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Yontemlerinin Beyin Sebekeleri Uzerine Etkileri
Network Theory and Effects of Transcranial Brain Stimulation Methods on the

Brain Networks
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Ozet

Son yillarda beyin isleyisinin anlasiimasinda klasik lokalizasyoncu
yaklasimlardan beynin karmagik bir sistem olarak tasarlandigi yeni
yaklagimlara ydnelim artmisti. Bu nedenle karmagsik sistemlerin
anlagiimasi icin yéntemler gelistiren noroloji ve nérobilim disi alanlarla
ortak calismalarin sayisi giderek artmaktadir. Yeni yaklasimlardan
biri, kokenleri fizik ve matematide dayanan grafik teorisidir. Bu teori
zemininde, beyin fonksiyonel-anatomik baglantilari ve bu baglantilarin
isleyisleri birer sebeke olarak ifade edilmektedir. Transkraniyal beyin
uyarim teknikleri ise yine son yillarda giderek kullanim alanlari
artan guncel arastirma ve tedavi yontemlerindendir. Beyin uyarim
tekniklerinin fizyolojik ve patolojik sebekeler Uzerinde uygulanmasi
sonucu ortaya c¢ikan degisiklikler 6zellikle noérogérintileme ve
elektroensefalografi gibi tekniklerle kombine edildiginde beynin normal
ve anormal isleyislerinin anlasilmasini saglamaktadir. Bu derlemede
néroloji ve nérobilimde beyin igleyisleri ile ilgili calismalarda grafik teori
ve ilgili parametrelerin uygulamalari, bu teoriye gére tanimlanan beyin
sebeke modelleri ve patolojik sebekelerin sagaltiimasinda beyin uyarim
tekniklerinin uygulamalari gozden gegirilecektir. (Haseki Tip Bulteni
2014, 52: 238-47)

Anahtar Sozciikler: Beyin sebekeleri, transkraniyal manyetik uyarim,
fonksiyonel baglanti, grafik teori

Abstract

In recent years, there has been a shift from classic localizational
approaches to new approaches where the brain is considered
as a complex system. Therefore, there has been an increase in
the number of studies involving collaborations with other areas
of neurology in order to develop methods to understand the
complex systems. One of the new approaches is graphic theory
that has principles based on mathematics and physics. According
to this theory, the functional-anatomical connections of the brain
are defined as a network. Moreover, transcranial brain stimulation
techniques are amongst the recent research and treatment
methods that have been commonly used in recent years. Changes
that occur as a result of applying brain stimulation techniques on
physiological and pathological networks help better understand
the normal and abnormal functions of the brain, especially
when combined with techniques such as neuroimaging and
electroencephalography. This review aims to provide an overview of
the applications of graphic theory and related parameters, studies
conducted on brain functions in neurology and neuroscience,
and applications of brain stimulation systems in the changing
treatment of brain network models and treatment of pathological
networks defined on the basis of this theory. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 238-47)

Key Words: Brain networks, transcranial magnetic stimulation,
functional connectivity, graphic theory

Giris

insan beyninin evrendeki en karmasik nesne oldugu
ddsundldr. Nérofizyolojik isleyisler arasindaki iliski, biling,
dikkat, algi, hafiza, dil ve problem ¢6zme gibi yiksek
beyin fonksiyonlarinin ayrintisi  bugiin hala gizemini

korumaktadir (1).
beyin fonksiyonu ile ilgili calismalar, geleneksel olarak

Noéroloji ve nérobilim tarihi boyunca

lokalizasyon ya da daginik beyin bolgelerinin 6zel gorevleri
Uzerine odaklanmistir (2,3). Yirminci ylzyilin son on yilinda
ise indirgemeci bir bakis agisiyla molekdler biyoloji alaninda
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yapilan arastirmalarda elde edilen ilerlemelerle nérobilim
yapilagelmistir. Molekdiler ve genetik bilgideki bu etkileyici
artisa ragmen beynin gercekten anlasilmasiyla ilgili diizey
hayal kiricidir. Bu nedenle beyin isleyisi, bu isleyisin biling ve
ylksek beyin fonksiyonlariyla iliskisini calismak Uzere diger
yaklasimlarin arastiriimasinailgi artmistir. Yeniyaklasimlarda
beyin karmasik bir sistem olarak tasarlanmakta ve
boylece diger bilimlerde karmasik sistemleri arastirmak
Uzere gelistirilen yontemler kullanilabilmektedir. Fizik ve
matematikte Ug¢ arastirma alaninin karmasik sistemlerin
calisimasinda  &zellikle degerli oldugu kanitlanmustir.
Bunlar, 1) Nonlineer dinamikler ve iliskili sinerjik alanlar, 2)
istatistiksel fizik, 3) Grafik teorisinden tiiretilen sebekelerin
modern teorisidir (1,4,5).

Grafik teori temelleri, l¢ ylzyll éncesine dayanan ve
basit olarak dinyadaki somut iliskileri soyut olarak ifade
edebilmek Uzere gelistirilmis bir yontemdir. Derlemenin
ilk bolimande, bu teorinin tarihsel evrimi ve glinimuzde
nérobilim alaninda kullanimi ile ilgili temel &zelliklerden
bahsedilecektir. Ikinci  bélimde, beyin sebekelerini
(anatomik ve/veya fonksiyonel) etkileyebilmek amaci ile
kullanilan gincel tekniklerin temel &zellikleri Uzerinde
durulacaktir. Son bdlimde ise, beyin uyarim ydntemlerinin
beyin sebeke teorisi temelinde patolojik durumlarin
sagaltimi ile iliskili klinik uygulamalari &zetlenmeye
calisilacaktir. Metinde yer alan sebeke teorisi ile ilgili
terimler bir anlam karmasasi olusmamasi icin cogunlukla
orjinal adlari ile tirnak icinde anilacaktir.

Grafik Teori ve Modern Sebeke Teorisinin Gelisimi

Modern sebeke teorisinin kokleri matematik bilimine

dayanmaktadir. 1736'da Unli matematik¢i Leonhard
Euler "Konigsberg koprileri” problemini daha &nce
uygulanmamis  bir yontemle ¢6zmistd. Konisberg,

glnimuzde Rusya sinirlari icinde ve adi Kaliningrad olarak
degismis bir sehirdir. Sehrin ortasindan gecen Pregel Nehri
sehri adaciklara boler ve bu adalar birbirine bircok képru ile
baglantilidir. Unlii problem su soruyu icermekteydi: Pregel
nehri ve onun kollari arasinda yer alan, iki adayr baglayan
yedi képrindn her birinden bir kere gecilerek bir yriyds
yapilabilir mi? Euler, problemi kisa bir sebeke-bir grafik-
ile temsil ederek bunun imkansiz oldugunu kanitlamistir.
Bu temsili cizimin grafik teorisi ile ilgili ilk kanit oldugu
dislnulmektedir (6) (Sekil 1, 2).

Macar yazar Frigyes Karinthy'in 1929'da yazdig
“Zincirler (Chain-Links)"” isimli kisa dykistinde farkl meslek,
sinif ve ilgi alanlari olan, normal sosyal yasamlarinda
birbirilerini tanimalarina pek olanak bulunmayan iki kisinin
ayni spor dalina ilgi duymalari ile baslayan, kisilerden
olusan zincirleme tanisikliklar ile birbirlerini taniyor duruma
gelmelerinden bahsetmistir. Bu gézlem, gercek sebeklerde
g6zlemlenen bir fenomen olan lokal baglantili sebekelerde
uzakligin sik¢a beklenildiginden ¢ok daha az olmasi ile ilgili
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ilk g6zlemdir (1,7). Fenomeni sosyoloji alaninda bilimsel
olarak calisan ilk kisi Stanley Milgram’dir. Milgram’in
yaptigi deneyle “small world” fenomeni ilk kez ampirik
kanitla dlctlmustur (1,4,8).

Grafik teorinin kapsami, rastgele bilesenli genis
sebekelerin analizi ve tanimlanmasina yardim eden bir
model olarak ilk kez 1959 yilinda Erdds ve Rényi tarafindan
sunuldu (5). 1990Q°lardan itibaren sebekeleri olusturan
parametreler kesfedilmeye baslandi. 1998'de Duncan
Watts ve Steven Strogatz “Nature” dergisinde bir halka
Uzerinde tek boyutlu ¢ok basit bir model tanimladilar.
Baglanti olasiligini ifade eden bir olasi p degerine gore
farkli grafikler olusturulabilecegini iki 6l¢l kullanarak

Altstadt (A)

Vorstadt (V)

Sekil 1, 2. Solda 1736'da Konisberg képrilerinin Euler tarafindan
cizimi ve sagda képrilerin grafik olarak sunumu gorilmektedir (6)

NOT: Bu iki sekilin aciklamalari, el ¢izimi solda ve diyagram sagda
olacak sekilde basilmalari planlanarak ortak bir not olarak yazilmistir
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gosterdiler: Kimelesme katsayisi (Clustering coefficient-C-)
ve yol uzunlugu (Path length-L-). C, bir nodun komsu
nodlara baglanma olasiligidir. L, nod ciftlerinin arasindaki
en kisa yolun ortalamasidir. Gelistirilen bu modele gore
tlm baglantilar rastgele ise p degeri 1 ve sebeke “random”
sebeke; baglanti yoksa p degeri “0” ve sebeke “regular”
sebekedir (Tablo 1), (Sekil 3). Watts ve Strogatz “regular”
sebekelerin yiksek C ve ¢ok ylksek L'ye, aksine “random”
sebekelerin ise dusiuk C ve distk L'ye sahip olduklarini
gosterdiler. Ancak ne “regular” ne de “random” sebekeler
“small wold"” fenomenini aciklamamaktaydi. Fakat “C" zor
degisirken, “p" sifirdan hafifce daha yiksek oldugunda
L keskin bir sekilde dismekte bdylece rastgele, yeniden
olusturulan baglantilarin kiglk bir parcasiyla sebekeler
yUksek kiimelesme ve kisa yolu bir araya getirebilmekteydi.
Bu sebekeler “small world” sebekeleri olarak isimlendirildi.
Ayrica otorler “small world” mimarisinin sebekelerde
bilginin ve enfeksiyonun yayllimini hizlandirabildigini de
gosterdiler (1,3,4,9). Sekil 3 a, b, c temel sebeke modelleri.

ikinci bliyik kesif Barabasi ve Albert tarafindan 1999
yilinda yapildi. Arastirmacilar, yeni olarak bir baglantinin,
baglanacadl “node”un derecesine bagl oldugunu
gostermeyi amaclayan bir model gelistirdiler. Modelde
ylUksek dereceye sahip (¢ok fazla sayida baglantiya
sahip) “node”ler daha fazla baglanti olusturmaktayd.
Bu, “zenginin giderek daha da zenginlesmesine”
benzetilmistir. Boyle bir sebeke, bir P(k) (Power law)
olarak ifade edilen bir dagilim olasiligi ile olusuyordu. P(k)
derece dagiimi ile olusan sebekeler “scale-free” olarak
adlandirildi. Bu tip sebekeler ¢ok kisa yol uzunlugu gibi
ilging 6zelliklere sahiptirler. internet, World Wide Web, HIV
gibi enfeksiyonlarin yayilimi, enerjinin tasiyici sistemlerle
dagrtilmasi, bilim adamlarinin iliskili olduklari kisilerin
sebekeleri ve havaalani gibi dlnya Uzerindeki gercek
sebekelerin “scale-free” sebeke &zelliklerine sahip oldugu
gosterilmistir (1,10).

Sebeke  modelinin  noérobilimde  simile  edilen
uygulamalari, sebeke topolojileri arasindaki iliski ve
sebekeler Uzerindeki dinamikleri arastirmaya odaklidur.
Bu konuda ilk kez Lago-Fernandez ve ark. calismistir.
Arastirmacilar, Gilles Laurent ve ark. tarafindan kesfedilen
bir tir tropikal cekirgenin olfaktor antenal lobunda (AL)
gbzlemlenen fenomenden esinlenmislerdi. AL, gorevi bilgiyi
olfaktor reseptdrlerden alip daha ileri islemlerin yapilacag
yuksek beyin bolgelerine tasimak olan 800 kadar nérondan
olusan bir hicre grubudur. AL dinamiklerinde ¢ 6nemli
ozellik gdzlenmistir. Bunlarin ilki, bir uyar variginda hizli
bir cevap; ikincisi, bocege bir koku sunuldugunda lokal alan
potansiyellerinde (LFP) es zamanli, 20 HZ'lik bir osilasyonun
Olctimesi; Uglinctsl ise her néronun LFP'nine gore sirasiyla
bazi ézel zamanlarda kokuya yanit vermesidir. Ozet olarak;
zamansal kodlamayla es zamanli olarak osilasyonun hizli

cevabi gdzlemlenmistir. Arastirmacilar, hizli cevap, es
zamanli osilasyon ve zamansal kodlamani n kiicik dinya
topolojisi  gerektirdigini ileri strdiler. Bunu gdstermek
Uzere sebeke mimarisinin 3 tipinin (regular, small-world,
random), sebeke ndéronlarinin es zamanl osilasyonlar
Uzerindeki etkilerini calistilar. “Random” sebekeler hizli
sistem cevabi olusturuyor fakat es zamanl osilasyon
yapamiyordu. “Regular” sebekeler es zamanli senkron
osilasyonlar gdsteriyor ama hizli sinyal isleme yapamiyordu.
“Small-world” sebekeler hem hizli sistem cevabi hem de es
zamanli osilasyonlar gosteriyordu ve bu, ndral sebekelerde
bilgi icin en uygun sebekenin “smallworld” sebekesi
olabilecegi izlenimini vermekteydi. Sebekelerde néronlarin
es zamanlihdl 6zellikle bilgi isleme siregleri icin 6nemli,
normal bir fonksiyondur. Ancak epilepsiyle iliskili anormal
dinamikleri de yansitabilmektedir (1,9).

Watts ve Strogatz nérobilimde grafik teori uygulamasinin
ilk 6rnegini de verdiler. Otorler, néronal sebekesi tam olarak
haritalanmis tek 6rnek olan Caenorhabditis Elegans’in (bir
tlr nematod) sinir sisteminin anatomik baglantisini ¢alistilar.
Bu sebeke N (nod sayisi)=282 ve k (baglanti sayisi)=14"I
bir grafik ile temsil ettiler. Bu grafigin analizi ile L=2,65
(random sebeke: 2,25) ve C=0,28 (random sebeke: 0,05)
elde edildi. Bu, gercek bir sinir sisteminin “small-world”
mimarisine sahip olduguna dair ilk bulgudur (1,5).

Hilgetag ve ark. makak maymunlari ve kedilerde
gorsel, somatosensoryal tim korteksin kortikokortikal
baglanti verisi Gzerinde calistilar. Kortikal alanlarin yogun
ic baglantilarla kiimeler seklinde organize oldugunu ve bu
kiimelerin kortikal alanlarin fonksiyonel olarak 6zellesmis
alt setlerini yansittigini gosterdiler. Bu, ayni zamanda
bu blylk organizasyon icindeki yapisal ve fonksiyonel

(3 &3

) "Small world” sebekesi

a)"Regular” sebeke ¢) "Random” sebeke

Sekil 3 a-c. Temel sebeke modelleri

uggen line (edge)

en kisa yol (path)

Node (veriex)

Sekil 4. Grafik teoriye gdre basit bir sebeke ve temel bilesenleri
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iliskinin yakinligina da isaret ediyordu. Otdrler, bulgularini
kortikal baglantilarin “small-world” sebekelerine benzeyen
Ozelliklere sahip olduklari yéninde yorumladilar (1,11).

Stephan ve ark. in vivo olarak, klglk dunya topolojisi
gbsteren anatomik baglantinin fonksiyonel baglantinin
belirlenmesindeki ~ dnemini,  makak  maymunlarinin
korteksinde sitrikninle disinhibisyon sonrasi epileptiform
akvitenin yayihimi ile arastirdilar. Calismalarinda “small-
world” topolojisi ve anatomik- fonksiyonel baglanti
arasinda bir iliski oldugu izlenimi veren bulgular elde ettiler
(1,12).

Grafik teoriye gore “node” adi verilen sebekenin
temel elemanlarinin toplami ve “node” ciftleri arasindaki
baglantilardan (line/edge) olusan bir set, grafik olarak
adlandirilir (Sekil 4), (Tablo 1) (3,4,13,14).

Sebeke Ozelliklerinin  belirlenmesinde  farkli  birgcok
yontem kullanilabilir. Lokal ve global etkinlik en sik
kullanilan dlctimlerdir. Bu 6lglimlere gore sebeke modelleri
su Ozellikleri gosterirler:  “Regular”, “small-world” ve
“random” sebekeler (Sekil 3a, b, c) (2-4,13,14).

a) "Regular” sebekelerde; klimelesme katsayisi
yUksektir, yol uzunlugu bayUktdr ve global etkinlik
dusuktdr. Yani lokal bilgi yayiimi hizli ancak uzak bélgelere
bilgi tasima becerisi zayiftir (Sekil 3a).

b) “Small-world” sebekelerde; kimelesme katsayisi
ylksek, yol uzunlugu kiclk, global etkinlik yUksektir.
Bu Ozellikler, es zamanl fonksiyonel segregasyon ve
entegrasyonun oldudunu gosterir ve bu tip sebekeler bu
nedenle karmasik sebeke 6zellikleri gosterirler. Saglikli
beyin sebekelerinde gozlemlenen sebeke tipidir (Sekil 3b).

c¢) "Random” sebekelerde; kimelesme katsayisi
duslk, yol uzunlugu duistk ve global etkinlik ylksektir.
Bu Ozellikler, bilgi moduilasyonu icin sinirli potansiyele yol
acmaktadir (Sekil 3c).

Beyin sebekelerinde “node”ler; ndronlar, 6zel anatomik
beyin bdlgeleri icindeki ndron topluluklar ya da noéral
aktiviteyi Olcen algilayicilarin (EEG'deki elektrodlar gibi)
lokalizasyonlarini temsil ederken; “line (edge)” anatomik,
fonksiyonel ve etkili baglantilari temsil eder. Anatomik
baglantilar, beyin bodlgesi ciftleri arasindaki ak madde
yollarina; fonksiyonel baglantilar ise aktivitedeki zamansal
korelasyonlara karsilik gelir. Etkili baglantilar, bir bolgenin
baska bir bolge Uzerindeki direkt ya da indirekt nedensel
etkilerini temsil eder (3,13,14).

Serebral korteks sebekeleri yapisal ve fonksiyonel
organizasyonun iki ana ilkesini sergilerler: Fonksiyonel
segregasyon ve entegrasyon. Bir sebekenin grafik
teoriye gore Olcllmesiyle fonksiyonel entegrasyon ve
segregasyonun tespit edilmesi amaglanir (13).

Fonksiyonel segregasyon; yogun baglantili beyin
bolgelerinde gorllen  6zellesmis isleyisleri  yapabilme
yetenegini ifade eder. Segregasyon Olcimleri 6ncelikli
olarak sebeke icindeki kimeler ya da modul olarak
bilinen gruplarin varligini  6lcer. Segregasyonun basit
Olcusu, sebekedeki Ucgenlerin sayisidir. Yiksek UGggen
sayisi (kimelesme katsayisi) segregasyonu isaret eder
(Sekil 3). Kiimelesme katsayisinin yiksek olmasi lokal bilgi
paylasiminin hizli olduguna isaret eder (13) (Tablo 1).

Fonksiyonel entegrasyon; Ozellesmis bilgiyi daginik
beyin bolgelerinden hizlica bir araya getirebilme becerisidir.

Tablo 1. Grafik teori ile iliskili temel kavramlar ve sebeke modellerinin belirlenmesinde en sik kullanilan parametreler

(2,3,13,14)

"

Grafik: Bir grafik, “n" sayida “node” ve “k" sayida baglantidan (line/edge) olusan bir settir.
Node (verteks): Bir sebekenin temel birimidir. Orn: Beyin anatomik bélgeleri ya da EEG gibi tekniklerin kayit elektrotlarinin her biri bir

“node"yi temsil edebilir.
Line/edge: iki “node” arasindaki baglanti.

Hub node: Bir sebeke icinde diger nodlara gére ¢ok sayida baglanti 6zelligi gésteren nodlar “hub node” olarak adlandirimaktadir.
Bu “node” tipleri yiiksek sayida baglanti ve yliksek oranda merkezi yerlesim gosterir. YUksek merkezilik 6zelligi gosteren bir nod etkili
baglantida da kritik bir 5Gneme sahip olur. Sebeke etkinliginde tek bir “node”nin bireysel dnemi bu nodun lezyonu ile ya da simdlatif
sebekelerde “node”nin silinmesi ile degerlendirilebilir. Beyinde anatomik sebeke temelinde bu tip “node”ye érnek olarak talamus

gosterilebilir.

Yol (Path): Bir “node”yi bir baska “node"ye bagdlayan, diizenlenmis “node” ve “line” setidir.
Derece: Bir “node”ye baglanan tim baglantilarin sayisi bir “node”nin baglantiliiginin derecesidir. Ne kadar ¢ok baglanti varsa o

“node”nin derecesi o kadar ytksektir.

Kisa yol uzunlugu (Path length-L-, Geodesic Path): Bir “node”den digerine en kisa yolu ifade eden 6l¢im parametresidir. Kisa yol
uzunlugu paralel bilgi transferinin yiksek global etkinligi ile iliskilidir. Ornek: Rastgele ve kompleks sebekelerdeki gibi. Diizenli

sebekelerde ise yol uzunlugu blyuktur.

Global etkinlik (Global efficiency): Rastgele secilen herhangi iki “node” arasinda yayilan iletideki ortalama hizi ifade eder.

Kimelesme katsayisi(clustering coefficient-C-): “Node”lerin komsu “node”lerle baglanti cizgileri araciligiyla olusturduklari Gcgenlerin
sayisini ifade eder. Lokal olarak, bir “node” cevresindeki t¢genlerin kesiti, “kiimelesme katsayisi” olarak bilinen parametre ile olctlUr.
Kimelesme katsayisi “0” ya da “1” dir. “0"” “node”un komsu “node”larla hi¢ baglantisi olmadigini, “1" ise tim komsu “node”larla
baglantili oldugunu gosterir. Sebekede licgen sayisi ne kadar fazla ise o kadar guiclii lokal baglanti mevcuttur.

Lokal Etkinlik (Local efficiency): Herbir “node” icin ortalama kiimelesme katsayisi degeridir.
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Entegrasyon Olcimlerinde yaygin olarak yol uzunlugu
kavrami kullanilir (Sekil 3). Yol, anatomik sebekelerde,
beyin bdlgesi ciftleri arasinda bilgi akisinin potansiyel
rotalarini temsil eder. Kisa yollar daha glcli fonksiyonel
entegrasyonu gosterir. Yol uzunlugu kavramiyla ilgili diger
bir 6lct global etkinliktir (Tablo 1) (2,13).

