem uygulamalari
artmaktadir. Biz calismamizda 80 yas ve Uzeri hastalarda uygulanan
ek cerrahi islemlerin erken dénem etkilerini inceledik.

Yontemler: Klinigimizde Eylil 2009 ve Haziran 2012 tarihleri
arasinda koroner bypass cerrahisine giden 80 yas ve Uzeri
(82.86+2.91) 29 olgu geriye gonlk olarak degerlendirildi. Olgular
2 gruba ayrildi: Grup 1 koroner arter bypass (CABG) islemi
uygulananlar, Grup 2 ise CABG ve ek kardiyak islem yapilan
olgular. Her iki grup risk faktdrleri ve postoperatif bulgular istatistik
yontemleri kullanilarak karsilastirildi.

Bulgular: Uc olguya CABG 6ncesi karotid endarterektomi yapildi.
Bir hastaya CABG ile aort kapak replasmani, 1 hastaya CABG ile
mitral kapak replasmani + trikiispit kapak tamiri yapildi. iki hastaya
CABG ve mitral kapak tamiri uygulandi.Bir hastaya ise abdominal
aort 6n duvar riptirine bagl abdominal aort replasmani es
zamanl uygulandi. Ayrica 1 olguya da CABG ve asendan aorta
suprakoroner greft replasmani yapildi. Euroscore degderi 5.06
(2.07-13,24) bulundu. 30 ginltk mortalite orani %6.8 (n:2) olarak
tespit edildi. Ayrica hastane yatis slresi ise 10.45+8.18 (6-13.5)
gun olarak bulundu.

Sonug: Seksen yas ve Uzeri hastalarda koroner bypass cerrahisi
kabul edilebilir mortalite riskiyle tercih edilen tedavi seklidir. Yasin
ilerlemesi ile gelisen ek islem gereksinimi operasyon riskini arttirsa
da koroner bypass cerrahisine ek kardiyak islemler glivenilir sekilde
uygulanabilir. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 14-8)

Anahtar Kelimeler: Koroner bypass cerrahisi, ek operasyon, 80
yas

Abstract

Aim: In association with increasing life expectancy, the number of
elderly individuals undergoing coronary bypass grafting (CABG) and
additional cardiac surgical procedures are increasing. In this study,
we evaluated the effects of additional cardiac procedures and
preoperative risk factors for postoperative mortality and morbidity
in patients 80 years of age and older.

Methods: The records of 29 patients aged 80 years and older
(82.86+2.91) who had undergone coronary bypass surgery in the
department of cardiac surgery between September 2009 and June
2012, were retrospectively reviewed. The subjects were divided
into two groups: group 1 included the patients who had undergone
CABG, group 2 consisted of those who had undergone CABG and
additional cardiac procedures.

Results: The mean age of the patients [14 male (48.3%) 15 female
(51.7%)] was 82.86+2.91 years. The left internal thoracic artery was
harvested for all patients. The mean number of graft per patient was
3.07+0.95. Carotid endarterectomy was performed in 3 patients
before CABG. CABG and aortic valve replacement were performed
in 1 patient. CABG, mitral valve replacement ant tricuspid plasty
were performed in another patient. Furthermore, in one patient,
abdominal aortic graft replacement due to ruptured abdominal
aortic aneurysm and CABG was performed at the same session. The
mean EuroSCORE was 5.06+5.16. Postoperative 30 days mortality
was 6.8%, and the mean length of stay in hospital was 10.45+8.18
days.

Conclusion: Coronary bypass surgery is an acceptable
treatment method in patients 80 years of age and older.
Although additional cardiac procedures may increase sugical
risks, they can be successfully performed. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 14-8)

Key Words: Coronary bypass surgery, additional cardiac
procedures, 80 years old
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Giris

Toplumdaki yasli populasyon oraninin artmasi ile birlikte
iskemik kalp hastaligi ve buna bagl koroner arter bypass
uygulamalari da artis gostermektedir (1,2). ileri yasl hasta
grubunda ek hastalik sikhidi daha fazla oldugundan dolayi
cerrahi risk beraberinde mortalite ve morbidite artisina
yol agmaktadir. Buna bagli olarak da hastane yatis siresi
uzamaktadir (3,4). Gelisen cerrahi teknikler ve yogdun
bakim sartlarinin gelismesi ile kardiyak cerrahi uygulanan
yasl popllasyonda mortalite ve morbiditenin azaldig
bildirilmistir (2,5). Bu veriler isiginda yasl populasyonda
koroner bypass cerrahisi sonrasi yasam kalitesinin iyilestigi
gozlemlenmektedir (6,7). Bu calismanin amaci yasli
toplumda koroner arter bypass operasyonlarinin erken
doénem sonuglarini analiz etmek, operasyon oncesi risk
faktorlerini gézden gecirmek ve bu hastalarda ek cerrahi
uygulamalarin  mortalite ve morbidite Uzerine etkisini
arastirmaktir.

Yontemler

Hastanemizde Eylil 2009 ve Haziran 2012 tarihleri
arasinda ameliyat edilen 80 yas Uzeri 29 hasta calismaya
dahil edildi. Olgularin ortalama yasi 82.86+2.91 ve
14’0 erkek (%48.3), 15'i kadindan (%51.7) olusmakta
idi. Hastalarin dosyalari geriye déntk olarak incelendi.
Cinsiyet, yas, diabetes mellitus (DM), kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH), vicut ylzey alani (VYA), kross
klemp siresi, ejeksiyon fraksiyonu (EF), ameliyat dncesi
ve sonrasi kreatinin degerleri, kullanilan greft sayis,
operasyon Oncesi ve sonrasi NYHA, hastanede yatis
streleri karsilastitiip incelendi. Daha sonra hastalar
koroner bypass cerahisine ek islem gerektirmeyen
(Grup 1) ve gerektiren (Grup 2) olarak iki gruba ayrildi.
Bu parametreler iki grup arasinda karsilastirildi. Risk
siniflandiriimasi standart ve lojistik Euroscore modeline

gore yapildi.
Koroner bypass cerrahisi ameliyatlarinda insizyon
olarak median sternotomi kullanildi.  Sol internal

torasik arter (LITA) ve safen ven grefti (SVG) hazirland..
Standart kardiyopulmoner bypass yontemi uygulandi.
Miyokardiyal koruma antegrad kan kardiyoplejisi ile
saglandi. LITA anastomozlari, safen ven grefti (SVG) distal
anastomozlari tamamlandiktan sonra yapildi. Safen ven
grefti anastomozlarinda ardisik anastomoz kullanilmadi.
RUptire abdominal aort anevrizmasi ve akut anterior
miyokard infaktiisiiyle operasyona alinan hastaya LITA
grefti tercih edilmedi. Bu hastaya koroner arter cerrahisine
ek olarak es zamanli abdominal aorta protez greft
interpozisyonu uygulandi. Diger tim hastalara LiTA grefti
tercih edildi. TUm proksimal anastomozlar ise lateral klemp
altinda yapildi. Ameliyat sonrasi tim hastalar yogun bakim
Unitesine (YBU) alind.
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istatistik Analiz

istatistiksel analiz SPSS 16.0 versiyonu kullanilarak
yapildi. Veriler strekli degiskenler icin ortalama + standart
sapma (SD) olarak ve kategorik degiskenler icin karsilik
gelen ylzdeler ile sayilar olarak ifade edildi. Mann-Whitney
U testi strekli degiskenlerin karsilastirimasi igin, Fisher
testi kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda kullanildi.
Eslestirilmis student t-testi islem Gncesi ve sonrasi sonuglari
kiyaslamak icin kullanildi. <0.05 dizeyindeki p degeri
anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Grup 1, 20 (9 erkek, 11 kadin), Grup 2 ise 9 (5 erkek,
4 kadin) olusmaktadir. Hasta basina dusen greft sayisi
ortalama 3.07+0.99 idi. Her 2 grupta kullanilan greft
sayisi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Bir olgu disinda tim hastalara LITA grefti
kullanildi. Ug hastaya CABG 6ncesi karotis endarterektomi
operasyonu yapildi. Bir hastaya CABG ile birlikte aort
kapak replasmani, 1 hastaya CABG ile birlikte mitral kapak
replasmani + trikiispit kapak tamiri yapildi. iki hastaya
CABG ve ek olarak mitral kapak tamiri (MVP) uygulandi.
Bir hastaya ise abdominal aort 6n duvar riptirtne bagl
abdominal aort greft replasmani ve CABG es zamanli
yapildi. Bir olguya da CABG ve asendan aorta suprakoroner
greft replasmani yapildi. Hastalarin demografik verileri ve
risk faktorleri Tablo 1'de gdsterilmistir. Ortalama Euroscore
degeri 5.06 (min. 2.0-maks. 13.24) olarak hesaplandi.
Otuz glinlik mortalite orani %6.8 (n:2) olarak tespit edildi.
Bu 2 hasta acil statlisiinde operasyona alinan hastalardi.
Hastalarimizin  hastanede kalis sireleri ise ortalama
10.4548.18 (min. 6-maks. 13.5 gin) olarak bulundu.
Gruplarin yas ve cinsiyet dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.417, p=0.599).
Grup 2'de mortalite orani istatistiksel olarak anlamli
derecede ylksek bulunmustur (p=0.029). Acil operasyonlar
calisma disi birakildigi zaman istatistiksel olarak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Gruplarinin DM, KOAH ve revizyon dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05).
Grup 2'de ultrafiltrasyon kullanimi istatistiksel olarak
anlamli derecede yulksek bulunmustur (p=0.029). Grup
2'de 500-1000 cc ve >1000 cc toplam drenaj varligi orani
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur
(p=0.029). Gruplarin mitral yetersizlik (MY) dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0.686). Gruplarinin yatis slresi, EF BSA, kross klemp
sresi ve kullanilan greft sayisi istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). Grup 2'de Euroscore istatistiksel olarak
anlamli derecede ylksek bulunmustur (p=0.001) (Tablo 1).

Her 2 gruptaki hastalarin kreatinin ve NYHA verileri Tablo
2'de verilmistir. Gruplarin preoperatif kreatinin degerleri
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Tablo 1. Demografik veriler
Ek Operasyon (-) Ek Operasyon (+)
Yas 82.85+3.31 82.89+1.9 0.417
o Erkek 9 45.00% 5 55.56%
Cinsiyet 0.599
Kadin 11 55.00% 4 44.44%
Mortalite 0 0.00% 2 22.22% 0.029
DM DM (+) 12 60.00% 8 88.89% 0.120
KOAH KOAH (+) 9 45.00% 4 44.44% 0.978
Ek Hastahk Ek Hastalik (+) 12 60.00% 7 77.78% 0.351
Ultrafiltrasyon Ultrafiltrasyon (+) 0 0.00% 2 22.22% 0.029
Revizyon Revizyon (+) 1 5.00% 1 11.11% 0.548
<500 cc 14 70.00% 1 11.11%
Total Drenaj Miktari 500-1000 cc 25.00% 6 66.67% 0.012
>1000 cc 1 5.00% 2 22.22%
Yok 7 35.00% 4 44.44%
MY Hafif-Orta 12 60.00% 4 44.44% 0.686
ileri 1 5.00% 1 11.11%
Yatis Suresi 7.5 (6-10) 11 (8.5-13.5) 0.057
Euro Score 2.42 (2.07-3.32) 5.85 (3.55-13.24) 0.001
EF 55 (51.25-60) 55 (50-62.5) 0.942
BSA 1.77 (1.64-1.88) 1.72 (1.6-1.86) 0.688
Kross Siiresi 44 (36.75-50.5) 50 (45.5-110) 0.057
Greft 3 (3-4) 3(2.54) 0.841
Tablo 2. Fonksiyonel kapasite ve bébrek fonksiyonlari
Ek Operasyon (-) Ek Operasyon (+) p
Preop 0.9 (0.7-1.08) 1(0.9-1.3) 0.140
Kreatinin Postop 1.05 (0.9-1.4) 1.5(1.1-2.1) 0.019
0.0001 0.001
Preop 2 (23) 3(2-3) 0.404
NYHA Postop 1(0.25-1) 1(0.5-2) 0.311
0.007 0.018

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik gézlenmemistir
(p=0.140). Grup 2'de postoperatif kreatinin degerleri
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur
(p=0.019). Grup 1'de postoperatif kreatinin degerleri
preoperatif degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede ylksek bulunmustur (p=0.0001). Grup 2'de
postoperatif kreatinin degerleri preoperatif degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur
(p=0.001). Gruplarinin preoperatif ve postoperatif NYHA
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p>0.05). Grup 1'de postoperatif NYHA
degerleri preoperatif degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede diistik bulunmustur (p=0.007). Grup 2'de
postoperatif NYHA degerleri preoperatif degerlerinden
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istatistiksel olarak anlamli derecede dusik bulunmustur
(p=0.018).

Tartisma

Gegmis ve son doénem calismalarda 80 yas ve Uzeri
hastalarda uygulanan kardiyak operasyonlarin daha geng
populasyona oranla mortalite ve morbidite agisindan daha
yUksek riskli oldugu gdsterilmistir (1-3). Rosato ve ark.'nin
yaptigi cok merkezli calismada 80 yas ve Uzerindeki
hastalarda operasyon riskinin ylksek oldugu gésterilmistir
(8). Bizim calismamizda, 80 yas Uzeri hastalarda uygulanan
cerrahi prosedirlerde mortalite orani %6.8 olarak tespit
edilmistir. Mortalite oranimizin literatlrle uyumlu oldugu
g6zlemlenmektedir (8). Kardiyak cerrahi sonuglarinda ileri
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Tablo 3. Risk faktorleri ve operatif veriler
Ek Operasyon (-) Ek Operasyon (+) p
. 82.85+3.31 82.89+1.9 0.417
a
: 82 (80-84) 82 (81.5-84)
o 8.55+3.19 14.67+13.47 0.057
Yatis suresi
7.5 (6-10) 11 (8.5-13.5)
3.4+£3.3 8.76x6.73 0.001
Euroscore
2.42 (2.07-3.32) 5.85 (3.55-13.24)
Ef 55.3+7.09 55.89+7.8 0.942
55 (51.25-60) 55 (50-62.5)
1.74+0.16 1.75£0.16 0.688
BSA
1.77 (1.64-1.88) 1.72 (1.6-1.86)
.. 42.78+12.31 74.56+44.62 0.057
Cross suresi
44 (36.75-50.5) 50 (45.5-110)
3.1+1.02 31 0.841
GREFT
3 (3-4) 3 (2.54)

yasin etkisi, risk siniflamasi modelinde yansitiimistir. Abel
ve ark. miyokardiyal revaskilarizasyon geciren ileri yasl
hastalardaki mortalitenin gen¢ hastalarda gorilenden
2 kat daha fazla oldugunu bildirmistir (9). Gulncel
calismalarda mortalitenin 6zellikle 80 yas ve Uzeri olan
hastalarda ylksek oldugunu ortaya koymustur (10). Farkli
yazarlar, cesitli mortalite oranlari bildirmistir. Diegeler ve
ark. ilerleyen yasla birlikte hastane mortalite oranlarinda
strekli bir artis kaydedildigini bildirmislerdir (11).

Literatlrde ileri yash hasta poptlasyonuna uygulanan
girisimlerde LITA kullanimi orani %70 olarak bildirilmistir
(1,2,4). Bu hastalarda daha az siklkla LITA grefti
kullaniimasina ragmen, vyapillan son calismalar yasli
hastalarda LITA grefti kullanimasinin  uzun dénem
sonuclarini iyilestirdigini gosterilmistir (12). Bazi yazarlar,
yasl hastalardaki LITA grefti kullaniminin  sonuclarini
olumlu etkisinin, LITA'nin aterosklerozdan minimal
etkilenmis olmasindan kaynaklandigini belirtmistir. Edward
ve ark., LITA grefti kullanilan 70 yas ve Ulzeri hastalarda
operasyon  mortalitesinin  dlstGginli  bildirmislerdir
(13). Bizim calismamizda KOAH ve DM varliginin hasta
popllasyonumuzda ylksek olmasina ragmen 1 acil hasta
haric tiim hastalara LITA grefti kullanildi. Bu duruma bagli
komplikasyonla karsilasiimadi.

ilerlemis yasin kardiyak operasyon sonrasi hastanede
kalis slresinin uzattigi kabul edilmektedir. Yatis siresini
tahmin etmek icin gelistirilmis modeller, yasin onemli
bir faktér oldugunu gostermektedir (10,14). Cesitli
calismalarda 80 yas ve Uzeri hastalarda postoperatif
hastane ortalama kalis siresinin 10-11 gln ve geng
hastalarla kiyaslandiginda yaklasik 2-3 gin daha fazla
oldugu bildirilmistir  (1,4). Bazi calismalarda uzun
hastane yatis oranlari yavas fonksiyonel iyilesmeye ve
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yasl hastalar icin gerekli olan ylksek yogunlukta tibbi
bakima baglanabilecegini  bildirirken (10), digerleri
cerrahi strese daha az direnci yansittigina inanmaktadir
(2). Bizim calismamizda genc popdlasyonla herhangi bir
kiyaslama yapilmamasina ragmen, hastanede yatis siresi
literatlrle paralellik gostermektedir, calismamizdaki ek
prosedir uygulanan ve ek prosedir uygulanmayan gruplar
arasinda hastane kalis sureleri arasinda anlamli bir fark
gorilmemistir. Bu da bize ek prosedir uygulamalarinin
yatis sUrelerini arttirmadigi ve hastalarin postoperatif
iyilesme slrecine etkisi olmadigi fikrini vermektedir.

Jaeger ve ark. cogu yash hastada kardiyak operasyon
sonrasl fonksiyonel kapasitelerinde anlamli bir dizelme
oldugunu ve yasam kalitesinin arttigini belirtmislerdir (15).
Bizim calismamizda, hastalarimizin gerek ek prosedir
uygulanan gerekse diger ek prosedir uygulanmayan
grupta fonksiyonel siniflamada iyilesme gordik. Dolayisiyla
80 yas Uzeri hastalarda yapilan operasyonlarin hastalarin
yasam kalitesini arttirdigi izlenmektedir.

Preoperatif renal bozukluk, 6zellikle yash hastalarda,
morbidite ve mortalite icin énemli bir risk faktortddr.
Higgins ve ark. ve diger bir calismada Lahey ve ark., 2 mg/
dl'den ylksek kreatinin degerinin koroner bypass cerrahisi
geciren 80 yas Uzeri olgularda mortalite ve morbidite
icin énemli bir risk faktérl oldugunu bildirdiler (15,16).
Postoperatif renal yetersizligin ge¢c mortalite icin bir risk
faktori teskil ettigi bildirilmistir ancak erken mortalitede
renal komplikasyonlarin etkisinin olmadigi gorilmustdr.
Calismamizda ek prosedir uygulanan ve uygulanmayan
gruplar arasinda preoperatif kreatinin degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamasina ragmen postoperatif
kreatinin degerleri her 2 grupta da anlamli bir sekilde yiksek
bulunmustur. Gruplar kendi icerisinde karsilastirildiginda
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postoperatif kreatinin dizeyi ek prosedir uygulanan
grupta istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Ek
prosedlr uygulanan grupta uygulanan hemofiltrasyonun
bu duruma etkisi tartismalidir. Her iki grupta da kreatinin
yUksekligi grup icinde anlamli olmasina ragmen gruplar
karsilastirildiginda kreatinin degerlerindeki yikselmenin ek
prosedir uygulamalarindan bagimsiz oldugu gérilmustdir.
Bu durum ek prosedur uygulamalarinin kreatinin degerleri
tzerine etkili olmadigi fikrini vermektedir. ilerleyen yas,
izole CABG'den sonra kotl sonuglar igin tutarli bir 6ngori
olmasina ragmen, literatirdeki cesitli raporlar, énceden
yan etkiler icin oldukga ylksek riskli oldugu duslnllen
yasl hastalara, artik bugin kabul edilebilir cerrahi risk
dizeyi 6ngérmektedirler (17).

Galismamizda, 80 yas ve Uzeri hastalarda uygulanan
ek cerrahi islemlerin hastalarin morbidite ve mortalitesini
etkilemedigini dlstnmekteyiz. Ek prosedir gereksin ya
da gerekmesin opere edilen tim hastalarda post operatif
donemde fonksiyonel kapasitede anlamli bir iyilesme
g6zlenmistir. Erken mortalitenin hastaya bagli faktorler ve ek
prosedlr gereksiniminden kaynaklanmadigi gortlmustar.
Kreatinin yiksekligi postoperatif ddnemde artmakla birlikte
gelisen yogun bakim sartlari ve teknoloji ile birlikte gerekli
Onlemlerin de alinmasiyla renal fonksiyonlar agisindan ek
islemin cerrahi risk oranini artirmadigini disinmekteyiz.
Acil operasyonun mortaliteyi artiran en onemli faktor
oldugunu distinmekteyiz. Bulgularimiz da merkezimizde
izole CABG geciren yasl hastalarin prevalansinda sadece
zaman fliskili bir artis olmadigini ama ayni zamanda bu
hastalarin preoperatif risk duzeylerinin ytksekliginde de
bir artis oldugunu dogrulamistir.

Sonug¢ olarak, hasta sayisi az olmasina ragmen bu
geriye donutk calisma bize 80 yas Usti koroner arter
bypass cerrahisinde yapilan ek girisimlerin, gelisen yogun
bakim sartlari ve cerrahi ekibin tecrlibesi ve postoperatif
dénemde hastanin erken mobilizasyonu ile guvenilir
sekilde uygulanabilecegi kanaatini vermistir.

Kaynaklar

1. Ng CY, Ramli MF Awang Y. Coronary bypass surgery in
patients aged 70 years and over: mortality, morbidity, length
of stay and hospital cost. Asian Cardiovasc Thorac Ann
2004;12:218-23.

2. Katz NM, Chase GA. Risks of cardiac operations for elderly
patients: reduction of the age factor. Ann Thorac Surg
1997,63:1309-14.

18

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Toker ME, Mataraci i, Caliskan A, Eren E, Erdogan HB, Zeybek
R, Balkanay M, Yakut C. Seksen yas ve Uzerindeki hasta
nifusunda agik kalp cerrahisi ameliyatlari ve sonuglari. Turk
G6gus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi 2009;17:151-6.

Demir A, Pepesengll E, Aydinli E, Tezcan B, Eke H, Tasoglu
|, Elhan AH, Erdemli O.Yasli ve ileri yasl hasta nifusunda
kardiyak cerrahi ve anestezi: Retrospektif bir calisma. Turk
G6gUs Kalp Damar Cerrahisi Dergisi 2011;19:377-83.

Miller DJ, Samuels LE, Kaufman MS, Morris RJ, Thomas
MP  Brockman SK. Coronary artery bypass surgery in
nonagenarians. Angiology 1999;50:613-7.

Loop FD, Lytle BW, Cosgrove DM, Goormastic M, Taylor
PC, Golding LA, et al. Coronary artery bypass graft surgery
in the elderly. Indications and outcome. Cleve Clin J Med
1988;55:23-34.

Tsai TR Nessim S, Kass RM, Chaux A, Gray RJ, Khan SS, et
al. Morbidity and mortality after coronary artery bypass in
octogenarians. Ann Thorac Surg 1991;51:983-6.

Rosato S, Biancari F;, Maraschini A, D’Errigo P Seccareccia F
Identification of very high risk octogenarians undergoing
coronary artery bypass surgery: results of a multicenter study.
Heart Vessels 2012;23.

Abel NJ, Rogal GJ, Burns B Saunders CR, Chamberlain RS.
Aortic valve replacement with and without coronary artery
bypass graft surgery in octogenarians: is it safe and feasible?
Cardiology 2013;124:163-73.

Hannan EL, Racz M, Culliford AT, Lahey SJ, Wechsler A, Jordan
D, Gold JR Higgins RS, Smith CR. Risk score for predicting in-
hospital/30-day mortality for patients undergoing valve and
valve/coronary artery bypass graft surgery. Ann Thorac Surg
2013;95:1282-90.

Diegeler A, Bérgermann J, Kappert U, et al; GOPCABE Study
Group. Off-pump versus on-pump coronary-artery bypass
grafting in elderly patients. N Engl J Med 2013;368:1189-98.
Caceres M, Cheng W, De Robertis M, Mirocha JM, Czer
L, Esmailian F Khoynezhad A, Ramzy D, Kass R, Trento A.
Survival and quality of life for nonagenarians after cardiac
surgery. Ann Thorac Surg 2013;95:1598-602.

Edwards FH, Clark RE, Schwartz M. Impact of internal
mammary artery conduits on operative mortality in coronary
revascularization. Ann Thorac Surg 1994;57:27-32.

Lahey SJ, Borlase BC, Lavin PT, Levitsky S. Preoperative risk
factors that predict hospital length of stay in coronary artery
bypass patients > 60 years old. Circulation 1992;86(Suppl
5):181-5.

Jaeger AA, Hlatky MA, Paul SM, Gortner SR. Functional
capacity after cardiac surgery in elderly patients. J Am Coll
Cardiol 1994;24:104-8.

Vasques F Lucenteforte E, Paone R, Mugelli A, Biancari F
Outcome of patients aged =80 years undergoing combined
aortic valve replacement and coronary artery bypass grafting:
a systematic review and meta-analysis of 40 studies. Am
Heart J 2012;164:410-8.

Pivatto Junior F Pereira EM, Valle FH, Teixeira Filho GE Nesralla
|A, Sant’anna JR, Prates PR, Kalil RA. Does diabetes mellitus
increase immediate surgical risk in octogenarian patients
submitted to coronary artery bypass graft surgery? Rev Bras
Cir Cardiovasc 2012;27:600-6.



Ozgiin Arastirma / Original Article

DOI: 10.4274/Haseki.1263

Perkitan Nefrolitotomi: 2300 Vaka ile Tek Merkez

Sonuclarimiz

Percutaneous Nephrolithotomy: Our Results of a Single-Centre Analysis in

2300 Cases

Akif Erbin, Yalcin Berberoglu, Omer Sarilar, Mehmet Fatih Akbulut, Faruk Ozgér,
Erkan Sonmezay, Abdulmuttalip Simsek, Zafer Gékhan Gurbuz

Haseki E§itim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amacg: Calismamizda 11 yillik stirecte 2300 vakada uyguladigimiz
perkitan  nefrolitotomi  (PNL)  operasyonlarinin  sonuglari
degerlendirilmistir.

Yoéntemler: Klinigimizde Mart 2002-Nisan 2013 yillari arasinda
toplam 2300 PNL operasyonu uygulandi. Hastalarin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi), tas Ozellikleri (taraf,
boyut, lokalizasyon), driner sistem &zellikleri (b&brek anomalisi,
gecirilmis  cerrahi, gecirilmis beden digi sok dalga tedavisi),
operasyon parametreleri (operasyon siiresi, skopi stresi, giris sayisl,
giris yeri, transflizyon, komplikasyon), operasyon sonrasi bulgulari
(hastanede kalis siresi, transflzyon, komplikasyon, tassizlik)
hazirlanan PNL formlarina kaydedildi. Veriler geriye donlk olarak
degerlendirildi.