Sonug olarak beyin sebeke teorisi beyin isleyisinin
hem normal hem de patolojik anatomik ve fonksiyonel
baglantilarinin ortaya cikartilmasi ve anlasilmasi icin yeni
ve farkli bir yéntem saglamaktadir.

Beyin Uyarim Yoéntemleri

Son yillarda gelistirilen beyin suregiden faaliyetlerini
noninvazif yontemlerle etkileme ve degistirme tekniklerinin
sebeke teorisi temelinde kullanimi, hem beyin isleyisinin
daha iyi anlasilmasini saglamakta hem de hastalk ve
bozukluklarin  tedavisinde yeni seceneklerin ortaya
cikarilmasi icin firsatlar olusturmaktadir.

Beyin aktivitesini yonlendirmek icin gelistirilen bircok
teknik insan beyin fonksiyonu ve davranisi Uzerinde
hedeflenen midahaleleri mimkin kilmaktadir. Bu amacla
kullanilan en yaygin noninvazif teknikler transkraniyal
manyetik ve direkt akimdir. Bu teknikler elektromanyetik
ilkeler temeline dayall olarak beyin aktivitesini etkilerler.
N&rogdrintlileme teknikleri ile birlikte kullanimlari beyin
aktivite dinamikleri, mekanizmalari ve bunlarin 6zel bilissel
streclerle iliskileri ile ilgili daha Ust dizey calismalari
olanakl kilmaktadir (2,15).

Diger bir beyin uyarim teknigi derin beyin yapilarinin
uyarilmasini amaclayan invazif bir teknik olan derin beyin
uyarimidir.

Nispeten yeni bir beyin uyarim yontemi de vagal sinir
uyarimidir. Ancak temel alinan konu nedeniyle bu teknik
burada ele alinmayacaktir.

1. Transkraniyal Manyetik Uyarim (TMU)

Transkraniyal Manyetik Uyarim (TMU), calisma
prensipleri Michael Faraday tarafindan 1831 vyilinda
tanimlanan “hizli degisen bir manyetik alanin yakin bir
iletkende elektrik akimini indliklemesi” ilkesine dayali bir
tekniktir. Anthony Barker ve ark. tarafindan 1985 yilinda
insan beyin korteksini uyarmak icin noninvazif, agrisiz bir
yontem olarak gelistiriimistir (16,17).

Uyarl araci, enerji tipini dénUstlren bobin ve ylksek
akim desarj sistemlerini icerir. Uyari araci, uyari bobininin
dogru acisinda glclid zaman-degisken bir manyetik alan
olusturarak desarj olur. indiklenen manyetik alan 1-2,5
Tesla guiclinde ve ¢ok kisa surelidir (<1msn). Bu manyetik
alan uyarimlari sagl deri ve kafatasindan goéreceli olarak
bozulmadan gecer. Yaklasik 2 cm derinlige ulasir ve
bu, kafatasina komsu korteks beyaz ve gri maddelerini
etkilemek icin yeterlidir. TMU calismalarinda daha fokal
etki olusturmak icin sekiz sekilli ya da kelebek bobin,
yaygin etki icin yuvarlak bobin kullanilir (15-18).
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TMU'nun kortikal aktivite UGzerindeki etkisi bircok
faktore baghdir. Bunlar; manyetik akimin yond, uyarim
bobininin sekli, uyarimin sekli ve suresi, bobin ile kortikal
ylizey arasi mesafe ve agi, indtklenen elektriksel akimlarin
yond, uyarim dizisi, bobin altindaki kortikal alaninin
mimarisi ve aktivitesidir (2,19,20).

TMU sirasinda uygulanan uyarimin siddeti, gorme
yollariyla ilgili calismalarda “fosfen esigi” ve kortikal-
motor yollarla ilgili calismalarda “motor korteks uyariima
esigi” degerlerine gdre belirlenir. Fosfen esidi, okspital
goérme korteksinin; motor esik ise primer motor korteks
eksitabilitesinin 6lcUsu olarak kullanilir. Beyinde uyarilan
bélgede “sanal lezyon” olarak isimlendirilen, uygulanan
TMU ydntemine bagl olarak siresi degisen, gecici, yapay
bozulma etkisi olusturmaya calisilir. Bu etki, bilissel ya da
davranissal bir gorev icrasi basladiktan sonra, gorevle iliskili
slrecte dnemli olan bir zaman araliginda, gdrevle iliskili
beyin bolgesi uyarildiginda surecin kesintiye ugramasidr.
Bu sirada godrev icrasinda duraklama olur ya da hata
g6zlemlenir (2).

TMU farkli uyarim teknikleri ile uygulanabilir. Beyni
uyarmak icin en sk tek, cift ve tekrarlayic uyarim
yontemleri kullanilmaktadir.

Tek-uyarim TMU'da calisilacak beyin fonksiyonuna
uygun esik degere gore belirlenen siddette uyarim, secilen
bélgeye uygulanir. Tek uyarim, en guvenli TMU yontemidir.
Farkli zamanlarda, farkli bdlgelere yapilan uyarimlarin
davranissal sonuclarinin - deg@erlendirilmesi ile bilissel
sireclerde farkli bdlgelerin roli ve bunlarin zamansal
dinamikleri calisilabilmektedir (2,17).

Cift uyarim TMU; tek bir bobinle ¢ift uyarim ya da es
zamanli ¢ift uyarim yapan iki bobinle farkli beyin bélgelerine
uygulanir. Esik alti sartlandirici uyarimi (1. uyarim) takiben
esik Ustl test uyarim (2. uyarim) uygulanir. Sartlandirici
uyarimin, test uyarimla olusan motor uyariimis potansiyele

4

Sekil 5 a-e. Grafik teoriye gére normal ve cesitli patolojilerle iliskili
olarak degisen sebeke temsilleri (2)
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(MUP) etkisi arastirilir. iki uyarim arasi <5 ms ise MUP
inhibe olur. iki uyarim arasi 8-30 ms ise MUP fasilite olur.
Cift uyarim, intrakortikal ve interhemisferik etkilesimleri
degerlendirmek icin kullanilabilir (2,21).

Tekrarlayict TMU (tTMU); TMU'nun ylksek frekansli
(>1 Hz) kisa sureli ya da dlsik frekansh (=1 Hz) uzun
streli uyarim dizileri seklinde uygulanmasidir. tTMU ile
uyarimin zamanla katlanan etkileri néronal aktivitede tek
uyarimdan daha buytk degisiklige neden olur. Bu 6zelligi,
tek uyarimla etkilenmeyen fonksiyonlari calismaya olanak
saglar. Bazi istisnalari olmakla birlikte >5Hz frekansl tTMU
eksitator, <1Hz frekans ise inhibitdr etki gdsterir. Diger
Ozel yiksek frekansl bir uyarim yontemi olan teta burst
uyarimi, uyarim sonrasl birkac dakika strebilen inhibitor ya
da fasilitator etkiler olusturabilir. Bu yontemde, 200 msn
araliklarla (5 Hz teta frekansina uygun olarak) tekrarlanan
ylUksek frekansli (50 Hz) ¢ uyarim yapilir. Uyarim paterni
devamli ise fasilitatér, 10 saniyede bir tekrarlanan 2
saniyelik diziler halinde aralikli uygulanirsa inhibitor etki
olusturur (2,15,17,22).

TMU kortikal eksitabilite dlcmek icin kullanilabildigi
gbi ila¢c etkileri, duygusal durumlar, &grenme, inme
sonrasl iyilesme plastisitesi, uyku ve bircok hastaligin
arastirilmasinda da kullaniimaktadir. Uygulamalar ile iliskili
en sik bildirilen yan etki bas agrisidir, fakat yalanci uyarimla
yapilan kontrol grubu calismalarinda bas agrisi sikhig
agisindan fark bulunmamisti. TMU ile epileptik nobet
riski %1,5'den azdir. YUksek frekansli tTMU ve teta burst
uygulamalari sirasinda oldugu bildirilen vakalar vardr.
Duslk frekansli tTMU ise ndébet Onleyici etkinligi nedeni
ile direncli epilepsi tedavilerinde uygulanmaktadir. Diger bir
yan etki isitme azalmasidir. Uygulama sirasinda 140 dB’li
asan genis bir bantta akustik artefakt olusabilir ve bunun
isitme esigini arttiracagina dair bildirimler mevcuttur.
Uygulama Oncesi akustik artefakt agisindan alet ayarlarinin
dizenlenmesi ve gerekirse kulak koruyucu kullaniimasi
onerilmektedir (17,23).

2. Transkraniyal Direkt Akim Uyarim (tDAU)

Direkt akim, tek yonde kesintisiz elektriksel akimi
uygulanmasidir.  Transkraniyal Direkt Akim Uyarim’'da
(tDAU) zayif (1-2mA), polarize elektriksel akimlar uzun
bir zaman boyunca (genellikle 5-30 dk), kortikal bolgelere
uygulanir. indiiksiyonla eksitabilitede yapilan degisiklikler,
baslica voltaj duyarli katyon kanallarinin modulasyonu
Uzerindendir. Korteksin anodal uyarimi genellikle hiicre
membraninin depolarize olmasi ile zemindeki néronlarin
eksitabilitesini arttirir. Katodal uyarim hiperpolarizasyon
ile kortikal eksitabiliteyi azaltir. Anodal tDAU MUP'i
arttirirken, katodal uyari MUP bUyuklugini azaltir. Bu
bulgu, tDAU'nun polariteye bagl olarak néroplastisiteyi
etkiledigini gdstermektedir. Bu teknigin TMU'ya gore
baslica avantajlari daha basit ve ucuz yéntem olmasi yani

243

sira TMU gibi agrisiz ve farkli beyin bdlgeleri tzerinde
fasilitasyon ve inhibisyon etkilerine izin veren bir islem
olmasidir. Ayrica sagl derinin tDAU'ya duyarliigi tTMU'ya
gore daha az oldugu icin bilissel islemlerde eszamanli
kullanimi dikkat dagitici etki yapmaz. En dnemli sinirlilig
odaksalliginin TMU’dan daha az olmasidir (2,24-27).
tDAU etkileri, elektrotun yerine, anodal ya da katodal
olup olmadigina, uyari siddetine ve tedavi slresinin
uzunluguna baglidir. Uygulama sirasinda elektrot altinda
ignelenme ve uyarim sonrasi kasinti, bas agrisi, bulanti ve
uykusuzluk cok az siklikta gortlmdstir (23,25).

tDAU'In agri, migren, fibromiyalji, depresyon, kognitif
rehabilitasyon ve epilepside bazi olumlu etkileri oldugunu
ileri stiren ¢alismalar vardir. Ancak calismalarin hicbiri genis
ya da coklu bdlgeye uygulama degildir ve drnek sayilari
azdir (23).

3. Derin Beyin Uyarimi (DBU)

Derin Beyin Uyarimi (DBU), beyin &6zel bdlimlerine
elektriksel uyarilar génderen beyin pili olarak isimlendirilen
bir tibbi aracin implantasyonunu iceren cerrahi bir tedavidir.
DBU, secilmis beyin bélgelerinde, distoni, esansiyel tremor,
Parkinson hastaligi (PH), kronik adri gibi tedaviye direncli
durumlar icin belirgin yararlar saglamaktadir. DBU'nun
uzun gecmisine ragmen bu yontemin temelinde yatan
prensip ve mekanizmalar hala net degildir. DBU, kontrolli
bir sekilde direkt beyin aktivitesini degistirmektedir.
Etkisi geri donUsimluddr. Gincel ndrofizyolojik bazi
calismalarda, hicresel sebekeler boyunca baglantilari da
dizenleyebildigi ileri surilmektedir (28-30).

Transkraniyal Beyin Uyarimi ve Sebeke Analizi

Basitlestiriimis bir sebeke, yogun lokal baglantili “node”
kdmeleri ve birka¢ uzun baglanti icerir. Bu, insan beyninde
tanimlanan “small-world” topolojileriyle uyumludur (Sekil
5a).

Teorik olarak, farkli noropsikiyatrik bozukluklardaki
patolojiler farkli sebeke modelleri olarak temsil edilebilir.
Beyin patolojisi direkt “node”lerin ortadan kalkmasiyla
ortaya cikan sebeke disfonksiyonuna bagl olabilir. iskemik
inme bu tarz mekanizma ile olusan noéropsikiyatrik
hastaliklarin klasik 6rnegidir (Sekil 5b). Ya da fonksiyonel
sebeke, “node”ler arasindaki baglantilarin  ortadan
kalkmasiyla bozulabilir ve multipl skleroz gibi primer
patolojinin beyin ak maddesinde oldugu hastaliklar ortaya
cikabilir (Sekil 5c). Uclincl bir olasilik 6zel bir alt sebeke
icinde goreceli hipo ya da hiperaktiviteye sebep olan
“node”ler arasindaki baglanti glicinde degisim olmasidr.
Farkli beyin bdlgeleri arasinda baglanti glicinde degisim
depresyon ve sizofrenide de kritik olabilirken epilepsi de
bu tip bir sebeke patolojisinin érnegdi olabilir (Sekil 5d) (2).
Diger bir olasi patoloji kimelesme katsayisinda azalma
(lokal baglantida azalma) ve daha blyik yol uzunlugu
(dUstk global etkinlik) seklinde sebeke topolojisinde
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kayma olmasidir. Bu degisim beyinde bilgi isleme sireclerini
etkileyebilir. Otizmin zemininde de bu tarz bir patolojinin
olabilecedi yoniinde bulgular vardir (Sekil 5e) (2).

Son bir ihtimal, sebeke baglantisinin degismemesi fakat
her nasilsa degismis farkli alt sebekelerle patolojik stireclerin
olusmasidir. Bu, sadece anatomik patolojilere odaklanan,
degismis fonksiyonel baglantiya ragmen korunmus yapisal
baglantili hastaliklarda herhangi bir anormalligin tespit
edilemedigi calismalar agisindan vurgulamaya degerdir
(Sekil 5e'deki gibi), (2).

Glndmuzde bircok calisma kortikal fonksiyonlarin beyin
boélgelerinin - dinamik  sebekeleri arasindaki  etkilesimlerle
yapildigini ileri strmektedir. Beyin uyarim teknikleri ve
norogorintilemenin  entegrasyonu  bu  etkilesimlerin
tanimlanmasi ve degerlendirilmesine daha fazla olanak
saglamaktadir. Transkraniyal beyin uyarimi ile mekansal ve
zamansal odakli olarak noral aktivite direkt dedistirilebilir.
Farkli tTMU ve tDAU protokolleri, goreceli olarak 6n gorilebilir
sekilde noral aktivitede uzun siren degisiklikler olusturdugu
icin noninvazif beyin uyarm teknikleri noral aktivitenin
kontrolli olarak yonlendirilmesine izin verir (2,31,34).

ilk TMU calismalarinda genellikle tek uyarim ile bir
sanal lezyon olusturarak, o©zel kognitif fonksiyonlarda
farkli bélgelerin katiliminin zamansal iliskisi arastiriimistir.
Cift-uyarim teknigi ile 6zellikle motor sistemde bdlgeler
arasl etkilesimler, sebeke baglantilari ve beyin bdlgeleri
arasinda fonksiyonel baglantida dinamik degisiklikler
degerlendirilmistir. Mochizuki ve ark., sag dorsal premotor
kortekse uygulanan sartlandirici uyarimin kontrlateral
primer motor korteksin uyarimrile olusan MUP'u etkiledigini
gosterdiler. Bu bulgularinin, bimanual koordinasyonda
onemli olan, dorsal premotor korteks ve kontrlateral
primer motor korteks arasindaki komissural liflerin varligini
yansitiyor olabilecegini ileri slrdiler (2,33). Cift-uyarim
TMU, hemisferler arasi fonksiyonel baglantinin gorev-iliskili
dinamiklerini agiga cikartmak icin de kullanilabilmektedir.
Lappchen ve ark., epilepsi cerrahisi ncesi ve sonrasinda
ciftuyarm TMU protokoll uyguladiklart ¢alismalarinda
epileptik fokUsin rezeksiyonu sonrasi non-fokal hemisferin
cerrahi  d6ncesine gore daha glcli inhibitor etkinlik
go6sterdigini buldular. Bu bulgulari ile epileptik fokUsin
motor korteksler arasindaki interhemisferik inhibitér
etkileri modle edebilecegini ileri strddler (34).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET), EEG ve fonksiyonel
manyetik rezonans gorlntileme (fMRG) gibi diger
tekniklerle  TMU’nun kombine edilmesi beyin sebeke
etkilesimlerini anlamamiz icin 6zellikle Gmit vericidir. Bu
teknikler, birbirleriyle iliskisiz gibi gdériinen alanlarda ve
bircok farkli kortikal bélgenin olusturdugu genis sebekeler
Uzerinde beyin uyarim tekniklerinin calisilmasinda ve
bu farkli bdlgelerdeki aktivite degisikliklerinin zamansal
gidisatini  ve nedensel iliskilerini  degerlendirmede
kullanilabilir (2,35).
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Bu kombine calismalarda TMU’'nun sadece uyarim
bélgesinde degil, fonksiyonel olarak baglantii daginik
sebekelerde de kan akimi degisikliklerine yol actig
gosterilmistir. Esik altit TMU nun bile kortikal ve subkortikal
genis bir sebekeyi aktive edebildigi ve tTMU’'nun
farkli kortikal bdlgeler arasindaki baglantinin gtictni
degistirebildigi  gorllmustir.  Ancak bu  degisikliklerin
davranissal anlamlari hentiz bilinmemektedir (2).

Massimini ve ark. TMU ve ylksek yogunluklu EEG'yi
birlikte kullanarak premotor alanin aktivasyon halinden
istirahat haline nasil  gectigini arastirdilar.  Uyaniklik
sirasinda uyarim yerindeki ilk cevabi, uyarim yerine birkag
santimetre Otedeki baglantili kortikal alanlara ilerleyen
bir dalga dizisinin takip ettigini gérddler. Oysa non-REM
uyku sirasinda baslangi¢ cevabi uyanikliga gore daha glcli
fakat hizlica kayboluyordu ve uyarim yeri 6tesinde bir yere
yaylhm gdstermiyordu. Otorler bu bulgularin uykudaki
biling kaybinin farkli kortikal bdlgeler arasindaki etkili
baglantinin gecici olarak bozulmasiyla iliskili olabilecegini
one strmuslerdir (36).

EEG kombinasyonlu bir baska calismada degisik
sach deri bolgelerine TMU uygulamasi ile elde edilen
aktivasyonun epilepsili hastalarda saglikli kisilerde olmayan
gec¢ fazli bir yanit olusturdugu goézlenmis, bu metod ile
interiktal EEG'leri normal olan bazi epilepsili hastalarda
anormallikler tespit edilmistir. Bulgulari ile bu yéntemin
nébet tekrarlama olasiiginin 6n gdrilmesinde katki
saglayabilecegini ileri sirmuslerdir (37).

Transkraniyal beyin uyarim teknikleri noninvazif,
glvenli ve hedeflenen tarzda kortikal aktiviteyi diizenleyici
etkilere sahip olduklari icin kullanish potansiyel tedavi edici
araclar olarak arastirma alanina girerler. Bu alanda hala 6n
calismalar yapilmakla birlikte erken sonuglar Gmit vericidir.
Bu bdlimde inme rehabilitasyonu, Parkinson hastalig,
Alzheimer hastaligi ve psikiyatride-6zellikle depresyon ve
sizofrenide-uygulamalar Gzerinde durulacaktir.

inmeli hastalarda yapilan calismalarda, inmenin
hangi kortikal baglantilarda, nasil bir degisiklik yaptigi
ve bu degisikliklerin klinik durumla iliskileri arastiriimistir.
inme sonrasi iyilesmeyi inhibe eden kortikal baglantilar
bulunmus ve bunlara uygulanan TMU ile inme sonrasi
iyilesme Uzerine olumlu etkiler gdzlemlenmistir. Yine inme
sonrasi saglikli hemisferin iyilesme ve kompansasyon
mekanizmalarindaki dinamik roliini gosteren bulgular
elde edilmistir. Hem ipsilezyonel hem de kontrlezyonel
tTMU'nun sebeke etkilesimlerini arttirabildigi gésterilmistir.
Dominant hemisferin lezyonuna bagl inme sonrasi afazileri
dizelen hastalarda sag hemisferdeki (non-dominant)
motor korteks el alani ylksek sesle okuma sirasinda daha
eksitabil bulunmustur. Bu bulguya dayanarak sag hemisferin
ddénglye daha fazla katiimi ile dil fonksiyonunun yeniden
organizasyonunun saglandigi ileri strGlmustdr (15).
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Parkinson hastaliginda, tekrarlayici TMU'nun
semptomlari iyilestirici etkisi iki olasi mekanizma ile
agiklanmaktadir: 1) Baglantili sebekelerin  degisimlerini
indUkleyerek bazal ganglionlart pozitif olarak etkiler,
2) PH ile iliskili kortikal fonksiyondaki sistematik
anormallikleri  degistirebilir. ilk mekanizmada tTMU,
prefrontal ve primer motor korteks gibi striatum ve
subtalamik nikleusla glutamaterjik projeksiyonlar yoluyla
bagli kortikal alanlari indlkleyerek bazal ganglionlardan
dopamin salinimini module edebilir. TMU/fonksiyonel
gorintilemenin  kombine edildigi  birkag calismada
frontal loba tTMU sonrasi bazal ganglionlarda dopamin
artisi bildirilmistir. ikinci mekanizmayi destekleyen ise
yine  TMU/fonksiyonel goriintileme  kombinasyonlu
calismalarda bazal ganglionlarla baglantili suplementar
motor alan, dorsolateral prefrontal ve primer korteks gibi
alanlarin kortikal fizyolojilerinin degismesidir. Bu degisim,
istirahatte asiri kortikospinal output ve disUk intrakortikal
fasilitasyon seklindedir. Ancak calismalarin az sayili hasta
gruplarini icermesi ve motor “Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale”nin (UPDRS) levodopa kullanimi sonrasi
degerlendirilmesi gibi TMU etkisini maskeleyebilecek cesitli
etkenler de vardir. Klinik olarak tTMU’nun PH’da tedavi edici
etkisinin anlasilmasi icin cok sayili hasta gruplarini iceren,
kullanilan ilag etkilerinin ayristirilmasini saglayacak sekilde
dizayn edilmis ve zamana yayilan etkileri de degerlendiren
calismalar gerekmektedir (38,39).