Bulgular: PNL operasyonlarinin 1225"i (%53.2) sol tarafl,
1074'G (%46.6) sag tarafl, 1'i ise bilateral olarak uygulandi.
Ortalama yas 43.5 (7-83) ve ortalama VKi 26,6 kg/m? (12-51)
idi. Toplam 46 (%2) vakada PNL uygulanan tarafta bobrek
anomalisi mevcuttu. Bunlarin 16°si atnali bobrek anomalisi idi.
Vakalarin %18.6'sinde birden fazla giris uygulanirken, %9.8'inde
interkostal giris uygulandi. Operasyon i¢i ve operasyon sonrasi
transflizyon oranlari sirasi ile %1.4 ve %2.9 idi. Ortalama tas
boyutu 7.5%4.1cm? olarak hesaplandi. Tam tassizlik (SF) orani
%65.1 iken, genel basari orani ise %78.5 idi.

Sonug: Artan deneyim ve endodrolojideki gelismeler sayesinde
PNL, tim diinyada oldugu gibi tlkemizde de disiik morbidite ve
ylksek basari ile yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. (Haseki Tip
Blilteni 2014, 52: 19-24)

Anahtar Sozciikler: Bbbrek tasi, bobrek anomalisi, perkitan
nefrolitotomi

Abstract

Aim: In this study, we evaluated the results of 2300 patients who
underwent percutaneous nephrolithotomy (PNL) between March
2002 and April 2013.

Methods: In our clinic, a total of 2300 PNL operations were
performed between March 2002 - April 2013. Demographic
characteristics (age, gender), body mass index, stone features
(side, size, location), clinical characteristics of the urinary tract
(renal anomaly, previous surgery, previous extracorporeal
shock wave lithotripsy), operation parameters (duration of the
intervention and fluoroscopy, number of access, location of access,
transfusion, complications), post-operative data (length of hospital
stay, transfusion, complications, stone-free) were recorded on PNL
forms. The data were analyzed retrospectively.

Results: Of all the PNL operations, 1225 (53.2%) were left-sided,
1074 (46.6%) were right-sided and 1 was bilateral. The mean age
of the subjects was 43.5 (7-83) years and the mean body mass
index was 26.6 kg/m2 (12-51). A total of 46 (2%) cases had
renal anomalies. There were 16 patients with horseshoe kidney.
More than one accesses was performed in 18.6% of the patient
and intercostal access was done in 9.8%. Perioperative and post-
operative transfusion rates were 1.4% and 2.9%, respectively. The
mean stone size was 7.5+4.1 cm2. Stone-free (SF) rate was 65.1%
and success rate was 78.5%.

Conclusion: With increasing experience and advances in
endourology, PNL is being widely performed with low morbidity
and high success in our country as in the world. (The Medical
Bulletin of Haseki 2013, 51: 19-24)

Key words: Kidney stone, renal anomaly,
nephrolithotomy
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Giris

ilkolarak M.0.4800’liyillardabelgelerinerastladigimiz
Uriner sistem tas hastaligi insanoglunu etkileyen en eski
hastaliklardan birisidir. Glnltk Groloji pratigimizde Griner
enfeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan sonra Gglinci
en sik karsilastigimiz patolojidir

Amerika Birlesik Devletleri'nde 2007 yilinda yapilan
bir calismada, bir insanin hayati boyunca Uriner sistem
tas hastaligi ile karsilasma ihtimalinin %10-%15 oldugu
bildirilmistir (1). Ulkemizde 2011 yilinda yapilan giincel
calismada tas prevelansinin %11.1 oldudu tespit
edimis ve Ulkemizin endemik Ulkeler arasinda oldugu
vurgulanmistir (2).

Uriner sistem tas hastaliginda tedavi secenekleri
arasinda beden disi sok dalga tedavisi (ESWL), perkitan
nefrolitotomi (PNL), Ureterorenoskopi (URS), retrograd
intrarenal cerrahi (RIRS), laparoskopik cerrahi, acik cerrahi
ve kombinasyon tedavileri yer almaktadir. ESWL'nin
1980'lerin basinda kullanima girmesi ve endoduroloji
alanindaki gelismeler sayesinde tas hastali§i tedavisinde
son 30 yil icerisinde blyudk degisimler yasanmistir. Bu
degisimler son yillarda RIRS ve perkdtan cerrahideki
gelismeler ile hizla devam etmistir  TUm bunlarin
neticesinde, guncel Uroloji pratiginde aclk cerrahiye
olan gereksinim %0.7-%4'lere kadar dismUs ve blytk
bébrek taslarinin tedavisinde PNL ilk segenek olarak
yerini almistir (3).

Calismamizda ik olarak 2002'de uygulamaya
basladigimiz ve 11 yillik sirecte toplam 2300 vakada
gerceklestirdigimiz  PNL operasyonlarinin  sonuglarini
sunmay! amagladik.

Yontemler

Calisma Dizayni

Calismaya Mart 2002-Nisan 2013 vyillari arasinda
klinigimizde vyapilan 2300 PNL vakasi dahil edildi.
Uygulanan her vaka icin hastalarin demografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi [VKi]), tas ozellikleri
(taraf, boyut, lokalizasyon), driner sistem Ozellikleri
(bobrek anomalisi, gegirilmis cerrahi, gegirilmis ESWL),
operasyon parametreleri (operasyon slresi, skopi
sUresi, giris sayisi, giris yeri, transfiizyon, komplikasyon),
operasyon sonrasi bulgular (hastanede kalis suresi,
transflizyon, komplikasyon, tassizlik) hazirlanan PNL
formlarina kaydedildi. Veriler Microsoft® Excel programi
yardimi ile toplanip geriye dénlk olarak degerlendirildi.

Operasyon Oncesi Degerlendirme

Operasyon Oncesi tim hastalar bilgilendirilmis
onam formunu imzaladilar. Tim hastalar operasyon
Oncesinde tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri
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(BUN, kreatinin), serum elektrolit degerleri, karaciger
fonksiyon testleri (ALT, AST), kanama ve pihtilasma
testleri (kanama zamani, pihtilasma zamani, aPTT, PT,
INR), seroloji testleri (HbsAg, Anti- HCV, Anti-HIV) ve aclik
kan sekeri ile degerlendirildi. TUm hastalara islemden bir
hafta 6nce idrar kiltlrG yapildi ve gereken durumlarda
uygun antibiyoterapi tedavisi dlzenlendi. Antibiyotik
profilaksi olarak operasyon sabahi (3). kusak sefalosporin
ya da kinolon kullanildi ve profilaksiye nefrostomi kateteri
alinincaya kadar devam edildi. Hastalarin operasyondan
7-10 gln oncesinde kullandiklari antikoagilan ya da
antiagregan ilaclari kesildi ve endike olan hastalara dustk
molekdl agirlikli heparin tedavisi baslandi.

TUm hastalar operasyon &ncesinde tas ve diger
Uriner sistem patolojileri acisindan VP (intravendz
piyelografi) ve/veya kontrassiz BT ile degerlendirildi.
Opak tasi olan hastalara operasyon sabahi tekrar DUSG
(dUz Uriner sistem grafisi) cekildi. Tas ylUzey alani glincel
EAU (European Association of Urology) tas kilavuzunda
Onerilen sekilde, tasin en uzun ¢api ve bunu dik kesen
capin ¢arpllmasi ile cm? cinsinden hesaplandi. Birden fazla
tas olmasi durumunda her tas icin ayri ayri hesaplanip
toplam tas ytkd baz alindi.

PNL Teknigi

Hastaya endodlroloji masasinda (Modularis Uro,
Siemens) genel anestezi uygulanmasini takiben litotomi
pozisyonu verildi. PNL uygulanacak tarafa Ckollu
floroskopi  (Sire  Mobil Compact, Siemens) altinda
sistoskopi yardimiile 5 F Gireter katateri yerlestirildi. Ureter
kataterinin ge¢cmesinde zorlanildigi durumlarda 9.5 F
Rijit URS ile Ureterorenoskopi yapilarak Ureter kateteri
yerlestirildi. Mesaneye 16 F Uretral katater tatbiki sonrasi,
Ureter katateri Uretral katatere ipek sittr ile tespit edildi.
Daha sonra hasta yuzlikoyun pozisyonuna getirildi. Bu
pozisyonda hastanin her iki yan tarafi ve gégus bolgesi
silikon yastiklarla desteklendi. Operasyon bdlgesinin
antiseptik sollsyon ile silinmesini ve steril ortl seti ile
hastanin orttlmesini takiben floroskopi rehberliginde
perkdtan erisim ignesi (18G Percutaneous Access Needle,
Boston Scientific Corporation, Natick MA) ile uygun
kalikse giris gerceklestirildi. igne icerisinden génderilen
kilavuz tel (Sensor™ Guide Wire, Boston Scientific)
Uzerinden yUksek basincli balon dilatatér (NephroMax™
Microvasive High Pressure Balloon Catheter, Boston
Scientific) ile kanal genisletildi ve 30 Fr calisma kilifi
(Amplatz sheat, Boston Scientific) yerlestirildi. Balon
dilatasyon seti olmadigi nadir durumlarda ise Amplatz
dilatator seti (Amplatz Renal Dilator Set, Cook Medical)
kullanildi. Nefroskopi 26 F rijit nefroskop ile yapildi.
Taslar ultrasonik tas kirici (Swiss Lithoclast®, EMS, Nyon,
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Switzerland) yardimiile parcalanarak 3 bacakli tas forsepsi
ya da basket kateter (Perc-N Circle, Cook Medikal) ile
disari alindi. Drenaj icin renal pelvise ya da uygun kalikse
14 F nefrostomi tipl (Malecot Nephrostomy Catheter,
Cook Medical) yerlestirildi. Gerekli oldugu durumlarda
ek girisler ayni seansta yapildi.

Operasyon Sonrasi Degerlendirme

Operasyon sonrasiilk giintim hastalar DUSG cekilerek
tas temizligi acisindan degerlendirildi. Tam tassizlik (SF)
ya da klinik énemsiz rezidlel pargacik (CIRF) saglanan,
atesi ve kanamasi olmayan hastalarin 2. giin cekilen
antegrad nefrostografide Ureterlerin mesaneye kadar
acgik oldugu goruldikten sonra nefrostomi tlpleri cekildi.
48 saatten uzun slren uzamis idrar kagadl durumunda
cift J Ureter kateteri takildi. Gerekli durumlarda
tekrar PNL, URS ve ESWL ek tedavi secenekleri olarak
degerlendirildi. Tim hastalar operasyon sonrasi 3. ayda
IVU ya da BT ile degerlendirildi. Dért mm’'den kiclk,
semptoma, tikanikliga ve enfeksiyona neden olmayan
rezidUel parcaciklar CIRF 4 mm’den blylk parcaciklar
ise REST olarak kabul edildi. SF ya da CIRF elde edildigi
durumlarda PNL islemi ‘basarili” olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 2153 hastada uygulanan toplam 2300 PNL
vakasi alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1'de
Ozetlenmektedir. Vakalarin %58’ini erkekler, %52’sini
kadinlar olusturmakta idi. Vakalarin %3'G 18 yas altl,
%92.6's1 18-70 yas arasi ve %4.3'0 70 yasin Uzerinde
idi. Ortalama yas 43.5 (7-83) idi. Ortalama VKi 26.6 (12-
51) olmakla birlikte, 12 (%0.5) hastada morbid obezite
mevcuttu.

PNL operasyonlarinin 1225'i (%53.2) sol tarafl,
1074’0 (%46.6) sag tarafli, 1'i ise bilateral olarak
uygulandi. Toplam 2300 vakanin 475'inde (%20.6) ayni
tarafta en az bir cerrahi anamnezi; 518'inde (%22.5) ise
ayni tarafta en az bir seans ESWL anamnezi mevcuttu.
Toplam 46 (%2) vaka PNL uygulanan tarafta bobrek
anomalisine sahipti. Bunlarin  16’sini atnali  b&brek
anomalisi olusturmakta idi. Vakalarin 17'sinde ise diger
tarafin hipoplazik, fonksiyonsuz ya da nefrektomize
olusuna bagli soliter bobrek durumu mevcuttu (Tablo 2).

Vakalarin tas karakteristikleri ve tassizlik oranlari Tablo
3'te 6zetlenmektedir. Taslarin %9.1'i komplet koraliform,
%5.4'U parsiyel koraliform, %26.7’si pelvis ve alt kaliks,
%15.6's1 pelvis ve multipl kaliks, %3.9'u multipl kaliks,
%17.9'u izole pelvis, %16'sI izole alt kaliks, %1.5'i izole
orta kaliks, %3.3U izole Ust kaliks, %0.3"U izole kaliksiyel
divertikil ve %0.2'si proksimal Ureter yerlesimli idi.
Ortalama tas boyutu 7.5+4.1 c¢cm? olarak hesapland.
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Toplam 2300 vakada SF orani %65.1 iken, SF ve CIRF
toplami olarak hesaplanan genel basari orani ise %78.5
idi.

Toplam 2300 vakanin 227'sinde (%9.8) interkostal
giris uygulandi. Bunlarin 225’inde 11-12. kot aralig,
2'sinde ise 10-11. kot araligi kullanildi. Vakalarin 428'inde
(%18.6) birden fazla giris uygulandi. Operasyon sonunda
genellikle 14 Fr nefrostomi tlpU yerlestirilirken, 25 vaka
ise tlpslz olarak uygulandi. Bunlarin 20'si subtotal
tlpsuz, 5'i ise total tlUpsuz olarak gergeklestirildi.
Vakalarin ortalama operasyon suresi 65+27.7 dk,
ortalama skopi slresi 8.4+5.3 dk ve ortalama hastanede
kalis stresi 3.0+1.7 gln idi.

Operasyon sirasinda ve operasyon sonrasinda
gelisen komplikasyonlar Tablo 4'te 6zetlenmektedir.
Genel komplikasyon orani %29.5 olarak hesapland.
Komplikasyonlar arasinda en sik gorileni kanama idi.
Toplam 2300 vakanin 377'sinde (%16.3) kanama
gorulurken, transflizyon gerektiren kanama oranlari
sirasi ile operasyon i¢i ve operasyon sonrasi %1.4 ve %2.9
idi. Operasyon sonrasi dénemde arteriyovendz fistdl ya
da psoddoanevrizmadan kaynaklanan yodun kanama
nedeni ile 10 hastaya anjiyo-embolizasyon uygulandi.
Bu vakalarin 2'sinde kanama devam etmesi nedeniyle
Uzerine aclk operasyon yapildi. Operasyon sonrasi ates
66 (%2.8) vakada, sepsis ise 16 (%0.7) vakada gorilda.

Tablo 1. Demografik 6zellikler

Sayi/Oran

Erkek/ kadin 1335 (%58)/ 965 (%52)
Yas (yil)

18< 70 (%3)

1870 2130 (%92.6)

70= 100 (%4.3)

Ortalama 43.5 (7-83)
VKi (kg/m?)

30< 1930 (%84)

30-45 (obez) 358 (%15.5)

45> (morbid obez) 12 (%0.5)

Ortalama 26.6 (12-51)

Tablo 2. Uriner sistem 6zellikleri

Bobrek anomalisi

Atnali bébrek 16

Cift sistem 17

Rotasyon anomalisi 13

Toplam 46 (%2)
Soliter bobrek 17

Ayni taraf cerrahi anamnezi
Primer
Sekonder
Tersiyer

1825 (%79.4)
434 (%18.9)
41 (%1.7)

ESWL anamnezi 518 (%22.5)
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Tablo 3. Tas karakteristikleri ve tassizlik oranlari

Tas karakteristikleri

N

Ort. boyut (cm?) £STD

SF

CIRF

REST

Komplet koraliform 210 (%9.1) 16.8+8.3 93 (%44.3) 28 (%13.3) 89 (%42.4)
Parsiyel koraliform 125 (%5.4) 11.6+5.8 57 (%45.6) 24 (%14.2) 44 (%35.2)
Pelvis ve alt kaliks 614 (%26.7) 7.4+3.8 422 (%68.7) 91 (%14.8) 101 (%16.4)
Pelvis ve multipl kaliks 359 (%15.6) 9.445.6 147 (%40.9) 65 (%18.1) 147 (%40.9)
Multipl kaliks 89 (%3.9) 5.5+2.9 44 (%49.4) 16 (%18) 29 (%32.6)
izole pelvis 411 (%17.9) 5.8+3.3 352 (%85.6) 23 (%5.6) 36 (%8.8)
izole alt kaliks 369 (%16) 42425 296 (%80.2) 43 (%11.7) 30 (%8.1)
izole orta kaliks 35 (%1.5) 4.0£3.1 29 (%82.9) 2 (%5.7) 4(%11.4)
izole iist kaliks 76 (%3.3) 5.7+3.4 51 (%67.1) 12 (%15.8) 13 (%17.1)
izole divertikiil 8 (%0.3) 8.0+5.2 5 (%62.5) 2 (%25) 1(%12.5)
Proksimal lireter 4 (%0.2) 4.0+1.4 2 (%50) 1 (%25) 1 (%25)
Toplam 2300 7.5+4.1 1498 (%65.1) 307 (%13.4) 495 (%21.5)

Tablo 4. Komplikasyonlarin siniflandiriimasi

Kanama
Transflizyon gerektiren kanama

377 (%16.3)
101 (%4.3)

Ates (>38.5 oC) 66 (%2.8)

Sepsis 16 (%0.7)
Uzamis drenaj 141 (%6)
PKS perforasyonu 56 (%2.4)
Akciger ile ilgili komplikasyonlar 29 (%1.2)

Hemotoraks 14 (%0.61)
Hidrotoraks 12 (%0.52)
Pndmotoraks 2 (%0.09)
Reno-plevral fistl 1(%0.04)
Kardiak komplikasyonlar 6 (%0.26)
Kolon perforasyonu 2 (%0.09)

Aclk operasyon

10 (%0.43)

Primer onarim 5 (%0.22)
Nefrektomi 5 (%0.22)
Olim 2 (%0.09)

Vakalarin %6'sina uzamis idrar drenajl nedeni ile ¢ift

J stent uygulandi. Operasyon sonrasi cesitli nedenlerden
(uzamis  drenaj, PKS  ekstravazasyonu, Ureter
obstriksiyonu) dolayl toplam ¢ift J stent uygulanma
oranli ise %7.1 olarak tespit edildi.

Toplam 29 (%1.2) vakada akciger ile ilgili
komplikasyonlar gelisti. Bunlarin 14'G hemotoraks, 12’si
hidrotoraks, 2'si pnomotoraks ve 1'i reno-plevral fistil
idi. Bu hastalardan 24'Une (%1) toraks tlpu uygulandi.
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Fistll gelisen hastaya ise acik fistllektomi operasyonu
yapilarak toraks tlplnden idrar ekstravazasyonunun
kesildigi gorildu.

Bir hastada nefrostomiden gayta gelmesi ile, bir
hastada ise nefrostografi sonrasi kolona opak madde
ekstravazasyonunun gorilmesi ile toplam 2 hastada
kolon perforasyonu tespit edildi. Bu hastalara primer
onarim ve gecici kolostomi uygulandi.

Operasyon esnasinda 3 hastada yodun kanama
nedeni ile, operasyon sonrasi donemde ise 5 hastada
kanama, 1 hastada piyonefroz, 1 hastada reno-plevral
fistil nedeni ile toplam 10 hastada aglk operasyona
gecildi. Bu hastalarin 5'ine (%0.22) nefrektomi uyguland.
Operasyon esnasinda ve operasyon sonrasinda birer

hastada kardiyopulmoner nedenlerden dolayl o6lim
gorulda.

Tartisma

Fernstrbm ve Johansson’in 1976'da, dlnyada
ilk olarak perkitan yol olusturarak bobrekten tas
aldiklarini  bildirmelerinin  ardindan, Mayo  Clinic,

Minnesota Universitesi, Bati Almanya ve ingiltere’de
yapilan calismalar sayesinde PNL'nin standart uygulama
teknigi gelistirilmistir (4-7). Bunun neticesinde 1980'li
yillarin basinda dudnyada ilk PNL serileri, 1985’li yillarda
ise ilk genis PNL serileri yayinlanmaya baslanmistir (8).
Ulkemizde ise ilk PNL uygulamasi Aras ve ark. tarafindan
1989 yilinda bildirilmis olmasina ragmen, ilk genis serilerin
yayinlanmasi 2000'li yillart bulmustur (9). Baslardaki bu
yavas ivmenin aksine 6zellikle son vyillarda Ulkemizde
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de endouroloji alaninda énemli gelisimler yasanmis ve
neticesinde perkitan cerrahi bir cok klinikte basar ile
uygulanir hale gelmistir.

Literatlirde bobrek tasi cerrahisi sonrasi ‘basarinin
tanimi” ile ilgili tartismalar mevcuttur. GUnidmizde 4
mm’den kicuk, enfeksiyona, agriya veya tikanikliga neden
olmayan tas parcaciklari icin CIRF tabiri kullaniimaktadir.
ilk olarak ESWL sonrasi ortaya atilan CIRF tabiri, daha
sonralari PNL ve URS sonrasinda ayni ozellikteki taslar icin
de kullanilmaya baslanmistir (10). CIRF bazi ¢alismalarda
‘basar” olarak kabul edilirken, baz calismalarda
‘basarisizlik” olarak kabul edilmektedir. Ayrica CIRF tanimi,
genellikle 4 mm’den kuclk taslar icin kullanilirken; son
calismalarda ‘2 mm’ boyutu ortaya atilmistir (11). Boylece
muhtemel komplikasyon oranlarinin azaltilabilecedi 6ne
sUrtimdstdr. Sonug olarak, literatirde guvenli bir sekilde
geride birakilabilecek tas boyutu olup olmadid, var ise
bunun kag¢ mm olacagdl konusunda tartismalar devam
etmektedir. Calismamizda PNL sonrasi sonrasi SF veya
CIRF varlidi ‘basari’, 4 mm’den blylk parcacik varlidi ise
‘basarisizlik” olarak kabul edilmistir.

PNL sonrasi basarl oranlarl taslarin sayisina,
yerlesimine, kimyasal yapisina ve cerrahin tecribesine
bagl olarak %40-%90 arasinda degismektedir (12).
PNL esnasinda tam tassizlik saglanamamasinin temel
nedenleri arasinda, tasin ya da tas parcalarinin
ulasilamayacak bir kalikse kagmasi, kanamaya ve uzamis
slreye bagli operasyonun sonlandiriimasi sayilabilir.
Bununla birlikte yanlis cerrahi teknik secimi, anatomik
anormallikler, tas kompozisyonu ve teknik zorlamalar
rezidUel taslarin sayisini ve boyutunu etkileyebilir
(10). Rest (kalinti) tas fragmanlari hastaya agri, Uriner
enfeksiyon, tas blylmesi, obstriksiyon ve ikincil cerrahi
ihtiyaci gibi cesitli riskler yudklemektedir. Bu nedenle
PNL'de SF saglanmasi olduk¢a énemlidir. Calismamizda
SF orani %65.1, SF ve CIRF toplami olarak hesaplanan
basari orani ise %78.5 idi. Calismamizda ayrica, tas
boyutunun artmasinin ve taslarin multipl kaliks yerlesimli
olmasinin basari oranlarini azalttigi goérdlmdstir.

PNL'de temel amag¢ en az morbidite ile en fazla
tasin temizlenmesidir. PNL minimal invazif bir tedavi
yontemi olarak kabul edilmesinin yaninda transflizyon
gerektiren kanama, i¢ organ yaralanmalari, hidrotoraks,
sepsis gibi agir komplikasyonlari icermektedir. CROES
Global PNL Calisma Grubunun 2011 yilinda yayinladigi
ve PNL komplikasyonlarinin degerlendirildigi cok merkezli
calismada, PNL sonrasi genel komplikasyon oraninin
%2.5 (1175/5724) oldugu; bunlarin %80'inin mindr ve
%20'sinin major komplikasyon oldugu, en sik gdrilen
komplikasyonlarin ates ve kanama oldugu bildirilmistir
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(13). Calismamizda ise genel komplikasyon orani %29.5
tespit edilmis olup, en sk komplikasyonun kanama
oldugu gorilmdistir. Serimizdeki komplikasyon oraninin
literatirden daha ylksek ¢ikmasinin temel nedeni olarak
klinigimizde PNL'nin agirlikl olarak asistanlara yaptiriliyor
olmasi distnUlmektedir.

PNL'de i¢ organ yaralanmalari nadir gérilmelerine
ragmen oldukca sikintili durumlar olusturabilmektedir.
Literatlrde karaciger, dalak, ince bagirsak ve kolon
yaralanmalari bildirilmisse de bunlar arasinda en sik
yaralanan organ %0.2 orani ile kolondur (14). Bizim
serimizde de 2 (%0.09) hastada kolon yaralanmasi
gorilmas olup hastalar primer onarim ve gecici kolostomi
ile tedavi edilmislerdir. Ozellikle retrokolon oldugu
durumlarda kolon yaralanmasindan sakinmak icin giris
sirasinda daha dikkatli olunmalidir.

PNL'de akciger ile ilgili komplikasyonlar genellikle
suprakostal girislerinde gorilmektedir. PNL sonrasi
pnémotoraks, hidrotoraks oraninin %6-%12 oldugu
bildiriimektedir (15). Bizim serimizde de rastladigimiz
akciger komplikasyonlarinin tamaminin suprakostal giris
ile oldugu gorilmustir. Serimizde toplam 227 vakada
uygulanan suprakostal girisin 29'unda akciger ile ilgili
komplikasyonlarin oldugu goralmdistir. Akciger ile ilgili
komplikasyonlarin  cogunlugu konservatif tedavi ve
gogis tupu drenaji ile tedavi edilmektedir. Serimizde de
hastalarin benzer sekilde hastalarin timune gégus tlpU
tatbik edilmis olup, sadece bir hastada reno-plevral fistdl
gelistidi icin acik operasyon yapilma geredi duyulmustur.
Ust kalikse yapilacak suprakostal girislerde &zellikle giris
teknigi ¢cok 6nemlidir. Girisin her asamasinda hastaya
derin ekspiryum yaptiriimasi, daha medialden ve daha
dik aci ile girilmesi plevra ve akciger yaralanma riskini
azalttig disindlmektedir.

Calismamiz oldukca yiiksek sayida vaka icermesinin
yaninda bazi kisitliliklari icermektedir. Bunlar arasinda
calismanin geriye dénik olmasl, rest taslarin tespitinde
sadece BT degil IVP'nin de kullanilmis olmasi ve basari
kriteri olarak olarak CIRF grubunun da alinmis olmasi
sayilabilir.

Sonug

Artan deneyim ve endoUrolojideki gelismeler
sayesinde PNL tim dinyada oldugu gibi Ulkemizde de
dUstk morbidite ve ylksek basari ile yaygin bir sekilde
uygulanmaktadir.
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Abstract

Ozet

Aim: Spinal anesthesia is frequently used for procedures involving
the lower limbs. Compared with general anesthesia, low-dose
spinal anesthesia is a cost-effective method and has advantages
such as avoiding hypotension, longer duration of anesthesia and
increased length of hospitalization. The aim of this trial was to
compare two different low-dose bupivacaine drug regimens.