DBU, PH'da en sik iki bdlgeye uygulanmaktadir:
Subtalamik nukleus (STN) ve globus pallidus internus
(GBi).  Uyarmin  amac  hastallk  semptomlarinin
azaltmak ve yiksek frekansl bir uyar dizisi araciigiyla
desenkronizasyonu yeniden insa etmektir. Parkinson
hastalarinin  STN ve GPi aktivitelerinin beta bantinda
(10-30 Hz) ylksek desenkronizasyonlari vardir. Benzer
bantta L-DOPA kullanan hastalar hareketlerin dizelmesi
ile beraber vyulksek desenkronizasyon gosterirler. Bu
sonuclar desenkronizasyonun bilgi akisina izin verirken,
senkronizasyonun beyin vyapilar icinde bilgi akisini
engelledigi teorisini dogrulmaktadir (29).

DBU'nun PH’da var olan biyolojik sinyalleri degistirmesi
ile tedavide kullanimi temel alinarak patolojik dinamikleri
olan simdlatif bir “scale-free” bir sebeke model
gelistirilmistir. Simdle edilen bu model Gzerinde uyarimin
senkronizasyon ve desenkronizasyon etkileri analiz
edilmistir. Gelistirilen bu modelin daha dnceki calismalarda
kullanilan genis 6lcek modellerine gore daha etkili calisma
olanagi sagladigi ileri strdlmusttr (29).

Julkunen ve ark., Alzheimer hastaligi (AH) ve hafif
kognitif bozuklugu (HKB) olan iki farkli hasta grubunda,
noronal reaktivite ve kortikal baglantililik potansiyelini
arastirdilar. Bu amacla primer motor korteks el alanina
navigasyonlu beyin uyarimi (NBU) (manyetik uyarim) ile
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uyandirilmis EEG cevaplari degerlendirilmis, AH olanlarda
NBU ile uyarilmis P30 cevaplarinda anlamli dustkltk
saptanmistir. HKB olan grupta ise kontrol grubuna gore
N100 cevaplari anlamli distk bulunmustur. Boylece NBU
ve EEG kombinasyonu ile AH'da fonksiyonel kortikal
baglantililik ve reaktivitede 6ne cikan degisiklikler ortaya
cikanlmistir. Arastirmacilar, bu pilot calismalarinin demans
dlzeyi ve progresyonunun izlenmesinde yeni bir arac
olabilecegdini ileri strmuslerdir (40).

TMU ile yapillan AH calismalarinin hemen hepsi
hastaligin erken doéneminde, normalde yasla giderek
azalan motor korteks global eksitabilitesinde artis
oldugunu destekler. Donepezil ve asetilkolin esteraz
inhibitorleri ile tedaviler sirasinda yapilan ancak az sayida
hasta icermeleri nedeni ile sinirli sonuglari olan bircok TMU
calismasi vardir. Istatistiksel anlamliliklari yeterli olmasa
da bu calismalar, tedavilerle motor eksitabilite degisimini,
ilac biyoyararlanimini ve uzun vadede farmakolojik cevabi
izlemede TMU'nun kullanisli, non-invazif ve distk maliyetli
bir teknik olacagini ileri stirmektedirler (41).

ilaca direncli depresyon, Amerika Birlesik Devletleri,
Kanada ve israil’de tTMU’nun resmi tedavi onayinin oldugu
hali hazirda tek psikiyatrik hastaliktir. Sol dorsolateral
prefrontal kortekse ylksek frekansl tTMU uygulamasi en
yaygin uygulamadir. Ancak sag prefrontal kortekse disutk
frekansli (inhibitér) tTTMU'nun da depresyon tedavisinde
etkili oldugu bulunmustur (17,42).

Transkraniyal beyin uyarim tekniklerinin sizofreninin
tedavisindeki yeri depresyona gore daha sinirlidir. Bunun
en Onemli sebebi yapillan calismalarda elde edilen
bulgularin buytk bir heterojenite gdstermesidir (43). Sol
temporoparietal bileskenin bilateral anterior singulat ve
amigdalalarla fonksiyonel baglantisinin bozulmasinin isitsel
halUsinasyonlarla iliskili oldugu gdsterilmistir. Bu nedenle
sol temporoparietal bileskeye dustk frekansli tTMU'nun
isitsel hallsinasyonlari, sol dorsolateral prefrontal kortekse
ylUksek frekansli tTMU’'nun ise negatif semptomlari
iyilestirici etkisi oldugu ileri strGlmektedir (44-47).

Guncel calismalarda istirahat durumundaki sebekelerin
grafik teoriye gore analizlerini iceren ileri sebeke analiz
teknikleri ile beyin uyarim teknikleri birlestiriimektedir. Bu
calismalarla “Default mod network (DMN)" adi verilen
verilen ve medial prefrontal korteks, posterior singulat
korteks/ventral kuneus, posterior inferior parietal lob ve
hipokampal formasyon gibi daginik beyin bélgelerini iceren
beynin istirahat durumunda aktivite gdsteren bir sebeke
tanimlanmistir (43,48). fTMRG ve tTMU birlikte kullanan
glncel calismalardan birinde, DMN'nin bir parcasi olan sol
inferior parietal lob Gzerine dsUk ve ylksek frekansli tTMU
uygulayarak bu parcanin DMN'nin diger bilesenleri ile
olan fonksiyonel baglantisinin etkilenmesi amaclanmistir.
Duslk frekansl uyarim ardindan hedef bolge ve bilateral
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hipokampal formasyonlar arasinda fonksiyonel baglanti
anlamli olarak artmistir. Ancak, ylksek frekansli uyarimi
takiben medial prefrontal korteks, posterior singulat korteks
ve kontrlateral inferior parietal lob ile fonksiyonel baglanti
azalirken hipokampal formasyonla baglanti degismemistir
(48). Geleneksel fMRG istirahat durum analizleri DMN'nin
tim ilgili bolgelerinin entegre bir sistem olarak calistigini
ileri stirerken bu bulgular, iki ayr alt sebekesinin oldugunu
gostermistir. Major depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarda
anormal istirahat sebekelerinin oldugu da gdsterilmistir
(43,48-50).

DBU ile yapilan bir diger farkli calismada vejetatif durumda
ve hafif biling dlzeyi halinde olan 14 hastada, mezensefalik
retikliler formasyon ve talamus median parasirkuler kompleksi
hedefleyen DMU uygulanmis, on yillik takip sonunda, 6zellikle
hafif biling diizeyli hastalarda kalici, gdzle gérilir davranissal
bulgulari olan ve yataga bagimliliktan kurtaran iyilestirici
etkiler gbzlemlenmistir (51).

Farkli noropsikiyatrik hastalik durumlarinin  altinda
yatan patofizyolojinin bir sebeke fenomeni oldugunu
ileri stren calismalarin sayisi giderek artmaktadir. Buna
ragmen fonksiyonel baglanti calisma bulgularinin klinik
noropsikiyatride uygulamasi sinirlidir. Bu sinirliligin birkag
sebebi vardir (2).

1) Farkli hastalik durumlarinda tanimlanan sebeke
baglantisindaki 6zel degisimler calismadan calismaya ve
kullanilan analiz ydntemlerine bagl olarak degismektedir.

2) Norogorintileme teknikleri ile yapilan fonksiyonel
baglanti calismalarinda esas olarak korelasyon ve
etkilesimler degerlendiriimektedir. Direkt néral aktiviteyi
yonlendiren deneylerde bu bulgular dogrulanmamustir.

3) Ozel ve hedeflenmis néronal sebekeleri diizenleyen
tedavi edici mudahaleler gelistirilememistir. Genelde
kullanilan  yontemler  hedeflenenden daha  genis
aktivasyonlara yol acmaktadir.

Sonug olarak, insan beynininisleyisinin ve néropsikiyatrik
hastaliklarin ~ fizyopatolojisinin  anlasiimasinda  sebeke
yaklasimi norobilimde yeni bir asamayi temsil etmektedir.
Oniimiizdeki yillarda bu yaklasim ve bu yaklasim temelinde
etkileri daha anlasilir olacak beyin uyarim y&ntemlerinin
beyin ileri arastirmalarinda ve tedavi seceneklerinin
gelistiriimesinde daha da én plana c¢ikacagini beklemeliyiz.
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Ozet

Kemoterapdtik ilaclara bagl gelisen pulmoner toksisite kimiilatif
dozlarda ortaya ¢ikarken duistk dozlarda dahi gézlenebilmektedir. Bir
cok ilacin kombine verilmesi, es zamanli radyoterapi uygulamalari,
firsatci enfeksiyonlar, lenfanjitik timdr yayiimi, plevra metastazlari
bu hastaligin tanisini koymayi giiclestirmektedir. (Haseki Tip Bllteni
2014; 52: 248-50)

Anahtar So6zciikler: Kemoterap6tik ilaglar, akciger hasari

Abstract

Chemotherapeutic  drug-induced  pulmonary toxicity not
only emerges in cumulative doses, but also can be observed
even at low dosages. Combined administration of many
drugs, concurrent radiotherapy applications, opportunistic
infections, lymphangitic tumor extension and pleural
metastases complicate the disease diagnosis. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 248-50)

Key Words: Chemotherapeutic drugs, lung injury

Giris

Kemoterapi alan hastalarin %5-%10'unda tedaviye bagl
akciger hastaligi olusmaktadir. Tanisinin konmasi klinisyen
icin bir dizi zorluk tagir. Tani diger nedenlerin digslanmasina
dayanir. Hastalarin cogu nonspesifik solunumsal yakinmalara
ve fizik muayene bulgularina sahiptir. Anormal radyolojik
bulgu varligindan stiphelenilmelidir. infeksiyon, primer timér,
lenfanjitik yayilim, radyasyon hasari, pulmoner emboli,
metastaz ayirici tanida dustndimelidir (1). Bazi calismalarda
karbon monoksit diffizyon testi (DLCO) anormallikleri ilaca
bagl akciger hasarinin erken gostergesi olarak distinilmustur.
Hastalarin  malignite, kemoterapi veya kronik hastaliga
bagl anemileri olabili. Hemoglobin konsantrasyonu DLCO
degerlendirmesinde diizeltme uygulanarak dikkate alinmalidir
(2). Bu yazida, son doénemlerde kullanimi giderek artan ve
klinisyenler tarafindan gézardi edilebilen kemoterapétik ilaclarin
akciger toksisitelerinden bahsetmek istedik. Kemoterapdtik
ilaclarin hedefleyici molekdlleri hari¢ tutulmustur.

Sitotoksik Antibiyotikler

Bleomisin
Bleomisin, Streptomyces verticillus'dan elde edilen
seker grubu taslyan sitostatik bir antibiyotiktir En sik

lenfomalarda ve bas boyun kanserlerinde kullanilir. Deri
ve akcigerde birikir. Akciger hasari gelisme riski %3-
%40 oraninda degisir. interstisyel akciger fibrozisi %10
oraninda gorilur. Akciger zedelenmesinin patogenezinde
oksidatif hasar 6nemli gériinmektedir ve antioksidanlar
streci duzeltebilir (3). Genellikle tedaviden 1-6 ay sonra
baslayan dispne, oksurlk sikayetleri ile basvururlar. Yizde
1'den az olguda ise agir (akut solunum yetmezIigi) bir
tablo gelisebilir. Akciger toksisitesi gelisen %20 hasta
asemptomatik  seyredebilir  Radyolojik  anormallikler
bilgisayarli tomografide daha net izlenebilir En sik
bilateral bazallerde retikiller ve/veya nodiler karakterli
infiltrasyonlar izlenir. Lober infiltrasyon, asimetrik akciger
tutulumu, alveoler infiltrasyonlar daha nadir gorilen
radyolojik anormalliklerdir (4).

Akciger toksisitesi ile ilgili tanimlanan risk faktorleri su
sekildedir;

1) Toplam verilen ilag dozu 500 mg/mZ2'nin Gzerinde
olmasi

2) Oksijen tedavisi almak

3) Kreatinin klirensinin 35 ml/dk'nin altinda olmasi.

4) Yas (70 yas Ustlnde risk belirgin artar).

5) Diger sitotoksik ajanlarla birlikte kullanilmasi (5,6).
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Hafif pulmoner toksisite gelisen hastalarda ilacin
kesilmesi ile  semptomlar  dizelmektedir.  Belirgin
toksisite gelisen hastalarda genellikle kortikosteroidler
Onerilmektedir. Kortikosteroid dozu 60-100 mg/gln
prednizon olarak baslanip hastanin klinigine gdre yavasca
azaltilir. Genellikle haftalar icinde iyilesme gozlenirse de
tam iyilesme 2 yila kadar uzayabilir. Rapamisin gibi yeni
ajanlarin tedavide yeri arastirilmaktadir (7).

Mitomisin

Mitomisin cesitli solid timdrlerde kullanilan bir alkilleyici
sitotoksik antibiyotiktir. Pulmoner toksik reaksiyon %3-
%12 arasinda degismektedir. Bleomisin, vinka alkaloidler,
sisplatin, 5-florourasil, siklofosfamid ve doksorubisin ile
birlikte kullaniminda pulmoner toksisite riski artmaktadir.
Bleomycin pulmoner toksisiteye benzer sekilde en
sik pulmoner fibrozis gorilmektedir. Doz ile iliskisi
bulunmamaktadir ve genellikle tedaviden 2-12 ay sonra
gelismektedir. Klinik olarak, hastalar nefes darligi, subakut
seyirli  6kslruk, yorgunluk sikayetleri ile basvururlar.
Histolojik olarak, tip 2 pnémositlerde genisleme,
alveolleri cevreleyen hiicrelerin hipertrofisi, alveoler septal
kalinlasma, mononikleer hicre infiltrasyonu gdrulebilir.
Akciger grafisinde genellikle ince nodiler patern ile birlikte
olan bilateral retikiler patern gorllir. Hemolitik Gremik
sendrom ile iliskili nonkardiyojenik pulmoner ddem ve
vinka alkaloidler ile beraber uygulandiginda gelisen akut
bronkospazm diger nadir gérilen klinik sendromlardir
(8). Mitomisin  pulmoner  toksisitenin  tedavisinde
kortikosteroid, plazmaferez, heparin ve sitotoksik ajan
uygulanimi gibi cesitli yaklasimlar denenmektedir fakat
bunlardan hicbirinde klinik fayda elde edilememistir (9).

Alkilleyici Ajanlar

Busulfan

Hematolojik malignitelerin ve kronik myeloproliferatif
hastaliklarin  tedavisinde  kullaniimaktadir. ~ Genellikle
iyi tolere edilmektedir. Pulmoner toksisite aylar icinde
gelisebilmektedir. Oksiiriik, nefes darlig, ates, kilo kaybi
en sik gorllen semptomlardir. Asemptomatik seyredebilir.
Busulfan kullanan hastalarin %46'sinda histolojik olarak
pulmoner fibrozis bulgusu gortlmesine ragmen ¢ogu
hastada klinik semptom bulunmaz. Akciger grafisinde
genellikle bazallerde yodun olmak (zere bilateral
interstisyel infiltrasyon gorullr. Tedaviye ragmen mortalite
orani %50-%80 arasindadir (10).

Siklofosfamid

Siklofosfamid  hematolojik  malignitelerin,  malign
lenfomalarin ve bazi solid timérlerin tedavisinde kullanilan
alkilleyici sitotoksik bir ajandir. Ayrica kollojen vaskuler
hastaliklar, intertisyel — pnémoniler,  glomerulonefritler
gibi hastaliklarin tedavisinde immunsupresif ajan olarak
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kullaniimaktadir. Pulmoner toksisite orani %1'den azdir. Klinik
olarak baslangici genellikle sinsidir. Oksiirik ve progresif
dispneye siklikla ates eslik etmektedir. Doz yanit iliskisi
tanimlanmamistir. Tedaviden hemen sonra baslayabilecegi
gibi yillar sonrada baglayabilir. Akciger grafisinde bazallerde
yogunlasan intertisyel patern goérdlir. Torasik radyasyon
alimi ve diger kemoterapdtik ajanlar ile birlikte kullanimi
toksisiteyi arttirir. Prognoz koétlduar. Mortalite orani %50
civarindadir. Toksisite tedavisinde kesin kanit olmasa da
kortikosteroid kullanimi énerilmektedir (11).

Klorambusil

Yavas etkili nitrojen mustarddir. Ozellikle sarkoidoz gibi
nonneoplastik hastaliklarin tedavisinde kullaniimaktadir.
Pulmoner toksisite %5'den az hastada gelismektedir.
Toksisite genellikle tedaviden yillar sonra gelismekte ve doz
ile iliskili oldugu distinilmektedir. ilag toksisitesinin klinik
ve histolojik belirti ve bulgulari diger alkilleyici ajanlarda
gorilene benzerdir (12).

Melphalan

Yavas etkili nitrojen mustarddir. Pulmoner toksisite
nadir olarak bildirilmistir. Klinik ve patolojik bulgular diger
sitotoksik ilaglarda gorilenlere benzerdir. Diger sitotoksik
ajanlarda radyolojik olarak bibaziler patern goérilmesine
karsin melphalana bagl gelisen pulmoner toksisitede Ust
loblarda infiltrasyon gordlir (13).

Antimetabolitler

Metotreksat

Metotreksat bir folik asit antagonistidir. Romatoid artrit,
psoriasis, immunolojik anormallikler ve bircok kanserde
tedavide yaygin olarak kullaniimaktadir. Metotreksat doz
bagimli yan etkilere sahiptir. Pulmoner toksisite %5-%7
oraninda gorulmektedir. Duslk doz ve uzun sire kullanim
ile iliskili oldugu distnUtlmektedir. Siklofosfamid ile birlikte
kullaniminda sinerjistik toksisite olustugu bildirilmistir.
Akciger grafisinde genelde diffliz intertisyel infiltrasyon
gorullr. Plevral efiizyon gorilebilecedi gibi akciger grafisi
normal olabilir. Pulmoner toksisite ilaca devam edilse bile
dizelebilir. Bazi hastalarda pulmoner fibrozis ve kronik
pndmoni gelisebilecedinden toksisite olustugunda ilag
genellikle kesilir. Metotreksat'a bagdli pulmoner toksisitenin
prognozu genellikle iyidir. Tedavide kortikosteroid kullanimi
onerilmektedir (14).

Sitosin Arabinosid

Sitosin Arabinosid &zellikle akut 16semide etkili bir
sekilde kullanilan bir pirimidin nikleosid analogudur.
Pulmoner toksisite tedavi yogunluguna paraleldir. Yiksek
dozlu rejimlerde tedaviden ortalama 1-2 hafta sonra %12-
%20 oraninda fetal pulmoner toksisite gorilebilmektedir.
Tedaviden birka¢ ay sonra ates, Oksurlik, nefes darligi
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sikayetleri ile karakterize subakut baslangicli pulmoner
toksisite gordlebilir. Akciger grafisinde diffliz intertisyel
veya alveoler patern bulunmaktadir. Tedavide non
kardiyojenik pulmoner 6dem igin standart destek tedavisi
yaninda kortikosteroid kullanimi dnerilmektedir. Klinik ve
radyolojik iyilesme 7-21 giin surebilir (15).

Fludarabin

Fludarabin fosfat kronik lenfosittik l6semi, dustk
dereceli non Hodgkin lenfomanin tedavisinde kullanilan bir
purin analogudur. Myelosupresyon, firsatci enfeksiyonlar,
otoimmUn hemolitik anemi, ndrotoksisite sik gorilen yan
etkileridir. intertisyel pulmoner toksisite birka¢ olguda
rapor edilmistir (16).

Nitrozireler

Karmustin

Karmustin glioblastomanin tedavisinde etkili sekilde
kullanilan  birka¢ kemoterapdtik ilagdan birisidir.Bin
dortyliz mg/m?2 Uzeri kimdlatif doz, tedavi slresi ve daha
Onceden akciger hastaligi bulunmasi pulmoner toksisite
gelisme riskini arttirabili.  Pulmoner toksisite tedavi
baslangicindan hemen sonra veya yillar sonra gelisebilir.
Akut solunum yetmezligi tablosu nadiren gelisebilir. En
sik asemptomatik fizyolojik anormallikler veya pulmoner
fibrozisin radyografik bulgusundan olusan sinsi bir tablo
gordlir.  Subakut baslangich  6kslrik, yorgunluk ve
progresif dispne en sik gorilen semptomlardir. Akciger
grafisinde bazallerde yodun intertisyel infiltrasyon
gozlenir. Semptomatik hastalarda nadiren akciger
grafisi normal olabilir. Pndmotoraks olusabilir. Pulmoner
fonksiyon testlerinde genellikle diffiizyon anomalileri ile
restriktif vantilasyon defekti gorilir. Akcigerdeki patolojik
degisiklikler diger sitotoksik ajanlarda oldugu gibidir.
Karmustin'e bagl akciger toksisitesinde prognoz kétidur.
Tedavide kortikosteroidlerin  etkinligi  gosterilememistir.
Tedavide primer yaklasim toksisite bulgulari goralur
gorilmez ilacin kesilmesidir (17).

Diger Nitroziireler

Lomustine, semustine ve klorozotosin de akciger
toksisitesine neden olabilmektedir. Karmustin'e kiyasla
daha az yayginlikta ve kimulatif dozlarda kullanilmaktadir.
Karmustin'e benzer sekilde toksisite sinsi baslayanintertisyel
pnémoni ve pulmoner fibrozise neden olmaktadir (18).
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Abstract

Ozet

Son yillarda ilag tedavisinde saglanan 6nemli gelismelere ragmen
hipertansiyon en 6nemli saglik sorunlarindan biri olmaya devam
etmektedir. Yapilan bircok calismada hem sistolik hem de diyastolik
kan basinci ylksekligi kardiyovaskiler (KV) morbidite ve mortalite
ile yakin iliskili bulunmustur. Hipertansiyon tedavisinde esas amag
KV hastaligi ve bununla iliskili morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.
Prevalansinin yiiksek olmasi sebebiyle, hipertansiyon diinyada en
dnemli 6lim nedenlerinden biridir. Gliniimuzde oldudu gibi gelecekte
de 6nemli bir toplum saghigi sorunu olacadi dislnuldigunde yeni
arastirmalar dogrultusunda glncel kilavuzlarin gelistiriimesi ihtiyac
dogmaktadir. Gulncel kilavuzlar temel alinarak bireysellestiriimis
tedavilerin planlanmasi biz hekimler icin en uygun yaklasim olacaktir.
Burada son kilavuzlar isiginda hipertansiyon tedavisine glncel
yaklasimlar &zetlenmistir. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 251-5)

Anahtar Sozciikler: Hipertansiyon, yasam tarzi dedisiklikleri,
kilavuzlar, antihipertansif tedavi

Hypertension remains one of the most important medical
problems in spite of significant medical advances. In many studies,
both systolic and diastolic blood pressures have been found to be
closely related with cardiovascular (CV) morbidity and mortality.
The primary aim in the treatment of hypertension is to reduce CV
disease risk and the related morbidity and mortality. Hypertension
is one of the most common causes of death worldwide due to its
high prevalence. Because it is thought that it will be an important
public health problem in the future, as it is now, the need for
developing new guidelines based on new studies emerges.
Individualized treatment plans based on up-to-date guidelines
would be the most appropriate approach for physicians. Herein,
the current approach to the treatment of hypertension has
been summarized in the light of recent guidelines. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 251-5)

Key Words: Hypertension,
antihypertensive therapy

lifestyle changes, guidelines,

Giris

Hipertansiyon, ciddi komplikasyonlara neden olmasi ve
toplumda sik gortlmesi nedeniyle énemli bir halk saghgi
sorunudur. Son yillarda ila¢ tedavisinde saglanan 6nemli
gelismelere ragmen hipertansiyon, gelismis ve gelismekte
olan Ulkelerin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olmaya
devam etmektedir. Cok sayida calisma kardiyovaskiler
(KV) morbidite ve mortalitenin hem sistolik hem de
diyastolik kan basinc (KB) ile surekli bir iliski icinde
oldugunu gostermistir.  Ayrica, hem sistolik hem de
diyastolik KB, kalp yetersizligi, periferik arter hastaligi ve
son dénem bdébrek hastaligiyla kademeli ve bagimsiz bir
iliski géstermektedir (1). Buna goére hipertansiyon, bir dizi
KV ve iliskili hastaliklar icin oldugu kadar, KV riskte belirgin
bir artisa neden olan baslica bir risk faktérd olarak kabul

edilmelidir. Diinya Saglk Orgiitii raporunda hipertansiyon
prevalansinin yiksek olmasi sebebiyle diinyada en énde
gelen 6lim nedeni oldugunu belirtmektedir (2).

Kan basincinin dizenlenmesi KV sistem, renal sistem,
sinir sistemi ile endokrin sistem arasindaki etkilesimle
dengelenmektedir. Kan basincinin uzun zaman yuksek
seyretmesi zaman icinde organ hasarina neden olmakta;
KV sisteme, bobreklere ve gbze zarar verebilmektedir.
Ancak uzun slren bu surecin erken evrelerinde yiksek KB,
KV fonksiyon bozulmasina neden olmayabilir. Zaman icinde
gorilen bu fonksiyonel bozulmanin c¢odu, yiksek kan
basincinin neden oldugu kompansatuar mekanizmalarin
(vaskuler-ventriktler  hipertrofi) ~ sonucunda  veya
vaskller sistemde olan degisiklikler (endotel fonksiyon
degisikligi-ateroskleroz ~ vb.)  sonucunda  olmaktadr.
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Hipertansiyon sikligi yasla birlikte artmakta; obezite,
besin alimi, fiziksel aktivite ve diyabet gibi faktérlerle
hipertansiyon gelisimi arasinda iliski oldugu bilinmektedir
(3). Hipertansiyon tedavisinde yas, irk, komplikasyon,
komorbidite durumuna gdre yasam tarzi degisiklikleri
(YTD) ve uygun ilag tedavisi ile kilavuzlarin belirttigi hedef
degerlere ulasmak amaclanmalidir. Onceki calismalarda
cok daha distk KB degerleri hedeflenirken, INVEST (4)
ve ACCORD-BP (5) calismalari siki KB kontrolinin major
KV olaylari azaltmadigini gdsterdi. Bu calismalar gincel
hipertansiyon tedavi yaklasimlarini degistirmistir. Burada
son yillarda yayinlanan kilavuzlar 0Ozellikle, European
Society of Hypertension/European Society of Cardiology
(ESC/ESH) 2013 (6), Joint National Committe (JNC) 8
(7) ve American Society of Hypertension/International
Society of Hypertension (ASH/ISH) 2013 (8) kilavuzlari
1siginda  hipertansiyon tedavisinde glincel vyaklagimlar
Ozetlenecektir.

Son yillarda hipertansiyon ile ilgili, kilavuzlarda degisiklik
gerektirecek calismalar yayinlandi. Bu calismalar 1siginda
2007 yilinda yayinlanan ESC/ESH hipertansiyon kilavuzu
glncellendi. Hipertansiyonun tim evrelerinde YTD ve
diyet dnerilmektedir.

Yasam Tarzi Degisiklikleri ve Diyet;

- Tuz kisitlamasi: 5-6 gram guin olmalidir.

Alkol sinirlandiriimasi:  Erkekte 20-30 gram/gln
etanol, kadinda 10-20 gram/gln etanolt asmamalidir.

-+ Sebze, meyve ve az yagl st Urlnleri tuketimini

arttinlmali.  GUnlUk alinan  meyvelerle KV mortalite
azalmaktadir. Hem besinlerdeki potasyum iceriginin
artmasi  hipertansiyonun  kontrol altina  alinmasini

kolaylastirmakta ve insulin duyarliigini arttirmaktadir. Yani
potasyum hipertansiyon acisindan faydali bir mineral gibi
gozlkmektedir. Az yagl sut Grtnleri tiketimini artirmak
gerekir. Ayni zamanda icerdigi kalsiyum sayesinde vyasl
hipertansiyon popllasyonunda kemik yogunlugunun
artmasina yardimci olmaktadir.

- Tatl, sekerli icecek ve kirmizi et sinirlandiriimal.

- Kahve ve kafeinden zengin Urlnlerin asiri tiketimini
engellenmeli.

- Kilo kaybi (VKI 25 kg/m2 ve bel cevresi erkekte 102
- kadinda 88 c¢m) saglanmali.

« Duzenli egzersiz yapilmali.

« Sigaranin birakilmasi saglanmalidir.

Ulkemizde yapilan SalTurk calismasina (9) gdre
ortalama tuz tiketimimiz 18 gr/gln olarak saptanmistir.
Bu 18 gramin icerigine bakildiginda %32'sini yani yaklasik
6 gramini ekmek tuzu olusturmaktadir. Yizde 12 civari
sofrada ekilen tuzdur. Yani sofradan tuz kaldinldiginda
aslinda 2 gr kadar tuz kaldirimis olmaktadir, geriye
kalan yemek tuzu %55 ile asil cogunu olusturmaktadir.
Yemek tuzunun da yaklask %80'ini (yaklasik 8 qgr)
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yemege eklenen tuz olusturmaktadir. Yemegi pisirirken
tuz koymamak en &nemli tavsiyedir, sofradan tuzlugu
kaldirimasi tuz kullanimini sadece 2 gr azaltmaktadr.
Geriye kalan yemek tuzunu kahvaltiliklar, tursu, kuruyemis
vb olusturmaktadir. Bunlar ginltk tiketimin ortalama 2
gramini olusturmaktadir. Uygun tuz kisitlamasi ve diyet
saglandiktan sonra ila¢ tedavisine gecilmelidir. Hekimin
diyet ve tuz kullanimi konusunda hastayi bilgilendirmesi
hastanin tedavi uyumunu arttiracaktir.

Fiziksel  aktivitede  &zellikle  aerobik  egzersiz
Onerilmektedir. Hastanin nabzini arttiracak fakat fazla
zorlamayacak egzersizler olmalidir. Skl haftada 3-4
kez hatta cogu giin diye de belirtiimektedir. Ortalama 40
dakika hizli ylrlyUs iyi bir egzersiz olarak onerilmektedir.

Kan basincini yikselten ve/veya kontrollind zorlastiran
bazi bitkisel Griinler bulunmaktadir. Ozelllikle licorice
(meyan kokl) Ulkemizde de kullaniimaktadir. Tatlandirici
olarak kullaniimakta, sodyum birikimi ve potasyum atilimina
neden olmaktadir. Hipokalemi, yalanci hiperaldosteronizm,
hipertansiyon, hipernatremi ve 6deme yol acmaktadir.
Bunun disinda bitter orange (turung), ginseng, St. John's
wort (sarl kantaron otu), ephedra da (ma-huang) KB
dlzensizliklerine yol agmaktadir. Bu maddeleri kullanip
kullanmadiklari veya devamli kullandidi bitkisel bir Griindn
olup olmadigi &zellikle direncli hipertansiyonlularda
sorgulanmalidir.

ila¢ Tedavisine Baslama Zamani

JNC 8 Kilavuzuna Gore:

Oneri 1: >60 vyas: sistolk KB =150 mmHg veya
diyastolik KB 290 mmHg ise ila¢ tedavisine baslanmalidir
(glgll Oneri-Grade A).

Oneri 2 : <60 yasta: diyastolik KB =90 mmHg ise ilac
tedavisine baslanmalidir (30-59 yas icin, guiclt 6neri-Grade
A; 18-29 yas icin uzman gorusi-Grade E).

Tablo 1. ESC/ESH 2007 ve 2013 hipertansiyon

siniflamasi

Kategori Sistolik Diyastolik
(mmHg) (mmHg)

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/ 80-84

veya

Yiksek 130-139 ve/ 85-89

normal veya

Grade 1 140-159 ve/ 90-99

hipertansiyon veya

Grade 2 160-179 ve/ 100-109

hipertansiyon veya

Grade 3 =180 ve/ =110

hipertansiyon veya

izole sistolik =140 ve <90

hipertansiyon
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Oneri 3: <60 yas: sistolik KB =140 mmHg ise ilag
tedavisine baslanmalidir (uzman gorisi-Grade E).

Oneri 4: >18 yas ve kronik bébrek hastaligi (KBH):
sistolik KB =140 mmHg veya diyastolik KB =90 mmHg ise
ilag tedavisine baslanmalidir. (uzman gorisi-Grade E).

Oneri 5: >18 yas ve diyabetik: sistolik KB =140
mmHg veya diyastolik KB 290 mmHg ise ila¢ tedavisine
baslanmalidir. (uzman goérisi-Grade E).

ESC/ESH 2013 Hipertansiyon Kilavuzuna Gore:

ESC/ESH 2007 kilavuzuna gore 2013 kilavuzunda
hipertansiyon siniflamasinda degisiklik yapilmadi. 120/80
mmHg altt KB optimal olarak kabul edildi. Sistolik KB
120-129 mmHg ve/veya diyastolik KB 80-84 mmHg
normal kategoride degerlendirildi. Degerler Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

ESC/ESH 2013 kilavuzunda semptomatik KV hastalik,
KBH evre =4 veya organ hasari/risk faktorlerinin eslik
ettigi diyabet Ozellikle ¢ok Onemsenmisti. Bu hasta
gruplarinda 10 yillik mortalite %30'un Uzerinde oldugu
belirtilmistir. Ylksek normal grupta risk faktori yoksa
herhangi bir girisime gerek yoktur. Risk faktorl varsa
yasam tarzi degisiklikleri (YTD) onerilmekte, ila¢ tedavisi
onerilmemektedir. Evre 3'de ise tim hasta gruplarinda
YTD ve hemen ilag tedavisine baslanmasi dnerilmektedir.
Hedef KB <140/90 mmHg'dir (Tablo 2). ikili ilag kullanim

gerektiginde tek doz olarak alinan kombine ilaclarda
tedaviye uyumun daha iyi oldugu belirtilmektedir.

Hedef Kan Basinc Dedgerleri ve Onerilen
Antihipertansif llaglar

Kilavuzlara gore hedef KB degerleri ve baslangicta
tercih edilen ilaglar kiglk degisiklikler gdstermektedir.
IJNC 8 kilavuzu baslangi¢ tedavisinde beta bloker (BB)
Onermezken, ESC/ESH 2013 kilavuzu énermektedir.

INC8kilavuzuna gore 60yas ve Ustl genel populasyonda
hedef KB <150/90 mmHg, baslangicta antihipertansif ilag
olarak tiyazid didretik, anjiyotensin donlstlrlicl enzim
inhibitéri (ACEI), anjiyotensin reseptér blokeri (ARB) veya
kalsiyum kanal blokeri (KKB) &nerilmekte, <60 yasda ise
tlm hasta gruplarinda hedef KB <140/90 mmHg'dir. Siyah
irkta tiyazid dilretik veya KKB'nin dncelikle tercih edilmesi
énerilmektedir. Diyabetiklerde tiyazid ditiretik, ACEi, ARB
veya KKB, KBH'de ise ACEI veya ARB baslangi¢ tedavisinde
Onerilmektedir.

ESC/ESH 2013 kilavuzunda genel yaslh olmayan
populasyonda hedef KB <140/90 mmHg, baslangigta ilag
olarak BB, ditiretik, ACEl, ARB veya KKB'den herhangi
birini  6nermektedir. Genel vyasl popllasyonda ise,
antihipertansif tedaviye baslama degeri >160/90 mmHg
olup hedef sistolik KB degeri 140-150 mmHg'dir. Seksen

Tablo 2. ESC/ESH 2013 kilavuzunda kardiyovaskiiler riskin siniflandiriimasi

Diger risk faktorleri Yiiksek normal Evre 1 HT Evre 2 HT Evre 3 HT
(RF), asemptomatik SKB 130-139 SKB 140-159 SKB 160-179 SKB =180
OH veya hastalik veya DKB 85-89 veya DKB 90-99 veya DKB veya DKB
mmHg mmHg 100-109 mmHg =110 mmHg
Baska RF yok Herhangi bir girisime Birkac ay YTD Birkac hafta YTD YTD
gerek yok Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90
olacak sekilde ilag olacak sekilde ilag olacak sekilde
eklenmesi eklenmesi hemen ilag tedavisi
1-2 RF YTD Birkag hafta YTD Birkag hafta YTD YTD
llag tedavisi gereksiz Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90
olacak sekilde ilag olacak sekilde ilag olacak sekilde
eklenmesi eklenmesi hemen ilag tedavisi
>3 RF YTD Birkag hafta YTD YTD YTD
llag tedavisi gereksiz Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90
olacak sekilde ilag olacak sekilde ilag olacak sekilde
eklenmesi tedavisi hemen ila¢ tedavisi
OH, KBH evre 3 veya YTD YTD YTD YTD
diyabet llag tedavisi gereksiz Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90

olacak sekilde ilag
tedavisi

olacak sekilde ilag
tedavisi

olacak sekilde
hemen ila¢ tedavisi

Semptomatik KV
hastalik,

KBH evre =4 veya
OH/RF'lerinin eslik
ettigi diyabet

YTD
llag tedavisi gereksiz

YTD

Hedef <140/90
olacak sekilde ilag
tedavisi

YTD

Hedef <140/90
olacak sekilde ilag
tedavisi

YTD

Hedef <140/90
olacak sekilde
hemen ila¢ tedavisi

OH: Organ hasari, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, HT: Hipertansiyon, KV: Kardiyovaskdler, YTD: Yasam tarzi degisiklikleri,

KBH: Kronik bébrek hastalig
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yas Ustl yashda ise fiziksel ve mental durum iyi ise yine
antihipertansif tedaviye baslama degeri >160/90 mmHg
olup hedef sistolik KB degeri 140-159 mmHg olmasi
onerilmistir. Diyastolik KB hedefi her zaman <90 mmHg
olup diyabetik hastalarda ise istisnai olarak hedef <140/85
mmHg olarak Onerilmistir. Yasli grupta ilk secenek didretik,
KKB, beta bloker veya ACEI/ARB grubu olup izole sistolik
hipertansiyonda dilretik ve KKB ilk secenek olarak
onerilmistir.

ESC/ESH 2013 kilavuzu KBH hastalarinda sistolik
KB'nin <140 mm Hg olmasini énermekle birlikte asikar
proteinlri varsa, sistolik KB'nin 130 mm Hg'nin altina
indirilmesi dustnulebilecegini ve bu durumda glomerdler
filtrasyon hizi takibi yapilmasini  &nermektedir. Ote
yandan ACEi ve ARB'lerin albiiminiiriyi azaltmada diger
antihipertansiflere gore daha etkili olmalari sebebiyle
mikroalblminUrisi veya asikar proteinirisi olan hipertansif
hastalarda tercih edilmelerini dnermistir. Baslangictaki
ilac ile kontrol altina alinamayan hipertansiyonda ilag
dozunun arttirnlmasi  veya kombinasyon tedavilerine
gecilmesi  nerilmektedir. ACEi ve ARB kombinasyonu
dnerilmemektedi. ACEI ve ARB kombinasyonu haric
baslangictaki tlim ilag kombinasyonlarina ragmen hedef KB
dizeylerine ulasilamadiginda alfa bloker, mineralokortikoid
antagonistleri ve diger antihipertansiflerin eklenebilecedi

belirtilmektedir. Ayrica KBH hastalarinda hiperkalemi
riski nedeniyle aldosteron antagonisti ile ACEi/ARB
kombinasyonunu énermemektedir.

ASH/ISH 2013 kilavuzu ise 18 yas Ustl eriskinlerde
=140/90 mmHg, 80 yas =150/90 mmHg ve diyabetik, KBH
gibi yuksek riskli hastalarda =140/90 mmHg KB degerleri
saptandiginda Oncelikle YTD &nermektedir. Komplike
olmamis evre 1 hipertansiyonda YTD'de israrli olunabilecedi
ve ilac tedavisinin geciktirilebilecegini belirtmektedir. Altmig
yas altinda ACEI veya ARB, 60 yas Ustiinde KKB veya tiyazid
ditretik Onerilmektedir. Hedef dederlere ulasmakta yetersiz
kalinirsa 60 yas alti ve Ustlinde kullanilan antihipertansif
ilaclarin karsilikli  birbirlerine eklenmesi onerilmektedir.
Evre 2 hipertansiyonda ise ACEi veya ARB'ye, KKB veya
tiyazid dilretik eklenmesinden olusan ikili kombinasyonla
tedaviye baslanmasi 6nerilmektedir.

ESC/ESH 2013 kilavuzunda &zel durumlarda oncelikle
tercih edilmesi gereken antihipertansif ilaclar ayrintili
olarak belirtilmistir. Esansiyel hipertansiyon nedeniyle
basvuran hastalarin  Ucte ikisinde anormal glukoz
metabolizmasi vardir. Diyabetik hastalarda ACEi, ARB
tercih edilmelidir. Mikroalbiiminuride, KBH evre 3'de ACE]
veya ARB Onerilmektedir. Metabolik sendromda ylksek
normal kan basinc kontrolinin KV hastalk avantajina
dair kanit yoktur. ACEi, ARB ve KKB tercih edilmelidir.

Tablo 3. Ozel durumlarda éncelikli tercih edilecek antihipertansif ilaglar

Ozel Durum Tercih edilecek antihipertansif ilaclar
Sol ventrikiil hipertrofisi ACEI, ARB, KKB

Asemptomatik ateroskleroz KKB, ACEI

Mikroalbumindiri ACEi, ARB

Renal disfonksiyon ACEi, ARB

inme hikayesi Herhangi bir antihipertansif ilag
Miyokard infarktiisii hikayesi BB, ACEi, ARB
Angina pektoris BB, KKB

Kalp yetersizligi

Ditiretik, BB, ACEi, ARB, mineralokortikoid antagonisti

Aortik anevrizma

BB

Atrial fibrilasyonu énleme

ACEi, ARB, BB, mineralokortikoid antagonisti

Atrial fibrilasyon hiz kontroll

BB, non-dihidropiridin KKB

SDBY/proteiniri ACEi, ARB

Periferik arter hastalig ACEI, KKB

izole sistolik HT (yaslilar) dilretik, KKB
Metabolik sendrom ACEi, ARB, KKB
Diyabetes mellitus ACEi, ARB

Gebelik Metildopa, KKB, BB
Siyah irk ditretik, KKB

ACEI: Anjiyotensin déniistiirlicii enzim inhibitérii, ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, BB: Beta bloker, SDBY: Son dénem bébrek

yetersizligi, HT: Hipertansiyon
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BB (vazodilatér BB haric) ve dilretikler sadece ek ilaglar
olarak dustintlmelidir. Diliretik olarak da potasyum tutucu
olanlar tercih edilmelidir Ozel durumlarda kullanilan
antihipertansif ilaclar Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Kilavuzlarin esliginde hipertansif ~ olgu ile
karsilastigimizda; hasta, organ hasar, diyabet, KV
hastallk veya KBH =evre 3, organ hasari olmadidi halde
YTD basarisiz olunan evre 1 hipertansiyon olup olmadigi
degerlendiriimelidir. Bunlardan en az biri varsa evre 1
hipertansiyonda (140-159/90-99 mmHg) ACEI, ARB, tiyazid
dilretik veya KKB baslanmali. Bunlar yoksa 65 yas Usti
hastalarda sistolik KB =160/90 mmHg ise tiyazid dilretik
veya KKB verilmeli, hedef <150/90mmHg olmalidir. Altmis
bes yas altinda ise evre 2-3 hipertansiyonda (>160/100
mmHg) ACEi veya ARB ile tiyazid diiretik veya KKB
ikili kombinasyonunun baslanilmasinin uygun olacagini
distinmekteyiz. Tim evrelerde mutlaka YTD yapilmalidir.

Sonucg

Mevcut kilavuzlar hipertansiyon tedavisinde risk
faktorlerini de goz online alarak, bireysellestirilmis tedavi
plani yapilmasini énermektedir. Kan basincini ve KV riski
belirgin olarak dustren YTD ve beslenme aliskanliklari
her kontrolde mutlaka gbézden gecirilmelidir.  Tdm
hastalarda hedeflenen KB dlzeyine ulasirken, hedef
organlart ve metabolik parametreleri koruyacak bir
tedavi semasi cizilmeli ve hastalarin énemli bir kisminda
coklu kombinasyon tedavisine gereksinim duyulacag
unutulmamalidir.
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Ozet

Amac: Geriatrik intertrokanterik femur kiriklarinda  siklikla
kullanilan dort farkli ydntemin fonksiyonel sonuglari ve sag kalim
oranlarr agisindan karsilastiriimasi.

Yontemler: Klinigimizde intertrokanterik femur fraktlrd
nedeniyle tedavi edilmis olan 182 hasta dort alt gruba (parsiyel
kalca protezi (PKP), proksimal femur civisi (PFC), kayia kalca
civisi (KKC) ve eksternal fiksator (EF)) bélinerek ameliyat dncesi
Ozellikler (bekleme siresi ve eslik eden hastaliklar), anestezi
teknigi, ameliyat sonrasi harekete baslama zamani, 6lUm oranlari
ve glnluk aktivite dlzeyleri acilarindan karsilastirildi. Hastalar
poliklinik kontrolleri ve telefonla anket seklinde degerlendirildi.
GUnluk aktivite degerlendirmesi  Barthel aktivite indeksi
kullanilarak yapildi.

Bulgular: Degerlendirmeye alinan 182 hastanin dagilimi; PKP:
17, PFC: 26, KKC: 71 ve EF: 68 seklindeydi. Hastalarin cinsiyet
dagilimi (Kadin/Erkek) ve ortalama yaslari ise; PKP: 11/6, 83,4,
PFC: 18/8, 81,2, KKC: 48/23, 82,1 ve EF: 44/24, 84,5 olarak
bulundu. Gruplarin cinsiyet, eslik eden hastaliklar, anestezi
teknigi, ortalama takip sireleri ve Barthel skorlari agisindan
yapilan karsilastirmalarinda istatistiksel agidan anlamli bir sonug
elde edilmedi. PKP grubunun ¢ift destekle ylrime stresinin daha
kisa oldugu tespit edildi (p=0,028).