Methods: Sixty unpremedicated patients were randomly
allocated into two groups (n=30). There were no differences
between the groups in age, weight, the American Society of
Anesthesiologists (ASA) physical status classification, gender,
and duration of surgery. We performed spinal anesthesia at
the L3-4 interspace with the patient in the lateral decubitus
position. We administered 6.5 mg (group 1) and 8 mg (group
2) 0.5% heavy bupivacaine into the subarachnoid space. We
positioned the patient laterally to the operation side for 15
minutes, then, turned to supine position. Motor and sensory
block was assessed by the Bromage scale and pinprick test.
Results: There were significant differences between the two
groups in duration of motor block, but no significant differences in
hemodynamic response to spinal anesthesia. None of the patients
had intraoperative pain. Five patients in group 1 and 2 patients in
group 2 had urinary retention.

Conclusion: Our observations suggest that 6.5 mg heavy
bupivacaine is efficient and suitable for unilateral varicose veins
stripping operation. (The Medical Bulletin of Haseki 2014, 52:
25-8)

Key words: Spinal, low-dose, bupivacaine, varicose vein

Amag: Spinal anestezi siklikla alt ekstremite operasyonlari igin
kullanilmaktadir. Distk doz spinal anestezi genel anesteziye gdre
daha ekonomik bir metot olup, hipotansiyon, anestezinin uzun
slrmesi, hastanede uzun sireli yatis gibi durumlardan kaginilmasi
gibi avantajlara sahiptir. Bu calismanin amaci 2 farkl distk doz
bupivakaini karsilagtirmaktir.

Yoéntemler: Premedikasyon yapilmamis 60 hasta randomize olarak
2 gruba ayrildi. Gruplar arasinda yas, agirlik, ASA grubu, cinsiyet,
ameliyat sureleri bakimindan farklilik yoktu. Spinal anestezi L3-L4
araligindan lateral dekibit pozisyonda yapildi. Grup 1'e 6.5 mg,
grup 2'ye 8 mg %0.5 agir bupivakain subaraknoid araliktan verildi.
Hastalar operasyon yapilacak tarafta 15 dakika bekletildikten
sonra sirtistl pozisyona cevrildi. Motor blok Bromage, duysal blok
Pinprick testi ile degerlendirildi.

Bulgular: iki grup arasinda motor blok agisindan anlamli farklilik
varken, spinal anesteziye hemodinamik cevap agisindan anlamli bir
farklilik yoktu. Hicbir hastada intraoperatif agri olmadi. Grup 1°de 5
hastada, Grup 2'de 2 hastada Uriner retansiyon gelisti.

Sonuc: 6.5 mg agir bupivakainin unilateral varis operasyonlari
icin uygun olacagi kanisindayiz.t (Haseki Tip Bulteni 2014, 52:
258)

Anahtar Sozciikler: Spinal, disik doz, bupivakain, varis
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Introduction

Low-dose spinal anesthesia is usually used for
elective caesarean sections and outpatient surgery (1,2).
Bupivacaine is the most commonly used local anesthetic
in spinal anesthesia. Higher doses of bupivacaine
administration into the subarachnoid space are associated
with hypotension, low heart rate (HR) and longer duration
of motor block (3). Conversely, low-dose bupivacaine
administration has a risk of insufficient analgesia and
anesthesia (4,5). The aim of this trial was to compare two
different low-dose bupivacaine drug regimes.

Methods
This single-blind study was approved by the Local
Medical Ethics Committee, and informed consent

was obtained from the patients scheduled for low
extremity varicose veins stripping. Sixty patients with no
premedication were randomly allocated to two groups
(n=30). There were no differences between the groups
in age, weight, the American Society of Anesthesiologists
(ASA) physical status classification or duration of surgery.
We performed spinal anesthesia in the lateral decubitus
position (operating side), inserting a 25-gauge Quincke
needle at the L3-4 interspace. We administered 6.5 mg
(group 1: via 2 mL syringe, Omnifix, Braun, Mesulgen AG,
Germany, drug contain 1.3 mL ) and 8 mg (group 2, via 2
mL syringe, Omnifix, Braun, Melsulgen AG, Germany, drug
contain 1.6 mL) 0.5% bupivacaine in dextrose (Marcaine
Heavy, Astra Zeneca, Eczacibasl, istanbul) for subarachnoid
anesthesia.

In both groups, systolic arterial pressure (SAP),
diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure
(MAP), HR, and peripheral oxygen saturation (SPO,) values
were measured and recorded before the local anesthetic
injection and 5, 10, 15, 30, 45, 60 minutes after injection.

Motor and sensory block level was assessed by
the Bromage scale and pinprick test 15 minutes after
injection, at the end of the operation and at the second
hour postoperatively. We placed the patients in the lateral
position for fifteen minutes with the side to be operated
dependent for distribution of motor block to the operative
side. 4 L/min of oxygen was administered via nasal mask.
Midazolam 0.07 mg/kg and 6-8 ml/kg crystalloid infusion
was administered after the supine position.

A Bromage scale score of | or Il and 2 levels regression
of sensory block with pin-prick test was attributed to the
reversal of spinal blockade.

Results

Spread of sensory analgesia, degree of motor block,
and hemodynamic parameters were recorded. There
were no significant differences in age, Body Mass Index
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(BMI), ASA class, sex and duration of operation (Fisher’s
exact test, Table 1). There were significant differences
between the two groups in duration of motor block but
no significant differences in hemodynamic response (Table
2, p<0.02, independent samples t-test). Five patients in
group 1 and 2 patients in group 2 had urinary retention.
All patients obtained hemodynamic stability and no
patient developed postdural puncture headache. There
was no difference in MAR HR, and SPO, values between
the two groups p>0.05.

Satisfactory surgical anesthesia was achieved in 26
patients (86.7%) in each group. Sensory block (pinprick
test) height was inadequate for surgery in 4 patients in
each group (lower than L3) who received supplemental
anesthesia and were excluded from the study which was
then performed with 52 patients.

Discussion

The advantages of low-dose spinal anesthesia are
hemodynamic stability, patient satisfaction and rapid
recovery from anesthesia. Recent studies showed that
in maternal state, low-dose spinal anesthesia confers
advantages including less maternal hypotension, greater
maternal satisfaction due to reduced duration of motor
blockade over conventional dose regimes. Unilateral
spinal anesthesia with hyperbaric solutions has an
incidence of 10% to 20% hypotension, regardless of
injection rate (6). In our study, both groups (with 6.5 and
8 mg of 0.5% hyperbaric bupivacaine) achieved successful
unilateral spinal anesthesia with no hypotension, low
HR and post dural puncture headache. For outpatient
surgery, anesthetists prefer low-dose spinal anesthesia
and unilateral spinal block to avoid increased duration of
motor blockade, urine retention and increased hospital
stay with conventional dose regimes (7-9). Methods
used for unilateral spinal block are controversial and
they produce unsafe spinal anesthesia (7,10,11). Only

Table 1. Demographic data

Group | Group Il P
Age (years) 38.57+9.83 | 40.83+10.62 | 0.39
BMI (kg/m?) 25.94+ 4.55 26.03+3.25 | 0.92
ASA I/l 27/3 26/4 0.5
Sex F/M 12/14 17/9 0.26
Operation time (min) | 31.90+ 13.16 28.77+6.85 0.25

Table 2. Sensory and motor block time

Group | (n:26) | Group Il (n:26) P
Sensory block time | 328.70+67. 86 | 336.80+79.84 | 0.67
Motor block time 131.60+67. 71 169.57+56.33 | 0.02
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specific nerve roots are affected at unilateral spinal block
with using low-dose local anesthetic drugs (12). Most
of the clinicians prefer low-dose administration to avoid
hypotension, undesired drug interactions, elevated block
level, and delayed mobilization. Hypotension that may
worsen myocardial ischemia is one of the common side-
effect of spinal anesthesia. Previous studies have shown
that increased local anesthetic drug volume is associated
with increased rate and severity of hypotension (3,4).
In maternal population, low-dose spinal anesthesia
produces less maternal hypotension and fetal acidosis
due to decreased uteroplacental blood flow compared
with conventional dose regimes. Hypotension is the
common complication with an incidence of 20%-100%
in maternal population undergoing to caesarean section
(5,13,14).

Previous studies have shown that reduction at doses
used for spinal anesthesia is related with increased
hemodynamic stability and doses of intrathecal bupivacaine
between 5 mg and 7 mg are sufficient to provide effective
anaesthesia (1). Varicose vein stripping operations are
suitable for outpatient surgery. The incidence of insufficient
spinal anesthesia with low doses varies between 10% and
25% (2,15). In our study, 4 patients in each group had
insufficient spinal anesthesia observed with pinprick test
and they were excluded from our study.

In a study by Kaya et al., unilateral spinal anesthesia
was achieved in 68% of patients who were administered
hyperbaric bupivacaine and in 24% of subjects who received
hypobaric bupivacaine (16). Another study showed that
hyperbaric bupivacaine produces a more unilateral spinal
block compared with isobaric bupivacaine (17).

In studies using hyperbaric bupivacaine, it was advised
to give lateral position to the patient on the operation
side approximately for 10-20 minutes to establish efficient
unilateral spinal block (18,19). In our study, the patients
were turned to lateral position on the operation side for
15 minutes and intratechal injection time was about 40
seconds. The effect of different speeds of intrathecal
injection on the unilateral spinal block formation is
controversial (19,20).

In studies by Fanelli and Casati, maximum sensory
block levels obtained with unilateral and bilateral spinal
anesthesia with 8 mg hyperbaric bupivacaine 0.5% were T9
(T2-T12) and T10 (T2-L1), respectively. In both studies, the
patients were laterally positioned for 15 minutes (21,22).
In our study, after 15 minutes of lateral positioning on the
operation side, maximum block levels were T10 and T8 in
group 1 and group 2, respectively.

Low incidence of hypotension due to sympathetic
blockade is one of the advantages of the low-dose local
anesthetic injection (23). Unilateral spinal anesthesia
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minimizes the hemodynamic effects of the local
anesthetic drug (24-26). In our study, in group1, there
were no hypotension and low HR and none of the patients
required fluid load and vasopressor agent but in group 2, 3
patients required fluid load and vasopressor agent due to
hypotension and low heart rate. However, the difference
between the two groups was not significant (p>0.05).
The duration of motor block in group 1 was significantly
lower than in group 2 (12,27). There were significant
differences between the two groups in duration of motor
block (p<0.02).

Urinary retention is another complication of
conventional dose regimes. The incidence of post-operative
urinary retention after spinal anesthesia has been reported
to be between 14% and 37%. Delayed parasympathetic
efferent block of the detrusor muscle is the possible cause
of delayed urinary retention (28,30). Axelesson et al.
found that urinary retention has a close relationship with
sensory block (28). Kamphius et al. found that reversal of
urinary retention was related with regression of the block
to the third sacral segment and found that the incidence
of urinary retention was lower with unilateral and low-
dose spinal anesthesia (29).

Some studies showed that urinary retention is related
with the type and duration of the surgery and anesthesia
(30). Voelckel et al. showed that unilateral anesthesia did
not affect the incidence of urinary retention after unilateral
low-dose spinal anesthesia (31). In our study, there were 5
patients with urinary retention in group 1 and 2 patients in
group 2. Our findings were similar to this study.

Our trial showed that 6.5 mg bupivacaine in dextrose
solution decrease the incidence of hypotension without
any insufficient intraoperative analgesia effect compared
with 8.0 mg bupivacaine in dextrose.

In conclusion, in spinal anesthesia for varicose vein
stripping operations, 6.5 mg hyperbaric bupivacaine can
provide stable hemodynamic profile, effective sensorial
blockade with shorter duration of motor block.
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Abstract

Amag: Bu calismanin amaci, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
(HEAH) Yodun Bakim Unitesi'ne (YBU) zehirlenme nedeniyle kabul
edilen hastalarin demografik ve epidemiyolojik 6zelliklerini, klinik
seyir, laboratuar sonuglari ve prognozlarini geriye donlk olarak
analiz etmekti.

Yéntemler: HEAHYBU'ye 24.11.2007-21.02.2013 tarihleri
arasinda yatan hastalarin kayitlari geriye dontk olarak tarandi.
Hastalarin yas, cinsiyet, yatisslresi, zehirlenme etkeni, zehirlenme
sekli (intihar veya kaza), basvuru sirasinda semptom varligi, arteriyel
kan basinc, kalp atim sayisi, mekanik ventilasyon uygulanma
suresi ve mortalite oranlar degerlendirildi. Coklu ilag alan hastalar
kaydedildi. Ayrica hastalarin YBU'ye kabul edildikleri siradaki kan
sekeri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri tam kan sayimi ile
elektrolit ve arter kan gazi degerleri incelendi.

Bulgular: Calismanin yapildigi 63 aylik siire icersinde YBU'ye
zehirlenme nedeniyle 59 hasta kabul edilmistir. Olgularin %56.7'si
erkek, %42.4'G kadindi. Yas ortalamasi 32413 yildi. Olgularin
%86.4'U intihar amacl, %13.6'si kazayla olan zehirlenmelerdi.
Galismamizda en sk zehirlenme etkeninin  parasetamol ve
amitiriptilin oldugunu ve mortaliteye yol acan basilica etkenin metil
alkol intoksikasyonlari oldugunu gordik.

Sonug: Elde ettigimiz sonuglar yogun bakima Kabul ettigimiz
zehirlenme olgularinin blyik kisminin intihar amaciyla ilag alan
genc eriskinler oldugunu goésterdi. (Haseki Tip Bdlteni 2014, 52:
29-33)

Anahtar Sézciikler: Akut zehirlenmeler, yogun bakim, mortalite

Aim: The aim of this study was to retrospectively analyse
demographic and epidemiologic characteristics, clinical course,
laboratory results and prognosis of patients who were admitted to
Haseki Training and Research Hospital Intensive Care Unit due to
intoxication between 24.11 2007 and 21.02.2013.

Methods: We evaluated age, gender, types of intoxication
(accident, suicide), etiology, length of stay, mortality rate, duration
of mechanical ventilation, and blood pressure, heart rate and
symptoms at the time of admission. Patients who took multiple
drugs were recorded. Liver and kidney function tests, blood
glucose, complete blood count parameters, electrolytes and
arterial blood gas values at the time of admission were evaluated.

Results: A total of 59 cases of intoxication were studied. 59.7% of
patients were male, 42.4% were female. The mean age was 32+13
years. 86.4% of cases occurred due to suicide attempts and 13.6%,
accidentally. In our study, it was found that the most common
intoxication agents were paracetamol and amitriptyline, and the
most common cause of death was methyl alcohol intoxication.

Conclusion: Our results showed that a significant portion of the
intoxication cases admitted to the intensive care unit were young
adults who attempted suicide by overdosing on drugs. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 29-33)

Key words: Acute poisoning, intensive care, mortality
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Giris

‘American Association of Poison Control Centers'in
verilerine gdre son 30 yil icersinde toksik ajana maruz
kalan hastalarin nifusa oraninda o6nemli bir degisme
olmamasina ragmen (%0.58"e karsi %0.82), nifus artisina
paralel olarak olgu sayisinda 6nemli bir artis meydana
gelmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2011 yilinda iki
milyondan fazla kisinin zehirlenme nedeniyle acil servislere
basvurdugu bildirilmektedir (1).

Yodun bakim Unitelerinde takip edilen hastalarin
%3.86-%9.3"UnU zehirlenmeler olusturmaktadir (2,3). Bir
calismada, zehirlenme nedeniyle acil servise yapilan 1065
basvurunun 519'u (%49) yodun bakimda takip edilse
de bunlardan sadece 78'inin (%15) yogun bakimda 24
saatten uzun sure kaldigi bildirilmistir (4). Zehirlenmenin
sekli (intihar, kaza, cinayet) veya zehirlenme etkeni
epidemiyolojik farklliklar gosterebilir (1-4). Dolayisiyla
zehirlenme olgularina ait bélgesel profilin ortaya ¢ikariimasi,
bu olgularin dnlenmesi icin gerekli tedbirlerin alinmasinda,
tani ve tedavide yararli bilgiler saglayabilir (1,4,5).

Bu calismanin amaci, Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yogun Bakim Unitesi'ne zehirlenme nedeniyle
kabul edilen hastalarin demografik ve epidemiyolojik
Ozelliklerini,  klinik  seyir, laboratuvar sonuglar ve
prognozlarini geriye dénlk olarak analiz etmekti.

Yontemler

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim
Unitesi’'nde 24.11.2007 ile 21.02.2013 tarihleri arasinda
yatan hastalarin kayitlari merkezi bilgisayar sisteminden
tani kodlari incelenerek, zehirlenme nedeniyle yatirilan
hastalar calismaya dahil edildi. Bu hastalarin dosyalari
geriye donik olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet,
yatis sUresi, maruz kalinan etken, zehirlenme sekli (intihar

kaydedildi. Ayrica hastalarin YBU'ye kabul edildikleri
siradaki kan sekeri, bébrek ve karaciger fonksiyon testleri
(serum dre, kreatinin, total bilirubin, ALT, AST), tam kan
sayimi ile elektrolit ve arter kan gazi degerleri ve arteriyel
kan basinci degerleri de incelendi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi Windows icin
SPSS 17.0 istatistik paket programi ile yapildi. Sayisal
veriler ortalama + standart sapma (SS) olarak verildi.
Karsilastirmalarda student t testi ve Mann-Whitney U testi
kullanildi. Sayisal olmayan veriler icin ki-kare ve Fisher’in
kesin testi kullanildi. P<0.05 dlzeyi anlamli olarak kabul
edildi.

Bulgular

Geriye donuk degerlendirmenin yapildigi 63 aylik stre
icerisinde Yogun Bakim Unitesi'ne zehirlenme nedeniyle 59
hasta kabul edilmistir. Olgularin 34'0 (%56.7) erkek, 25'i
(%42.4) ise kadindi. Olgularin yas ortalamasi 3213 (9-
72) yil idi. Yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 1°de g0Osterilmistir.
Mortalite orani %13.5 (8/59 hasta) idi ve dlen hastalarin
timu erkekti. Erkek ve kadin cinsiyetin mortalite oranlari
arasinda anlamli bir fark vardi (p=0.016).

Olgularin %86.4'G (51 hasta) intihar amacli, %13.6's|
(8 hasta) ise kaza ile olan zehirlenmelerdi. Kaza ile olan
zehirlenmelerin timu ilag disi bir etkenle meydana gelmisti
(alkol, mantar ve catapat) ve zehirlenmeden tek bir
etken sorumluydu. intihar amacli zehirlenme gérilen 51
hastanin 31'lUnde neden tek ila¢ (%60.8), 14'lGnde birden
fazla ilacti (%27.4). Uc¢ hastada (%5.8) neden ilac disi
madde (eroin) iken, bir hastada (%2) ise ilag ile birlikte ilag
disi bir madde (fare zehiri) alimi s6z konusuydu (Tablo 2).
Olgularin 53’tnde (%94.9) zehirlenme oral yol ile olurken,
eroin ile zehirlenme meydana gelen ¢ hastada (%5.1)
intravenoz yol ile gerceklesmistir.

veya kaza), basvuru sirasinda semptom varlig, arteriyel Tablo 2. Zehirlenme nedenleri
kan basinc, kalp atim sayisi, mekanik ventilasyon ilaglar n %
uygulanma suresi ve mortalite oranlar degerlendirildi. Antidepresanlar 23 38.9
Zehirlenme nedeni olan ilag birden fazla olanlar Antipsikotikler 10 16.9
Tablo 1. Yas ve cinsiyet dagilimi St ERIEPHE S, 8 135
Erkek Kadm Toplam Analjezik antienflamatuar 7 11.8
Yas (yil) n % n % Toplam | Toplam % Opioidler 3 >0
n Diger S 15.3
0-15 3.4 2 3.4 4 6.8 Bilinmiyor 3 5.0
16-20 0 0 7 11.9 7 11.9 ilag disi nedenler
21-30 11 18.6 10 16.9 21 35.5 Metil alkol 6 10.2
31-40 11 18.6 4 6.8 15 25.4 Eroin* 3 5.0
41-50 4 6.8 1 1.7 5 8.5 Fare zehiri 2 3.4
50+ 10.2 1 1.7 7 11.9 Mantar 1 1.7
Toplam 34 | 57.6 25 | 424 59 100 Catapat (klorat + fosfor) 1 1.7
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Tablo 3. Yasayan ve 6len hastalarin biyokimyasal parametreleri
Yasayan Olen

Parametre (Ortalamaz=SS) (Ortalama=SS) p
(Min-Maks) (Min-Maks)

Glukoz 107437 229+134 <0.001

(mg/dl) 63-208 69-448

Ure 24£12 61£30 <0.001

(mg/dl) 9-80 27-96

Kreatinin 0.89£1.11 2.86+3.36 0.003

(mg/dl) 0.23-8 1.759.66

Sodyum 140+6 13546 0.069

(mmol/L) 133-178 127-143

Potasyum 3.91+0.51 5.19+1.15 <0.001

(mmol/L) 2.95-3.94 3.20-6.55

AST 75+225 88+49 0.922

(U/L) 13-1219 47-142

ALT 661208 62124 0.975

(U/L) 6-1116 35-81

Biliiribin 0.41+0.54 0.74+0.66 0.350

(mg/dl) 0.15-2.45 0.34-1.50

Tablo 5. Arteriyel kan gazi degerleri

Parametre Yasayan Olen p

pH 7.33+£0.18 7.09+0.18 0.035

PaO, 79+28 69+12 0.966

Paco, 41+£23 4017 0.401

Hastalarin  Yodun Bakim Unitesi'nde kalis siireleri
ortanca (maksimum-minimum) olarak, &len hastalarda
2 (1-152), yasayan hastalarda ise 3 (1-20) idi ve yasayan
ve 6len hastalarin Yogun Bakim Unitesi’'nde kalis streleri
arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.248). Olen 8 hastanin
timiinde mekanik ventilasyon uygulanirken, yasayan 51
hastanin 7'sinde (% 13) mekanik ventilasyon ihtiyaci oldugu
gorildi. Yasayan ve Olen hastalarin mekanik ventilasyon
ihtiyaclari arasindaki fark anlamliydi (p<0.001). Ayrica
mekanik ventilasyon ihtiyaci erkeklerde kadinlara gére
anlamli olarak daha fazla idi (erkeklerde 13/34 hastada,
kadinlarda ise 2/25 hastada; p=0.014). Olen hastalarda
mekanik ventilasyon siresi ortanca (maksimum-minimum)
olarak 2 (1-150), yasayan hastalarda ise 3 (1-20) idi ve
aralarinda anlamli bir fark yoktu (p=0.912).

Olgularin basvuru sirasindaki kan sekeri degeri ile
serum Ure, kreatinin ve potasyum degerleri 6len hastalarda
yasayanlara gore anlamli dizeyde daha yiksekti. Buna
karsin serum sodyum, ALT, AST ve bilirubin ile tam kan
sayimi (Hb, Hct, I6kosit ve trombosit) degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 3 ve 4). Olen hastalarin
arteriyel kan gazi analizinden elde edilen pH degerleri
yasayanlara gore anlamli dizeyde daha dlsuk iken
arteriyel kan parsiyel oksijen ve karbondioksit basinglari
arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 5).
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Tablo 4. Yasayan ve 6len hastalarin tam kan sayimlari
Parametre (Y:r?tiysasr)‘ ( o?_tlie_;‘ 5) p
Hemoglobin (g/dl) 132 14+2 0.647
Hematokrit (%) 39+6 42+7 0.829
Lékosit (1/ml x10%) 11.245.2 9.443.2 0.110
Trombosit (1/ml) 265£86 223£110 0.357

Yogun bakima kabul edildiklerinde &len 8 hastanin
7'sinde (%87.5), yasayan 51 hastanin ise sadece 3'linde
(%5.8) hipotansiyon vardi (sistolik kan basinci <90 mm Hg)
ve bu hipotansiyon insidanslari arasindaki farkin anlamli
oldugunu gorduik (p<0.001).

Tartisma

Yogdun Bakim Unitesi’nde takip ve tedavisini yaptigimiz
zehirlenme olgularinin tim{ hastanemiz acil biriminden
kabul edildi. Tlrkiye'de hastanelerin acil servislerinde
gorilen zehirlenme olgularinin tim vakalar icindeki orani
%0.7-%2.4 olarak bildiriimektedir (6,7). Bu calismada
sadece yodun bakima yatisi yapilan zehirlenme olgularini
degerlendirdik.

Geriye donik 63 aylik degerlendirme sonucunda
zehirlenme nedeniyle yodun bakima yatirilan hastalarin
tdm hasta yatislarinin %1.4'0Gnt (59/3969) olusturdugunu
gorduk. Kecidren Egitim Arastirma Hastanesi'nde (Ankara)
yapilan 3 yillik geriye donik yapilan bir analizde Ozayar
ve ark. (8) zehirlenme olgularinin tim yogun bakim
yatislarinin - %10.66'sini olusturdugunu  bildirmektedir.
Umman‘da yapilan bir calismada ise 2 yillik dénemde
Sultan Qaboos Universite Hastanesi yogun bakimina akut
zehirlenme nedeniyle yatirilan hastalarin tim yogun bakim
yatislari icindeki orani %3.86 olarak bildirilmektedir (2).
Yeni Delhi'de (Hindistan) Uclncl dizey bir hastanenin
28 yatakli bir yogun bakim Unitesinde yaklasik 3 yillik bir
slrede 1478 yodun bakim yatisinin 138'ini (%9.3) akut
zehirlenmeler olusturmaktaydi (3). Hastanemizin yogun
bakiminda yer olmamasi nedeniyle acil biriminden baska
bir hastaneye transferi saglanan hastalar ile acil gézlemde
takip edilen hastalar bu calisma disinda tutuldu. Yogun
bakimda takip ettigimiz zehirlenme olgularinin tim yogun
bakim hastalari icindeki oraninin daha disik olmasinin
buna bagli olabilecegini distindik.

Zehirlenme nedeniyle acil servislere basvuran
hastalardan, yogun bakimda tedavi edilenlerinin orani
Osloda (Norveg) 5 hastaneyi iceren bir gdzlemsel
calismada %49 olarak bildirilmektedir. Bu calismada
bir yil boyunca 1065 zehirlenme olgusuna ait hastane
yatisinin 519'u yogun bakim Unitesine yapilmisti (4).
Ulkemizde yapilan bir calismada acil servise basvuran 794
intoksikasyon olgusunun 60’inda (%7.5) yodun bakim
ihtiyaci oldugu gorulirken, bir baska calismada ise bu
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oran %30.8 olarak bulunmustur (6.9). Bu calismalarda
koma durumu (Glaskow Koma Skoru <8), intihar amacli
ilac alim OykUsU ile yiksek dozda ve birden fazla ilag
alimiyogun bakima yatis gerektiren faktdrler olarak géze
carpmaktadir.

Akut zehirlenmelerle ilgili yapilan calismalarda veriler,
ya acil servis ya da yogun bakim hasta kayitlarindan,
veya zehir danisma merkezlerine yapilan aramalara ait
kayrtlardan elde edilmektedir. Zehir danisma merkezlerinin
kayitlarindan elde edilen bilgiler tlkenin zehirlenme profili
hakkinda genel bir bilgi verirken, acil servis ve yogun bakim
kayitlari  zehirlenmelerdeki olasi  bdlgesel farkliliklarin
ortaya cikarilmasinda yararli bilgiler saglayabilir.

Ulusal Zehir Danisma Merkezi'nin 2008 yili verilerine
gore, telefonla danismanlik yapilan zehirlenme olgularinin
sayisi 77.988 idi ve bunlarin buylk kismini doktorlar
olusturmaktaydi (%96.15). Bu olgularin 2008 yili Turkiye
nifusuna orani %0.109'dur. Amerika Birlesik Devletleri ile
karsilastirildiginda zehirlenme olgularinin yaklasik 7.5 kat
daha az oldugu goérilmektedir (1,10).

Zehirlenme nedeniyle basvuran hastalar 1529 ve
30-39 vyas grubunda yigilma gostermektedir.  Bizim
calismamizda da yas ortalamasi 32+13'tl. Calismalarin
bircogunda zehirlenmelerin kadinlarda erkeklerden 1.39-
2.44 kat daha sik gorildiga bildirilmesine ragmen bizim
calismamizda erkek hasta sayisi kadinlardan yaklasik 1,5
kat daha fazlaydi (1,6,10,11).

Tum zehirlenme olgularinin %44.02-%65.5'ini intihar
amacli olanlar olusturmaktadir. Ancak adolesan ve eriskin
yas grubunda bu oran %67.7-%87.9'dur ve kadinlarda
intihar amacli  zehirlenme olgularinin orani erkeklere
gore belirgin olarak fazladir (10,11). Bizim calismamizda
intihar amacli zehirlenmelerin orani %86.4 ve kadin/erkek
hasta orani yaklasik olarak birdi (26/25). Ancak adelosan
cag diyebilecedimiz 16-20 yas grubundaki intihar amagli
zehirlenmelerin timd kadin cinsiyetti.

intihar amacli zehirlenmelerin en sik oral yolla oldugu
gorilmektedir. En sik zehirlenme etkeni olan ilag gruplar
antidepresan, antipsikotik ve analjeziklerdir. Etken madde
olarak ise parasetamol, amitriptilin, ketiapin ve sertralin
Ulkemizde 6ne ¢ikan ilaglardir. Zehirlenme etkeni genellikle
%53.6-%80.6 vakada tek olmakla birlikte, iki veya daha
fazla etken de olabilir (12,13). Bizim calismamizda da
benzer oranlar elde edilmisti; vakalarin %60.8'inde
tek etken séz konusuydu. Ulkemizde parasetamol ve
amitriptilin ucuz ve kolay ulasilabilir ilaglardandir. Zaman
zaman regetesiz satilabilmesinden dolayl intiharlarda
sik kullaniimaktadir. Bu ilaglarin satisi ve receteyle
verilen miktarlarinin sinirlandirilmasi bu ilaclarla gérilen
zehirlenme olgularinin  azaltiimasinda yarar saglayabilir.
Kaza ile olan zehirlenmelerde ise calismamizda metil
alkol zehirlenmelerinin &n planda oldugunu ve hastalarin
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timunin erkek oldugunu gézlemledik. Olen hastalarimizin
timu erkekti. Olen hastalar yiksek mortalite oraninina
sahip metil alkol ve i.v. olarak ila¢ alan hastalardi.
Organofosfat, metil alkol ile zehirlenme olgularinin varhg
yUksek mortalite oranlarina neden olacaktir (14,15).
Bizim calismamizdaki %713.5 mortalite oraninin metil
alkol intoksikasyonu olgularinin sayisina bagli olarak diger
calismalarda bildirilen %0.17-%2.9 oranlarina gére daha
yUksekti (13,16).

Renal yetersizlik, inotropik ajan destedi ihtiyac,
solunum ve dolasim yetersizligi olan zehirlenme
olgularinda ve basvuru siresi ile alim arasindaki stirenin
uzadigi metil alkol zehirlemelerinde mortalite daha siktir
(2-4,14). Biz de calismadan elde ettigimiz sonuglarda
renal, dolagim ve solunum yetersizliginin belirtisi olarak,
ylUksek Ure, kreatinin, potasyum dizeyleri ile metabolik
asidoz ve hipotansiyon varliginin mortalite ile iliskili
oldugunu gorduk.

Sonug olarak, hastanemizin yogun bakim Unitesinde
takip ettigimiz zehirlenme olgularinin genellikle intihar
amaciyla ila¢ alan geng¢ yastaki hastalar oldugunu
gorduk. Zehirlenme etkeni olarak parasetamol ve santral
sinir sistemi ilaclari alimi 6n plandaydi. Kaza ile olan
zehirlenmelerde en 6nemli etken metil alkoldd.
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Ozet

Abstract

Amac: Cocuklarda énemli mortalite ve morbidite nedeni olabilen
derin boyun enfeksiyonlarinin bilgisayarli tomografi bulgularinin
gbzden gecirilmesi amaglanmig ve bilgisayarli tomografinin tanidaki
yeri vurgulanmistir.

Yontemler: Derin boyun enfeksiyonu tanisi alan on iki cocuk
hastaya ait (4 kiz, 8 erkek; ortalama yas 9) bilgisayarli tomografi
imajlari ve hastalarin medikal bilgileri geriye dénik olarak incelendi.
Derin boyun enfeksiyonu tanisi agisindan anlamli kabul edilen
bilgisayarli tomografi bulgulari: Sellit, yag doku dansitesinde artis,
yag planlarinda silinme, miyozit, nekroze LAP varligi, flegmon,
peritonsiller apse, retrofaringeal apse ve parafaringeal apse olarak
belirlendi. ilk dért bulgu erken bulgular olarak degerlendirildi. Apse
varligi ise ilerlemis derin boyun enfeksiyonu ve kesin tani kriteri
olarak kabul edildi.

Bulgular: Derin boyun enfeksiyonu tanisi alan ¢ocuklarin %42’sinde
izlenen lenfadenopatilerden bazilari nekroze idi. Cocuklarin
5'inde (%52) sellit, 11'inde (%92) yag doku dansitesinde artis,
hepsinde yag planlarinda silinme, 6'sinda (%50) miyozit saptandi.
7 cocukta derin boyun apsesi, 1 cocukta flegmon izlendi. izlenen
apselerden 3’0 retrofaringeal, 4'U parafaringeal ve 2'si peritonsiller
yerlesimliydi. iki olguda hem parafaringeal hem de retrofaringeal
apse mevcuttu. En sik rastlanan tip parafaringeal apse oldu.

Sonuc: Bilgisayarll  tomografi incelemesi  derin  boyun
enfeksiyonunda enfeksiyonun yerini, siddetini ve komsuluklarinin
tanimlanmasinda; apse varliginin, eslik eden lenfadenopatilerin,
olasi  komplikasyonlarin belirlenmesinde; takipte &nemli rol
oynamaktadir ve tanida tercih edilen yontemdir. (Haseki Tip
Bulteni 2013, 51: 34-8)

Anahtar Sozciikler: Cocuk, derin boyun enfeksiyonlari,
parafaringeal apse, peritonsiller apse, retrofaringeal apse

Aim: This study aims to review the computed tomography (CT)
findings in children with deep neck infections. The crucial role of
CT in the diagnosis is emphasized.

Methods: Contrast enhanced CT images and medical records
of twelve children (4 girls, 8 boys, age range: 1-14 years, mean
age: 9) diagnosed with deep neck infection were retrospectively
evaluated. Positive CT findings of deep neck infection were:
cellulitis, increased fatty tissue echogenicity, loss of soft tissue
planes, myositis, and necrotic lymphadenopathy; presence of
phlegmon, peritonsillar, retropharyngeal or parapharyngeal
abscess. The first four findings were considered as ‘early
findings" while the presence of an abscess indicated advanced
infection and was solely enough to make a diagnosis.
Results: 42% of the children with deep neck infections had
necrotic cervical lymphadenopathies. 5 children (52%) had
cellulitis, 11 (92%) had increased fatty tissue dansity, and 6 (50%)
children had myositis. Deep neck abscesses (3 retropharyngeal, 4
parapharyngeal, 2 peritonsillar) were depicted in 7 children and
phlegmon in one child. 2 patients had combined parapharyngeal/
retropharyngeal abscesses. The most frequent type was
parapharyngeal abcess.

Conclusion: CT imaging has a crucial role in the diagnosis
and follow-up of deep neck infections in children and
is the preferred modality of choice. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 34-8)

Key words: Child, deep neck infection, parapharyngeal abscess,
peritonsillar abscess, retrofaryngeal abscess
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Giris

Derin boyun enfeksiyonlari (DBE) derin servikal fasya
ile cevrili potansiyel bosluklarda selllit-flegmon olarak
baslayip tedavi edilmediginde apse gelisimine neden olan
enfeksiyonlardir.

DBE 2. ylzylda Galen tarafindan tanimlanmistir (1).
Antibiyotiklerin kesfi ve yaygin kullanimi insidansi azaltmis
olmakla birlikte ge¢ tani ya da yetersiz tedavi hayati tehdit
eden komplikasyonlarin gelisimi ile sonuglanabilir.

Bu calismada ¢ocuklarda vital yapilara yakinligi nedeni
ile Gnemli mortalite ve morbidite olusturabilen derin boyun
enfeksiyonlarinda bilgisayarli tomografi (BT) bulgularinin
tanimlanmasi ve orneklerle gézden gecirilmesi amaclanmis
ve BT'nin tanidaki yeri ve dnemi vurgulanmistir.

Yontemler

Ekim 2009-Mart 2011 tarihleri arasinda hastanemiz
polikliniklerine ates, titreme, bogdaz agrisi, boyunda sislik,
boyun hareketlerinde kisitllik ve dokununca hassasiyet
sikayetleri ile basvurarak derin boyun enfeksiyonu tanisi
alan ve yaslari 1-14 arasinda degisen (ortalama 9 yas) 4'U
kiz, 8'i erkek toplam on iki hastanin medikal bilgileri ve BT
gorintileri geriye donlk olarak degerlendirildi. Hastalarin
timinun radyoloji boliminde ¢ekilen kontrastli boyun BT
gorintileri mevcut olup ayni pediatrik radyolog (A.S.E.)
tarafindan raporlandi.

BT incelemelerinin hepsi tek-kesitli bir spiral BT
cihazi (Hitachi Radix Turbo, Japonya) ile 1.5-2 ml/kg iV
suda erir iyonizan olmayan opak madde (Omnipaque
300; [Nycomed, Princeton, NJ], lopamiro 300; [Bracco,
Milan, Italy] ya da Ultravist 300 [Schering, Germany])
enjeksiyonu sonrasinda aksiyel planda 5 mm kalinliginda
devamli kesitler alinarak ve érnek olarak 7 yasinda bir
cocuk icin ortalama 100 mA, 120 kV ve 1 pitch protokoli
uygulanarak gerceklestirildi. Hasta yasina gore gerekli
doz ayarlamalari yapildi. inceleme siiresi ortalama 27 sn
olarak belirlendi.

Derin boyun enfeksiyonu degerlendiriimesinde anlamli
BT bulgular: selllit, yag dokusu dansitesinde artis, yag
planlarinda silinme, miyozit, lenfadenopati (LAP), nekroze
LAPR retrofaringeal apse, parafaringeal apse, peritonsiller
apse ve gelismekte olan apse ya da flegmon varligi olarak
belirlendi. Her hasta icin her bir bulgunun varligi kaydedildi
ve sikligi hesaplandi. Subkutan yad doku dansitesinde
artis ve ciltte kalinlasma ‘selllit’; kas kalinhdinda artis
ve &deme sekonder dansite artisi ‘miyozit’; IV kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda belirgin ¢evresel kontrast
tutulumu gdstermeyen hipodens alan ‘gelismekte olan
apse ya da flegmon’; IV kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda cevresel kontrast tutulumu gdsteren ve/veya
gaz dansitesi, hava-sivi seviyesi gosteren iyi sinirli lokalize
sivi koleksiyonlari “apse’ olarak degerlendirildi.
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Hastalarin en az 6 aylik izlem sonuglari degerlendirildi
ve tedavi sonrasi niiks ve komplikasyon acisindan arastirild.

Bulgular

Basvuru sirasinda en sik sikayet ates (%83) ve boyunda
sislik idi (%75).

Fizik muayenede hastalarin timUinde ele gelen servikal
lenf bezleri ve palpasyon sirasinda hassasiyet mevcuttu.
6 hastada boyunda sislik (%50) saptandi ve 5 hastada
(%41) boyun hareketleri kisith idi. Hastalardan 8'inde
(%67) muayene sirasinda 38 derece ve Uzerinde yuksek
ates tespit edildi. Yedi hastada (%58) tonsiller hiperemikti.

Laboratuvar tetkiklerinde I0kositoz  (%75), CRP
yuksekligi (%100) ve orta-ylksek derecede sedimentasyon
yuksekligi (%83) 6ne ¢ikan bulgulardi. Hastalarin gégus
muayenesinde anlamli  bulgu saptanmadi. Hastalarin
timindn PA akciger grafileri dogal olarak degerlendirildi.
3 hastanin bogaz kultirinde A grubu beta hemolitik
streptokok Uremesi oldu. Hicbir hastanin kan kuilttrinde
Ureme olmadi.

Bilgisayarli tomografi bulgularinin degerlendiriimesinde:
TUum hastalarda degisik lokalizasyonlarda blyimus servikal
LAP'lar izlenmekteydi. Bes hastada (%42) LAP icerisinde
nekroz (Resim 1) saptandi.

Bes hastada (%52) selllit (Resim 1), 6 hastada (%50)
SCM kas kalinhginda artis ve dansite artisi olarak izlenen

Resim 1. Nekroze LAP: Kontrastll boyun BT tetkikinde, sag SCM
kasinda miyozite sekonder kalinlik artigi, komsulugunda santral apse
olusumu iceren nekrotik LAP izlenmistir. Subkutan yag dokusunda
sellilite sekonder dansite ve kalinlik artisi dikkati cekmektedir.
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miyozit (Resim 2), 11 hastada (%92) yag doku dansitesinde
artis ve hepsinde kitle etkisine ya da 6deme sekonder difiiz
ya da lokal olarak yag planlarinda silinme mevcuttu.

Hastalarin 2'sinde peritonsiller apse (Resim 3), 4'Gnde
parafaringeal apse (Resim 4), 3‘inde retrofaringeal apse
(Resim 5) 2 hasta da ise ayni anda hem parafaringeal hem
de retrofaringeal apse tespit edildi. En sik rastlanan apse
tipi parafaringeal tip olarak izlendi. Hastalarin kontrastl
spiral boyun BT bulgulari Tablo 1'de ¢zetlenmektedir.

Spesifik olmayan LAP varligi disinda en sik rastlanan
bulgu 6deme ya da basiya bagl lokalize ya da difiz
olarak 'yag planlarinda silinme’ ve takiben ‘yag dokusu
dansitesinde artis’ idi. Bu bulgular &zellikle birlikte
oldugunda derin yad planlarinda inflamasyon (baz
kaynaklarda selilit olarak geciyor) olarak yorumlandi ve
derin boyun yapilarinda yumusak doku enfeksiyonunun
bulgusu olarak kabul edildi.

Hastalarin tiimine IV antibiyotik tedavisi baglandi. Dért
hastaya ek olarak apse aspirasyonu yapild.

Altr aylik izlem sirasinda hastalarin hicbirinde niks ya
da komplikasyon izlenmedi. Bulgularin geriledigi saptandi.

Tartisma

Derin boyun enfeksiyonlarinin literattrde komplikasyon
orani %10.3- 25.5 (3-4) arasinda bildirilmis olup mortalite
orani yaklasik %1.5 (4) olarak tanimlanmistir. En sik
tanimlanan derin boyun enfeksiyonu komplikasyonlar::
Rekdrrens, stpuratif tonsillit, mediastinit, laringeal 6dem,
bakteriyemi, pnémoni, sepsis ve 1JV trombozudur.

Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlarinda
gorintilemenin tanimlanmis 5 dnemli rolt vardir: 1. Klinik
on taniyr dogrulamak, 2. Hastaligin tuttugu alanlar net

Resim 2. Miyozit-Selilit: Kontrastli boyun BT tetkikinde, sag SCM
kasinda miyozit ile uyumlu kalinlik artigi, eslik eden kas ici ve cilt alti
yag dokusu yerlesimli apse olusumlari, ¢evreleyen yag dokusunda
inflamasyonla uyumlu dansite ve kalinlik artisi izlenmektedir.
Lezyonlarin kitle etkisi nedeni ile trakea sola itilmistir.
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tanimlamak, 3. Komplikasyonlari belirlemek, 4. Drene
edilebilen apse ile drene edilemeyecek yumusak doku
inflamasyonunu ayirmak, 5. Derin boyun enfeksiyonunun
progresyonunu monitérize etmek (5). Kontrastl BT derin
boyun enfeksiyonlarinin  degerlendirilmesinde gdriintu
alani (FOV) limitasyonu olmaksizin dogru anatomik bilgi
saglama ve hizli gbriintl elde etme avantajlarini birlestiren
bir modalite olarak tercih edilen radyolojik incelemedir. En

Resim 3. Peritonsiller apse: Kontrastli boyun BT tetkikinde, solda
palatin tonsil diizeyinde peritonsiller apseler oklarla gosterilmistir.

Resim 4. Parafaringeal apse: Kontrastl boyun BT tetkikinde, solda
parafaringeal apse olusumu izlenmekte olup farinks kitle etkisi ile
baskilanmistir. Derin servikal zincirde cok sayida reaktif gorinimli
LAP'lar eslik etmektedir.
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blyUk kisitlama apse-selllit ayriminda olup literatlrde bu
durumu belirten pek cok calisma mevcuttur (6-10).
Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlari nispeten sik
gordlir ve yerlesim yerine gore BT'de 3 tip derin boyun
apsesi izlenir. Peritonsiller apseler en sik izlenen tip olup
adolesan ve geng eriskinlerde daha siktir. Genellikle akut
eksudatif tonsillit olarak baslar sonra sellllit ve apseye
donusir. %10'u bilateraldir. Retrofaringeal apseler ise ikinci
tip olup kafa tabanindan ikinci torasik vertebra seviyesinde
Ust mediastene uzanan boslukta izlenirler. En sik klcik

Resim 5. Retrofaringeal apse: Kontrastli boyun BT tetkikinde,
retrofaringeal boslukta izlenen apse olusumu oklarla gosterilmistir.

erkek cocuklarda gorildrler. Son tip olan parafaringeal
apseler en az siklikta gortlirler ve kucik cocuklarda
siktirlar (11-13).

Ungkannot ve ark. kendi serilerinde en sik peritonsiller
en az parafaringeal apse (14); Tan ve ark. (4) en sik
retrofaringeal apse saptamislardir. Chuang ve ark. (10) ise
en sik parafaringeal alanin tutulumunu bildirmislerdir.

Bizim serimizde de Chuang ve ark.'na (10) benzer
sekilde en sik parafaringeal apse izlendi, bunu retrofaringeal
ve en az siklikla izlenen peritonsiller apseler takip etti.
Klasik olarak beklenenin aksine peritonsiller apselerin
bizim serimizde az gorilmesi adolesan yastaki olgularin
azhg ile aciklanabilir.

iki hastada hem parafaringeal hem de retrofaringeal
apseler  birlikte izlenmekteydi. Retrofaringeal ve
parafaringeal bolgeler anatomik olarak birbiriyle baglantili
oldugundan birinde gelisen enfeksiyon zamanla diger
bélgeye yayilma gosterebilir. Bu hastalarin kirsal kesimden
referans hastanesi konumunda olan hastanemize
basvurularina kadar vyasanan gecikme enfeksiyonun
basvuru anindaki ilerlemis goérinimdni aciklayabilir.

Apse olusumu gelismeden ve derin boyun enfeksiyonunun
kesin bulgulari ortaya ¢kmadan 6nce selllit ya da miyozit
asamasinda enfeksiyonu taniyabilmek 6nemlidir. Bizim
serimizde hentz retrofaringeal/parafaringeal ya da
peritonsiller apse gelismemis 5 hastanin 4'Gnde miyozit,
4'inde ciltcilt alti yag dokusunda selilit ve hepsinde
ddeme ve inflamasyona sekonder yag dokusu dansitesinde
sekonder artis (derin doku sellliti) izlenmektedir.

Boyunda servikal LAP varligi spesifik olmayan bir bulgu
olarak hastalarin hemen hepsinde izlendi ancak taniya
anlamli katki saglamadi. Ancak LAP’lar icerisinde nekroz
varligi uyaricr idi.

TUm bu hastalarda tedavi sonrasi sikayet, fizik muayene
bulgularinda dizelme izlendi. Calismalarda yalniz antibiyotik

Tablo 1. Derin boyun enfeksiyonu tanisi alan 12 hastada bilgisayarli tomografi bulgularinin dagilimi

OLGULAR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12
Seliilit - - - - + + + - - 4 B ¥
Yag dokusu + + + + + + + - + + + +
dansitesinde artis

Yag planlarinda + + + + + + + + + i+ + +
silinme

Miyozit - - = = + + - £y + + _ -
LAP + + + + + + + + + + + +
Nekroze LAP 3 - - = + + - - - + - +
Flegmon - - - = - - - _ i _ + i

Peritonsiller apse + + - - - = = - - . _ -

Parafaringeal apse - - = 4 - _ + + + } j _

Retrofarengeal - = + - - _ + _ - } _ _

apse
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tedavisi ile hastalarin %15-%57'sinde kir saglanabilecegi
bildirilmektedir (4,14). Bizim serimizde 7 hastada apse
olusumu, 1 hastada flegmon gériinimi ve diger 4 hastada
yumusak doku enfeksiyonu ile uyumlu BT bulgulari vardi.
Hastalarin hepsi IV antibiyotik tedavisine olumlu yanit
verirken, 4 hastada ek olarak aspirasyon da yapildi.

Sonug

Derin  boyun enfeksiyonlari  boyun  bdlgesinin
kompleks anatomisi, enfeksiyonun derin yerlesimi, vital
yapllara yakinligi, cerrahi yaklasimin zor olusu, derin
boyun bdlgelerinin birbiriyle yakin iliskisi ve giris yolunun
saptanmasinin glcligu nedeni ile zor bir klinige sahiptir.
Kontrastl BT enfeksiyonun nedenini, yerini, siddetini,
komsuluk iliskilerini, apse sayisini ve boyutunu belirlemede
tanimlamada, eslik eden lenf bezlerini saptamada,
komplikasyonlari belirlemede ve takipte rol oynar. Derin
boyun enfeksiyonlarinda BT, klinik bulgular ile birlikte
degerlendirildiginde tanimlanan zorluklarin bir kismina en
iyi 15tk tutan yontemdir.

Kaynaklar

1. Chen MK, Wen YS, Chang CC, Huang MT, Hsiao HC.
Predisposing factors of lifethreatening deep neck infection:
logistic regression analysis of 214 cases. J Otolaryngol
1998;27:141-4.

2. Schwartz RH. Infections related to the upper and middle
airways. In: Long SS, Pickering LK, Prober CG editors. Pediatric
Infectious Diseases. 3rd ed. Churchill Livingstone Elsevier;
2008; p: 213-7.

3. Suebara AB, Gongalres AJ, Alcadipani AMC, et al. Deep
neck infection-analysis of 80 cases. Rev Bras Otorrinolaringol
2008;74:253-9.

38

10.

11.

12.

13.

14.

Suehara AB, Gongalves AJ, Alcadipani FA, Kavabata NK,
Menezes MB. Deep neck infections in children. J Microbiol
Immunol Infect 2001;34:287-92.

Maroldi R, Farina D, Ravanelli M, Lombardi D, Nicolai
P Emergency imaging assessment of deep neck space
infections. Semin Ultrasound CT MR 2012;33:432-42. doi:
10.1053/j.5ult.2012.06.008.

Flanary VA, Conley SF Pediatric deep space neck infections:
the Medical College of Wisconsin experience. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 1997;38:263-71.

Vural C, Gungor A, Comerci S. Accuracy of computerized
tomography in deep neck infections in the pediatric
population. Am J Otolaryngol 2003;24:143-8.

Smith Il JL, Hsu JM, Chang J. Predicting deep neck space
abscess using computed tomography. Am J Otolaryngol Head
Neck Med Surg 2006;27:244-7.

Sichel JY, Gomori JM, Saah D, Elidan J. Parapharyngeal abscess
in children: the role of CT for diagnosis and treatment. Inter J
Pediatr Otorhinolaryngol 1996;35:213-22.

Chuang SY, Lin HT, Wen YS, et al. Pitfalls of CT for deep neck
abscess imaging assessment: a retrospective review of 162
cases. B-ENT 2013;9:45-52.

Belet N. Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlari (Peritonsiller,
retrpfaringeal ve parafaringeal apseler). Cocuk Enf Der
2009;(Ozel Sayi 1):94-100.

Goldstein NA, Hammerschlag MR. Peritonsillar,
retropharyngeal, and parapharyngeal abscess. In: Feigin
RD, Demmler GJ, Cherry JD, Kaplan SL, editors. Textbook
of Pediatric Infectious Disease. 5th ed. Philadelphia: WB
Saunders; 2004. p: 178-85.

Belet N, Tapisiz A, Ucar Y, ve ark. Cocuklarda derin boyun
enfeksiyonlari. Cocuk Enfeksiyon Dergisi 2007;1:58-62.
Ungkanont K, Yellon RF Weissman JL, Casselbrant ML,
Gonzalez-Valdepena H, Bluestone CD. Head and neck space
infections in infants and children. Otolaryngol Head Neck
Surg 1995;112:375-82.



Ozgiin Arastirma / Original Article

DOI: 10.4274/Haseki. 1462

Monosemptomatik Entrezis Nokturnali

Cocuklarda Hiperkalsiuri
Hypercalciuria in Children with Monosymptomatic Nocturnal Enuresis

Mahmut Civilibal, Omer Sarilar*, Mehmet Toptas**
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Nefrolojisi Klinigi, [stanbul, Tirkiye
*Haseki EGitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul, Tirkiye

**Haseki EGitim ve Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Enlrezis noktlirna ¢ocukluk caginda yaygin bir problemdir.
Bu calismada, monosemptomatik endrezis noktirnali (MEN)
cocuklarda idrar kalsiyum atilimin  rolind  degerlendirmeyi
amacladik.

Yoéntemler: Calismaya 60 MEN tanili cocuk ve 30 saglikli kontrol
alindi. Rutin testlere ilaveten, idrar dansitesi ve idrar kalsiyum
dlciimleri yapildi. idrar kalsiyum atiliminin 4 mg/kg/giin veya idrar
kalsiyum/kreatinin oraninin 0.21'den blylk olmasi hiperkalsidri
olarak tanimlandi.

Bulgular: Endrezis grubunda idrar kalsiyum atilimi kontrol grubuna
gore anlamli dlzeyde ylksek bulundu ve enlrezisli ¢ocuklarda
hipekalsitri sikligi %25 idi.

Sonug: Sonug olarak, calismamiz gostermistir ki, hiperkalsiUri
endirezis noktlirnanin énemli bir bulgusudur. Fakat, bu iliski baska
calismalarla desteklenmelidir. (Haseki Tip Bilteni 2014, 52: 39-42)

Anahtar Sozclikler: Cocuklar, hiperkalsilri, entirezis noktlrna

Abstract

Aim: Nocturnal enuresis is a common problem in childhood. We
aimed to evaluate the role of urinary calcium excretion in children
with monosymptomatic nocturnal enuresis (MNE).