Sonug: Geriatrik hasta grubundaki intertrokanterik femur
kiriklari olasi komplikasyonlarin 6ntine gecebilmek icin mimkin
olan en kisa slrede ve tercihen bodlgesel anestezi ve internal/
eksternal tespit yontemleriyle tedavi edilmelidir. (Haseki Tip
Blilteni 2014, 52: 256-61)

Anahtar Soézciikler: intertrokanterik kirik, teknik, mortalite,
aktivite

Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the suicide and
intoxication cases between April 2011 and April 2013.

Methods: One hundred eighty-two patients operated due to
intertrochanteric femur fracture in our clinic were divided into four
groups: hemiarthroplasty (HA), proximal femoral nail (PFN), sliding
hip screw (SHC), and external fixator (EF) groups. Time to surgery,
comorbidities, anesthesia techniques, postoperative ambulation
time, mortality rates and daily activity levels were compared. The
patients were evaluated via outpatient follow-up and telephone
interview. The Barthel index of activities of daily living was used
for evaluation.

Results: Patient distribution was: HA: 17 patients, PFN: 26 patients,
SHC: 71 patients, and EF: 68 patients. The gender distribution
(F/M) and the mean age were: HA: 11/6, 83.4 years, PFN: 18/8,
81.2 years, SHC: 48/23, 82.1 years, and EF: 44/24, 84.5 years.
There was no statistically significant difference between the groups
in gender, comorbidities, anesthesia techniques, mean follow-up
period, and Barthel index scores. In HA group, walking with double
support duration was shorter (p=0.028).

Conclusion: Elderly intertrochanteric femur fractures should
be operated as soon as possible in order to prevent eventual
complications preferably by regional anesthesia and internal
fixation. (The Medical Bulletin of Haseki 2014, 52:256-61)

Key Words: Intertrochanteric fracture, technique, mortality,
activity
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Giris

Geriatrik  poptlasyonda gorilen kalca  kiriklari,
glndmuzdekarsilasilan dnemlisaglik sorunlarindan birisidir.
insidansin sabit kalmasi durumunda bile 2050 yilinda tiim
dlnya Uzerinde 6,26 milyon kalca kirngi hastasinin olacagi
tahmin edilmektedir (1). Mortalite riski 6zellikle ameliyat
sonrasl birinci yilda artmakta ve takip eden yillarda da
bu artis devam etmektedir (2,3). Kalca kirgi sonrasinda
hastalarin %23,8'i birinci yilda kaybedilmekte ve her (g
hastadan biri bakima muhta¢ hale gelmektedir (4). Bu
hastalarda kemik kalitesinin dustk olmasl, beraberinde
bircok sistemik sorunun bulunmasi ve hasta uyumunun
glc¢ olmasi uygun tedavi yontemi acisindan tartisma
yaratmaktadir (5). Tedavide temel prensip saglam internal
tespit ve erken harekettir (6,7). Tedavi secenekleri olarak
trokanterik plaklar, intrameddiller civiler, kayici civiler,
metil metakrilat veya kalsiyum bazli emilebilen seramikler,
eksternal fiksatorler, proksimal femoral osteotomiler ve
parsiyel protez gibi farkli yontemler Gnerilmistir (5,8).
Her teknigin kendine gore avantajlari ve dezavantajlari
mevcuttur. Literatlrde genellikle parsiyel kalca proteziyle
internal tespit yontemlerini karsilastiran yayinlar mevcuttur
(5,7,8). Ancak teknikleri kendi arasinda karsilastiran yayin
sayisi oldukca azdir. Bu nedenle hangi teknigin secilmesi
gerektigi konusu hala tartismalidir (9-11).

Galismamizda geriatrik  kalga kiriklarinda  siklikla
kullanilan dort yéntemin fonksiyonel sonuglari ve sag kalim
oranlarr agisindan karsilastirilmasi amaclanmistir.

Yontemler

Hastanemiz Etik Kurul Onayl alindiktan sonra
klinigimizde intertrokanterik femur kirigi nedeniyle opere
edilen 278 hasta retrospektif olarak tarandi. Calismaya
dahil edilme kriterleri hastalarin 65 yasindan buyuk,
Evans siniflamasina gore stabil, instabil ya da revers
oblik intertrokanterik kirik, en az bir yillik takibinin
olmasi ve eslik eden baska kingin bulunmamasi olarak
belirlendi. Patolojik kirikli hastalar, kontralateral kalca
king nedeniyle opere olmus hastalar ve hastanemiz
arsiv sisteminde yetersiz kaydi olan hastalar calismaya
dahil edilmedi. Arsiv kayitlari ve kirik tipi uygun olan
223 (%80) hastanin kayitlari incelendi ve bu hastalarin
182'sine (%65) ulagild!.

Hastalar parsiyel kalca protezi (PKP) (Grup 1), proksimal
femur civisi (PFC) (Grup 2), kayicl kalca civisi (KKC) (Grup
3) ve eksternal fiksator (EF) (Grup 4) olarak 4 gruba ayrildi.
Galismanin bagimsiz degiskenleri cinsiyet, yas, eslik eden
hastaliklar, operasyona kadar gecen sire ve anestezi tipi
olarak belirlendi. Bagimli degiskenler ise ameliyat teknidi,
mortalite orani ve Barthel skoru olarak belirlendi. Bu dort
grup ameliyat 6ncesi dzellikler (bekleme suresi ve eslik eden
hastaliklar), anestezi teknigi, ameliyat sonrasi harekete
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baslama zamani, 6lim oranlari ve giinlik aktivite dlzeyleri
agilarindan karsilastirildi. Poliklinik kontroliine gelemeyen
hastalar telefonla degerlendirildi. Telefonla ulasilamayan
hastanin genel durumu yakinlarina sorularak puanland.
Vefat eden hastalarda ise 6lim tarihi ve ameliyat sonrasi
durumu yakinlarina sorularak belirlendi. Gunlik aktivite
degerlendirmesi Barthel aktivite indeksi kullanilarak yapildi
(12) (Tablo 1).

Eslik eden hastaliklar bes alt gruba bélinerek incelendi:
Kardiyovaskduler sistem, pulmoner sistem, renal sistem,
santral sinir sistemi ve endokrin sistem (13).

istatistiksel Analiz

Oranlar arasindaki farkliliklar icin X2 testi kullanildi.
Ortalamalar arasindaki farkliliklari ve farkli zamanlardaki
Olcimlerin degerlerini analiz etmek iginse Student’s t
testi kullanildi. Eslik eden hastaliklarin ortalama skorlarini
degerlendirmek icin  Mann-Whitney testi kullanildi.
Mortalite belirleyicilerini saptamak icinse Cox regresyon
analizi kullanildi, p<0,05 olmasi istatistiksel acidan anlamli
olarak kabul edildi.

Tartisma

Galismamizda retrospektif olarak degerlendirdigimiz
182 hastanin mortalite oranlarini ve etkileyen faktorleri
belirlemeye calistik. Calismamizda mortalite oraninin
birinci yilda en ylksek oldugunu ve zaman icerisinde
bu oranin azaldigini tespit ettik. Bu bulgunun literatirle
uyumlu oldugu goruldd (2,3,8,14). Mortalite agisindan
en belirleyici faktor yastir (15,16). White ve ark. yaptiklari
calismada erkeklerde mortalitenin daha ylksek oldugunu
bildirmislerdir (14). Yaptigimiz tek degiskenli analizde
erkeklerde mortalitenin daha yiksek oldugunu ancak ¢ok
degiskenli analizde bdyle bir farkliigin olmadigini tespit
ettik. Bu bulgu diger calismalarla benzerlik gdstermektedir
(8,17).

Eslik eden hastaliklarin mortaliteyi etkiledigini bildiren
bircok farkli calisma mevcuttur (2,17,18). Calismamizda
literatlrln aksine bdyle bir sonuca ulasiimadi. Gruplarin
kendi icerisinde degerlendirdigimizde bir aylik mortalite
oranlari agisindan en 6nemli belirleyici faktérin ameliyata
kadar gecen slre oldugu goruldd. Kalca kirikli hasta
grubunun ameliyat dncesi ve sonrasinda ¢ogunlukla yogun
bakim Unitesine ihtiyaci olabilecedi disindldigu icin
hastalarin bekletilmesi bazen zorunlu hale gelebilmektedir.
Ancak bircok calismada cerrahi icin beklemenin mortaliteyi
belirgin  sekilde arttirdigi  belirtiimektedir (16,19,20).
Bu nedenle kalca kirikli hasta ve hasta yakinlarina olasi
risklerin acikca anlatilarak durumun aciliyeti hakkinda
bilgilendiriimelerinin ¢ok 6nemli oldugunu dusinlyoruz.
Erken tedavi, erken hareketi sagladidi icin olasi pulmoner
komplikasyonlarin (atelektazi, pulmoner tromboemboli ve
pndmoni gibi) 6nline gecilebilmektedir (8,16,20,21).
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Tablo 1. Barthel giinliik yasam aktivite indeksi (9)

Aktivite Puan Ozellik
Bagirsak aliskanliklari 0 inkontinas (veya defekasyon icin laksatif kullaniminin gerekmesi)
1 Haftada 1 kez tutamama
2 Kontinans
Mesane 0 inkontinans, stirekli sonda kullanimi ve yardimin gerekli olmasi
1 24 saatte 1 kez tutamama
2 Kontinans
Kisisel bakim 0 Bakim icin yardima ihtiyaci olmasi
1 Kisisel bakimini bagimsiz olarak saglamasi
Tuvalet kullanimi 0 Bagimli
1 Kismi yardima ihtiyaci olmasi
2 Bagimsiz olarak her tlrll ihtiyacini giderebilme
Beslenme 0 Bagimli
1 Kesme, yag stirme gibi durumlarda yardima ihtiyaci olmasi
2 Bagimsiz
Transfer (yataktan sandalyeye ve 0 Yapamama, oturma dengesinin saglanamamasi
geriye)
1 Bir ya da iki kisinin yardimina ihtiya¢ duyulmasi, hasta oturabilir
2 Sozel veya fiziksel olarak kii¢lk yardima ihtiyag duymasi
B Bagimsiz
Hareketlilik 0 Hareketsiz
1 Tekerlekli sandalyeye bagimli
2 Sozel veya fiziksel olarak bir kisinin yardimina ihtiyag duyma
3 Bagimsiz (bastonla da olabilir)
Giyinme 0 Bagimli
1 Yardima gereksinim var; ancak, yarisini kendi yapabilir
2 Bagimsiz (digme, fermuar, bagcik, vb.)
Merdivenler 0 Cikamama
1 Sozel, fiziksel veya baston yardimina ihtiyag duymasi
2 Bagimsiz
Banyo 0 Bagimli
1 Bagimsiz
Bircok calismada bolgesel anestezi tekniklerinde Ayrica uygulanan teknik morbiditesi disik olan anestezi
(spinal, epidural, kombine ve lomber pleksus-siyatik teknigiyle kan kaybina neden olmadan uygulanmalidir.

blogu) mortalite oraninin daha distk oldugu bildirilmistir
(19,22). Bizde calismamizda bolgesel anestezi grubunda
bir yillik mortalite oraninin daha disik oldugunu tespit
ettik. Sadece iki grubun (bolgesel ve genel anestezi)
karsilastirmasinin yapilmasi ve lomber pleksus ve siyatik
blogu teknigiyle karsilastinlmamis olmasi calismamizin
zayif taraflarindandir. Calismamizin giicli tarafi ise cerrahi
teknikleri kendi arasinda karsilastirmasidir.
intertrokanterik femur kiriklarinda uygulanacak olan
cerrahi yontem basit, kisa sureli, dusuk siddette travmaya
neden olan guvenli ve etkili bir metot olmalidir (23,24).
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Kapali reduksiyon sonrasi eksternal fiksator veya
intrameduller civiyle tespit tim bu 6zellikleri kapsayan ve
kirik hematomunu bozmayan biyolojik tespit yontemleridir.
intertrokanterik kiriklarin tedavisinde eksternal fiksator
uygulamasi sonuclarinin degerlendirildigi bircok calismada
ameliyat siresinin 10-75 dakika, hastanede yatisin 2-19
gln, ameliyat sirasinda kan kaybinin ise énemsiz miktarda
oldugu ve ekstramediller internal tespit yontemleri ile
karsilastinldiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
bulundugu belirtilmektedir (23,25-27). Bununla birlikte
intrameduller tespit veya kayic kalca civisiyle yapilan
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Tablo 2. Hastalarin demografik ve genel 6zellikleri (Rejyonel anestezi bashgi altinda spinal, epidural ve kombine anestezi
teknikleri beraber degerlendirilmistir)

PKP PFC KKC EF
Cinsiyet
Kadin 11 18 48 44
Erkek 6 8 23 24
Yas 83,418,4 81,217,3 82,1£6,9 84,5+7,8
Eslik eden hastaliklar
Kardiyovaskuler 13 (%76) 22 (%84) 55 (%77) 52 (%76)
Pulmoner 5 (%29) 4 (%18) 12 (%22) 15 (%28)
Renal 2 (%11) 3 (%11) 7 (%10) 8 (%12)
Santral sinir sistemi 4 (%23) 6 (%23) 14 (%19) 20 (%29)
Endokrin 6 (%35) 10 (%38) 24 (%33) 27 (%39)
Operasyona kadar gecen slre 4,2+6,6 5,9+7,1 4,7+6,9 5,1+7,3
(gin)
Anestezi teknigi
Rejyonel 10 (%58) 17 (%65) 50 (%70) 52 (%76)
Genel 7 (%42) 9 (%35) 21 (%30) 16 (%24)
1 aylik mortalite 3(%17) 4 (%15,3) 8(%11,2) 8 (%11,7)
1 yilik mortalite 5 (%30) 4 (%15,3) 16 (%22,5) 13 (%19,1)
Toplam mortalite %47 %30,7 %33,7 %30,8
Ortalama takip suresi 23,4+21 24,6124 26,9+23 21,2+19
Barthel skoru 15,246 14,8+5,9 15,146,2 15,246, 1

KP: Parsiyel kalca protezi, PFC: Proksimal femur civisi, KKC: Kayici kalca ¢ivisi, EF: Eksternal fiksatér

uygulama sonuglarinin karsilastirildigr calismaya literatirde
rastlanmamustir.  Civiyle tedavi edilen trokanterik kirikli
olgularin sonuglarinin degerlendirildigi bircok calismada
ameliyat siresinin 9-255 dakika, hastanede yatisin 2-38
gln, ameliyat sirasindaki kan kaybiin 5-415 ml ve kan
transflizyon miktarinin  0,6-4 Unite arasinda dedistigi
bildirilmistir (23,28-30). Bu parametrelere gére eksternal
fiksatdr uygulamasi ile genel olarak karsilastirildiginda
intramedller tespit ydnteminin daha az cerrahi travmaya
neden oldugu soylenebilir. Calismamizda parsiyel kalca
proteziyle ameliyat edilmis olan hastalarda mortalite orani
daha yuksek olarak bulundu. Ancak yapilan istatistiksel
analizde bu farkllik anlamli olarak degerlendirilmedi.
Benzer sekilde Aharanoff ve ark. (17) ile Kenzora ve ark. 'nin
(31) yaptiklari calismalarda tedavi yénteminin mortaliteyi
etkilemedigi bildirilmistir. Buna karsilik Vestergaard ve
ark.'nin (3) yaptiklari ¢alismada hemiartroplastiyle tedavi
edilen hastalarin mortalite oranlarinin yiiksek oldugu ifade
edilmistir. Bizde hemiartroplastinin daha uzun strmesi,
daha fazla cerrahi travmaya sebep olmasi ve kompleks bir
teknikle uygulanmasi nedeniyle mortaliteyi olumsuz yonde
etkileyebilecegini dislinmekteyiz.

intertrokanterik  kiriklarin  tedavisinde  fonksiyonel
sonuclarin siklikla tatmin edici olmadigi belirtiimektedir
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(32,33). Farkli degerlendirme 6lcttlerinin - kullanildig
bu calismalarda sonuclarin karsilastirmasini  yapabilmek
glctlr. Ozellikle ileri yastaki travmali olgularda temel
degerlendirme 0OlcUtinin hareket kabiliyeti oldugu ve
ameliyat dncesi durumun ameliyat sonrasi icinde belirleyici
oldugu belirtilmistir  (23). intertrokanterik  kiriklarin
tedavisinde uygulanan PFC ve KKC'nin ameliyat sonrasi
fonksiyonel sonuclarinin karsilastirildigi bir calismada (27)
PFC uygulanan olgularda ytrime kapasitesinin daha hizli
dizeldigi, bir baska calismada ise ameliyat sonrasi erken
dénemde (6. hafta) PFC uygulanan olgularda sonuglarin
daha iyi oldugu ancak 4. ve 12. ayda anlamh fark
olmadigi tespit edilmistir (34). internal tespit ydntemlerini
eksternal fiksator uygulamasiyla karsilastiran calismalar
literatlrde kisithdir. Parker ve Handoll (35), internal tespit
yonemleriyle (plak-vida) ile eksternal fiksatdr uygulamasini
karsilastirdiklari meta-analizde, degerlendirmeye aldiklari
14 calismanin sadece ikisinde kayici kalca vidast ile eksternal
fiksatoér uygulamasinin sonuglarinin karsilastirildigini ve
ikinci grupta daha az ameliyat travmasi olmasina karsin
sonuclarin benzer oldugunu ifade etmislerdir. Ozdemir ve
ark. (24) intertrokanterik kirk nedeniyle eksternal fiksator
uyguladiklar olgularin %80'inde fonksiyonel sonuclarin
mUikemmel oldugunu, Tomak ve ark. (26) ise tedavi ettikleri
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olgularin  yasam kapasitelerinde degisim olmadigini,
hareket kabiliyetleri agcisindan ise ameliyat dncesi yardimsiz
yUrUyebilen olgulardan Uglnin ameliyat sonrasi dénemde
yardimli yUrGr duruma geldigini belirtmislerdir. Atici ve
ark. (23) vyaptiklan calismada hastalarin fonksiyonel
kapasitesindeki gerilemenin ileri yasla iliskili olabilecegini
ifade etmislerdir.

Barthel indeksi, gtnllk yasam aktiviteleri ve mobilite ile
ilgili 10 maddeden olusmaktadir (36). Beslenme, tekerlekli
sandalyeden yatada gecis ve donus, kisisel bakim, banyo,
tuvalet kullanimi, yirime, merdiven inip ¢cikma, giyinme,
mesane ve barsak kontinansi degerlendirilmektedir. En
dlslk skor O olup bireyin tamamen badimli oldugunu
gbstermektedir. Maddeler kendine bakim ve mobilite
ile ilgili olacak sekilde ikiye bolinebilir. Kisinin bu isleri
yaparken yardim alip almadigina dayali bir skorlama yapilir
(37). Ancak fonksiyonel bagimsizligini etkileyebilecek olan
bilissel durum, lisan, gdrsel fonksiyon, duygusal bozukluklar
ve agri degerlendirmeye alinmamistir (38). Bu alanlarda
ciddi yetersizlikleri olsa da hastalar ylksek skor elde
edebilirler. Bu nedenle muayene etmesi zor olan hastalara
telefonla ulasilarak fonksiyonel kapasiteleri sorgulanip
skorlandi. Calismamizda gruplar arasinda Barthel skorlari
acgisindan anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Sonug¢ olarak kalca kingi gelismis olan geriatrik
hastalarin eslik eden hastaliklari, duskinlukleri, fiziksel
ve bilissel durumlari g6z éniine alindiginda kirik tedavisi
multidisipliner bir sekilde mimkiln olan en kisa slrede
yapiimali ve olusabilecek komplikasyonlarin  6nline
gecilmelidir. Bunu saglayabilmek icin bdlgesel anestezi ve
internal/eksternal tespit yontemleri dncelikli olarak tercih
edilmelidir.

Sonug

Arastirilan 233 hastanin 182'sine (%65) telefon ile
ulasilabildi. Hastalarin dagilimi 1. Grupta 17, 2. Grupta 26,
3. Grupta 71 ve 4. Grupta 68 hasta seklindeydi. Hastalarin
demografik dagilimi ve 6zellikleri Tablo 2'de 6zetlenmistir.
Gruplarin cinsiyet, eslik eden hastaliklar, anestezi teknigi,
ortalama takip sureleri ve Barthel skorlari agisindan yapilan
karsilastirmalarinda istatistiksel agidan anlamli bir sonug
elde edilmedi (Grafik 1).

Gruplarin - mortalite agisindan  karsilastiriimalarinda
bir aylik ve bir yillik mortalite oraninin PKP grubunda
daha yuksek olarak hesaplanmasina karsin bu farkliigin
istatistiksel agidan anlamli olmadigi géraldi.

Fonksiyonel acidan yapilan karsilastirmada yatak
icerisinde hareket, ayaga kalkma, desteksiz tam yik
verme, komplikasyonlar ve gunlik yasam aktivite skoru
agisindan anlamli farklilik bulunamadi. Ancak protez
yapllan hastalarda ¢ift destekle ylrime siresinin daha kisa
oldugu tespit edildi (p=0,028).
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Ozet

Amag: Klinigimizde tarama amacli Graf yéntemiyle yenidogan
kalca ultrasonografisi yapilan bebeklerdeki gelisimsel kalca
displazisinin prevalans, insidans, etiyoloji ve risk faktérlerinin
tespit edilmesi amaglandi.

Yontemler: Klinigimizde 2008-2013 yillari arasinda yenidogan
kalca ultrasonografisi yapillan 1316 bebegdin (680 kiz, 636
erkek) 2632 kalca ultrason kayitlari, tetkik sirasinda doldurulan
Pediatrik Ortopedi Dernegi'nin kalca ultrasonografi kayit formlari
incelenerek retrospektif olarak tarandi. Bebekler kalca eklem
acilarinin dlgimiine gore patolojik ve normal olmak Uzere iki
gruba ayrilarak incelendi.

Bulgular: Calisma 680'i (%51,6) kiz ve 636'sl (%48,4) erkek
olmak Uzere toplam 1316 bebek tizerinde yapildi. Gelisimsel kalca
displazisi riski kiz bebeklerde, aile dyklsu varliginda, metatarsus
adduktusu olanlarda ve kundaklama yapilan bebeklerde daha
yiksek saptandi. Patolojik grupta, gestasyonel dogum haftasi
ve dogum boyu ortalamalari normal gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede disuk bulundu (p=0,0001).