Methods: This study included 60 children with MNE and 30
healthy controls. In addition to routine tests, urine density and
urinary calcium levels were measured. Hypercalciuria was defined
as the excess urinary calcium excretion =4mg/kg/day or urinary
calcium/creatinine ratio 20.21.

Results: Urinary calcium excretion was significantly higher in
the enuresis group compared with the control group and the
prevalence of hypercalciuria was 25% in children with enuresis. In
conclusion, our study showed that hypercalciuria is an important
finding of nocturnal enuresis.

Conclusion: However, further studies are needed to clarify this
relationship. (The Medical Bulletin of Haseki 2014; 52: 39-42)

Key words: Children, hypercalciuria, nocturnal enuresis

Giris

Dogustan ya da edinilmis santral sinir sistemi
bozuklugu olmayan 5 vyasin Uzerindeki ¢ocuklarda
istemsiz olarak uykuda gece altini islatma enurezis
noktlrna olarak tanimlanir. Monosemptomatik enurezis
noktlrna (MEN) ve polisemptomatik (komplike) entrezis
noktlrna olarak iki alt grupta incelenir. MEN'de uykuda
yatagl islatma disinda giin icinde herhangi bir belirti
yoktur (1).

MEN etiyolojisinde bir ya da birden ¢ok faktor rol
oynayabilir. Genetik faktorler, uyanma bozukluklar,
hormonal faktérler ve mesane ile iliskili faktorler entirezise
neden olabilir. Son yillarda hiperkalsitirinin endrezis
patogenezinde onemli oldugu iddia edilmistir (2-5). Bu
calismada MEN’li cocuklarda idrarla kalsiyum atilimi ve
bununla iliskili faktorlerin belirlenmesi amagland.
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Yontemler

Galisma, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Nefrolojisi Unitesi ve Uroloji Klinigi'nde MEN tanisi konulan
60 hasta ile benzer yas ve cinsiyetteki 30 saglikli cocukta
yapildi. MEN tanisinin konulmasinda “Rushton élcttleri”
esas alindi (6). Bu olcutlere gore primer baslangicli, idrar
akim paterni normal, dilrnal semptomlari olmayan, rutin
idrar tetkikleri ve sedimenti normal, idrar kaltUrleri steril
ve norolojik muayenesi normal olan endrezis noktirnalilar
MEN olarak kabul edilir.

Hasta ve kontrol grubunun ayrintili Gykaleri alindi ve fizik
muayeneleri yapildi. Cocuklarin agdirliklari 100 g hassasiyetli
dijital tarti ve boylari stadiometre ile ayakta 6lcildi. Kan
basinci 6lcimleri 15 dakika istirahat sonrasi sag koldan ve
koluna uygun mansonla, oturur pozisyonda 3 kez 6lclld
ve ortalamasi alindi. Rutin kan tetkikleri hazir ticari kitler
yardimi ve standart yéntemlerle dlciildi. idrarda kalsiyum
Olclimu ise Arsenazo metodu ile Abbott Architect C 16000
otoanalizoriinde yapildi.

Galisma Oncesinde Yerel Etik Kurul’dan onay alindi.
Katilan ¢ocuklarin  ebeveynlerinden imzali  génulltlik
belgesi alindiktan sonra, Helsinki Bildirgesi'nde Gnerilen
iyi  klinik uygulamasi kilavuzuna uyularak calisma
gerceklestirildi.

istatistiksel Analizler

Bu calismada normal dadilima uygunluk testi
Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Elde edilen veriler
ortalama, standart sapma ve ylzde olarak ifade edildi.
ikili karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi ve ki-kare
testleri kullanildi. Parametreler arasindaki korelasyonu
belirlemede,  numerik  verilerin  karsilastiriimasinda
Pearson testi ve kategorik verilerin karsilastirilmasinda
Spearman testi kullanildi. Bu yontemle anlamli iliski
saptanan parametrelere coklu lineer lojistik regresyon
analizi ugulanarak, bagimsiz prediktérler belirlendi. TUm
istatistiksel analizler “SPSS (Statistical Package for Social
Sciences Inc; Chicago, IL, USA) for Windows versiyon 16.0
paket program ile yapildi. P<0.05 olarak belirlenen degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma 60 monosemptomatik endirezis noktirnali
hasta (30'u erkek) ve 30 saglikli cocukta (15'i erkek)
gergeklestirildi. Hasta ve kontrol grubunun demografik
Ozellikleri, muayene bulgulari ve serum glukoz, dre,
kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyjum, fosfor ve
hemoglobin dizeyleri benzerdi (Tablo 1).

Gece altini 1slatmayan cocuklarla karsilastirildiginda,
enUrezisli cocuklarin idrar dansitesinin disUk, spot idrarda
Ca/Cr oraninin ve 24 saatlik idrarla kalsiyum atiliminin
anlamli diizeyde yiksek oldugu saptandi. Ayrica, enlretik
olmayan vyalnizca bir cocukta hiperkalsilri saptanirken,
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endretiklerin  %25‘inde hiperkalsitri oldugu belirlendi
(Tablo 1).

Ebeveynlere uygulanan anket sonucunda; saglikl
cocuklarin 25'inin (%83) normal veya cabuk uyandirilabilen
cocuklar, geri kalaninin (%15) zor uyandirilabilen cocuklar
oldugu saptandi. Endrezisli grupta ise c¢ocuklarin 37'si
(%62) zor uyandirilabilen cocuklardi. Sonugta iki grup
arasinda uykudan uyandirilabilme konusunda istatiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farkllik vardi (p<0.001).

idrarla  kalsiyum  atilimlari  cinsiyet  acisindan
degerlendirildiginde, enlretik erkek c¢ocuklarin idrar
kalsiyum dUzeyleri kizlarinkine goére yuksek olmakla
birlikte (sirasiyla, 3.14+3.06 ve 1.90+1.77 mg/kg/gln)
aralarinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.062).
Kontrol grubunda da erkek ve kizlarin idrar kalsiyum
dlzeyleri (sirasiyla, 1.72+2.17 ve 1.45+1.79 mg/kg/gun)
benzerdi (p=0.45).

Endretik hastalarda idrar kalsiyum atilimi duzeyi ile
yas, cinsiyet ve endrezisli kardes varligi arasinda dogrusal
iliski saptandi (Tablo 2). Lojistik regresyon analizinde,
hiperkalsitiri tzerine etkili tek bagimsiz géstergenin erkek
cinsiyeti oldugu belirlendi (=0.386 p=0.009).

Tartisma

Enlrezis noktlrna ¢ocukluk ¢aginin en sik karsilasilan
Uriner sistem sorunlarindan birisidir. Sikligir toplumlara
gore degismekle birlikte, genel olarak 5 yas civarinda
%15-%20, 10 yasinda %7, 12 yasinda %3 ve 15 yasindan
sonra %1 oldudu kabul edilir (7,8). Enirezis noktlrna
fizyopatolojisinde klasik olarak t¢ faktor rol oynar: Uyanma
bozuklugu, gece mesane kapasitesinin azalmasi ve gece
idrar miktarinin artmasi (nokttrnal politri).

Enlrezis ile uyku arasinda iliski uzun zamandan
beri bilinen ve Uzerinde calisilan bir konudur. Endrezisli
cocuklarin aileleri de ¢ogunlukla ¢ocuklarinin uykularinin
cok agir oldugunu ifade ederler ve ¢cocugun uykuda idrar
kacirmasini buna baglarlar. Bu gdzlemsel bulgularin yani
sira objektif OlcUtlere dayali calismalar da vardir. Uykuda
EEG cekilmesi destekli yapilan calismalarda, enlrezisin
uykunun herhangi bir déneminde olabilecedi gosterilmistir
(9). Wille ve ark. (10) da enuretik olan ve olmayan
cocuklarin ebeveynlerinden bir ucunda “igne dlsse uyanir”,
diger ucunda “top patlasa uyanmaz” ifadelerinin yer aldig
bir olcek ile cocuklarinin uykularini degerlendirmelerini
istemislerdir. Calisma sonucunda enlrezis noktirnali
olgularin %71'inin “top patlasa uyanmaz” seklinde ¢ok zor
uyandirilabildigini, enlretik olmayanlarda ise bu oranin %7
oldugu saptanmistir.

Galismamizda biz de, anne ve babalara benzer sekilde
Ug secenek vererek (cabuk uyandirilabilen, normal ve zor
uyandirilabilen) ¢ocuklarinin uyku durumlarini sorguladik.
MEN'li cocuklarimizin %62'sinin, endretik olmayanlarin ise
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Tablo 1. Enlirezis nokturnali ve altini islatmayan cocuklarin ézellikleri

Eniirezis grubu Kontrol grubu p
(n=60) (n=30)

Yas (yil) 8.99+2.42 9.13+2.02 AD
Cinsiyet (E/K) 30/30 15/15 AD
Eniirezisli kardes sayisi (ortanca) 2 2 AD
Tuvalet egitimi yasi (ay) 22.446.1 21.5+2.7 AD
Kilo (kg) 28.0+7.5 30.5+7.6 AD
Boy (cm) 129.2+ 13.0 131.7¢11.7 AD
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 16.5+2.1 17.3£1.9 AD
Sistolik kan basinci (mmHg) 103.5+10.5 102.0+8.3 AD
Diyastolik kan basinci (mmHg) 67.2+6.7 66.2+5.9 AD
Glukoz (mg/dl) 86.9+8.2 90.3+7.4 AD
Ure (mg/dl) 24.346.1 21.745.5 AD
Kreatinin (mg/dl) 0.51+0.08 0.53+0.70 AD
Sodyum (mEq/L) 139.1%1.9 138.1%1.9 AD
Potasyum (mEgq/l) 4.21+0.34 4.09+0.38 AD
Kalsiyum (mg/dl) 9.94+0.38 9.90+0.34 AD
Fosfor (mg/dl) 3.98+0.32 3.76+0.29 AD
Hemoglobin (g/dl) 12.5£0.9 12.3+0.9 AD
idrar dansitesi 1017.9+6.9 1021.0+7.7 0.041
idrar pH 5.68+0.52 5.61+0.41 AD
idrar kalsiyum atilimi (mg/kg/giin) 2.94+1.42 1.62+1.22 0.041
idrarda kalsiyum/kreatinin (mg/mg) 0.25+0.20 0.15+0.14 0.039
Hiperkalsitri sikligi, n(%) 15 (25) 1(3) <0.001

AD: anlamli degil (P>0.05)

Tablo 2. Enlrezis noktlrnali hastalarda idrar kalsiyum diizeyi
Uzerine etkili faktorler (spearman korelasyon analizi, sadece
anlamli olanlar verilmistir)

r P
Yas 0.212 0.032
Erkek cinsiyeti 0.483 0.006
Eniirezisli kardes varligi 0.254 0.021

%715'inin zor uyandirilabilen ¢ocuklar oldugunu saptadik.
Bu bulgumuz uyku durumu ile enlrezis arasinda anlamli
bir iliski oldugunun kanitidir.

Bu calismanin ana konusu, enlrezis noktirnali
cocuklarda idrarla kalsiyum atiiminin ve bununla iliskili
faktorlerin - belirlenmesi  idi.  Normal poptlasyonda
hiperkalsilri sikliginin %3-%7 arasinda oldugu bildiriimistir
(11,12). Calismamizda gece altini islatmayan saglikli
cocuklarimizdan sadece birisinde (%3) hiperkalsilri
belirledik.

Hiperkalsilrisi olan kisilerde yan agrisi, karin agrisi, bobrek
tasl, idrar yolu enfeksiyonu, hematuri ve iseme disfonksiyonu
gibi bir dizi klinik bulgu olabilir. Blylk bir bolimi ise
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tamamen asemptomatik olabilir ve tesadufen belirlenirler.
Hiperkalsilrinin hematiri ve Uriner sistem tas hastalig
ile iliskisi net olarak biliniyor olmasina ragmen, enirezis
Uzerindeki etkisi tam olarak agiklanamamistir. Bu konuyu
ilk olarak Pace ve ark. (2) arastirmis ve endretik cocuklarin
bir béliminde hiperkalsitiri  oldugunu  saptamislardir.
Ayrica, bu cocuklarda dlsuk kalsiyum ve sodyum diyeti ile
klinik dizelme oldugunu ortaya koymuslardir. Sonrasinda
yapilan calismalarin bazilari bu fikri desteklerken, bazilari
ise endrezis ile hiperkalsilri arasinda iliski olmadigini
ileri strmektedir (2,5,13-16). Bu celiski etnik, cografik ve
beslenme aliskanhi@i farklliklarindan kaynaklanabilir. Fakat,
bu farkli sonuclarin elde edilmesindeki en dnemli etkenin,
calismalarin  cogunlugunda hiperkalsilri tayini icin spot
idrarda kalsiyum/kreatinin oraninin belirlenmis olmasidir.
Calismamizda hiperkalsitiri tanimlamasinda altin standart
olarak kabul edilen 24 saatlik idrarda kalsiyum tayini
yapildi. Entirezis noktirnali cocuklarin idrar kalsiyum duzeyi
ortalamasi, entretik olmayanlarinkine gére anlamli diizeyde
yuksek bulundu ve eniretiklerin %25‘inde hiperkalsitri
oldugu belirlendi.
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Galismamizda hiperkalsidri alt tipinin belirlenmesi icin 6zel
bir ¢aba harcanmadi. Klasik olarak hiperkalsilri, absorbtif,
rezorbtif ve renal olarak Ug¢ alt grupta incelenir (2,11).
Hiperkalisurili hastalarimizin serum kalsiyum, fosfor, sodyum,
potasyum ve parathormon duzeylerinin normal olmasi
nedeniyle absorbtif ve rezorbtif hiperkalsilri tipleri disland.

idrarla  kalsiyjum  atilimlari  cinsiyet  agisindan
degerlendirildiginde, endretik erkek cocuklarimizin idrar
kalsiyum dUzeyleri kizlarinkine gére istatistiksel anlamliliga
ulasmayan duzeyde ylksekti. Ayrica, hastalarimizda
hiperkalsilri ile yas, erkek cinsiyeti ve enlrezisli kardes
varligi arasinda saptanan dogrusal iliskiye, lojistik regresyon
analizi uygulandiginda, hiperkalsitiri Uzerine etkili tek
bagimsiz gostergenin erkek cinsiyeti oldugu belirlendi.
Bir baska anlatimla, enlrezis noktirnall cocuklarda
hiperkalsilri yaygin gorilen bir bulgudur ve 6zellikle de
erkek cocuklarinda daha fazla Gnemsenmesi gereken
bir durumdur. Literatiirle desteklenemeyen bu bulgunun
onemli oldugunu ve Gzerinde durulmasi gereken bir sonug
oldugunu séyleyebiliriz.

Sonu¢ olarak, calismamiz  enlrezis  noktlrnali
cocuklarin 6nemli bir bolimintn hiperkalsitrik oldugu
gorisini desteklemektedir. Bu cocuklarda hiperkalsitirinin
belirlenmesi, dnlenmesi veya gerektiginde tedavi edilmesinin,
enlrezis tedavisinde etkin olacagini dlslinlyoruz. Daha
genis kapsamli calismalar ve meta-analizlerle bu konunun

daha ayrintili incelenmesini éneririz.
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Cocuk Suprakondiler Humerus Kiriklarinda

Cerrahi Tedavi

Surqical Treatment of Pediatric Supracondylar Humerus Fractures
Erhan Bayram, ibrahim Kaya, ibrahim Sungur, Murat Yilmaz, Samed Ordu, Akin Ugras*,

Mahmut Ercan Cetinus

Haseki EGitim Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul, Tirkiye
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci pediatrik suprakondiler kiriklarin
sikligini, artan yasin cerrahi tedavi sekline ve kirik tespitinde
kullanilan pin sayisina etkisini arastirmaktir.

Yoéntemler: Klinigimizde opere edilmis Gartland tip 2-3
suprakondiler humerus fraktlrt olan 149 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalar acik ya da kapali rediksiyon ile tedavi edilenler
olarak gruplandirildi ve bu gruplarin hasta yasi ile iliskisi incelendi.

Bulgular: Hastalarin yasi ve kullanilan toplam pin sayisi arasindaki
iliskiye bakildigi zaman yas arttikca kullanilan pin sayisindaki artis
anlamli bulundu (p=0.000). Hastalarin yasindaki artis ile agik
redlksiyona duyulan ihtiyacta artis oldugu gortldi (p=0.005).

Sonug: Gartland tip 2 veya 3 suprakondiler humerus kiriklarinda
kapall rediksiyon ve capraz ya da lateral kondilden yollanan
diverjan 2 adet Kirschner teli etkin bir tedavidir. Hasta yasi
arttikca hem kapali rediksiyon sansimiz hem de 2 adet Kirschner
teli ile yeterli stabilite elde etme sansimiz azalmaktadir. (Haseki
Tip Bulteni 2014, 52: 43-6)

Anahtar Sézciikler: Pediatrik suprakondiler, humerus kiriklari,
fiksasyon teknikleri

Abstract

Aim: The purpose of this study was to explore the frequency of
pediatric supracondylar humerus fractures, and to determine the
effects of age of on the number of pins used for osteosynthesis
and the surgery techniques for reduction.

Methods: 149 patients with Gartland type Il and type IlI
supracondylar humerus fractures, who were surgically treated in
our clinic, were included in this study. The subjects were divided
into two groups according to the type of treatment (open versus
closed reduction), and any correlation between the type of
reduction and patients’ age was investigated.

Results: There was positive correlation between age and the total
number of pins used (p=0.000). Open reduction frequency was
higher in older children (p=0.005).

Conclusion: Closed reduction and fixation with 2 K wires
(either cross fixation or divergent configuration) is an effective
treatment, but for the older children, it is difficult to obtain
anatomic fixation with closed reduction, therefore, we need
three or more K wires to provide stable fixation. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 43-6)

Key words: Pediatric supracondylar, humerus fracture, fixation
techniques
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Giris

Suprakondiler humerus kiriklari pediatrik yas grubunda
Ust ekstremitenin ikinci en sik kingidir ve dirsek ¢evresinde
en sik gorllen kirik tipidir (1-3). Suprakondiler kirik insidansi
binde 1.8 olarak bildirilmistir (3).

Suprakondiler kiriklar ekstansiyon ve fleksiyon tipi olarak
ikiye ayrilir. Ekstansiyon tipi kiriklar daha siktir ve ¢zellikle
dirsek hiperekstansiyonda iken avug icine diisme sonrasi
gordlir (4). Bircok siniflama tanimlanmis olmakla beraber,
Wilkins'in modifiye ettigi Gartland siniflamasi ekstansiyon
tipi  suprakondiler humerus kiriklarinin -~ siniflamasinda
en cok kullanilan sistemdir (4). Bu siniflamada 3 tip
mevcuttur; tip 1 nondeplase humerus kiriklarini kapsar,
tip 2'de posterior korteks saglam ve degisen derecelerde
agllanma mevcuttur, tip 3'de kortikal bltinlik tamamen
kaybolmustur (4).

Suprakondiler kiriklar 5-6 yasinda pik yapar, bu yas
grubunda olekranon fossa zayiftir (5). T tipi eklem ici kiriklar
13 yas civarinda sik gorilir ve siklikla sebep olekranonun
semilunar ¢entiginin trokleaya impaksiyonudur (6).

Bu calismanin amaci pediatrik suprakondiler kiriklarinin
sikhdini arastirmak ve artan yasin cerrahi tedavi sekline ve
kirik tespitinde kullanilan pin sayisina etkisini arastirmaktir.

Yontemler

2008-2012 yillart arasinda klinigimizde tedavi edilen
suprakondiler humerus kiriklari dékimante edilerek geriye
donuk olarak tarandi. Eriskin tipi intraartikUler kiriklar, T tipi
kiriklar calisma disi birakilarak cerrahi olarak tedavi edilmis
Wilkins modifikasyonuna gore Gartland tip Il ve tip lll kingi
olan 149 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 1). Kiriklar énce
kapali olarak redikte edilmeye calisildi, basarisiz olunan
hastalarda acik rediksiyon yapildi. Pinler bikortikal olarak
yerlestirildi. Rediksiyon floroskopi ile kontrol edildi. Bitiin
hastalara ameliyat sonrasi uzun kol alci atel yapildi. Uc-dért
hafta sonra radyografik olarak kaynama degerlendirildi.
Yeterli kaynama olan hastalarda al¢ atel c¢ikarilarak
rehabilitasyona baglandi. Alg atel ¢ikarildiktan ortalama
1-2 hafta sonra pinler cikarildi.

istatiksel Analiz

Hasta yasi ve kullanilan toplam pin sayisi arasindaki iliski
icin ve reduksiyon sekli ve kullanilan pin sayisi arasindaki
iliski icin Pearson korelasyon testi kullanildi. Hasta yasi ile
acgik/kapali rediksiyon veya unilateral/bilateral yaklasim
ihtiyaci arasindaki iliski icin uygun t testi kullanildi.
Anlamlilik araligi p<0.05 olarak alind.

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 6.6+3.2
(dagiim 1-16) bulundu. Hastalarin 6 yasinda pik yaptigi
gorildi. Calismaya katilan hastalara en az 2 en fazla 5 adet
pin uygulandi (medial ya da lateral). Hastalarin %67.8'ine

acik rediksiyon yapildi. Acik rediksiyon %51 lateral, %3.4
medial, %2 posterior, %12.1 medial ve lateral insizyon ile
yapildi. Hastalarin %40.9'u sag dirseginden opere edildi ve
%65.8'i erkekti.

Hastalarin yasi ve kullanilan toplam pin sayisi arasindaki
iliskiye bakildigi zaman yas arttik¢a kullanilan pin sayisindaki
artis anlamli bulundu (r=0.317; p=0.000). Hastalarin
yasinin artisiyla bilateral yaklasim yapilmasi arasinda anlamli
bir iliski bulunamadi (p=0.32). Hastalarin yasindaki artis ile
acik rediksiyona duyulan ihtiyacta artis oldugu gorildi
(p=0.005). Acik reduksiyon yapilan 101 hastayla kapali
redUksiyon yapilan 48 hasta karsilastirildiginda kullanilan
pin sayilari arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.532).

YUz kirk dokuz hastanin %16.8'inde osteosentez igin
2 Kirschner teli (%68'i lateral diverjan, %28'si capraz
Kirschner teli) tercih edilirken, %71.8'inde 3 Kirschner teli
(%93'lnde 2 lateral paralel ve bir medial capraz Kirschner
teli konfiglrasyonu), %11.4'linde stabil bir rediksiyon icin
daha fazla Kirschner teline ihtiyac duyuldu (Sekil 2 ve 3).

Sekil 1. Gartland tip 3 kirik

Sekil 3. Uc pin konfigiirasyonu



Bayram ve ark. Vaka Serisi

Tartisma

Bu calismada yas arttik¢a tespit icin kullanilan pin
sayisinin arttigi bulunmustur. Literatlre bakildigi zaman
redlksiyonun stabilitesi icin  kullanilacak pin  sayis
konusunda bir mutabakat yoktur. Siklikla 2 adet pin
yeterli gorilmekte, pin konfiglrasyonu tartisiimaktadir
(lateralden yollanan 2 adet Kirschner teli ya da medial ve
lateralden yollanan capraz Kirschner teli konfiglrasyonu)
(7,8). Silva ve ark.'nin yapmis oldugu bir biyomekanik
calismada 2 lateral pine ek olarak Uglnci bir lateral
pinin bending kuvvetlerine karsi ekstra stabilite sagladig,
Uglinct bir medial pinin hem bending hem de torsiyonel
kuvvetlere karsi fazladan direng sagladigi gorllmustlr
(9). Bizim serimizde daha gen¢ hasta grubunda 2 adet
Kirschner teli ile stabil osteosentez saglanirken, daha yasli
hasta grubunda 2 Kirschner teli her zaman stabilite icin
yeterli olmadi, bu hastalarda yeterli stabilite icin genelde 3
Kirschner teli ile osteosenteze ihtiya¢ duyuldu.

Kirik sahasindaki Kirschner tellerinin sayisi  gibi,
maksimum dagilimi da biyomekanik olarak stabilitede ¢ok
onemlidir. Biyomekanik calismalar medialden yollanan
bir Kirschner telinin daha iyi bir stabilite icin gerekliligini
savunmaktadir  (10). Ancak medialden yollanan
Kirschner tellerine bagl ulnar sinir hasari gorillrken
lateral pinlemede bu komplikasyonun goéridlmemesi 2 pin
ile osteosentez saglanacak hastalarda, lateral diverjan
pinlemeyi tercih edilir hale getirmektedir (11,12).
Hastalarimizda 2 Kirschner teli ile osteosentez saglamaya
calistik. iki pin ile osteosentez sagladigimiz hastalarda
hem lateal diverjan pinleme hem de lateral medial capraz
pinleme konfigtrasyonunu kullandik. Literatirden farkli
olarak medial pin kullandigimiz hicbir hastada ulnar sinir
hasari gormememiz 2 pin ile osteosentez saglayacagimiz
hasta grubunda medial lateral capraz pinleme
konfigirasyonun daha tercih edilir kilmaktadir. Ancak yas
arttikca daha iyi bir stabilite icin 3 adet Kirschner teline
ihtiyac duyuldu. Ug Kirschner teli kullanilan hastalarda
lateral epikondilden yollanan 2 paralel Kirschner teli ve
medial epikondilden buna ek olarak yollanan bir adet
Kirschner teli tercih edilen konfiglrasyondu. Tespitin
yetersiz oldugu olgularda lateral ya da medial denek
Kirschner teli ya da telleri gonderildi.

Bu calismada hastanin yasi arttikca kapali rediksiyon
ile anatomik rediksiyon elde etme orani azalmakta ve agik
rediksiyon ihtiyaci artmaktadir. Suprakondiler humerus
kiriklarinda temel amag tam dirsek fonksiyonlarini kabul
edilebilir kozmetik sonuclarla saglamaktir (13). Bu amag
icin glncel tercih edilen yontem kapali rediksiyon ve
perkitanoz pinlemedir (14,15). Kapal reduiksiyon ve
perkiitandz pinleme acgik rediksiyona gore daha az
komplikasyon orani ve daha iyi kozmetik sonuglar ile
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uygun bir teknik olarak gérilmektedir (16). Diger yandan
kapali rediksiyon ile anatomik rediksiyon saglamak daha
glctlr ve bunu saglamak icin yapilan manipulasyonlar
sebebiyle eklem sertligi ve miyozitis ossifikans gelisebilir
(17). Geleneksel olarak acik rediksiyon, ndrovaskiler
defisiti olan hastalarda, acik kiriklarda, Volkmann iskemisi
bulgulart olan hastalarda, kapali rediksiyonun basarisiz
oldugu hastalarda ve ciddi yumusak doku 6demi nedeniyle
kabul edilebilir redtksiyonun kapali olarak saglanamadig
olgularda  Onerilmektedir  (14,18-21).  Olgularimizda
oncelikli olarak kapali rediksiyon ile anatomik rediksiyon
elde etmeye calistik. Bir ya da iki denemede basarisiz
olunmasi halinde, daha fazla manipulasyonun eklem
sertligine ve gecici noropraksiye sebep olmasi nedeniyle,
hastalarda acik rediksiyon ile anatomik redlksiyon
saglandi (22,23).

Calismanin eksik yonu olarak, secilecek cerrahi yontem
ve kullanilacak pin sayisi ve konfiglrasyonunun standardize
olmamasi, operatdr tecrlbesine gore belirflenmesi
sOylenebilir.

Sonug olarak, Gartland tip 2-3 suprakondiler humerus
kiriklarinda kapali rediiksiyon ve capraz ya da lateral
kondilden yollanan diverjant 2 adet Kirschner teli etkin
bir tedavi olmakla beraber, hasta yasi arttikca hem kapali
rediksiyon ile anatomik redlksiyon elde etme sansimiz
hem de 2 adet Kirschner teli ile yeterli stabilite elde etme
sansimiz azalmaktadir.
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Abstract

Gossipiboma, operasyon lojunda unutulmus cerrahi spanglar
nedeniyle olusmus kitle lezyonlardir. Unutulan yabanci cisimler en sik
abdominal kavite yerlesimli olmakla birlikte ayrica toraks, kraniyum,
meme ve ekstremite yerlesimli olgular da mevcuttur. Spesifik
olmayan semptomlar ve abdominal kitle ile basvuran, operasyon
Oykusl bulunan hastalarda, gossipiboma 6zellikle radyolog
tarafindan akilda tutulmalidir. Bu sunumda agik kolesistektomiden
yaklasik alti ay sonra spesifik olmayan karin sikayetleri ve ates ile
basvuran olguyu ele aliyoruz. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 47-9)

Anahtar Kelimeler: Gosssipiboma, cerrahi komplikasyonlar,
apse, abdominal gdrintileme

Gossypiboma is a mass lesion at the site of surgery due to a
forgotten surgical sponge. Forgotten foreign bodies are mostly
retained in the abdominal cavity but there are some cases in the
thorax, cranium, breast, and an extremity. Gossypiboma should be
considered, especially by radiologists, in patients with a history of
surgery, who present with non-specific symptoms and abdominal
mass. In this report, we describe the case of a female patient
who presented with non-specific abdominal discomfort and fever
about six months after open cholecystectomy. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 47-9)

Key Words: Gossypiboma, surgical complications, abscess,
abdominal imaging

Giris
Latince gossypium (pamuk) ve boma (gizlenen)
kelimelerinden  kaynaklanan  gossipiboma,  cerrahi

operasyonlar sirasinda vicut icinde unutulmus cerrahi
spang ve cevresindeki yabanci cisim reaksiyonunu tanimlar
(1,2). En sik nedeni operasyon sirasinda unutulan, absorbe
olmayan ve yapisinda pamuk iceren tamponlardir (3).
Unutulan yabanci cisme karsi iki tip reaksiyon gelisir ve
gelisen reaksiyona gore klinik semptomlar ve radyolojik
bulgular degisir. Birincisi apse formasyonu ile bulgu veren
eksiidatif reaksiyondur. ikincisi ise pamuk materyale karsi
gelisen aseptik fibrotik reaksiyon ve kitle olusumudur (4).
Hastalar semptomsuz olabilecekleri gibi spesifik olmayan
klinik semptomlar veya erken post-operatif dénemde
ciddi komplikasyonlar ile de basvurabilirler. Legal kaygilar
nedeniyle tam bilinmese de abdominal cerrahi girisimlerde
1/1000-1500, tim operasyonlar icinde 1/300-1000
oraninda goruldigd tahmin edilmektedir (5). Radyolojik
goruntlileme yontemleri direkt grafi, US, BT ve MR
gossipiboma tanisinda degerli bilgiler verebilir.

Olgu

Otuz Ug yasinda kadin hasta safra kesesi operasyonu
sonrasi devam eden spesifik olmayan karin adrilari
nedeniyle genel cerrahi klinigine basvurdu. Alti ay once
baska bir merkezde acik kolesistektomi operasyonu
oldugunu belirten hastanin yapilan fizik muayenesinde sag
Ust kadranda hassasiyet ve ates (38.5 °C) disinda anlamli
bulgu saptanmamis. Laboratuvar testlerinde I6kositoz
(19.200/mm?3) ve CRP (11.576 mg/dl) yuksekligi disinda
anormallik yoktu.

Dis merkezde c¢ekilmis kontrastsiz aksiyel batin BT
gorintilemesinde karaciger sag lob lateral komsulugunda
8x4.5 c¢m boyutlarinda, icerisinde yaygin hava imajlari
iceren blyUk oranda hipodens yer kaplayan lezyon izlendi
ve ilk planda apse formasyonu lehine degerlendirildi
(Resim 1). MR’de T2 agirlikh aksiyel goriintdlerde karaciger
sag lob lateralinde ovoid konfigirasyonda kalin kapsdlli
buyuk oranda sivi komponentlere ait hiperintens ve icinde
yabanci cisme ait olabilecek kivrimli hipointens alanlar
iceren kitle lezyon izlendi (Resim 2). MR gortinumleri ile tip
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3 hidatik kist ayirici taniya dahil edildi. Bunun Uzerine, ek
bilgiler verebilir distincesi ile ultrasonografi cekildi. Distik
frekansl konveks prob ile yapilan gri skala incelemede
karaciger sag lateral komsulugunda iyi sinirli, anterior
kesimde hiperekojen odaklar iceren ve posterior glgli
akustik golgelenme gdsteren lezyon izlendi (Resim 3a).
Yiksek frekansli lineer prob ile yapilan ylzeyel ultrason
tetkikinde benzer bulgularin yani sira, sivi komponentler
icinde duzenli araliklarla dizilmis iplik yapilarina ait

Resim 1. Otuz Ui¢ yasinda kadin hastada, intraabdomial gossipiboma
olgusu. Kontrastsiz aksiyel batin BT géruntilemede karaciger sag lob
lateral komsulugunda 8 x 4.5 cm boyutlarinda, icerisinde yaygin hava
imajlari iceren blylk oranda hipodens yer kaplayan lezyon

Resim 3a. Hastanin disiik frekansli konveks prob ile yapilan gri skala
incelemede iyi sinirli, anterior kesimde hiperekojen odaklar iceren ve
posterior glicli akustik golgelenme gdsteren lezyon

hiperekojen cizgilerin gérllmesi ile suni bir yabanc
cisme ait oldugu dustnuldi (Resim 3b). Renkli Doppler
ultrasonografi tetkikinde belirgin vaskularite saptanmadi.
Olgunun gecirilmis operasyon 6ykisinin olmasi nedeniyle
ve mevcut bulgular esliginde gossipiboma tanisi konuldu.
Hasta takibi sonucunda ayni merkezde operasyon olan

hastaya laparotomi yapildi ve yabanci cisim alind.

Resim 2. Hastanin aksiyel T2 agirlikli MR gérintilerinde karaciger
sag lob lateralinde ovoid konfiglrasyonda, kalin kapsulld, blytk
oranda sivi komponentlere ait hiperintens ve icinde yabanci cisme ait
olabilecek kivrimli hipointens alanlar iceren kistik kitle lezyon

Resim 3b. Yiksek
ultrasonografi tetkikinde sivi komponentler icinde yabanci cisme ait
diizenli araliklarla dizilmis lineer iplik yapilarina ait hiperekojen cizgiler
net olarak gérultyor

frekansli  lineer prob ile yapilan ylzeyel
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Gossipiboma olasiligi herhangi bir operasyon gecirmis
ve agdri, palpabl kitle, enfeksiyon gibi semptom ve bulgulari
olan hastada iyi sinirli heterojen yapida kitle veya apseli
lezyonlarin ayirici tanisinda akilda tutulmalidir (4).

Radyolojik goruntlileme yontemleri US, MR, BT
gossipiboma tanisinda degerli bilgiler verebilir BT'de
gossipiboma icin en karakteristik bulgu gazli bezin lifleri
arasinda hapsolmus, hava kabarciklarinin olusturdugu mesh-
benzeri kitlesel gorinimdur. Ayrica kontrastli BT de kontrast
tutan ince veya kalin kapsullt hipodens kistik kitle diger BT
bulgusudur (6-9). US'de operasyon éykisi bulunan hastada
batin icinde gUgli anterior akustik gdlgelenme veren
hiperekojen kivrimli yapilar iceren kistik kitle gorildtiginde ve
direkt grafi ile bu hiperekojen yapilarin kalsifikasyon olmadig
kanitlandiginda, Doppler incelemede belirgin vaskularite
saptanmadidinda akla ilk olarak yabanci cisim gelmeli ve ileri
tetkik olarak kontrastli BT dnerilmelidir. MR gorinimleri T1
ve T2 agirlikli gérintulerde degisken olabilmektedir. Yabanci
cisim icinde bulunabilen radyoopak isaretleyicinin manyetik
ve paramanyetik etkilerinden dolayi tanida guicliklere neden
olabilmektedir. Ancak genel olarak T1 agirlikli gorintdlerde
yabanci cisme ve icinde hapsolmus hava ve sivi icerigine bagli
blylk oranda heterojen hipointens, T2 agirlikli gdrintilerde
yabanci cisim ve hava imajlarina bagli hipointens, siviicerigine
bagli olarak hiperintens alanlar iceren heterojen intensitede
lezyon olarak izlenir. Yabanci cisme ait kivrintili gériinimler
T1 ve T2 agirlikl gorintllerde hipointens yapilar olarak
secilebilir. Ayrica kontrastll BT'de oldugu gibi kontrastli T1
agirlikli gorintilerde kontrast tutan kapsul gérintilenebilir
(6,7,9).

Yabanci cisim, olgumuzda oldugu gibi, intraabdominal
yerlesimli oldugunda ayirici tanida hidatik kist 6zellikle
ddstndlmelidi. Duman ve ark. tarafindan hidatik kist
olarak tani konulan ve tedavi edilen gossipiboma olgusu
yayinlanmistir (10).

Yakin zamanda The New England Journal of
Medicine’de  yayinlanan  makalede yabanc  cisim
unutulmasi ile ilgili risk faktorleri belirtilmistir. Bunlar
arasinda acil cerrahi operasyonlar, beklenmedik operasyon
seyri, cerrahide birden fazla ekibin gérev almasi, vicut
kitle indeksi (VKI), kan kaybi miktari ve kadin cinsiyet
olarak belirtilmektedir (11). Riski azaltmak icin cerrahi
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operasyonlarda kullanilan malzemelerin operasyon dncesi
ve sonrasl sayimi, radyolojik olarak tespit edilebilen
malzemelerin kullanilmasi ve riskli operasyonlar sonunda
radyolojik olarak muhtemel unutulan yabanci cisme ydnelik
radyolojik tarama dnerilmektedir. Ayrica teknolojideki yeni
gelismeler (elektronik cip, barkod sistemi gibi) ile de bu
riskin azaltilabilecedi umulmaktadir (12).

Sonug olarak, nadir goérilmesi ve semptomlarinin
spesifik olmamasi nedeniyle tanisi klinik olarak zor olmakla
birlikte operasyon Oykusi bulunan olgularda gossipiboma
olasiiginin akilda tutulmasi gerekir ve US, BT, MR'de
spesifik sayilabilecek gortinimleri ile radyolog tarafindan

kolaylikla tanisi konulabilir.
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Abstract

Ozet

Gastrointestinal  stromal tumors (GISTs) and adenocancers
are distinct neoplasms originating from different cell layers.
Synchronous development of a GIST and adenocancer in the
stomach is extremely rare and that have been reported only as
case reports in the literature. In this paper, we report the case of
a 76-year-old female patient who had synchronous gastric tumors
and, analyze synchronous tumors of the stomach. (Haseki Tip
Bllteni 2014, 52: 50-2)

Key Words: Synchronous tumor, gastric adenocarcinoma, stromal
tumor

Gastrointestinal stromal timérler (GiST) ve adenokanserler farkli
hicre tiplerinden koken alan birbirinden farkli neoplasm tipleridir.
Midede GiST ve adenokanser birlikteligi oldukca nadirdir ve
literatlirde sadece olgu sunumlar seklindedir. Olgumuzda 76
yasinda senkron mide timorl olan kadin hastayl sunduk ve
senkron mide timorlerini irdelemeyi amacladik. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 50-2)

Anahtar Kelimeler: Senkron timor, gastrik adenokarsinom,
stromal timor

Introduction

Gastrointestinal  stromal tumors (GISTs) and
adenocancers are distinct neoplasms originating from
different cell layers (1).
gastrointestinal mesenchymal tumor, accounting for 3%
of malignant gastric tumors. Gastric adenocarcinomas
account for 95% of all malignant gastric tumors.

Synchronous development of a GIST and gastric tumors

GIST is the most common

is extremely rare (2). We present a case of synchronous
occurrence of gastric adenocarcinoma and stromal
tumor.

Case

A 76-year-old female patient, who had the complaints
of increasing nausea, vomiting and abdominal pain after
meals in the last three months, had lost 8 kg weight in
the last month. Laboratory examinations were normal
on admission. An ulcerovegetating mass surrounding the
gastric cardia circumferentially was detected during the
upper gastrointestinal endoscopy. Imprints of a biopsy
of the mass revealed an intestinal type adenocarcinoma.
An abdominal tomography scan showed no invasion to
any area outside the stomach. During the surgery, it was
observed that the mass in the cardia was spread up to the
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abdominal esophagus as well as the gastric serosa, besides,
a nodular lesion was detected which was estimated to
be a well-circumscribed GIST measuring approximately
3 cm in diameter, adjacent to the second segment of
the liver. Total gastrectomy, esophagojejunostomy and
jejunojejunostomy were performed.

Pathological examination of the specimen from the
stomach obtained by total gastrectomy revealed an
ulcerovegetating mass measuring 3.5x2x1.3 ¢cm in diameter,
off-white colored and solid on the cut-surface. In addition,
on the anterior serosal surface of the gastric corpus, there
was a semi-solid nodular mass with a smooth surface and
the dimensions of 2.5x2.5x2 cm. Histological examination
showed that the mass detected in the cardia was a well-
differentiated adenocarcinoma of intestinal type (Figure 1).
There were lymphovascular and perineural invasion. Lymph
node metastasis from adenocarcinoma was detected in four
of the 21 dissected regional lymph nodes. Tumor implants
were observed in the lesser curvature fat tissue. The nodular
mass observed in the serosa characterized as mesenchymal
tumor consisted of fusiform cells with no increased mitotic
activity, necrosis, and prominent pleomorphism, therefore,
it was reported as “gastrointestinal stromal tumor with
very low risk of malignancy” (Figure 2). Since the general
condition of the patient was poor, chemotherapy was
not administrated for gastric adenocarcinoma. Any other
treatments for GIST were not considered because of the
total excision and low risk potential.

Discussion

The term GIST was introduced by Mazur and Clark in
1983 (3). GISTs are believed to originate from the stem cell-
like precursors of the interstitial cells of Cajal (4). Although
rare, with an annual incidence of approximately 10-15
cases per 1 million individuals, GISTs are the most common
mesenchymal tumors of the gastrointestinal tract (5). They
may occur in any part of the gastrointestinal track, from the
lower esophagus to the anus. The most common sites are
the stomach (60%), jejunum and ileum (30%), duodenum
(5%), and colorectum (<5%) while a few cases (<1%) have
been reported in the esophagus and appendix (6).

GISTs often present with non-specific symptoms, such
as nausea, vomiting, abdominal pain, gastrointestinal
bleeding, and metastatic diseases. Bleeding is considered
as the most common presentation of the clinical course
(7). Symptoms depend on tumor size and location. In our
case, the GIST was totally asymptomatic. Ulcerations seem
to be related with the size of GISTs. The size and mitotic
score are considered as important diagnostic criteria and
prognostic predictive indicators (7).

GISTs are resistant to chemotherapy. Radiotherapy
and surgery is the initial treatment for GISTs. In general,
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Figure 2. Serosal gastrointestinal stromal tumor (x100, hematoxylin
& eosin)

complete excision is the main treatment. Small GISTs
(<5 cm) can be treated by gastric wedge resection while
larger tumors may require a subtotal or total gastrectomy.
Patients with unresectable tumors or with metastatic
disease are treated with KIT/PDGFRA tyrosine kinase
inhibitors. Metastases may develop in the abdominal
cavity, liver, bones, soft tissues, skin, lymph nodes and the
lungs after 10-15 years of primary surgery. Patients with
advanced GIST, which progress rapidly and result in organ
destruction, have a poor prognosis (8,9).

Two or more primary tumors coexisting in the
same patient are called synchronous tumors and two
histologically distinct neoplasms developing concurrently
in the same anatomic location are called collision tumors
(10). Although the coexistence of GISTs with other
neoplasms has been widely addressed in the literature,
only a few cases of synchronous occurrence of gastric
adenocarcinoma and GISTs are reported. Maiorana
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et al. reported a series of five cases in which there
was simultaneous association of stromal tumors with
adenocarcinoma (11). The most common secondary
neoplasms of GISTs are colorectal cancer, prostate cancer,
and neoplasms derived from lymphoid tissue (12).

Synchronous development of a GIST and a gastric tumor
is usually detected during surgery or histopathological
examination of a biopsy specimen. Small GISTs arising
from submucosal and muscular layers may go unnoticed
at endoscopic or radiological assessments. The prognosis
of these patients is similar to that of patients with only
gastric cancers (13).

There are a number of hypotheses suggesting if the
concurrent presence of epithelial tumors and stromal gastric
tumors is just a coincident or they are casually connected.
The interaction of a single carcinogenic agent with two
neighboring tissues may induce development of tumors
of different histological types in the same organ. N-methyl-
N’-nitrosoguanidine can induce gastric adenocarcinoma
after oral administration in rats. If combined with agents
altering the gastric mucosal barrier, such as non-steroidal
anti-inflammatory drugs, leiomyosarcomas may develop
in association with the epithelial tumors.However, there
is no evidence showing that these compounds play an
important role in the development of human gastric
cancer. We anticipate that the stomach may have been
influenced by the same unknown carcinogen, resulting in
simultaneous proliferation of different cell lines (epithelial
and stromal cells) especially in the elderly. A potential
pluripotent stem cell could also be the initial target of the
carcinogen or causal influence, however, further studies
are needed to clarify these possibilities (14). Maiorana et
al. suggested that gene mutations might underlie tumour
predisposition in patients harbouring a double gastric

neoplasia (11).

Conclusion

In summary, the synchronous occurrence of GIST
and adenocarcinoma is an uncommon finding and little
is known about this issue. Investigating the molecular
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alterations in such cases may reveal the etiology of
synchronous tumors and further studies are needed for
better understanding the clinical course of this coexistence
and its effect on prognosis.
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Situs Inversus Totalis’li Olguda Torakal Epidural

Anestezi ile Laparoskopik Kolesistektomi
Laparoscopic Cholecystectomy Under Thoracic Epidural Anaesthesia in

Patients with Situs Inversus Totalis

Serkan Telli, Pinar Yavasca, Ali Bestami Kepekgi, Elif Erdogan

Haseki E§itim ve Arastirma Hastanesi, 2. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Genel anestezi ile birlikte torakal epidural anestezi uygulanarak
basarili  batin  operasyonlari  gerceklestirildigi  bilinmektedir.
Sunumuzda, situs totalisi olan ve laparoskopik
kolesistektomi operasyonu gegirecek akut kolesistitli hastada
uyguladigimiz segmental torakal epidural anestezi vesilesiyle bu
teknik literatdr esliginde tartisilmistir. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52:
53-5)

Anahtar Kelimeler: Torakal epidural anestezi, laparoskopik
kolesistektomi, cerrahi stress cevabi

inversus

Abstract

Segmental epidural anesthesia induced by administering
low doses of local anesthetics into mid-thoracic segments
is successfully implemented in upper abdominal operations,
such as cholecystectomy. In this paper, we present a
patient  with situs inversus who underwent laparoscopic
cholecystecto my for acute cholecystitis under thoracic
segmental epidural anesthesia and, we discuss this anesthetic
technique in the light of the literature. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 53-5)

Key Words: Thoracic epidural anaesthesia, laparoscopic
cholecystectomy, surgical stress response

Giris
intraoperatif ~cerrahi stres, plazma katekolamin
konsantrasyonunu ve adrenerjik aktiviteyi 6nemli derecede
arttinr ve bunun sonucunda periferik vazokonstriksiyon,
azalan oksijen parsiyel basinci sebebiyle doku hipoksisi
ortaya cikar. Bu da, operasyon sonrasi doku iyilesmesinde
azalma ve enfeksiyonda artma ile sonuclanir. Torakal
epidural anestezi (TEA) agrili uyaran varliginda afferent
sinir blogu yaparken efferent sempatik desarji da inhibe
eder. Bunun sonucunda da oksijenizasyon artar ve doku
iyilesmesi hizlandigi gibi enfeksiyon riski de azalir (1).
Bizim vakamiz; daha &nce batin operasyonu gegirmis
olan ve nadir gorilen situs inversus totalisli bir hastaydi
ve hastamiz mimkinse genel anestezi almak istemedigini
beyan etti. Bu nedenle hastanin da onami alinarak

segmental TEA uygulanarak operasyon gerceklestirildi.

Olgu

Kirk dokuz yasinda, 155 cm boyunda, 68 kg agirliginda
tasli kolesistit tanisiyla cerrahi planlanan kadin hastanin
oykustnde situs inversus ve gecirilmis akut romatizmal ates
mevcuttu. Kronik steroid kullanimi olan hastaya steroid
karar verilerek preoperatif

semsiyesi uygulanmasina

donemde 20 mg kortikosteroid intravendz olarak
uygulandi ve cerrahi tedavi icin segmental torakal epidural
anesteziye karar verildi. Premedikasyon veriimeden
operasyon odasina alinan hastaya rutin monitorizasyonu
takiben periferik damar yolu agilarak 500 ml %0.9'luk NaCl
ile 6n yiikleme yapildi. islem &ncesi hastadan arter kan gazi
alindi. Daha sonra oturur pozisyona alinan hastada, 18 G

Touhy ignesi ile T, arali§gindan asili damla yontemiyle

9-10
epidural araliga ulasildi. 3 ml %2'lik prilokain test dozu

uygulandi. Epidural aralikta oldugumuz teyit edildikten

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Pinar Yavasca

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, istanbul, Ttirkiye

Tel.: +90 212 529 44 00/1039 E-posta: dr.pinaryavasca@gmail.com

Gelis Tarihi/Received: 21 Mayis 2013 Kabul Tarihi/Accepted: 16 Temmuz 2013

Haseki Tip Bllteni,
Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

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



Telli ve ark. Torakal Epidural Anestezi

sonra kateterizasyon uygulandi. Kateter ucu 4 cm sefale
dogru ilerletildi ve takiben 7 ml %0.5'lik bupivakain ve 50
ug fentanyl karisimi verildi. Test dozundan itibaren 10 dk
gectikten sonra yapilan pinprick testinde T.-T,, segmentleri
arasinda yeterli sensoryal blok elde edildi. Hastada yapilan
motor muayenede bromage bir idi. Hastaya 1.5 mg
midazolam intravendz uygulandi. Cerrahinin baslamasi
icin gerekli intraabdominal basing 8-10 mmHg degerine 1
ml/dk hizinda ulasildiktan sonra operasyon baslatildi. Batin
ici basincin en fazla 12 mmHg'ya kadar ¢ikmasina izin
verildi. Operasyon siresince yliz maskesiyle 4 L/dk akimla
0, uygulanan hastada karin ici CO, basina 89 mmHg
olarak ayarlandi. intraoperatif olarak kalp hizi 68-96 atim/
dk, noninvazif kan basinc 133/83-102/64 mmHg ve
SpO, %97-%100 araliginda seyretti. Epidural anesteziden
yaklasik 35 dakika sonra hastanin kalp hizi 47 atim/dk’ya
dustl ve 0.5 mg atropin uygulamast ile kisa sirede normale
dondl. Operasyonun 20. dk’sinda hastamiz cok siddetli
olmayan omuz agrisi tariff etti. VAS (visual analog skor)
dort olarak degerlendirildi ve ameliyatin 40. dakikasinda
Ramsey skoru iki olacak sekilde sedasyon saglamak amacli
propofol inflzyonu baslandi. Perop 50. dakikada alinan
arteriyal kan gazi degerinde pH= 7,28 pCO,= 50 mmHg
olmasi Uzerine hastaya derin ve sik nefes alip vermesi
telkin edildi (Tablo 1). Operasyonun birinci saatinde
epidural kateterden ek doz olarak 3 ml %0.5lik bupivakain
uygulandi. Operasyon 120 dk. sonunda komplikasyonsuz
olarak tamamlandi. Hastada intraoperatif ve postoperatif
solunum sikintisi  gozlemlenmedi. Hastanin batinindan
gaz bosaltildiktan sonra tekrar alinan arter kan gazinda
asidozun duzeldigi ve PCO,'nin de 40 mmHg'ya dustlgu
gorildu (Tablo 1). Cerrahiden yaklasik 3 saat sonra VAS
skoru alti olarak degerlendirildi ve tedavisi icin epidural
kateterden 3 ml %0.5’lik bupivakain ve 50 pg fentanil
uygulandi. 30. dakika, 3. saat ve 12. saatlerde agr takibi
yapilan hastanin postop ek doz analjezi ihtiyaci olmadi.
Ertesi gin kateter cikarildi. Hasta postoperatif birinci giin
vital bulgulari stabil olarak taburcu edildi.