Sonug: Kesitsel 6zellikli calismamizda gelisimsel kalca displazisi
insidansi %0,5 olarak saptanmistir. Kalca displazisi agisindan kiz
cinsiyet, aile oykusu varligi, metatarsus adduktusun risk faktori
olarak glncelligini korudugu ve kundaklama aliskanliginin
giinimuzde halendevam ettigi tespitedilmistir. Ciddibir halk saglig
sorunu olan gelisimsel kalca displazisinin dnlenmesi agisindan
bebeklerde risk faktorlerinin dikkatle irdelenmesi, ailelerin bu
konuda egitiimeleri ve yenidogan kalca ultrasonografisinin
saglam cocuk izlemi rutinlerine katilmasi dnemlidir. (Haseki Tip
Bllteni 2014, 52: 262-7)

Anahtar Sézciikler: Gelisimsel kalca displazisi, yenidogan,
ultrasonografi

Abstract

Aim: The purpose of the study was to determine the prevalence,
incidence, and etiology as well as the risk factors for developmental
dysplasia of the hip in newborns in whom we performed
ultrasonography for screening using Graff's method in our clinic.

Methods: We retrospectively evaluated 2632 hip ultrasonography
records of 1316 babies performed between 2008 and 2013. We
analyzed the questionnaires of the Turkish Pediatric Orthopaedic
Society which were filled by the physician during examination. The
babies were divided into two groups according to ultrasonographic
hip angles as pathological and normal.

Results: The study is made on 1316 babies [680 girls (51.6%),
636 boys (48.4%)]. The risk for developmental dysplasia of the
hip was higher in girls, babies with a family history, babies with
metatarsus adductus and those have been swaddled before. The
mean gestational age and gestational weight was statistically
significantly lower in the pathological group (p=0.0011).

Conclusion: In our crosssectional study, the incidence of
developmental dysplasia of the hip was 0.5%. Female gender,
positive family history of developmental dysplasia of the
hip,metatarsus adductus and swaddling are still risk factors.
Researching risk factors carefully, patient education and adding
hip ultrasonograpy to newborn routine screening program are
important measures in preventing developmental dysplasia of the
hip. (The Medical Bulletin of Haseki 2014, 52:262-7)

Key Words:
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Giris

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), dogumsal veya
dogum sonrasi dénemde gelisebilen ve teratolojik, instabil,
sublukse, disloke kalca ve asetabuler diplazi gibi kalcanin
farkli derecelerdeki anatomik bozukluklarini iceren genis
bir yelpazenin genel adidir (1-3) (Tablo 1). GKD gorilme
sikhgl, irklara ve cografi bolgelere gére buyuk farkliliklar
gostermektedir. Avrupa’da siklidi %1-5-2 civarinda iken
(4), tlkemizde bu oran %1-%1,5 olarak saptanmistir (5,6).
Literatlrde dlnyadaki GKD sikhgini bildiren yayinlardaki
oranlarin farkli olmasi genetik 6zelliklere bagh oldugu
gibi, cografi bodlgelere gbre degisen yasam sartlarina,
geleneklere ve bebek blyltme aliskanliklarina ve tani
metotlarinin hassasiyetine bagli olarak degisebilmektedir.

GKD'nin etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte

fetusun uterus icindeki pozisyon degisiklikleri ve
oligohidroamniyoz gibi mekanik faktdrler, annenin
Ostrojen  hormonunun  dizeyindeki dedisiklikler  gibi

fizyolojik etkenler, prematiire dogum ve genetik nedenler
sorumlu tutulmaktadir. Yenidogan doéneminde yapilan
klinik muayenenin gelisimsel kalca displazisi tanisinda
onemli bir roli olmakla birlikte, bazi olgularda tani
koymada yetersiz kalabilecedi kabul edilmektedir (7,8).
GUnimuzde GKD arastirmasinda Barlow ve Ortolani'nin
tanimladigi muayene yontemleri halen kullanilmakta olup,
bu muayene yéntemlerinin sonuglarina gére Tonnis kalca
eklem instabilitesini 4 grupta incelemistir (9-11) (Tablo 2).

Dogum sonrasi ilk Gg¢ aylik dénemde asetabulum ve
femur basinin kikirdak yapida olmasi, bu dénemde GKD
tanisinda radyografinin kullanimini kisitlamaktadir (12-
14). Bu nedenle radyografi yerine daha uygun bir tanisal
yontem olan yenidogan kalca ultrasonografisi (YKU)
kullaniimaktadir. YKU ile yenidoganda GKD'nin tanisi,
siniflamasi ve tedavinin planlanmasi ilk kez Graf tarafindan
bildirilmistir (15). YKU, GKD'nin teshisi ve tedavisinin
izlenmesinde invaziv olmayan, radyasyon icermeyen,
glvenli bir metot olup tiim diinyada ve Glkemizde kullanimi
gittikge yayginlasmaktadir. GKD tanisinda YKU, duyarlihg
ve 6zgulligu klinik muayeneye gdre daha yiksek bir
yontemdir (16-18).

GCalismamizda  klinigimizde tarama amach  Graf
yontemiyle YKU yapilan hastalarda prevalans, insidans,
etiyoloji, risk faktorleri ve epidemiyolojik dzellikler
arastirlmasi amaclandi.

Yontemler

Hastanemiz etik kurul onayr alindiktan sonra
klinigimizde 2008-2013 vyillar arasinda tarama amaciyla
Graf yontemi kullanilarak YKU vyapilan 3-12 haftalik
1316 bebegin (680 kiz, 636 erkek) 2632 kalga ultrason
kayitlari retrospektif olarak degerlendirildi. Femur basinin
kemiklesmesinden énce ultrasonografik degerlendirmenin

263

ve olasl patolojilerde erken tedavinin en uygun oldugu
3-12 haftalar arasi bebekler calismaya alindi. Tetkik
sirasinda doldurulan Pediatrik Ortopedi Dernegi'nin kalca
ultrasonografisi degerlendirme formlar incelendi. Her bir
kalca icin agisal dlcimleri dogrulamak amaciyla ikiser kez
YKU ciktisi alinan ve tibbi kayitlari eksiksiz olan hastalar
calismaya dahil edildi. Postnatal 12. haftadan sonra kalca
ultrasonografisi yapilan veya her bir kalca icin iki taneden
daha az YKU ciktisi alinmis olan ve tibbi kayitlar eksik,
yanlis ya da diizensiz olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Bebekler gestasyonel dodum haftalar, ultrason
sirasindaki yaslar (hafta olarak), alfa ve beta aci degerleri
ve risk faktorleri (pozitif aile 6ykisl, prematirite,
kundaklama, ilk ¢ocuk olmasi, kiz cinsiyet, makat gelis,
eslik eden deformite, tortikollis, metatarsus adduktus,
oligohidramnios ve cogul gebelik) belirlenerek incelendi.
Fizik muayenede Ortolani ve Barlow testleri, abdiksiyon
kisithhigi, Allis bulgusu ve pili asimetrisi degerlendirildi.
Patoloji saptanan hastalara hangi tip tedavinin uygulandig
ve hastalarin son kontrollerindeki tedavi sonuglari incelendi.

Ultrasonografik inceleme Grafin tarif ettigi statik
kalca ultrasonografisi ydntemiyle 7,5 Mhz'lik daha yiksek
frekansli lineer problu Fukuda FFsonic UF-4100 (Fukuda
Denshi Co. Ltd, Tokyo/Japan) ultrason cihazi kullanilarak
yapildi. Calismaya dahil edilen hastalardan her kalca icin
en az iki gorintl ciktisi alinarak standart él¢cimler yapildi.
Kemik cati gelisimini gésteren Alfa ve kikirdak cati gelisimini
gobsteren Beta acilari belirlendikten sonra Graf yontemine
gore yapilan ultrasonografik tiplendirme sonucunda,
hastalar normal ve patolojik kalca olarak iki gruba ayrildi.
Tdm hastalarin ebeveynleri sdzel olarak ve Pediatrik
Ortopedi Dernegi'nin hazirladigi bilgilendirme brosuriyle
gelisimsel kalca displazisi hakkinda bilgilendirildi.

Tip 1 kalgalar Graf siniflamasina gére normal olarak
degerlendirildi. Tip 2a kalgalar immatir (gelismemis ancak
gelismekte olan) kalca olarak &nerilerle takibe alindi.
Herhangi bir bandaj tedavisi uygulanmadi. iki haftalik
USG kontrolleriyle bebekler takip edildi. Kontrol USG'de
geliserek tip 1'e donlstigu tespit edilen tip 2a kalcalar
takipten cikarildi. Tip 2b, 2c ve tip D kalgalar displazik kalca
ve tip 3 ile tip 4 kalgalar ¢ikik kalca olarak deg@erlendirilip
tedavi uygulandi (Tablo 3). Pavlik bandaji uygulanan
bebekler haftalik kontrollere cagrildilar. ilk 2 haftada
ailenin ve bebedin bandaja olan uyumu ve sorunlari
degerlendirildi. ikinci haftadaki kontrollerinde USG yapildi.
Kalcasinda iyilesme olan hastalarda bandaj tedavisi 12.
haftaya tamamlandi. Ortez uygulamasiyla tip 1 olan
kalcalar ortez cikarildiktan 2 ay sonra tekrar kontrole
cagrilarak kalcalarin son durumlari ve gelisimi acisindan
degerlendirildi. Tedavi sonrasi birinci aydaki kontroliinde
herhangi bir iyilesme gdstermeyen kalcalar Pavlik bandaiji
uygulamasina son verilerek klinigimizde uygulanan diger
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yontemlerle (kapali rediksiyon, anterior girisimle acik
rediksiyon) tedavi edildi.

istatistiksel Analiz

Calismadaiistatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA)
paket programi ile yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayicl istatistiksel metotlarin  (ortalama, standart
sapma) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz
t testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi
ve gobreceli oranti (Odds Ratio OR) kullanildi. Sonuglar,
anlamlilik p<0,05 duzeyinde, %95'lik glven araliginda
degerlendirildi.

Bulgular

Galismaya 680 (%51,6) kiz ve 636 (%48,4) erkek olmak
Uzere toplam 1316 bebek dahil edildi. Bebekler kalca
ultrasonografisi sonucu alfa ve beta acilarinin 6lglimiine
gore patolojik ve normal olmak Uzere iki gruba ayrilarak
incelendi.

Patolojik olan grupta 112 kalca (%75,20) kiz bebek,
37 kalca (%24,80) erkek bebek olup cinsiyet dagilimi
agisindan aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yuksek bulundu (p=0,003). Aile 6ykisu
varhigi patolojik grupta 47 bebekte (%31,5) normal grupta
ise 197 bebekte (%7,90) mevcuttu. Bu farklilik istatistiksel
acgidan anlamli olarak degerlendirildi (p=0,0001).

Patolojik grupta kundaklama &yklsi orani 5 kalca
(%3,4) normal grupta ise 33 kalcada (%1,3) mevcuttu.
Oranlardaki bu farkllik istatistiksel agidan anlamli derecede
daha yuksek idi (p=0,044). Patolojik grupta metatarsus
adduktus varhigr 2 kalca (%1,3) normal gruptan 6 kalca
(%0,2) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek
idi (p=0,018). Gruplar prematdrite, ilk bebek, tortikollis ve
makat gelis agisindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan
anlaml bir farklilik saptanmadi. iki grubun risk faktérleri
agisindan istatistiksel karsilastirma sonuglari Tablo 4'te
verilmistir.

Patolojik grupta gestasyonel dogum haftasi, dogum
boyu ortalamalari normal gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede dustk bulundu (p=0,0001). Patolojik
grupta sag a agisi ve sag B agisi normal gruptan istatistiksel
olarak anlamli derecede dusuk bulundu (p=0,0001) (Tablo
5, 6).

Tartisma

GKD'nin tim yenidoganlarda genel insidansi %0,5-
%1,5 arasinda oldugu bildirilmistir (20). Ulkemizde GKD
sikligini arastiran bircok calisma yapilmis ve ¢ok farkli
sonuclar elde edilmistir (21).

GKD etyolojisinde tek basina bir etkenden ziyade
bir dizi hazirlayici faktor belirlenmistir. Dogum Oncesi ve
sonrasi mekanik faktorler, anne hormonlari kaynakl bag
gevsekligi, asetabuler displazi, irk 6zellikleri, gelisimsel
faktorler, yasam bicimi &zellikleri (kundaklama), genetik
ve cevresel etkenler gibi risk faktorleri bunlar arasinda
sayilabilir (22,23). Diger tanimlanmis risk faktorleri postiral
ve yapisal ayak deformiteleri (metatarsus adduktus, pes
kalkaneovalgus, pes ekinovarus), tortikolis, yiksek dogum
tartisi, eklem laksitesi, oligohidroamnioz, ilk bebek olmasi
ve zor dogum Oykusidur (24,25). Calismamizda GKD
ile kiz cinsiyet, sag kalca tutulumu, aile oykisu varhg,
kundaklama ve metatarsus adduktus arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Prematirite, ilk bebek, tortikollis ve makat
gelis ile GKD arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.

Yenidoganda fizik muayene, GKD’nin saptanmasinda
birincil tanisal yaklasim olmasina ragmen tek basina klinik
muayenenin GKD tanisinda duyarlihdi sinirlidir (26). Fizik
muayene ile birlikte kullanildiginda YKU, GKD tanisi igin
oldukga yardimar bir yontemdir. YKU uygulama zamani
konusunda ¢ok cesitli gorUsler olmasina karsin postnatal
4-6 hafta civarinda yapildiginda saglikli sonuglar verebilecedi
bildirilmistir (27). YKU'nun, GKD taramasinda kullanimi
ile ilgili iki yaklasim bulunmaktadir. Birinci yaklasima gére
tim yenidoganlar klinik olarak taranarak ve timine
ultrasonografik inceleme yapilmakta iken ikinci yaklasima
gore ise ultrasonografi yalniz risk fakt6rd bulunan bebekler
icin kullanilmaktadir (28). Klinigimizde Pediatrik Ortopedi

Tablo 2. Kalca stabilitesi degerlendirmesinde Tonnis

siniflamasi

1.derece Hafif derecede kapstler instabilite
(Ortolani ile klik yok)

2.derece Sublukse edilebilir (Ortolani ile klik
mevcut)

3.derece Disloke edilebilir ve redikte
edilebilir kalca

4.derece Disloke olmus ve rediikte
edilemeyen kalca

Tablo 1. Gelisimsel kalca displazisi’'nin patoanatomik tiplendirmesi

Teratolojik kalca

Prenatal gelisen ve siklikla néromuskdler hastaliklarla birlikte ¢ikik bulunan rediiksiyonu zor kalcalar

instabil kalca Femur basinin gercek asetabulumda oldugu ve Barlow testi ile tam veya kismi disloke edilebilen
kalcalar
Disloke kalca Femur basinin gergek asetabulumun hicbir bolimiyle eklem yapmadigi kalcalar

Sublukse kalca

Femur basinin gercek asetabulumun yalniz bir bolimuyle eklem yaptidi kalcalar

Asetabuler diplazi
kalcalar

Aslil sorunun asetabuler siglik (displazi) oldugu, femur basinin normal veya sublukse olabildigi
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Tablo 3. Graf siniflamasina goére ultrasonografik kalca tiplendirmesi (19)
Graf tipi a acisi (°) B acisi (°) Tanim
1 >60 1a: <55, Ib: =55 Normal (matdr) kalca
2a 50-59 55-77 Gelisim gecikmesi (fizyolojik)(yas <3ay)
2b 50-59 55-77 Fizyolojik olmayan gelisim gecikmesi (yas >3ay)
2¢ 43-49 <77 Riskli ya da kritik kalca
D 43-49 >77 Desentrik (¢ikik noktasindaki) kalca
<43 >77 Cikik kalca
4 <43 >77 Daha yuksek c¢ikik kalca

Tablo 4. Yenidogan kalca ultrasonografisi 6l¢iimlerine gére patolojik ve normal kalcalarin risk faktorleri ve epidemiyolojik

ozellikleri
Patolojik Kalca Normal Kalca P

Erkek 37 911

Cinsiyet
Kiz 112 1572 0,003
Yok 102 2286

Aile 6ykusu
Var 47 197 0,0001
Yok 147 2445

Prematdrite
Var 2 38 0,855
Yok 144 2450

Kundaklama
Var 5 33 0,044

, Yok 140 2310

Ik gocuk
Var 9 173 0,665
Yok 147 2447

Makat gelis
Var 2 36 0,915
Yok 148 2478

Tortikollis
Var 1 5 0,243
Yok 147 2477

Metatarsus adduktus
Var 2 6 0,018

poliklinigine basvuran tim bebeklere tarama amaciyla olarak hesapladik.
YKU yapilmaktadir. Ulkemizde YKU, yenidogan bebeklerin Ulkemizde ge¢mis dekatlarda bebeklik  donemi

rutin tarama programi icinde yerini almistir.

Turkiye'de yapilan calismalarda TUmer ve ark. GKD
sikhidini %0,5-%1,5 arasinda bildirmistir (29). Kutlu ve
ark. calismalarinda 3-24 ay yas araligindaki 4231 bebek
icinden fizik muayene bulgusu olan 403 bebege yaptiklari
radyolojik inceleme sonucunda 56 bebekte patoloji
saptanmis ve GKD sikligini %1,34 olarak bildirmistir (5).
Ayni calismada kiz bebeklerin erkeklere gére 3 kat fazla
GKD tanisi aldiklar bildirilmistir. Omeroglu ve ark. ise, ilk
8 ayda YKU ile tani alan asetabulum displazisi olgularinin
klinik muayene ile g6zden kacabilecegini bildirmislerdir (18).
Bayindir ve ark. batin filmleri Gizerinde yaptiklari calismada,
ortopedik nedenler disinda cekilmis direkt karin grafilerini
inceleyerek kalca eklemi patolojisi olan olgu oranini %1,49
olarak saptanmistir (2). Calismamizda klinigimizde yapilan
YKU sonrasi GKD oranini literatlire benzer sekilde %0,5
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GKD takibi ve YKU vyapiimamasi nedeniyle displastik
koksartroz olduca sik gorilmektedir. GKD basit tanisal
yontemler ve tedavileriyle &nlenebilir bir halk saghg
sorunudur. Yenidogan fizik muayenesi ve YKU gibi basit
ve ucuz yontemler ile erken tani konulmasi GKD'nin
ileri yaslarda yuUksek maliyeti olan artroplasti cerrahisi
gereksinimini dnlemektedir. Ayrica hastalarin olasi cerrahi
komplikasyonlar nedeniyle yasayacadl ciddi maddi ve
manevi sorunlari engellemektedir.

GKD gelisimini 6nleyici tedbirler olarak makat gelisi
saptanan gebeliklerin siki takibi, ilk gebelikte dogumdan
once ailesel oyklsl olan gebelerin izleminde dogum
sonrasi GKD kontrolliniin daha dikkatli yapiimasi, dogum
sonrasi rutin yenidogdan izleminde her kontrolde kesinlikle
GKD muayenesinin yinelenmesi, GKD'nin kiz bebeklerde
ve sol kalcada tek yanli gorilme sikh@inin daha yiksek




Duramaz ve ark. Yenidogan Kalca Ultrasonu

Tablo 5. YKU sonucu bebeklerin risk faktérlerine gére kalca tiplerinin dagilimlari

1 2a 2b 2c 3+4 D

Erkek 817 94 30 0 4 3
Cinsiyet

Kiz 1398 174 38 59 7 8

Yok 2042 244 50 40 7 5
Aile 6ykusu

Var 173 24 18 19 4 6

Yok 2181 264 68 57 11 11
Prematdirite

Var 34 4 0 2 0 0

Yok 2189 261 68 55 11 10
Kundaklama

Var 26 7 0 4 0 1
. Yok 2054 256 66 56 8 10
Ik cocuk

Var 161 12 2 3 3 1

Yok 2184 263 66 59 11 11
Makat gelis

Var 31 5 2 0 0 0

Yok 2211 267 68 59 10 11
Tortikollis

Var 0 4 1 0 0 1

Yok 11 2209 268 68 57 11
Metatarsus adduktus

Var 0 6 0 0 2 0

Tablo 6. Kalca tipinin gestasyonel dogum haftasi ve acisal farklar ile iligkisi

Kalca Tipi Normal Patolojik p

Dogum boyu 49,71+0,97 49,15+1,04 0,0001

Gestasyonel dogum haftasi 38,92+1,49 38,36+1,7 0,0001

Sag a agis| 61,92+3,41 49,856 0,0001

Sag B agis 55,25+3,06 68,44+5,5 0,0001
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Ozet

Amag: Mekanik ikterli hastalarda tani ve tedavi ydntemi olarak
kullanilan Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi'nin (ERKP)
invaziv bir islem olmasi ve komplikasyonlari nedeniyle, Manyetik
Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRKP) ile desteklenmesi
gerekir. MRKP ile ydnlendirilmis ERKP'nin tani koymadaki yerini
degerlendirmeyi amacladik.

Yontemler: Calismada 2010-2013 yillar arasinda klinigimize
basvuran mekanik ikterli hastalardan ERKP 0Oncesinde MRKP
cekilmis 120 hasta degerlendirilerek bulgular karsilastirildi. MRKP
bulgularina gére hastalar t¢ gruba ayrildi: 1. grupta safra yollar
icinde kalkil, camur ve dilatasyon tespit edilen hastalar, 2. grupta
koledok dis basisi, koledok tlimord, koledokta striktir ve dilatasyon
tespit edilen hastalar, 3. grupta bulgulari normal olan hastalar.
Bulgular gruplara gore degerlendirildi ve sonuglar ki kare testi ile
karsilastirildi.

Bulgular: Calismayi olusturan 120 hastanin (73 kadin, 47 erkek)
yas ortalamasi 62 yil idi. MRKP ile ERKP korelasyonu; 1. grupta 56
hastanin 53’linde, 2. grupta 45 hastanin 44'Gnde, 3. grupta 19
hastanin 4'linde mevcuttu. Ayrica; 3. grupta MRKP ile daha 6nce
tani konamayan 15 hastada ERKP ile altta yatan patoloji tespit
edilebilmistir. Hastalarin tamaminda MRKP ile ERKP uyumu %84
olup sonucglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,015).

Sonug: Calismamizda ERKP Oncesi yapilan MRKP'nin  ERKP
bulgulariyla korelasyon gdsterdigini ve gereksiz tanisal ERKP
oranini azalttigini gérdik. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 268-70)

Anahtar Sézciikler: Mekanik ikter, MRKP ERKP

Abstract

Aim: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is
used in the diagnosis and treatment of mechanical obstructive
jaundice. Since ERCP is an invasive interventional procedure
and because of its complications, ERCP should be supported by
previous magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP).
We aimed to evaluate the place of MRCP-guided ERCP as a
diagnostic method.