Tablo 1. Hastanin Arteriyel Kan Gazi degerleri (preoperative
4L/dk O, uyguland)

Pre-op Per-op Post-op
Ph 7.377 7.28 7.34
PO, (mmHg) 190 131 88.9
PCO, (mmHg) 39.2 50.6 42.6
HCO, (mmol/L) 22,5 23.6 22.8
BE (mmol/L) 2.0 -3.6 2.6
SpO, (%) 99 98 98
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Tartisma

Konvansiyonel st abdominal girisimlerin  solunum
mekaniklerinde bozulma ve pulmoner komplikasyonlarda
artisa yol acmasi nedeniyle cerrahi islemin laparoskopik
olarak uygulanmasi gerektigi savunulmaktadir (2,3). TEA,
laparoskopik kolesistektomide primer anestezik teknik
olarak nadiren kullanilsa da solunum problemi olmayan
hastalarda iyi tolere edildigi ve yeterli analjezi sagladig
gosterilmistir (4). Epidural anestezi ise hizli ve sorunsuz bir
postoperatif iyilesme sagdlar. Genel anestezinin avantaji ise
kontrolli mekanik ventilasyonla CO, pnémoperitonyumun
neden oldugu solunumsal  asidozun  kompanse
edilebilmesidir. Ancak ylz maskesiyle vyeterli oksijen
uygulanan TEA'li hastalarda da bu durumun azaltilabilecedgi
gosterilmistir  (5). Bu ylzden hastamiza operasyon
sliresince ylz maskesi ile oksijen uyguladik. Operasyonun
planlanandan daha uzun strdigu goérdlince 50. dakikada
aldigimiz kan gazinda respiratuar asidoz gelisti. Ozellikle
bilinci acik ve koopere olabilen hastanin daha sik nefes alip
vermesi saglandiktan sonar, bu asidoz hizlica dizelebildi.
Kim YI ve ark., solunum fonksiyon testleri ciddi derecede
bozuk ileri yastaki bir hastada TEA ile uyguladiklari
laparoskopik kolesistektomi deneyimlerini bildirmiglerdir.
Bu hastada ylksek hizda yanliglikla uygulanan CO,
instflasyonuna bagli gelisen pnémoperitonyumun neden
oldugu ani bradikardi, hipotansiyon ile beraberinde gorilen
abdomen ve omuz adrisi nedeniyle, CO, insflasyonunun
1 L/dk hizla yapilmasinin énemini vurgulamislardir (6).
Hastamiza uygulanan CO, insuflasyon hizinin 1 L/dk ve
en yuksek abdominal basincin 12 mmHg olmasi nedeniyle
intraoperatif gelisen ve atropin uygulanmasi ile normale
dénen bradikardinin sempatik bloga bagh oldugunu
dustnUlmustir. Kronik obstriktif akciger hastaligi olan 6
ve 29 hastadan olusan iki ayri laporoskopik kolesistektomi
serisinde, hastalarin TEA altinda basariyla opere edildikleri
bildirilmistir (6,7). Karabeyoglu ve arkadaslari ciddi
akciger problemi olan akut kolesistitli bir hastada TEA
yaklasimlarini paylastiklar yayinda deneyimli ellerde, kisa
operasyon sureleri ve dusik CO, basinglarinda, TEA altinda
laparoskopik kolesistektominin ciddi solunum problemi
olan hastalarda givenle uygulanabilecedi sonucuna
vardiklarini  belirterek  herhangi  bir  komplikasyonla
karsilasmadiklarini ifade etmislerdir (8). Subdiyafragmatik
peritonun irritasyonu ya da mezenter traksiyonuna bagli
hastalarin bir kisminda degisen derecelerde gérilen omuz
agrisi intraven®z alfentanil uygulanmasiyla giderilebilmistir
(5). Bizim olgumuzda ise bu sikayet daha az olmus
intravendz  propofol inflizyonu uygulanarak ortadan
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kaldirnimistir. Kapral ve ark.'nin ¢alismasi gdstermistir ki,
TEA'nin buyuk abdominal cerrahi sirasinda intramukozal
pH'nin didsmesinde koruyucu etkisi vardir ki bu cerrahi
stresin tedavisi icin belki de en degerli aragtir (1).
Pursnani‘nin calismasi gostermistir ki; major abdominal
cerrahi sirasinda intramukozal pH'nin azalmasina torakal
epidural anestezinin koruyucu etkisi vardir ve belki de
cerrahi stresin tedavisi icin elimizdeki en degerli arac
torasik epidural anestezidir (9).

Her vaka, genel ve epidural anestezinin rolatif
riskleri ve en iyi sonucun alinmasi agisindan bagimsiz
olarak degerlendiriimelidir. Basta  kronik  obstruktif
akciger hastalikli hastalarda olmak Uzere laporoskopik
kolesistektomi TEA ile rahatlikla uygulanabilir.

Operasyonun uzun slrmesi halinde hastalarda
respiratuar asidoz derinlesebilir. Bu ylizden de baslangicta
uzun slirecedi distinllen operasyonlarda epidural anestezi
tercih edilmemelidir (1). Solunum sikintisi nedeniyle genel
anestezi uygulanmasi riskli olan hastalarda, deneyimli
ellerde, kisa operasyon sureleri ve disik CO, basinglari
uygulamak kosulu ile postop analjezi, erken hasta
mobilizasyonu, iyilesmenin hizlanmasi ve erken taburcu
amaciyla TEA altinda laparoskopik kolesistektomi glvenle
uygulanabilecegi dustncesindeyiz. Ama unutulmamalidir
ki, 6zellikle uzayan vakalarda gelisecek derin respiratuar
asidoza karsi uyanik olmali; gerekirse hastanin entlbe
edilip kontrole moda ventile edilmek zorunda kalinabilecegi
bilinilmelidir.
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Ovarian Hyperstimulation Syndrome Presenting with Polyserositis:

A Case Report

Nilay Sengll Samanci, Abdulkadir Ergen, Meryem Tahmaz, Gulnar Gulagti, Kibra Yel

Haseki EGitim ve Arastirma Hastanesi, Ic Hastaliklar1 Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Over hiperstimllasyon sendromu (OHSS) disaridan verilen
gonadotropinlerle  ovulasyon indlksiyonunun iyatrojenik  bir
komplikasyonudur. Bu tabloya plevral sivi ve intraabdominal sivi
eslik edebilir. Bu yazida ovulasyon indlksiyonu tedavisi uygulanan,
ani gégus adrisi ve nefes darligi sikayeti ile klinigimize basvuran 22
yasinda genc¢ kadin hasta sunulmustur. Bilateral ekstida vasfinda
plevral eflizyon ve asit saptanan hastada pelvis ultrasonografisinde
OHSS ile uyumlu cok sayida folikller kist iceren bilateral blyimas
overler tespit edildi. Ostradiol diizeyinin >5054 pg/ml olmasi ve
ayrica poliserozit (plevra sivisi ve asit) etiyolojisi i¢in diger nedenlerin
elenmesi sonucu hastaya OHSS tanisi konuldu. Takibinde plevra ve
asit sivisinin bir hafta icinde kendiliginden kaybolmasi bu tanimizi
destekledi. Bu yazida genc¢ kadin hastalarda poliserozit ayirici
tanisinda ovulasyon indtksiyonu 6ykisd alinirsa OHSS'nin akla
gelmesi gerektigi vurgulanmak istendi. (Haseki Tip Bulteni 2014,
52:56-9)

Anahtar Kelimeler: Over hiperstimilasyon sendromu, plevral
eflizyon, assit

Abstract

Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) is an iatrogenic
complication  of  ovulation induction with  exogenous
gonadotropins. Pleural effusion and abdominal ascites frequently
accompany this syndrome. In this paper, we present the case of
a 22-year-old female patient who was admitted to our clinic with
the complaints of sudden chest pain and dyspnea and was treated
with ovulation induction. Exudative pleural effusion and ascites
were determined in the patient. Pelvic ultrasonography revealed
enlarged ovaries with numerous follicular cysts compatible with
ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS). Her estradiol level
was >5054 pg/ml. The diagnosis of OHSS was established after
elimination of other causative factors of polyserositis (pleural
effusion and ascites). The disappearance of pleural effusion and
ascites spontaneously in a week supported our diagnosis. Herein,
we aimed to emphasize that OHSS should be considered in the
differential diagnosis of polyserositis in young female patients
with a history of ovulation induction history. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 56-9)

Key Words: Ovarian hyperstimulation syndrome, pleural
effusion, ascites

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Nilay Sengil Samanci
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, i¢ Hastaliklari Klinidi, istanbul, Tiirkiye
GSM: +90 507 751 15 88 E-posta: nilaysengulsamanci@gmail.com

Gelis Tarihi/Received: 02 Temmuz 2013 Kabul Tarihi/Accepted: 24 Temmuz 2013
Sunulan olgu 11-14 Nisan 2013 tarihinde Kibris'ta gerceklesen 4. Ulusal Haseki Tip

Kongresine bildiri 6zeti olarak gdnderilmistir

Haseki Tip Bllteni,
Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

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



Samanci ve ark. Over Hiperstimdlasyon Sendromu

Giris

Over stimulasyonu, infertilite tedavisinde yaygin
olarak kullanilan  folikller gelisim ve olgunlasmayi
arttiran, dolayisiyla gebelik oranini arttirmayi hedefleyen
bir yéntemdir (1). Over hiperstimilasyon sendromu
(OHSS), fertilite ilaclaryla (6zellikle gonadotropin)
tedavinin iyatrojenik ve potansiyel olarak hayati tehdit
eden bir komplikasyonudur (2). Patogenezi tam olarak
anlasilamamakla birlikte hCG stimllasyonunun OHSS
gelisiminde temel yolu olusturduguna inanilmaktadr.
interstisyel sivi artisina yol acan ovaryen kapiller gecirgenlik
artisinda renin-anjiyotensin sistemi, vaskller endotelyal
blUylime faktérld, endotelin-1  ve sitokinlerin  rolleri
oldugu gosterilmistir (3). Overlerde kistik genislemeler ve
abdominal rahatsizlik, gastrointestinal semptomlar gibi
degisik genital disi bulgularla kendini gdstermektedir (2).
Plevral, perikardiyal ve peritoneal bosluklardan herhangi
ikisinde sivi saptanan hastalar poliserozitli hasta olarak
kabul edilirler (4). Klinigimize poliserozit (plevral eflizyon
ve asit) etiyolojisinin arastiriimasi icin yatirilan ve tetkikler
sonucu OHSS ile uyumlu bulunan bir vaka sunduk.

Olgu

Yirmi iki yasinda kadin hasta iki hafta dnce baglayan
ani nefes darligi, batici tarzda gégUs agrisi ve karin sisligi
ile klinigimize basvurdu. Tibbi 6zge¢misinde polikistik over
sendromu hikayesi olan nullipar hastaya 2 aydir FSH (folikl
stimllan hormon), GRH (gonadotropin salgilatici hormon)
vehCG'den(insankoryonik gonadotropin) olusan ovilasyon
indUksiyon protokoll uygulandidi, son tedaviden 14 gln
sonra sikayetlerinin basladigi 6grenildi. Fizik muayenesinde
hafif dispneik oldugu, solunum sistemi muayenesinde
her iki akciger bazallerde solunum seslerinde kaybolma
ve matite saptandi. Batin muayenesinde hafif hassasiyet
ve asit saptandi. Postero-anterior akciger grafisinde
her iki akciger alt zonlarda plevral eflizyon saptandi
(Resim 1). Batin USG yapilan hastada batin ici yaygin asit
ve overlerde multipl anekoik yaklasik 100 x 55 x 65 mm
boyutlarinda kistler saptandi. Laboratuvar tetkiklerinde
WBC: 10.000, Hb: 12.8 g/dl, Hct: 40, Plt: 412.000, CRP:
0.4 mg/dl (0-0.5), Ure: 13 mg/dl, kreatinin: 0.43 mg/d|,
sedimentasyon hizi: 16 mm/saat, albimin: 3.23 g/dl, total
protein: 5.62 g/dl, dstradiol: >5054 pg/ml, progesteron:
>40 ng/ml, CA125: 3006 u/ml, FSH: 0.30 mIU/ml, LH:
0.30 mIU/ml, BhCG: 2 m2U/ml olarak 6lclldi. Arter kan
gazl incelemesinde PaOy: 72 mmHg, PaCO,: 41 mmHg,
pH: 7.46, oksijen satlrasyonu %92.3 olarak bulundu.
Yapilan EKO ve alt ekstremite vendz Doppler’inde patoloji
saptanmadi. Torasentez ve parasentez yapildi. Plevra
sivisi ve asit sivisi berrak ve sari renkli idi. Alinan sivilarin
lenfositik ekstda karakterinde oldugu belirlendi. Sivilarin
mikrobiyolojik ve sitolojik incelemelerinden herhangi
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bir sonuc elde edilemedi. Plevral sivi ve asit sivisi ADA
(adenozin deaminaz) diizeyleri 2.8 U/L olarak saptandi
(Tablo 1). TUmor belirtecleri, anti-nikleer antikor (ANA),
anti-DNA, ENA paneli, lupus antikorlari, protein C, protein
S, antitrombin Il dlzeyleri normal sinirlardaydi. Anti-HIV,
anti-HCV, HBsAg (-) olarak bulundu. Hastaya bu tabloda
OHSS tanisi kondu. Takibinde 7 gin icerisinde klinik
durumun duzeldigi, sivilarin kendiliginden kayboldugu ve
tekrarlamadigi saptand.

Tartisma

OHSS eksojen gonadotropin uygulamasi  sonucu
olusabilen ve hayati tehdit edebilen iyatrojenik bir
komplikasyondur. Agir formunun prevalansi %0.3-5 arasinda
degismektedir (5). Yasami tehdit eden formunun insidansi
tedavi sikluslarinin = %0.1-%0.2'sidir.  Bu sendromun
patofizyolojisi tam olarak agiga kavusmamakla birlikte
gonadotropin stimilasyonu altindaki overlerden salgilanan
vazoaktif maddelerin tetiklemede anahtar rolu oynadigi
gosterilmistir (6). OHSS patogenezinde vazoaktif faktorler
ve anjiyogenik faktérler (vaskiler endotelyal blylime
faktorl) suglanmaktadir. Vaskdiler gegirgenlikteki artisin
baskin rol oynayarak, sivinin vazoaktif maddelere bagli
olarak Gglincl boslukta biriktigi kabul edilmektedir.

Vaskiler hiicre adezyon molekili-1 (VCAM-1) ve
interselller adezyon molekdld-1 (ICAM-1) gibi  hicre

Resim 1. PA Akciger grafisinde bilateral plevral eflizyon

Tablo 1. Plevral sivi ve assit sivisinin analiz sonuglari

Plevra sivisi Asit Serum
Albiimin 2.83 g/dI 2.50 g/dI 3.24 g/dI
Total Protein 4.26 g/dl| 4.23 g/dl 5.95 g/dl
LDH 81.82 U/L 64.25 U/L 141 U/L
Glukoz 90.3 mg/d| 93.1 mg/dl 60 mg/dl
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adezyon molekdllerinin rol oynayabilecegi belirtiimektedir.
Proinflamatuar sitokinler IL-18, IL-6, IL-8 ve tUmor
nekrotizan faktér-a (TNF-a) OHSS deki gibi kapiller sizmaya
yol acan akut faz reaktanlaridir. OHSS patogenezinde son
yillarda tanimlanan bir diger sitokin de vaskiler endotelyal
biytime faktérdiir (VEGF) (7-9).

OHSS'de Galen ve ark.'nin siniflamasina gore (10):

Evre 1: Abdominal distansiyon

Evre 2: Abdominal distansiyon, bulanti, kusma ve/veya
ishal

Evre 3: Ultrasonografi ile gdsterilen asit,

Evre 4: Klinik olarak asit, plevra sivisi, dispne,

Evre 5: Hemokonsantrasyon, koagulasyon bozuklugu,
renal yetersizlik olarak OHSS klinigi ortaya konmaktadir.

Diger bir siniflama (3):

Hafif hiperstimilasyon: Karinda sislik, gerginlik olur.
Overler biydr.

Orta derecede stimdilasyon: Sislik artar. Overler 10
cm'’ye ulasirlar. Karinda asit ve kilo alimi gordlebilir.

Agir  hiperstimilasyon:  Overlerin  bUydklagu 10
cm’nin - Ustindedir.  Asit, plevral sivi toplanmasi,
hemokonsantrasyon, oligiri,  azotemi, elektrolit
dengesizligi.

Kritik OHSS: Gergin bir asit ve/veya hidrotoraks,
hematokrit >%55, beyaz kire >25.000/ml, kreatinin
>1.6 mg/dl, kreatinin klirensi <50 ml/dl, renal yetersizlik,
tromboembolik olay, eriskin respiratuar distres sendromu
(ARDS).

Sundugumuz hastada Galen siniflamasina gére evre 4
ile uyumlu klinik gelistigi sdylenebilir.

OHSS over sitimdlasyon tedavisinden Ug-yedi gin
sonra ortaya cikarsa hafif klinikle seyrederken, daha ileri
bir zamanda (12-17 gin) ortaya cikarsa daha k&td bir
klinikle seyreder. Bu olguda da klinik tedaviden 14 gin
sonra ortaya ¢ikmisti ve literatlrle uyumluluk gésteriyordu
(11).

OHSS gelismesi icin 35 yas alti, polikistik over sendromu
(PKOS), astenik yapi, yuksek ostradiol dlzeyi, ¢cok sayida
ara ve immatur foliklller, GnRHa ile stimilasyon, hCG ile
luteal faz destedi, gebelik gibi risk faktorleri vardir (12,13).
Bizim hastamizda yas, PKOS Oykusu, astenik yapi, ylksek
Ostradiol diizeyi, GnRHa ile stimulasyon, hCG ile luteal faz
destedi gibi risk faktorleri mevcuttu.

OHSS'de hastaligin derecesine gore
hemokonsantrasyon,  I0kositoz,  trombositoz  olur;
faktor V, profibrinolizin, fibrinolitik inhibitérlerde artma
olur.  Hipoproteinemi,  hipoalbiminemi,  glomeriler
filtrasyon hizinin azalmasina bagli prerenal azotemi, Ure
degerinde ylkselme, hiperkalemi, hipernatremi, éstradiol,
progesteron ve 17-hidroksi progesteronda, testosteronda,
aldosteronda, plazma renin aktivitesinde ve CA125'te artis
g6zlenebilir (3). Bizim vakamizda trombositoz, éstradiol,

58

progesteron, 17-hidroksi progesteron ve Ca 125'te artis
mevcuttu. OHSS'de plevral ve asit sivisi genelde ekstida
niteligindedir ve LDH dizeyi normaldir. Bizim olgumuzda
da swilar lenfositik ekstida karakterinde saptand.

Genc¢ kadinlarda, poliserozit yapabilecek bircok neden
vardir. Poliserozite 6n planda bagd dokusu hastaliklari,
vaskulitler, maligniteler,enfeksiyonlar, pankreatit ve ilaclar
neden olabilmektedir. Tabak ve ark. 2001-2004 tarihleri
arasinda Cerrahpasa Tip Fakultesi’'nde yaptiklari calismada
poliserozitle basvuran hastalarda etiyoloji arastirmis. Bu
arastirmanin sonuglarina gdre poliserozit etiyolojisinde
rol oynayan baslica neden neoplastik hastaliklar (%37.5),
ikinci en sik neden kollajen vaskiler hastaliklar (%22.5)
ve Uglinci en sik neden ise tlberkiloz (%20) olarak
bulunmustur (4). Biz de hastamizi oncelikle bu en sik
gortlen etiyolojilere yonelik tetkik ettik. Plevral ve asit sivisi
sitoloji sonucu negatif, kollajen vaskuler hastaliklar agisindan
yapilan incelemeler normaldi. Plevral sivi ve asit sivisinda
calisilan ADA degerinin 2.8 U/L olmasi ile tiberkiloz
tanisindan uzaklasilirken, sivinin yaymasi ve mikrobiyolojik
sonuglari parapnémonik eflizyonu distndlrmedi. Hasta
ani baslayan nefes darligi ile pulmoner emboli agisindan
irdelendi ve ekarte edildi. Viral belirteclerden anti-HIV, anti-
HCV, HBsAg bakildi ve (-) olarak bulundu. Sonugta olgunun
yakin zamanda over stimilasyonu éyklsu ve diger plevra
ve asit sivisi nedenlerinin elenmesiyle poliserozitin OHSS'ye
bagl oldugu kanaatine ulastik. Literatiirde tek basina tek
tarafli hidrotoraks ile kendini gbsteren (14-16), tek overi
olan hastada gelisen (17) OHSS olgulari rapor edilmistir.
Bunun yani sira sadece kendini norolojik problemlerle;
benign intrakraniyal hipertansiyon (18) veya serebral
tromboz (19) ile de gdsteren olgular bildirilmistir.

OHSS'ye bagl olarak gelisen sivilarin spontan olarak
kayboldugu bilinmektedir. Bizim olgumuzda da sivilar 7
gin icinde kendiliginden kayboldu. Hasta vicut agirhig,
serum Ure, kreatinin, elektrolitler, aldigi cikardigi sivi
miktari, alblmin, karaciger fonksiyon testleri, koagulasyon
profili, hemogram kontroll yapilarak takip edildi. Takibinde
hastanin 3 kilo kaybi oldu, laboratuvar degerleri stabil
seyretti ve hastanin asit ve plevral sivisi spontan kayboldu.
Bu olgunun sunulmasiyla, poliserozitin nadir gorllen
nedenleri arasinda sayillan OHSS'nin gen¢ kadinlarda,
sivi nedenleri arasinda distnulip arastiriimasi gerektigini
vurgulamak istedik.
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Bir Pelvik Agri Sebebi:

Herlyn-Werner-Wunderlich Sendromu
An Unexpected Cause of Pelvic Pain in a Pubertal Case:
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Yasemin Kayadibi, Elmar Bayraktarov, Evrim Ozmen, Altay Gezer*, ibrahim Adaletli
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdltesi, Radyoloji Anabilim Dali, [stanbul, Ttrkiye

*[stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Abstract

imperfore hemivajen ile beraber uterovajinal duplikasyon
nadir bir mdllerian flzyon anomalisidir. Bu kompleks genital
malformasyona ayni tarafli renal agenezinin eslik ettigi durum
Herlyn-Werner-Wunderlich sendromu olarak adlandiriimaktadir.
Pubertal adolesanlarda ve yetiskin kadinlarda klinik prezentasyon
genellikle obstriikte hemivajene sekonder hidrometrokolposun yol
actigi kitle etkisi ve pelvik agridir. Menstruasyona ragmen gelisen
hematokolpos tanida yanilgiya sebep olabilmektedir. Kesin tanida
altin standart laparotomi olmakla birlikte uterovajinal anatomiyi
detaylandirmada pelvik manyetik rezonans gdrintileme (MRG)
%100’e yakin dogruluk gdstermektedir. Biz bu olgu sunumunda
pubertal dénemde siklik siddetli pelvik agri ile kendini gosteren
Herlyn-Werner-Wunderlich sendromu olgusuna ait ultrasonografi
(USG) ve MRG bulgularini sunmayr amacladik. (Haseki Tip Bllteni
2014; 52: 60-3)

Anahtar Kelimeler: Herlyn-Werner-Wunderlich, hematokolpos,
manyetik rezonans gortntlleme, pelvik agri, puberte

Uterovaginal duplication with imperforated hemivagina is a rare
type of Mullerian anomaly. If ipsilateral renal agenesis is associated
with this complex genital malformation, it is called Herlyn-Werner-
Wunderlich syndrome. Clinical presentations of this syndrome
include pelvic pain and mass effect due to obstructed hemivagina
in pubertal adolescents and adults. Hematocolpos, even after
menstruation period, leads to misdiagnosis. Laparotomy is the gold
standard for the diagnosis, however, magnetic resonance imaging
has an accuracy upto 100% in evaluating uterovajinal anatomy.
In this article, we aimed to present ultrasonographic and magnetic
resonance imaging findings in a patient with Herlyn-Werner-Wun
derlich syndrome who presented with cyclicpelvicpain. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 60-3)

Key Words: Herlyn-Werner-Wunderlich, hematocolpos, magnetic
resonance imaging, pelvic pain, puberty
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Giris

Genitolriner organlarin gelisimi embriyolojik yasamin
6. haftasinda baslar. Bu haftada olusabilecek bir duraksama
mullerian kanal anomalilerine neden olabilmektedir (1).
Genel popllasyonda millerian anomalilerin - gérilme
sikhgl yaklasik %0.1-3.8 olmakla birlikte rekirren abortus
olgularinda bu oran %8-%10 arasindadir (2,3). imperfore
hemivajen, uterus didelpis ve ipsilateral renal agenezi
birlikteligi Herlyn-Werner-Wunderlich sendromu (HWW)
olarak bilinmekte olup ilk olarak 1922'de tanimlanmistir
(3). Mullerian anomaliler arasinda rastlanma orani
yaklasik 1/2.000 ile 1/28.000 arasindadir (4). Biz bu
yazimizda oldukga nadir rastlanan bir HWW olgusunun
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans gorintileme
(MRG) bulgularini sunmayi amacladik.

Olgu

Uc aydan beri dizensiz adet goéren ve her adet
doneminde siddetli pelvik agri tarif eden 13 yasinda kiz
hasta pelvik agri sebebiyle klinigimize basvurdu. Hasta
virgo oldugu icin vajinal muayenesi yapilamadi. Yapilan
abdominal USG incelemesinde birbiri ile baglantisi
gorllemeyen cift endometriyal kavite, sag hemifundusta
hematometra ve sad tarafli proksimal vajen limeninde
ileri derecede dilatasyona yol agan hematometrokolpos
saptandi (Resim 1). Ek olarak olgunun sag bobregi
izlenmedi. Detayli anatomik degerlendirme amaciyla
yapllan MRG tetkikinde uterus didelfis anomalisi ve
mesane posteriorunda, mesaneyi anteriora deplase eden
T1 agirlikli kesitlerde hiperintens ve T2 agirlikli kesitlerde
en genis aksiyel boyutunda 50 mm'ye ulasan, minor
pelvisi dolduran, izo-hipointens hemorajik-proteinéz mayi
ile uyumlu kistik yapi mevcuttu. Bu kistik yapi yalnizca
sag tarafli hemiuterusla istirakli olup atrezik bir vajinal
kanal ile sonlanim gostermekteydi. Sol taraf hemiuterus
ve endometrial kavite normaldi. Her iki overin goérindmi
dogal idi. Sag bobrek MRG'de de saptanamadi ve renal
agenezi olarak yorumlandi (Resim 2). Hasta HWW

Resim 1. a) B mod ultrason gorintisinde mesane posteriorunda
cift endometrial kavite izlenmektedir. Sag hemifundus limeninde
hematometra ile uyumlu ekojenik gorinim mevcuttu. b) B-mode
ultrason gorintusinde mesane posteriorunda hematokolposa ait
yogun i¢ ekolu dilate vajen secilmektedir
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tanisi alarak agrilarini gidermek amaciyla operasyona
alindi. Dorsolitotomi pozisyonunda, anestezi altinda sag
hemivajen septumu insize edilerek her iki vajina birlestirildi.
Sol uterusun drenajinin saglanmasiyla hastanin yakinmalari
ortadan kalktl. Post operatif ikinci ayinda menstruasyon
gérmeye baslayan hastanin ilk menstruasyon sonrasinda
yapllan MRG tetkikinde sag tarafli hemivajendeki
hematokolposun geriledigi izlendi (Resim 3). Hastanin 6
aylik takibinde herhangi bir sikayeti olmadi, menstruasyon
sikluslar diizenli ve agrisiz idi.

Tartisma

Mallerian kanalin gelisimi organogenez, flizyon ve septal
rezorpsiyondan olusan 3 asamada gerceklesmektedir. Bu
asamalardaki bir duraksama mdllerian flizyon anomalilerine
neden olmaktadir.  Organogenez asamasi kaynakli
patolojiler millerian agenezi veya unikornat uterus; flzyon
asamasl kaynakli patolojiler bikornat uterus veya uterus
didelfis; septal rezorpsiyon asamasi kaynakli patolojiler
ise septat uterustur (1,5). Mdllerian kanal anomalilerine
%20-%25 oraninda Uriner sistem anomalileri de eslik
etmektedir (6). Yaygin inanilan teoriye gdre fetal dénemde
Wolf kanallari, Muller kanallarinin flizyonunda kilavuzluk
gorevi Ustlenmektedir. Bu teori mullerian anomalilerine
Uriner sistem anomalilerinin eslik etme mekanizmasini da
aciklamaktadir. Wolf kanali gelisiminde bir kusur mevcut
ise o tarafin bobrek ve toplayici sistemi gelisemeyecedi gibi
uterusta da flzyon anomalileri meydana gelebilmektedir
(7,8). Uterus didelfis millerian kanallarin tam flzyon
defekti olmakla birlikte mdllerian anomalilerin yaklasik
%11'ini olusturur (9). Yaklasik %75 oraninda transvers

Resim 2. a) T2 agirlikl ya§ baskisiz pelvik koronal MR kesitinde;
hemorajik mayi ile dilate vajen secilmektedir. Vajen limeninde kan
UrUinlerine ait hipointens sinyal kayitlari alinmistir. Vajen superiorunda
sagda ve solda iki adet uterus korpusu ve sagda endometriuma
ait hiperintensite dikkati cekmektedirBu gorinim uterus didelfisi

dustndurmektedir. b) T1 adirlkli yag baskili MR kesitinde,
hemorajik mayi ile dilate vajen hiperintens yapi olarak izlenmektedir.
c) Koronal yag baskili T2 adirlikli kesitte sol bobrek normal
boyutta ve lokalizasyonda izlenirken sag bdbrek lokalizasyonunda
izlenmemektedir. d) Herlyn- Werner- Wunderlich sendromunda
anatomiyi anlatan sekil
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Resim 3. Post op T2 adirlkli yag baskisiz aksiyal MR kesitinde
hematokolpos gériintistiniin kayboldugu izlenmektedir. Dolu mesane
posteriorunda iki adet uterus korpusu ve endometriumlari secilmektedir

vajinal septum eslik etmektedir (1). Overlerin gelisiminin
mullerian kanal ile iliskisi bulunmamasi sebebiyle bu tip
hastalarda ovaryen fonksiyonlar normaldir (10). Obtriktif
hemivajen, uterus didelfis ve ipsilateral renal agenezi
birlikteligi HWW sendromu olarak adlandirilir (Resim 2d)
(4). HWW sendromu genellikle pubertal dénemde menarsi
takiben hematokolposa sekonder gelisen siddetli pelvik agri
ve pelvik kitle ile kendini gostermektedir (11,12). Ancak
prepubertal dénemde de saptanan olgular bildirilmistir (13).
Piyohematokolpos, piyosalpenks, piyoperitonit gibi enfektif
sliregler, retrograd menstruasyona sekonder endometriozis
ve pelvik adezyonlar karsilasilabilecek komplikasyonlar
arasindadir (11,12,16-18). Endometriozis gelisimi siklik
pelvik agri olusmunda da rol oynamaktadir. Menstruasyona
ragmen gelisen hematokolpos tanida yanilgiya sebep
olabilmektedir. HWW sendromu tamamen semptomsuz
da seyredebilmektedir. Karaca ve ark. vajinal septum
rezeksiyonu Oncesi term gebelige ulasan ve bu déneme
dek semptomsuz seyreden bir HWW vakasi bildirmislerdir
(14). Tanida ilk planda USG, BT ve histerosalpingografi
kullaniimaktadir. Kesin tanida altin standart laporotomi
olmakla birlikte uterovajinal anatomiyi detaylandirmada
pelvis MRG %100°e yakin dogruluk gdstermektedir
(15). Tedavi secenekleri arasinda vajinal septumun acik
vajinal kanal ile agizlastirimasi ve hemihisterektomi
bulunmaktadir. Vajinostomi vajinal yolla yapilabilecegi
gibi hastanin ve ailesinin himenin korunmasini istemesi
durumunda, komplikasyon gelisen veya uterin yapinin
duzeltiimesi planlanan olgularda vajinal midahale yerine
laparotomik yaklasim da tercih edilebilmektedir (6,16).
Drenajin saglanamadigi vakalarda retrograd menstruasyona
sekonder gelisebilecek endometriozis riskini azaltmak ve
Ureme fonksiyonlarini korumak amaciyla cerrahi yaklasim
geciktiriimeden uygulanmalidir (16-18). Cerrahi tedavinin
uygulanamadidi olgularda hematometra ve hematokolpos
gelisimini 6nlemek amaciyla menstruasyon supresif ilac
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Resim 4. a) Post op T2 adirlikli yag baskisiz aksiyal MR kesitinde

hematokolpos  gorlntlsinin  kayboldugu izlenmektedir. Dolu
mesane posteriorunda iki adet uterus korpusu ve endometriumlari
secilmektedir. b) Post opT2 agirlikli yag baskisiz sagital MR kesitinde
sag vajeni mesane ve rektum arasinda normal kalibrasyonda
izlenmektedir. Vajen superior kesimde sag uterus ile devamlilik
gOstermektedir

tedavisi uygulanmalidir. Literatlrde cerrahi tedavi gormus
hastalarda yaklasik %87 oraninda fertilite bildiriimektedir.
Gebelik bildirilen opere HWW olgularinda patolojik gebelik
veya gebelige bagl komplikasyon saptanmamistir (6). Primer
infertilite saptanan olgularda ise mevcut uterin anomaliden
ziyade cerrahi tedavi Oncesi retrograd menstruasyona
sekonder gelisen endometriozis ve intraperitoneal
enfeksiyon gibi diger sebepler distinilmelidir (6,18).

Sonug

Sonu¢ olarak, o6zellikle menstruasyon sonrasi alt
abdominal agri ve pelvik kitle yakinmalari olan pubertal-
prepubertal kizlarda uterus didelfis ve hematokolpos akla
getirilmelidir. Preoperatif planlama acisindan anotomik
yaplilarin net bir sekilde ortaya cikarilmasinda pelvik MRG
onemli rol oynamaktadir. Erken tani ve tedavi gelisebilecek
komplikasyonlari dnlemekte olup fertilitenin korunmasini
saglamaktadir.
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Abstract

Wilson hastaligi, dedisik derecelerde hepatik ve noéropsikiyatrik
hastaliga yol agan, insan bakir metabolizmasinin otozomal resesif
gegisli kalitsal bir hastaligidir. Wilson hastaliginda hepatik bakir
transport proteinini kodlayan ve bakir metabolizmasinda 6nemli
rolli olan 13. kromozom Uzerindeki ATP7B geni etkilenmistir. Klinik
bulgulari komplekstir. Tremor, dizartri, psikiyatrik bozukluklar gibi
norolojik semptomlarin yani sira akut karaciger yetersizligi, kronik
hepatit ya da karaciger sirozu gelisir. Wilson hastaligi, farmakolojik
olarak basariyla tedavi edilen ilk karaciger hastaligidir. Bu vaka
raporunda Wilson hastaliginda karaciger tutulumu 6n planda
sunulmus olup, metastatik karaciger hastaliklariyla karisabilecegi
vurgulanmistir. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 64-6)

Anahtar Kelimeler: Wilson hastaligi, malignite, karaciger

Wilson's disease is a rare autosomal recessive inherited disorder
of copper metabolism that causes various degrees of hepatic and
neuropsychiatric symptoms. The condition is due to mutations in
the ATP7B gene localized to arm 13q. The clinical signs are complex.
The accumulation of copper in the brain causes tremor, dysartria
and psychiatric problems. The deposits in the liver can lead to acute,
chronic and progressive hepatitis and cirrhosis. Wilson’s disease
is the first liver disease for which an effective pharmacological
treatment was found. In this paper, we gave particular importance
to liver involvement in Wilson's disease and emphasized that the
disease can be confused with metastatic liver diseases. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 64-6)

Key Words: Wilson's disease, malignancy, liver

Giris

Wilson hastaligi (WH) siroz ve dejeneratif santral
sinir sistemi bozuklugu ile karakterize herediter bakir
Wilson  hastalig, 13.
kromozomun uzun kolunda lokalize ATP7B genindeki

metabolizmasi  hastaligidir.
mutasyonlarin  neden oldugu otozomal resesif gegis
gosteren bir hastaliktir (1). Karaciger, beyin ve diger
dokularda bakirin asiri birikimi ile karakterizedir. Bakirin
ince barsaklardan asiri absorpsiyonu ve karacigerin bakiri
ekskrete etmesinde azalma temel bozukluktur. Wilson
hastaliginda bakirin seruplazmin ile birlesmesi ve asiri

bakirin safra ile atlmasi bozulmustur. Asiri miktardaki

bakir, serbest radikal olusumu icin bir dncdl gibi davranrr,
lipidlerin ve proteinlerin oksidasyonuna neden olur (2).
Klinik prezentasyon oldukca degisken olabilir Akut ve
kronik karaciger hastaliginin tim formlari, hafiften siddetli
dereceye kadar norolojik hastaliklar, psikiyatrik problemler,
kemik deformiteleri, hemolitik anemi ve endokrin bulgulara
neden olabilir.

Olgu

Yirmi yasinda kadin hasta tarafimiza 4 gindir olan
karin agnsi ve karinda siskinlik sikayetleriyle basvurdu.
Fizik muayenesinde batinda palpasyonla yaygin hassasiyet
ve gbbek hizasinda perkizyonla agikligr yukariya bakan
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matite saptandi. Diger sistem muayeneleri normaldi.
Laboratuvar tetkiklerinde: Ure: 23 mg/dl (N:17-43),
kreatinin: 0.5 mg/dl (N: 0,51-0,95), AST: 122 U/L (N:
<38), ALT :115 U/L (N: <50), GGT: 183 U/L (N: 7-32),
alkalen fosfataz: 49 U/L (0-104), total billirubin: 4.8 mg/
dl (N: 0.0-1.2), direk bilirubin 2.1 mg/dl (N: 0.0-0.2),
albtimin 2.2 g/dl (N: 3.5-5.2), Hgb: 10.8 g/dI (N: 14-15)
saptandi. TUm batin ultrasonografisinde (USG); karaciger
hafif granller goriniimde, karacigerde hemanjiyom
distinddren solid lezyon, splenomegali (141 mm), batinda
yaygin serbest sivi saptandi. Asit drneklemesi yapildi ve
ekstdatif karakterde oldugu saptandi. Hastanin mevcut
klinik ve laboratuvar bulgulari ile ayirici tanida metabolik
karaciger hastali§gi, otoimmin hepatit, malignite, bag
dokusu hastaliklarr igin ileri tetkik yapildi. HbsAg, Anti HCV,
Anti HIV, Anti LKM1, AMA, ASMA, ANA, Anti dsDNA ve
RF negatif, AFP: 121.64 ng/ml (0-8 ng/ml), seruloplazmin
4.7 mg/dL (20-60 mg/dL) saptandi. Wilson hastaligi 6n
tanisiyla g6z hastaliklari ile konstlte edildi. Kayser-Fleischer
(KF) halkasi saptanmadi. Yirmi doért saatlik idrarda bakir
dlzeyi 240 pg/24 saat (<50 pg/24 saat) saptandi. AFP
yUksekligi olan ve batin USG'de karacigerde hemanjiyom
distnduren kitle olmasi nedeniyle st batin MRG ¢ekildi.
MR gorlntilerinde karacigerin bulytklugu fizyolojik Ust
sinirlarda izlendi, karacigerde T1W ve T2W sekanslarda
hipointens karakterde ve intravendz kontrast madde
verilmesini takiben hafif kontrastlanma sergileyen yaygin
noduller olusumlar dikkati cekti ve Oncelikle yaygin
metastatik tutulum olarak degerlendirildi (Resim 1, 2).
Hasta gastroenteroloji hekimi ile konsilte edildi. Wilson
hastaligi tanisini  dogrulamak icin karaciger biyopsisi
yapllmasi Onerildi. Hastaya girisimsel radyoloji esliginde
karaciger biyopsisi yapildi. Kuru karaciger dokusunda 450
ug/g bakir saptandi. Wilson hastaligi tanisi konulan hasta
gastroenteroloji servisine devredildi.

Tartisma

Wilson hastali§i  otozomal resesif bir metabolik
hastaliktir. Wilson hastaliginin genetik bir hastalik oldugu
ve sorumlu genin, 13. kromozomda (13g14.3) oldugu
1993 yilinda saptandi. GUnimuzde %95'ten fazla Wilson
hastasinda, etkilenmis alleller saptanabilmektedir (3). Bu
gen sadece hepatositte eksprese edilir. GUnidmuzdeki
bilgilere gore WH'den ATP7B genindeki mutasyon
sorumludur. Gen sikligi toplumlarda %0.3-0.7 arasinda
degismektedir (4). ATP7B’deki mutasyonlar, proteinin
fonksiyonunu bozar. Bunun sonucunda bakirin biliyer
sisteme atimi ve seruloplazmin sentezi azalir. Bakir
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safra ile atilamaz ve karaciger basta olmak Uzere diger
organlarda birikir.

Wilson hastaligi, farmakolojik olarak basariyla tedavi
edilen ilk karaciger hastaligidir ve 1951 yilinda ilk defa
selator ilag gelistirilmistir. WH'de klinik bulgular, genelde 4
sekilde siniflandiriimaktadir:

1) Hepatik bulgular,

2) Norolojik bulgular,

3) Psikiyatrik bulgular

4) Diger bulgular: Okuler, renal, kardiyak, pankreatik,
paratiroid, cilt, cinsel organ tutulumu seklinde karsimiza
cikabilir (1-3). Hastaligin baslangi¢ klinik belirtileri, %42
vakada hepatik, %34 vakada ndrolojik, %12 vakada
hematolojik, %10 vakada psikiyatrik ve %1 vakada renal

Resim 1. Olgunun Karaciger MR gorinim

Karacigerin blyiklugu fizyolojik Ust sinirlarda izlenmekte olup, karacigerde
yaygin TTW ve T2W sekanslarda hipointens karakterde ve IVKM verilmesini
takiben hafif kontrastlanma sergileyen yaygin noddler olusumlarin varliklari
dikkati cekmekte olup kuvvetle muhtemel yaygin metastatik tutulum olarak
degerlendirilmistir

Resim 2. Olgunun Karaciger MR gorinimu
Wilson Hastaliginda karaciger tutulumu metastaz ile karisabilmektedir
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belirtiler  seklindedir.  Hastaligin  spektrumu, vyillar
icerisinde asemptomatik tablodan karaciger sirozuna
kadar degisebilir. Yagl karaciger, akut hepatit, otoimmiin
hepatiti andiran tablo seklinde de karsimiza c¢ikabilir.
Bizim olgumuzda da en sik klinik prezentasyon olan
hepatik bulgular 6n planda izlenmistir. Kayser-Fleischer
halkasi, Wilson hastalarinin = yaklasik  %50-%70'inde
goéridlmemektedir (5). Olgumuzda da yapilan oftalmolojik
muayenede KF halkasina rastlanmadi. WH izole
splenomegali seklinde de karsimiza cikabilir (6,7). Bazen
de akut karaciger yetersizligi, Coombs-negatif hemolitik
anemi ve akut bodbrek yetersizligi ile beraber olabilir.
Bakirin aniden asiri miktarda kana gecmesi ile hemolitik
anemi olusabilir. Dlstk dereceli hemoliz, klinik olarak
karaciger hastaligi belli olmamasina ragmen bulunabilir.
Gocukluk veya yetiskinlerde otoimminite stphesi olan
veya steroide yanit vermeyen kronik hepatit olgularinda
WH akla gelmelidir (1,4). Radyolojik goriintilemede, bizim
olgumuzda oldugu gibi, nadiren metastatik karaciger
hastaliyl benzeri bir gorinim saptanabilir (Resim 1,2).
WH tanisinda Sternlieb kriterleri kullanilmaktadir (Tablo1).

Tablo 1. WH tanisinda Sternlieb kriterleri

KF halkasi

Tipik nérolojik semptomlar

Diisiik seruloplazmin diizeyi (<20 mg/dl)

Artmis hepatik bakir miktarn (>250 pg/giin kuru ekstre)
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WH yonetiminde medikal yaklasim yaninda karaciger ve
hepatosit transplantasyonu yapilabilmekle beraber gen
tedavisi de glinimizde uygulanmaya baslanan secenekler
arasindadir. WH her zaman tipik klinik ve laboratuvar
bulgular esliginde prezente olmayabilir. Kronik hepatit
ayiricl tanisinda mutlaka akilda tutulmalidir. Erken ve etkin
tedavi hastaligin gidisini belirleyen 6énemli bir faktordur.
Olgumuzda saptadigimiz gibi bazen radyolojik olarak
metastatik karaciger hastaligi ile karisabilmektedir. Atipik
bulgularla basvurmasi, radyolojik olarak tanida karisiklik
yaratmasi ve nadir olmasi nedeniyle olgu sunulmustur.
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Ozet

Abstract

inverted papilloma benign bir hastalik olmasina ragmen lokal
olarak agresif 6zellik gosterir. Hastalar klinik olarak en sik tek tarafli
burun tikanikligi ile basvurur. izole frontal sins inverted papilloma
uzun zaman bulgu vermeden gizli seyredebilir. Frontal sinlsi
tutan inverted papillomanin cerrahi olarak eksizyonunda zorluklar
vardir. Endoskopik sinds cerrahisindeki gelismelere ragmen frontal
sinUse aclk cerrahi yaklasim gerekebilmektedir. Bu olguda ylzde
ileri derecede kozmetik bozukluk yaratan ve intrakraniyal uzanim
gosteren 67 yasinda kadin hastaya osteoplastik frontal sinus
cerrahisi yapildi. Daha 6nce de iki defa yetersiz cerrahi olan hastaya
yapilan bu cerrahi yaklasimin endikasyonlari literatlr esliginde
sunuldu. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 67-70)

Anahtar Kelimeler: Frontal
osteoplastik frontal sinls cerrahisi

sinls, inverted papilloma,

Inverted papilloma is a locally aggressive benign disease. Patients
most commonly present with unilateral nasal obstruction. Isolated
frontal sinus inverted papilloma may remain asymptomatic for a
long time. Surgical management of frontal sinus inverted papilloma
is challenging. Despite advances in endoscopic sinus surgery, open
frontal sinus approach may be required. In this case report, we
present a 67-year-old female patient who underwent osteoplastic
frontal sinus surgery due to frontal sinus inverted papilloma
with intracranial extension causing severe cosmetic deformity.
The patient had previously experienced two inefficient surgical
procedures. The indications for the surgical approach performed
in our clinic is presented with the recent literature. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 67-70)
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Giris

inverted papilloma (IP) sinonazal sistemde bulunan
tdm nazal timorlerin sadece %0,5-%4'Unl olusturan
benign bir timardir (1). IP benign bir hastalik olmasina
ragmen lokal olarak agresif 6zellik gésterir. Rekirrens siktir
ve kemik destriksiyonu yapabilir.

iP etiyolojisinde sigara, alerjenler, kimyasal kirleticiler,
kronik sindzit ve insan papilloma virls ve EBV 6ngdérilmekle
birlikte hentz kesin neden bilinmemektedir.

Hastalar klinik olarak en sik tek tarafli burun tikanikhgi
sikayeti ile basvurur. Diger belirti ve bulgular burun
kanamasi, burun akintisi, yiiz basinci, bas agrisi ve polipler
icerir (2). izole frontal siniis iP uzun zaman bulgu vermeden
gizli seyredebilir.

Frontal siniisii tutan iP'nin cerrahi olarak eksizyonunda

zorluklar  vardir.  Endoskopik  sinls  cerrahisindeki
gelismelere ragmen frontal sinlse acik cerrahi yaklasim
gerekebilmektedir (3). Biz burada ytzde ileri derecede
kozmetik bozukluk yaratan ve intrakraniyal uzanim
gosteren osteoplastik frontal sinls cerrahisi yapilan
iP tanisi konulmus bir hastay literatir verileri esliginde

sunduk.

Olgu

Altmis yedi yasinda kadin hasta bas agrisi, yizde sekil
bozuklugu sikayeti ile klinigimize basvurdu. 2003 yilinda ilk
defa g6zde propitozis nedeniyle beyin cerrahisi tarafindan
opere olmus. Bes yil sonra da nazal polip nedeniyle KBB
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Resim 1. Koronal kesitli paranazal sinus tomografisinde frontal
sinlsl tamamen dolduran gozl deplase eden ve bilateral orta
meatusu kapatan yumusak doku dansitesi mevcut

Resim 2. intraoperatif olarak frontal siniisi tamamen dolduran
enfekte vejetan polipoid dokular

tarafindan endoskopik sinis cerrahisi gegiren hastanin her
iki patolojisi de inverted papillom olarak rapor edilmis.

Fizik muayenede anterior rinoskopide nazal mukoza
hiperemik ve nazal kavitede purilan sekresyon izlendi.
Endoskopik nazal muayenede orta meadan kaynaklanan
polipoid dokular mevcuttu. Koronal kesitli paranazal
sinls tomografisinde etmoid selllleri ve her iki maksiller
sinlsu destrlkte eden, sag orbita tavanindan retrobulbar
mesafeye invaze olan ve intrakraniyal uzanim disindiren
ekspansil sekilde buytyen, sag orbital yapilari deplase eden
heterojen hiperdens kitle rapor edildi (Resim 1). Kraniyal
MRG'de beyne invazyon izlenmedi.
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Resim 3. Post operatif tomografide frontal hiicre agilmis ve gézdeki
basi ortadan kalkarak normal seviyesine gelmeye baslamis erken
evre 6demin oldugu gorintlleme. Orta meatus bilateral polipoid
dokulardan temizlenmis olarak gérilmektedir

Resim 4. Post-operatif “frontal recess”in endoskopik olarak
goranimu

Hastaya genel anestezi altinda osteoplastik flep
yaklasimi ile frontal sinUs cerrahisi planlandi. Frontal kemik
duvari enfekte dokular tarafindan erode durumdayd.
Frontal sinls 6n duvari iz disiimiine denk gelecek sekilde
osteoplastik flep olusturuldu. Frontal sinUs ici polipoid
ve enfekte dokular ile doluydu (Resim 2). Bu dokular
kemik duvardan siyrilarak kaldirildi. Ancak saglam frontal
mukoza birakildi. Boylelikle frontal sinis mukozasi tekrar
havalanmasi planlandi. Sag tarafta orbitayl, posteriorda

kranyumu erode ettigi gézlemlendi. intrakraniyal uzanim
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gorilmedigi icin bu erode alana sadece temporal kas
fasyasi konarak kapatildi. Fonksiyonel bir frontal sinls
planlandigindan oblitere edilmedi. Sag frontal sinls icinde
etiyolojiye sebep olabilecedi dlstnilen kapali hicre tur
ile acildi. Endoskopik olarak nazal kavitedeki polipler
temizlendi ve frontal “recess” agildi. Frontal kemik yerine
yatirildi ve tur yardimi ile acilan deliklerden gecirilen ipek
sutdr ile flep yerine sabitlendi ve operasyona son verildi.
Postoperatif dénemde komplikasyon gorilmedi (Resim
3,4). iImmiinohistokimyasal inceleme sonrasinda patoloji
tarafindan schneiderian papillom olarak rapor edildi.

Tartisma

Shneiderian papillomalar histolojik olarak fungiform,
onkositik ve inverted papilloma olarak 3 alt tipe ayrilir
(2). Onkositik papillomalar en nadir gorilen form olup
%3-%5'ini olustururlar. inverted papillomalar tim grup
icinde en sik gérileni ve malign dontsim potansiyeli en
ylksek olanidir. Etiyolojisi bilinmemektedir ancak cevresel
faktorlerle viral ajanlar sorumlu tutulmaktadir.

Genellikle 50 yas civarinda gorulir ve kadin erkek
ayrimi yoktur. Genellikle tek tarafli burun tikanikhg ile
basvururlar. Ancak frontal sintst tutan hastaliklar uzun
zaman bulgu vermeden klinik olarak gizli kalabilir. Bizim bu
olgumuz da on yil once gbzde proptozis sikayeti ile ilk defa
beyin cerrahisine basvurmustur.

Fizik muayenede pembe ya da mavi gorinimli
enflamatuar polipoid kitle ile  uyumludur. Herhangi bir
sinlsten koken alabildigi gibi nazal duvar veya septum
orijinli de olabilir.

Radyolojik olarak koken aldigi yere gore degisiklik
gosterir. Cevre dokularda destriksiyon gorulebilir. Frontal
sinlis kapali bir bolge oldugundan gérintileme yontemleri
Ozellikle tomografi cok dnemlidir. Lezyonun lokalizasyonu,
uzanimi, g6z ve 6n kafa cukurunun durumu ve cerrahi
yaklasimi hakkinda bilgi verir (4). MRG ise intrakraniyal
tutulum hakkinda daha iyi bilgi vermektedir. Bu olgumuzda
g6zl deplase eden frontal sintsten kaynaklanan ancak
intrakraniyal yapilara invaze olmayan yumusak doku
dansitesi gorulmustir.

IP tanisi kesin olarak biyopsi ile konur. Bu olgumuzda
preoperatif alinan nazal biyopsi sonucu daha Onceki
ameliyatlarindaki patoloji raporuyla uyumluydu.

Frontal sinls cerrahisinde yaklasimlar endoskopik
frontal sintsotomi (EFS), endoskopik modifiye Lothrop
(EML), osteoplastik flep yaklasimi ve endoskopik
trepanasyondur (5). Son yillarda inverted papillom
rezeksiyonu icin daha az invazif bir yaklasim olan
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endoskopik cerrahi yoninde artis gosteren bir egilim
vardir (6). Ancak hastayl ve cerrahi yaklasimi ¢ok iyi
degerlendirmek gerekmektedir (7). Burada daha oOnce
g6zde proptozis nedeniyle beyin cerrahisi tarafindan
bikoronal insizyonla kraniyotomi yapilarak opere olan
hasta bir kez de endoskopik sinls cerrahisi gecirmistir. Her
iki yaklasim da yetersiz kalmis ve gercek etiyolojiye yonelik
olan osteoplastik flep yaklasimi yapilmistir. Osteoplastik
yaklasiminin en dnemli dezavantaji kozmetik olarak kas
Uzerine yapilan insizyondur. Bu olgumuzda hastamizin
yasl olmasi ve ameliyat sdresinin uzun olmamasi icin
bikoronal insizyon tercih etmedik.

Osteoplastik flep yaklasimi sonrasi frontal sinls oblitere
edilebilir Ancak bu nukst ve takibi zorlastirmaktadir.
Obliterasyon daha ¢ok travmada, frontal sinls
osteomasinda ve mukosellerde uygulanmaktadir. Biz
de bu olgumuzda fonksiyonel bir frontal sints olmasin
istedigimizden ve takipleri kolay olmasi icin obliterasyon
yapmadik (Resim 3, 4).

iP cerrahi sonrasi rekirrens %25-%35 arasindadir.
Bu ylzden cok uzun yillar takip etmek gerekir. Bizim bu
olguda da yapilan cerrahi ile iki defa niiks gelismistir. ilk yil
gorllen reklrrensler rezidl kitle kaldigini gostermektedir.
IP'li hastalarda malignite gérilmesi %5-%15'dir. Bu ylzden
kitlenin tam eksizyonu c¢ok Gnemlidir (8). Radyoterapi
onerilmemektedir.

Hayat kalitesi calismalarinda hastalarin  Ucte ikisi
cerrahiden memnun kalmis ve %70'i iyilesme belirtmislerdir
(9,10). Bu da olusan skarin ¢ok da hastalar tarafindan
onemli olmadigini géstermektedir. Bu ylizden osteoplastik
flep yaklasimi uygun endikasyonlarda glvenilir ve etkili bir
prosedirdir. Bizim olgumuzda hastamizin kas insizyonu
yonidnden hicbir sikayeti olmadi. Hastamizin kozmetik
yonden daha ¢ok gdzdeki proptozun diizelmesi yoninden
talepleri ve beklentisi vardi. Proptoz operasyon sonrasi
belirgin sekilde duzeldi.

GUnUumdizde bu tekniklerin kullanimi kesin cizgiler ile
ayrilmamaktadir. Frontal sinis cerrahisi hala paranazal
sinls cerrahisinde en zor olan basamaktir. Endoskopik
cerrahinin gelismesine ragmen ileri evre frontal sinis
patolojilerinde uzun ddnem kanitlanmis basarilarindan
dolayl makul bir secenektir.
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