Methods: Findings of 120 patients who had undergone ERCP
after MRCP because of obstructive jaundice in our clinic between
2010 and 2013 were compared in the study. The patients
were divided into three groups according to MRCP findings.
Patients with calculi, sludge, and dilatation of the bile duct
(group 1), subjects with external pressure in the common bile
duct, cancer, stricture and dilatation of the common bile duct
(group 2) and those with normal findings (group 3) constituted
these three groups. Since all patients in the groups underwent
ERCP after MRCP ERCP findings were evaluated and compared
according to previous MRCP results using a chi-square test.
Results: The mean age of the 120 patients with obstructive
jaundice (73 females, 47 males ) was 62 years. There was a positive
correlation between MRCP and ERCP findings in 53 of 56, in 44 of
45 and 4 of 19 patients in the three groups, respectively. Moreover,
the underlying pathology in 15 of 19 patients with normal findings
in MRCP could be detected with ERCP The overall correlation of
MRCP with ERCP was 84% and this correlation was statistically
significant (p=0.015).

Conclusion: In this study, MRCP findings were well correlated
with ERCP findings and MRCP decreased the rate of unnecessary
diagnostic ERCP procedures. (The Medical Bulletin of Haseki
2014, 52:268-70)
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Giris

Karacigerden gunde yaklasik 1-1,5 litre safra sentezi
yapllmakta ve safra yollan vasitasiyla duodenuma
salgilanmaktadir. Safra yollarinda herhangi bir nedenle
(tas, tUmor, darlk, inflamasyon, basi gibi) tikaniklik
olusmasi durumu mekanik ikter olarak tanimlanmaktadir.
Bu durumda hastalarda skleralarda sararma, idrar
renginde koyulasma, gaita renginde acilma, karin agrisi
ve ates gibi klinik semptomlar ortaya cikmaktadir. Tani
koymada laboratuvar bulgulari (Bilirubin ylksekligi, AST,
ALT, GGT, ALP vylksekligi) ve goérintileme yontemleri
kullanilmaktadir (1).

Gorlntileme yontemleriyle safra yollarinda darlik,
dilatasyon, tas, timor gibi patolojiler saptanir. Klinik
semptomlar, laboratuvar ve goérlntileme ydntemleriyle
mekanik iktere neden olan taniya ulasilir. Goruntileme
yontemi olarak Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli Tomografi
(BT), Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRKP)
ve Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP)
safra yolu patolojilerini tespit etmede kullanilabilir.
Literatlirde safra yolu patolojilerini tespit etmede USG'nin
sensitivitesi ve spesifisitesi %90'In Uzerindedir. BT'nin
safra yolu taslarini tespit etmede sensitivite ve spesifisitesi
USG'ye goOre daha dusuktir. BT &zellikle pankreas
timorleri olmak Uzere tani, evreleme, vaskuUler tutulumun
degerlendiriimesinde  6n  plana ¢ikmaktadir.  TUmoral
kitlenin basisi gosterilebilmektedir. MRKP'nin spesifisitesi
%89, sensitivitesi %95 olup safra yolu hastaliklarini tespit
etmede noninvazif en énemli gortntlleme yontemidir (2).

ERKP safra yolu patolojilerin tani ve tedavisinde yaygin
kullanilan invaziv bir ydntem olup anestezi gerektirmektedir.
Komplikasyonlari nedeniyle de giinimizde tanidan daha
cok tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (3,4). Basari
orani %90’In Uzerindedir. Pankreatit, kolanjit, perforasyon,
kanama gibi  komplikasyonlari  nedeniyle  secilmis
vakalarda uygulanmalidir.  Gorlintileme ydntemleriyle
tani konulamayan vakalarda ERKP tek tani yontemi olarak
kalmaktadir (4).

Yontemler

Galismada 2010-2013 yillari arasinda  klinigimize
basvuran mekanik ikterli hastalarin retrospektif taramasiyla
calisma amacina uygun, ERKP éncesinde MRKP cekilmis
120 hasta degerlendirilerek bulgular karsilagtirildi. MRKP
bulgularina goére hastalar U¢ gruba ayrildi. Birinci grupta

safrayollari icinde kalkll, camur ve dilatasyon tespit edilen
hastalar, 2. grupta koledok dis basisi, koledok timord,
striktGrl ve dilatasyonu tespit edilen hastalar, 3. grupta
ise bulgulari normal olan hastalar yer aldi. Tim hastalara
ERCP de yapilmis oldugundan bulgular gruplara gore
degerlendirildi ve sonuclar ki-kare testi ile karsilastirildi.

Bulgular

MRKP cekilmis ve sonrasinda ERKP yapiimis 120
mekanik ikterli hastanin 73'0 (%61) kadin, 47'si (%39)
erkek, ortalama yas 62 (yas arali@i 16-95 yil) idi.

1. grup MRKP'de safra yollari iginde kalkul, camur
ve dilatasyon tespit edilen 56 (%46,6) hastanin yapilan
ERKP lerinde 53 (%44,3) hastada benzer bulgular tespit
edilmistir. MRKP'de koledok kalkllt saptanan 3 hastanin
yapillan ERKP'sinde koledokta sadece camur saptanmis
olup kalkdl saptanmamistrr.

2. grup: MRKP'de koledok dis basisi, koledok timérd,
striktlrl ve dilatasyonu tespit edilen 45 (%37,5) hastanin
yapllan ERKP lerinde de benzer bulgular 44 (%36,7)
hastada tespit edilmistir MRKP'de koledok dilatasyonu
saptanan bir hastada ERKP'de koledok normal olarak
gorintulendi.

3. grup: MRKP'si normal olan 19 (%15,9) hastanin
klinik olarak mekanik ikter semptomlarinin sebat etmesi
sebebiyle yapilan ERKP lerinde 15 (%11,8) hastaya tani
konuldu, 4 (%3,1) hastanin ERKP bulgulari MRKP'de
oldugu gibi normaldi.

MRKP bulgulari normal olan 19 (%15,9) mekanik
ikterli hastada ERKP ile tani dagilimi: 7 (%5,8) hastada
oddit, 2 (%1,5) hastada papilla timord, 6 (%4,5) hastada
ise milimetrik taslar (1 cm’nin altinda) ve safra camuru, 4
(%3,1) hastada ise ERKP ile normal bulgular tespit edildi
(Tablo 1). Total olarak 120 hastada MRKP bulgulari ile ERKP
bulgulart karsilastinldiginda 101 (%84) hastada bulgular
benzer ¢ikmistir. Verilerimizin ki kare testi analizinde MR,
MRKP ve ERKP bulgularinin korele oldugunu gérilmistur
(p=0,015).

Tartisma

MRKP noninvaziv kolay, ucuz ve komplikasyonu
olmayan bir tani yéntemidir (2,3). Sonuclarmiza gore
ERKP ile benzer oranda tanisal basarisi mevcuttur ve
literatlrle uyumludur (2). ERKP'nin MRKP’ye gdre tedavi
etme Ustinligld de bulunmaktadir. Secilmis vakalarda
MRKP’nin yonlendirdigi vakalarda tedavi edici bir yontem

Tablo 1. Manyetik rezonans ile manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi ile sonuglarinin karsilastiriimasi

Mr MRCP ERCP ERCP Uyumsuz
1. Grup (kalkul,camur, dilatasyon) 56 (%46,6) 53 (%44,3) 3 (%2,5)
2. Grup (dis basl, koledok striktird, dilatasyon, koledok tm) 45 (%37,5) 44 (%36,7) 1(%0,9)
3. Grup (normal) 19 (%15,9) 4 (%3,1) 15 (%12,5)
Toplam 120 101(%84,1) 19 (15,9)
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olarak ERKP kullanilmaktadir (4). MRKP'nin bulgu
vermedigi mekanik ikterli hastalarda (¢ok kicik timorler,
oddit ve opak olmayan kiiclk taslarda) ERKP hala tanisal
bir ydntem olarak degerini korumaktadir (5). Ancak her
ERKP endikasyonunun, MRKP ile desteklenmesi gerektigi
kanaatindeyiz.

Sonug

MRKP mekanik ikter nedenlerini tespit etmede ERKP ile
karsilastirilabilir derecede, non invaziv, kolay ulasilabilir bir
yontemdir (3,4,6) ve gereksiz tanisal ERKP'yi Onlemektedir.
MRKP'nin bulgu vermedigi mekanik ikterli hastalarda ise
ERKP tanisal &nemini ve degderini korumaktadir.
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Ozet

Amag: Bu calismada pediatrik adli olgularin analizinin yapilmasini ve
bu tlr olaylarin meydana gelmesini dnlemek amaciyla alinabilecek
tedbirlerin tartisiimasini amagladik.

Yontemler: Hastanemiz acil servisine 01.01.2009-31.12.2011
tarihleri arasinda basvuran pediatrik (0-18 yas) adli olgularin hasta
dosyalari ve adli raporlari retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan 421 pediatrik adli olgularin yas
ortalamasi 9,9+5,5idi. Olgularin %61'i (n=257) erkek ve %47,3'l de
5-14 yas grubunda idi. Olay nitelikleri; trafik kazasi (%50,4), diisme
(%18,3), kesici-delici alet yaralanmasi (%710,9), entoksikasyon
(%5,9), darp (%5,0) ve diger (%9,5) olaylardan olusmakta idi.
Dokuz 6z kiyim girisimi (timU on dort yasin Uzerinde) ve dort
fiziksel istismar olgusu (gl 15 yasin altinda) vardi. Gézlem sireci
sonunda %20,2 olgunun bir servise yatiriimasina karsin %79,8 olgu
acil servisten taburcu edildi.

Sonug: Olgularin cogunlugunun arag disi trafik kazasi sonucu
meydana geldiginin tespit edilmesi, bu yaralanmalarin 6nlenebilir
oldugunu gdstermektedir. Cocuklar icin glvenli bir cevre
olusturulmasi amaciyla koruyucu ve midahale edici egitim
politikalari gelistiriimelidir. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52:271-7)

Anahtar Sézciikler: Adli olgu, pediatric, pediatrik yaralanma,
acil servis

Abstract

Aim: Our aim was to evaluate the properties of pediatric forensic
cases and to discuss the precautions in order to prevent the
occurrence of these forensic events.

Methods: The patient files and forensic reports of pediatric (age
0-18 years) forensic cases, who were referred to the emergency
department in our hospital between January 01, 2009 and
December 31, 2011 were retrospectively investigated.

Results: A total of 421 forensic pediatric cases with a median
age of 9.9+5.5 years were included in the study. Off the cases,
61% (n=257) were male and 47.3% were in 5-14 age group. The
type of the events were traffic accident (50.4%), fall (18.3%), stab
injuries (10.9%), intoxication (5.9%), pounding (5.0%) and other
incidents (9.5%). There were nine cases of suicide attempt (all of
them were above 14 years of age) and four cases of physical abuse
(three of them were under 15 years of age). After the observation
period, 79.8% of the cases were discharged from the emergency
department, whilst 20.2% of cases were hospitalized in one of
the clinics.

Conclusion: Because most of the cases were traffic accident, this
situation show us that these injuries are preventable. Prevention
and intervention strategies should be developed for providing a
safe environment for children. (The Medical Bulletin of Haseki
2014; 52:271-7)

Key Words: Forensic case; pediatrics, pediatric injury, emergency
department
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Giris

Gocuklar anatomik vyapilari, fizyolojik ve psikolojik
gelisimleriitibariyleyetiskinlerdenfarkli6zelliklere sahiptirler.
Henlz fiziksel gelisimlerini tamamlamadiklarindan basta
travma olmak Uzere yaralanmayla sonuclanabilecek
durumlara, yetiskinlerden  daha fazla  duyarlilik
gostermektedirler. Bu nedenle pediatrik dénem adli
olgular, yonetimi ve slrecleri acisindan, 6zellikli bir grup
olustururlar.

Pediatrik yas grubunda énlenebilir saglik problemlerinin,
sakatlik durumlarinin ve 6limdn baslica nedenleri arasinda
kazalara bagll vyaralanmalarin  (unintentional injury)
bulundugu bildiriimektedir (1-4). Centers for Disease
Control (CDC) 2012 mortalite ve morbidite haftalik
raporuna gore 2000-2009 yillari arasinada 0-19 vyas
diliminde kasitsiz yaralanmalarda %30 azalma olmasina
ragmen yaralanmalar, pediatrik yas grubunda halen 6lim
nedenlerinin basinda yer almaktadir (5). CDC verilerine
gore, saat basi her bes ¢ocuktan biri yaralanma sebebi ile
yasamini yitirmektedir (1,6). Cocuklarin yas dagilimlarina
gore yaralanma mekanizmalari ve yaralanma bolgeleri de
farklihk gostermektedir. Yas dagilimlarinin &zelliklerinin
bilinmesinin, hasta yaklasiminda hekime  kolaylik
saglayacag! ifade edilmektedir (7). CDC 2012 c¢ocuk
yaralanma verilerine goére bir yas alti 8limlerde %20 artis
tespit edilirken, 5-14 yas araligi 6limlerde ise azalma (5-9
yas grubunda %45, 10-14 yas grubunda %41) meydana
geldigi gérilmustdr (5). Pediatrik yas gruplarinda olasi risk
etkenlerinin bilinmesi ile yaralanmalarin buylk bir kisminin
onlenebilecedi hususu bilinen bir gercektir. Acil servislere
basvuran ve adli olgu olarak tanimlanan pediatrik olgularin
boélgesel analizlerinin yapildigr calismalar bulunmaktadir
(8,9).

Bu calismadaki amacimiz, acil servisimize basvuran
pediatrik adli olgularin analizini yapmak ve bu tiir olaylarin
meydana gelmesini azaltmak amacyla alinabilecek
onlemleri literatlr verileri esliginde tartismaktir.

Yontemler

Uclincli basamak hastane niteligindeki Abant izzet
Baysal Universitesi Arastirma ve Uygulama Merkezi'nin
Acil Servisi'ne 01.01.2009-31.12.2011 tarihleri arasinda
basvuran 18 yas ve altindaki adli olgularin hasta dosyalari
ve dlzenlenen adli raporlari retrospektif olarak incelendi.
On sekiz yas Uzerinde olan veya adli nitelik tasimayan
olgular calisma disi birakildi. Olgular; cinsiyet, yas, adli
olayin niteligi, olgunun hastaneye ulasma suresi, yaralanan
vlcut bolgeleri (kafa, ylz-boyun, goévde, pelvis-genital,
Ust ve alt ekstremite bdlgeleri), tanilari, yatis ve taburcu
edilme verileri yoninden degerlendirildi. Olgularin yaslari
04, 5-14, 15-18 araliginda gruplandirildi (10). Olay
niteligi; trafik kazasi (motosiklet ve bisiklet kazalari arag
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disi kabul edildi), disme (ylksekten veya ayni seviyede
disme), entoksikasyon, kesici-delici alet yaralanmasi ve
diger olarak gruplandirldi. Oz kiyim ve istismar olgulari
meydana geldikleri olay niteligi icinde degerlendirildi.
Olgularin tanilar; yumusak doku travmasi (YDT), cilt-
ciltaltt ve tendon vyaralanmalari, fraktlr (herhangi bir
kemikte), ic organ yaralanmalari (kafa ici, g6gUs ve karin)
olarak gruplandirildi. Tetkik ve tedavilerinin sonuglanmasi;
taburcu edilme (acil servisten taburcu edilme, baska bir
saglik kurumuna sevk edilme, hastaneyi izinsiz terk etme,
tedaviyi kabul etmeme, 6lim) ve hastaneye yatis bashginda
degerlendirildi.

Demografik analizlerin ortalama ve standart sapmalari
alindi. istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS for Windows
17.0 (Statistical Package for Social Sciences) paket programi
kullanildi. Olciimle elde edilen sayisal veriler aritmetik
ortalama ve standart sapma; sayimla elde edilen kategorik
veriler sayi (n) ve ylzde (%) olarak gosterildi. Kategorik,
verilerin frekanslari bakimindan gruplar arasindaki farklar
X2 (chisquare) testi ile incelendi. Hastaneye basvuru
sireleri ile yas gruplari arasindaki analizde One way-Anova
testi ve Pearson Korelasyon testi kullanildi. istatistiksel
anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Acil servise 2009-2011 yillari arasinda basvuran 1949
olgunun 421'ini (%21,6) pediatrik yas grubu olgular
olusturmakta idi. Yas ortalamasi 9,945,5 yas (yas aralid
0-18 yas) olan olgularin %61'inin (n=257) erkek oldugu
tespit edildi. Dort yas ve altinda 98 (%23,3), 5-14 yas
araliginda 199 (%47,3) ve 15-18 yas araliginda 124
(%29,5) olgu oldugu gorildi. Cinsiyet ve yas gruplari
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Sekil 1. Olgularin cinsiyetlerinin yas gruplarina gore dagilimi
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arasinda anlamli fark olmadigi ve 5-14 yas araliginda her
iki cinsiyette de diger yas gruplarina gére daha fazla sayida
olgu bulundugu kaydedildi (p=0,799) (Sekil 1).

Olaylarin en sik Agustos (n=63, %15,0) ayinda olmak
Uzere, Haziran-Eylil aylar arasinda meydana geldigi
belirlendi (p=0,507) (Sekil 2).

Olayin nitelikleri incelendiginde trafik kazasi (%50,4) ve
ddsme olgularinin (%18,3) daha sik gorildugu kaydedildi
(Tablo 1). Calismadaki dokuz (%2,2) 6z kiyim olgusunun
yedisi zehirlenme olgulari iginde ve ikisi de diisme olgulari
icinde degerlendirildi. Ailesi tarafindan fiziksel istismara
maruz kalan olgu sayisi dort idi. Yas araliklar ile olay
nitelikleri birlikte degerlendirildiginde; 5-14 yas araliginda
en sik trafik kazalarinin, 15-18 yas araliginda ise darp ve
entoksikasyonlarin daha fazla meydana geldigi belirlendi
(Sekil 3).

Olgularin hastaneye ulasma stre ortancasi 45,0+17,3
dakika (10-2880 dakika arasi) olarak tespit edildi. Olgularin

Tablo 1. Pediatrik adli olgularin olay niteligine gére
dagilimi

Olay niteligi n %
Trafik kazasi

Arag ici 186 43,9
Arac disi 26 6,4
Disme

Kaza 75 17,8
Ozkiyim 2 0,5
Kesici-delici alet yaralanmasi 46 10,9
Entoksikasyon*

Kaza 18 4,2
**Ozkiyim 7 1,7
Darp***

Fiziksel istismar 4 4,0
Diger darplar 17 1.0
Diger**** 40 9,5
Toplam 421 100
*Kiz ¢ocuklari: 3 olgu 0-4 yas araliginda, 4 olgu 5-14 yas araliginda, 9
olgu 15-18 yas araliginda ve erkek cocuklari: 1 olgu 0-4 yas araliginda, 2
olgu 5-14 yas araliginda, 6 olgu 15-18 yas araliginda

** Kiz ¢ocuklari: 4 olgu 15-18 yas araligi, 1 olgu 5-14 yas araligi ve erkek
cocuklar: 2 olgu 15-18 yas araliginda

***Dort olgu ailesi tarafindan fiziksel istismar, Kiz cocuklari: 2 olgu 0-4
yas aralignda, 1 olgu 5-14 yas araliginda ve erkek gocuk: 1 olgu 15-18
yas araliginda

****12 olgu Uzerine herhangi bir cisim diismesi veya bir nesneye
carpma, 8 olgu yanik, 6 olgu suda bogulayazma, 6 olgu gézde
yabanci cisim, 2 olgu képek 1sirmasi, 2 olgu is kazasl, 2 olgu atesli silah
yaralanmasi, 1 olgu hayvan tepmesi ve 1 olgu da elektrik carpmasi
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%48,0"'inin ilk bir saat icerisinde, %11,4'Unln ise U¢ saat
ve Uzerindeki zaman diliminde hastaneye basvurdugu
gorildu. Cinsiyet ve yas gruplari ile hastaneye ulasma
slresi arasinda istatistiksel yonden fark gérilmedi (sirasi ile
p=0,531, p=0,579) (Tablo 2). Olgularin yaslari ile hastaneye
ulasma sulreleri arasinda olumsuz anlamli olmayan ve ¢ok
zayif korelasyon bulundu (r=0,032, iki yonld p=0,578).
Trafik  kazalarinin  %68,2'sinin,  entoksikasyonlarin
%29,2'sinin ilk bir saat icinde basvurduklari, hastaneye
ulasma sure ortalamalari ile olayin niteligi arasinda yapilan
analizde; entoksikasyonlarin (mean 446,0 sn), diger olay
niteliklerine (trafik kazasi 82,5 sn, darp 139,4 sn, disme
154,6 sn, kesici-delici alet yaralanmasi 63,7 sn, digerleri
84,6 sn) gore, anlamli olarak daha geg basvurduklari tespit
edildi (p=0,001).

Tek basina kafa ve vyilzboyun vyaralanmalarinin,
yaralanma bdlgeleri siralamasinda ilk iki sirayi aldigi goralda
(Tablo 3). Trafik kazalarinda; kafa, alt ekstremite ve gdvde

—= 0-4 yas
===2= 5-14 yas
—15-18 yas

Olgu sayis:
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Sekil 2. Olayin meydana geldigi aylarin yas gruplarina gére dagilimi

| [
C35-14 yas
1518 yay

Olga saymi

Entoksikasyon  Kesici-delici alet
yaralanmas

[Higme Diger

TK: Trafik karsa

Diger: 12 dmrerine herhangi bir cisimin dégmesi veya bir nesneye qapma, § yamik, 6 suda bofulma, 6 ghede
yabanei cisim, 2 kipek mirmas, 2 i kama, 2 stegli silah yaralanmasy, | hayvan tepmesi, | elekonk garpmas:

Sekil 3. Olayin niteliginin yas gruplarina gére dagilimi
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Tablo 2. Olgularin hastaneye ulasma siiresinin yas gruplarina gére dagilimi

Ortanca Standart %95 Giliven aralig (%95 ClI) Minimum Maksimum
Hata (dakika) (dakika)
Alt sinir Ust sinir
0-4 yas 158,8 416,5 49,7 59,5 15,0 2880,0
5-14 yas 113,0 25,1 63,3 162,6 10,0 2880,0
15-18 yas 19,7 21,8 76,4 163,0 10,0 1440,0
Tablo 3. Olgularin yaralanma bélgelerinin yas gruplarina gére dagilimi
Yaralanma bdlgesi 04 yas 5-14 yas 15-18 yas Toplam p
n/% n/% n/% n/%
Kafa 31/30,1 50/48,5 22/21,4 103/100.0 0,055
Yiiz/boyun 24/23,3 53/51,5 26/25,2 103/100.0 0,515
Ust ekstremite 24/23,8 43/42,6 34/33,7 101/100,0 0,489
Alt ekstremite 8/11,3 39/54,9 24/33,8 71/100,0 0,035
Govde* 12/23,1 24/46,2 16/30,8 52/100,0 0,975
Pelvis-genital 3/13,6 11/50,0 8/36,4 22/100,0 0,512
*Govde: GOgus, sirt, karin bolgesi
Tablo 4. Olay niteligi trafik kazasi olan olgularin yaralanma bélgesi dagilimlan
Yaralanma bélgesi Trafik kazasi Diger ** Toplam p
n/% n/% n/%

Kafa 61/59,2 42/40,8 103/100,0 0,038
Yiiz/boyun 50/48,5 53/51,5 103/100,0 0,672
Ust ekstremite 33/32,7 68/67,3 101/100,0 0,001
Alt ekstremite 51/71,8 20/28,2 71/100,0 0,001
GOvde* 38/73,1 14/26,9 52/100,0 0,001
Pelvis-genital 13/59,1 9/40,9 22/100,0 0,400

Govde: GOgus, sirt, karin bolgesi

**Diger: Dlsme, kesici- delici alet yaralanmasi, darp, entoksikasyon, diger yaralanmalar

yaralanmalarinin diger olay niteliklerine gore en fazla, Ust
ekstremite yaralanmalarinin da en az oldugu tespit edildi
(Tablo 4). Ust ekstremite yaralanmalarinin kesici-delici alet
yaralanmalarinda (n=37, %36,6) digerlerinden fazla (trafik
kazasi n=33, diisme n=12, darp n=7, diger n=11); yliz-boyun
yaralanmalarinin trafik kazasi (n=50, %48,5) ve diismelerde
(n=28, %27,2) diger olay niteliklerinden daha fazla (darp
n=7, diger n=11) gérildigi saptandi. Olen iki olguda da
kafa ve gdvde travmasinin mevcut oldugu belirlendi.

YDT, cilt-ciltalti ve tendon kesileri, fraktlr ve i¢ organ
yaralanmalarinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da en sik
5-14 yas grubunda meydana geldigi tespit edildi (Tablo 5).

Olgularin %79,8'inin acil servisten taburcu edildigi
(acil servisten taburcu olan 320 olgu, tedaviyi reddeden
11 olgu, baska bir saglk kurumuna sevk edilen iki
olgu, hastaneyi izinsiz terk eden bir olgu, 6len iki olgu),
%20,2'sinin ise hastaneye yatirilarak tedaviye alindig
gorlldl. Hastaneye yatis ile ilgili yapilan analizde 5-14 yas
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Tablo 5. Olgularin yaralanma tanilari ve tedavi sonuclarinin yas gruplarina gére dagilimi

0-4 yas 5-14 yas 15-18 yas Toplam p

n/% n/% n/% n/%
Yaralanma tanisi
Yumusak doku travmasi 39/25,0 76/48,7 41/26,3 156/100.0 0,529
Cilt/cilt alti ve tendon yaralanmasi 23/25,8 39/43,8 27/30,3 89/100.0 0,729
Kirik 14/21,2 32/48,5 20/30,3 66/100.0 0,911
ic organ yaralanmasi* 4/28,6 7/50,0 3/21,4 14/100.0 0,762
Tedavi sonuglari
Taburcu edilme** 73/21,7 159/47,3 104/31,0 336/100.0

0,224

Hastaneye yatis 25/29,4 40/47 1 20/23,5 85/100.0
ic organ yaralanmasi: Kafa, gégis ve karin ici yaralanmalar
** Taburcu edilme: Acil servisten taburcu (n=320), baska bir saglik kurulusuna sevk (n=2), hastaneyi izinsiz terk (n=1), tedavi reddi (n=11), 6lim (n=2)

grubunda %47,1 yatis olmasina karsin istatistiksel olarak
anlamlilik tespit edilmedi (p=0,224) (Tablo 5).

Tartisma

Pediatrik yas grubu adliolgularda erkek cinsiyet genellikle
daha fazla gortlmektedir (9,11-13). CDC verilerine gore
Olimcll olmayan yaralanmalar 1-19 yas araliginda erkek
cocuklarda kiz cocuklarina gore daha fazla gérilmektedir
(1). Calismamizda 5-14 yas grubunda kiz ve erkek sayisi
diger yas gruplarina gore fazla olmakla birlikte tim yas
gruplarinda erkek cinsiyet (%61) daha fazla bulunmaktadr.
Tirkiye Istatistik Kurumu 2012 verilerine gore 5-14
yas grubunda erkek ve kiz cocuklarinin sayilar (erkek:
6,495,732, kiz: 6,162,490) birbirine olduk¢a yakindir
(14). Bu nedenle adli olgularin erkeklerde fazla gorilmesi,
sayica kizlardan fazla olmalari ile agiklanamamaktadir.
Yazarlar olarak bu durumun, 6zellikle okul ¢cagi ve adélesan
donemde erkek cocuklarin, yetiskinlerde oldugu gibi kiz
cocuklara gore, daha fazla sosyal hayata katilmalarindan
kaynaklanabilecegi dustincesindeyiz.

Sever ve ark. ile Turkmen ve ark.'nin adli olgular
degerlendirdikleri, Toro ve ark.'nin &limle sonuclanan
trafik kazasi olgularini inceledikleri c¢alismalarinda yaz
ve sonbahar aylarinda yogunluk oldugu belirtiimektedir
(9,13,15). Literature paralel olarak bizim calismamizda da
adli olgular yaz ve sonbahar aylarinda daha yogun olarak
gorilmektedir. Yaz aylari adli olgularin siklikla meydana
geldigi aylar olmasi dolayisi ile dikkatle incelenmeli ve
Ozellikle ergenlik dénemi vakalarinda dnleyici tedbirlerin
alinmasinda gdz ondnde bulundurulmalidir. Yaz ve
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sonbaharin ilk aylarinda okullarin tatil olmasi, hareket
alaninin, sosyal hayata katilimin, dis ortam iletisiminin
artmasi, kazalarin veya diger yaralanmalarin artisini
agiklamaktadir.

BlyUk sehirlerin major problemlerinden biri olan trafik
kazalari, CDC and Prevention raporlarinda da 1-18 yas
grubu icin mortalite siralamasinda birinci sirada (%40,10)
yer almaktadir ve 6nlem alinmasini gerekli kilacak diizeyde
morbiditeye sebep olmaktadir (4,11,13,16). Trafik kazasi
sonucu Olim olgularinin incelendigi bir makalede, en
sikk 15-19 yas araliginda (olgularin %63'U) ve arac dis
trafik kazalarinin (%36,30 yaya, %7,30 bisiklet ve %6,80
motosiklet) 6lime neden oldugu goérilmektedir (15).
Adli nitelikli olgularin incelendigi diger bir calismada ise
5-9 yas araliginda ara¢ disi (%20,20 yaya, %0,40 bisiklet
ve %2,30 motosiklet) trafik kazalarinin en sik goruldugu
belirtiimektedir (9). Bizim verilerimizde en sk 5-14 yas
araliginda arac ici trafik kazasi (%43,9) gorilmekte olup
Olen her iki vakanin da arag ici trafik kazasina maruz
kaldigi tespit edilmistir. Ara¢ disi trafik kazasi olgularinin
sayisinin - az olmasinin  sehrimizdeki gercek saylyl
gostermedigini, hastanemizin Uglincl basamak bir hastane
olmasi, sehir merkezine devlet hastanesinden daha uzak
olmasi nedeniyle ara¢ disi kaza olgularinin hastanemize
basvurusunun daha az olmasindan kaynaklanabilecegini
dustinmekteyiz.

Pediatrik olgularda dusmeye bagl yaralanmalar
hakkindaki verilerin az oldugu ve buylk sehirlerde %25-
%34 siklikta gordldigu belirtimektedir (17,18). Okul
oncesi ilk bes yas arali§i travma analizlerinde en sik disme
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(%61) tespit edilmistir (19). Bizim ¢alismamizda 0-5 yas
araliginda %26 siklikta disme olmak UGzere en sik kafa
tarvmasi (%30, 1) tespit edilmistir.

Demir ve ark.’nin yapmis oldugu calismada olay
nitelikleri siralamasinda ilk sirada trafik kazalar (%76),
ikinci sirada disme (%12,7) ve Gglincl sirada darp (%6, 1)
yer almaktadir (20). Bizim calismamizda ise olay niteligi
siralamasinda Uctinct sirada kesici-delici alet yaralanmasi
olgulari (%10,9) gorilmektedir. Bunun nedeninin Gglnci
basamak niteligindeki hastanemizin kesici-delici alet
yaralanmalarinda sekel ve iz kalmamasi icin tercih merkezi
olmasindan kaynaklanabilecedi distindlmektedir.

Entoksikasyonlar pediatrik yas grubunda en sik kaza
orijinli olarak ve ila¢ alimi seklinde gérilmektedir (21,22).
Amerika Birlesik Devletleri Zehir Danisma Merkezi verileri
incelendiginde, kaza orijinli olarak entoksikasyona
maruziyet en sik alti yas altinda (%9,10), 6z kiyim amagli
maruziyet ise en sk 13-19 yas grubunda (%27,70)
gozlemlenmistir  (23). Oyun c¢ocuklugu déneminde
cinsiyetler arasinda fark yokken; ergenlik doneminde erkek
cocuklarda kaza ile kiz cocuklarinda ise 6z kiyim amacli ilag
alimlarinin fazla oldugu (1/6,1) tespit edilmistir (21).

Cocukluk ve ozellikle addlesan dénemi fizyolojik ve
psikolojik degisikliklerin  yogun vyasandigi yillar olmasi
dolayisi ile de 6nem arz etmektedir. Bu donemin temel
Ozeliklerinden biri ayrilma ve bireysellesmeyi basarma
istegidir. Bu nedenle arastirmacilar ergenligin bagsl basina
0z kiyima egilim yaratan dénem oldugunu belirtmislerdir
(11,24-27). Oz kiyim girisiminde kiz/ erkek oraniin erkekler
lehine (Toero ve ark. erkek/kiz orani=2,4/1, Show and
ve ark. erkek/kiz=4,5/1) ve kizlar lehine olan calismalar
(erkek/kiz orani srrasiyla 1/2,5, 1/2,6 ve 1/3,8 olan)
bulunmaktadir (25-29). Bizim ¢alismamizda entoksikasyon
olgulari icinde degerlendirilen ve ilag alma yontemi ile 6z
kiyim girisiminde bulunan yedi olgunun kiz/erkek oraninin
1/2,5 oldugu gorilmistir. Oz kiyim olgularinda kiz
cocuklarinin sayisinin fazla olmasinin, tlkemiz gerceginde
kadinlarin kendini ifade etme, sorunlarini paylasma ve
¢6zlm Onerilerini gelistirme konusunda kisisel, toplumsal
ve sinifsal biling seviyesinde henliz gelisme evresinde olmasi
ile aciklanabilecegi; Ulkemizin kiltir ve inang¢ yapisinin
kadinlar Gzerinde toplumsal hayata dahil olma konusunda
henliz geri bir yapida olmasi ve diger kultlrlerle arasindaki
farkliliklarin da bu sonugta etkili oldugunu distinmekteyiz.
intihar riski yiiksek cocuklarin tespit edilerek, bu cocuklara
yonelik psikolojik danismanlik ve rehberlik hizmetlerinin
daha yaygin ve etkili konuma getirilmesinin cocukluk
cagl 6z kiyim girisimlerinin dnlenmesine katki saglayacadi
dislincesindeyiz.

GCocuk olgularda istismar ve ihmal sikligini tahmin etmek
codu zaman zordur. Oz kiyim girisimi, is kazasi, diisme
gibi adli olaylarin bircogunun arkasinda ¢ocuk istismari
ve ihmali olabilecegi stphesi g6z 6niinde bulundurulmali
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ve buna yoénelik bulgular aranmalidir. Clnkl acil servis
basvurularinda belirgin fizik bulgu ya da 6ykisu olmayan
cocuk olgularin adli olgu olarak degerlendirilmedigi ve
ihbar edilmedigi izlenmistir (12). Yapilan calismalarda
2-17 yas araligidaki olgularin %80'nin hayatinda en az
bir kez %13 olgunun da hayati boyunca iki veya daha
fazla kez siddete maruz kaldigi belirtmektedir (30,31).
Bizim ¢alismamizda olgularin %5'inin fiziksel olarak darba
(kasten yaralama) maruz kaldigi gorilmiistir. Ozellikle okul
cagl ve adodlesan dénemde koruyucu ve midahale edici
programlarin arttirilmasi ile yaralanmalarin azaltilabilecegi
disinulmektedir.

Endistriel ve bireysel gelisimin bir sonucu olarak
ebeveynlerin  ikisinin de calisiyor olmasi, ¢ekirdek
ailelerin, tek veya az cocuk sahibi olan ailelerin
artmasi, cocuklarin gelisim sirecinde daha fazla yalniz
kalmalarina, toplu yasanilan birimlerde (kres, okul vs.)
daha uzun sire gecirmelerine veya bakici ile yasamalarina
neden olmaktadir. Biaget teorisi ile kognitive gelisimin
tanimlandi§i 0-12 yas arasinda sensori-motor ve pre-
operational evrede cocuklarin heniiz tam olarak nesnel
olamadiklari, ben merkezci olduklari, olaylar yetiskin
perspektifi ile degderlendiremedikleri icinde de kasitli
ve kasitsiz siddete maruz kalip yaralanabildikleri ifade
edilmektedir (32,33). Calismamizda fiziksel istismara
maruz kalan dért olgudan Ug¢lnin 15 yasindan kuglk kiz
cocugu oldugu gorilmektedir. Herhangi bir travma 6ykUsi
ile getirilen ¢cocuklarda zaman zaman olayin adli boyutunun
irdelenmemesi, olayin fiziksel istismar sonucu gelismesi
olasiiginin dikkate alinmamasi, cocugun yas kicukliga,
korku ve kaygl gibi nedenlerle mevcut durumunu ifade
edemeyecek durumda olmasi gibi sebeplerle istismar
olgularinin sayisinin gercekte varolandan cok daha disuk
tespit edildigini distinmekteyiz.

Her dort dakika icinde bir cocuk acilde yaralanma
nedeni ile tedavi edilmektedir ve bogulma olgularinda
artis gézlenmektedir (4,6). Pediatrik bogulma olgularinda
artis oldugu (%54) ve siklkla infantlarda ve yatakta
meydana geldigi bildirilmektedir (1,5). Bizim calismamizda
suda bogulayazma olan alti olgu oldugu gorilmustdr.
Ulkemizde cocukluk ve ergenlik déneminde yizme egitimi,
standart egitim programlari dahilinde bulunmamaktadir.
Cocuklarin, ylzmeyi iyi dlizeyde o6grenmeden deniz,
havuz, gdl gibi derin seviyede su iceren ortamlara
girilmemesi konusunda bilin¢lendirilmesinin, kaza orijinli
suda bogulma/bogulayazma olaylarinin  énlenmesinde
onemli oldugu distnilmektedir.

Sonucg

Pediatrik yas grubu adli olgularin ¢cogunlugunun arag
disi trafik kazasi sonucu meydana geldiginin tespit edilmesi,
mevcut yaralanmalarin énlenebilir olmasi agisindan anlamli
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bulunmaktadir. Ayrica calisma sayilarinin arttirilmasi, saglk
calisanlarina farkindaliklarini arttiracak egitimler verildikten
sonra prospektif calismalarin yapiimasi ile adli olgu say

ve

sonuclarinin  da degisecedi kanaatindeyiz. Cocuklar

icin gUvenli bir ¢evre olusturulmasi amaciyla koruyucu ve
mUdahale edici egitim politikalari gelistirilmelidir. Bu konudaki
yasal diizenlemelerin de yapilarak, adli olaylarin meydana
gelme sikliginda azalma saglanabilecegi distinulmektedir.

Yazarlarin makale ilgili ¢ilkar catismasi yoktur ve ¢alisma

icin maddi destek alinmamistir.
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Nazal Polipozis Hastalarinda Ses Kalitesinin Subjektif

Olarak Degerlendirilmesi

Subjective Evaluation of Vocal Quality in Nasal Polyposis
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Ozet

Amag: Burun, ses olusumunda rezonatdr organ olarak gorev
yapmaktadir. Bu calismada amacimiz nazal polipozisin meydana
getirdigi burun tikanikhdinin ses kalitesi tizerindeki stibjektif etkisini
degerlendirmektir.

Yoéntemler: Calismamiza nazal polipozis tanisi alan 36 hasta dahil
edildi. Hastalarin ses kalitesinin slbjektif degerlendiriimesi icin
ses handikap indeks 30 anketi kullanildi. Hastalar, fizik muayeneyi
takiben endoskopik muayene ve paranazal bilgisayarli tomografi
ile degerlendirildi. Endoskopik degerlendirmede Lund Kennedy ve
paranazal bilgisayarli tomografi sonuglarini degerlendirmede ise
Lund Mac-Kay skorlama sistemi kullanildi. Hasta grubunun sonuglari
burun tikanikligi sikayeti olmayan 20 kisilik kontrol grubunun ses
handikap indeks 30 sonucu ile karsilagtirildi.

Bulgular: Hasta grubunda ses handikap indeks 30 ortalamasi
43,16 (SS 15,53) idi. Kontrol grubunda ses handikap indeks 30
ortalamasi 2,15 (SS 1,92) olarak bulundu. iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Hastalarin Lund Kennedy
skorlama sistemi ortalamasi 8,58 (SS 2,5) ve Lund Mac-Kay skor
ortalamasi 17 (SS 5,52) olarak bulundu. Yapilan analizlerde nazal
polipozis siddeti arttikca ses kalitesinden memnuniyetin azaldig
saptandi.

Sonug: Nazal polipozis tarafindan olusturulan burun tikanikligi
hastalarin ses kalitesini olumsuz etkilemekte ve hastaligin siddeti
arttikca ses kalitesinde memnuniyet orani dismektedir. (Haseki Tip
Bllteni 2014, 52:278-81)

Anahtar Sozciikler: Nazal polipozis, ses handikap indeksi,
yasam Kkalitesi, lund mac-kay, lund kennedy

Abstract

Aim: Nose is a resonator organ in production of voice. The aim of
this study was to evaluate the effects of nasal obstruction caused
by nasal polyposis on voice quality subjectively.

Methods: Thirty-six patients diagnosed with nasal polyposis were
included in the study. The 30-item voice handicap index 30 was used
in order to evaluate subjective status of voice. Nasal endoscopy
and computed tomography imaging of the paranasal sinuses were
performed for each patient. Lund-Kennedy endoscopy scores
and Lund-MacKay computed tomography scores were evaluated.
Control group composed of 20 healthy subjects.

Results: The mean voice handicap score in the patient group
was 43.16 (SD 15.53) and it was 2.15 (SD 1.92) in control group.
There was a statistically significant difference between the groups
(p=0.001). The mean Lund-Kennedy and Lund-Mackay scores were
8.58 (SD 2.5) and 17 (SD 5.52), respectively. It was found that
increased severity of nasal polyposis was the cause for decreased
satisfaction with voice quality.

Conclusion: Nasal obstruction caused by nasal polyposis affects
voice quality adversely and as the severity of nasal polyposis
increases, satisfaction with voice quality decreases. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52:278-81)

Key Words: Nasal polyposis, voice handicap index, quality of life,
lund mackay, lund kennedy
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Giris

Ses olusum mekanizmasi karin  boslugu, gdgus
boslugu, bogaz, bas boyun bdlgesi kas ve organlarinin
rol aldigi karmasik ve uyum gerektiren bir isbirligi ile
gerceklesmektedir. infraglottik vokal traktus tarafindan itici
glc saglanir ve bittn Ust solunum yolu sesin olusumunda
katki saglar (1,2). Burun sese rezonatdr organ olarak katki
yapmaktadir. Rezonatdr organ titresimi sesle ayni frekansta
olursa ses Uzerinde glclendirici etki olusturur (3).

Burun tikanikhidi septum deviasyonu, konka hipertrofisi,
alerji, nazal timorler gibi cesitli nedenlerle ortaya cikabilir.
Nazal polipler de burun tikanikliginin dnemli nedenlerinden
biridir.

GCalismamizda nazal polipozis tarafindan olusturulan
burun tikanikhi@inin = stbjektif ses kalitesi Uzerindeki
etkilerini inceledik.

Yontemler

Galismaya Temmuz 2013 ile Arallk 2013 arasinda
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Klinigi'nde nazal polipozis tanisi alan 36 hasta dahil
edildi. Tim hastalardan onam formu alindi. Hastalar hikaye
alinmasi ve tam bir kulak burun bodaz muayenesinin
ardindan endoskopik ve paranazal sinls bilgisayarli
tomografisi (BT) ile radyolojik olarak degerlendirildi.
Larenks muayenesinde patoloji saptanan, daha &nce
larenks cerrahi girisim hikayesi olan, larengofarengeal
reflisi olan hastalar calisma disi birakildi. Sinonazal
semptomu olmayan 20 hasta kontrol grubuna dahil
edildi. Nazal polipozis saptanan hastalarin endoskopik
degerlendirme sonuglari Lund Kennedy skorlama sistemi
ve paranazal sinUs BT sonuglari ise Lund Mac-Kay skorlama
sistemi ile de@erlendirildi.

Lund Kennedy skorlama sisteminde her iki nazal bosluk
ayri ayri degerlendirilir. Polip, 6dem ve salgi, Q ile 2 arasinda
skorlanir. Toplam skor O ile 12 arasindadir (4). Lund Mac-
Kay degerlendirme sisteminde sag ve sol maksiler sinusler,
anterior etmoid sinUsler, posterior etmoid sindsler, frontal
sinlsler, sfenoid sinUsler ve osteometal kompleksler ayri
ayr degerlendirilir. Mukozal inflamasyon ve sivi birikmesi
g6z oniine alinarak, 0 tam agik ve 2 tamamen kapali olacak
sekilde skorlanir. Toplam skor O ile 24 arasindadir (5).

Ses kalitesi ses handikap indeksi (SHI) 30 anketi ile
degerlendirildi.Bu ankette hastalara ses memnuniyetini
Olcen 30 soru sorulur. Her soruya O ile 4 arasinda; O sorun
yok ve 4 olabilecek en kot durumu belirten puanlama
yapilir. Sifir ile 120 arasinda sonug elde edilir (6).

Elde edilen Lund Kennedy ve Lund Mac-Kay skorlari da
alt gruplara ayrilarak hastaligin siddetine gore de inceleme
yapildr.

Hastalarin verileri SPSS 17.0 programi ile analiz
edildi.  Tanimlayici istatistiklerin ~ yaninda ki grup

arasindaki farki degerlendirmek icin parametrik verilerin
degerlendirmesinde kullanilan badimsiz ¢rneklem t-testi
kullanildi. Ayrica gruplara godre goére skor sonuglarinin
degerlendiriimesinde tek yonll varyans analizi ve gruplar
arasindaki  farkin  degerlendiriimesinde  post-hocTukey
HSD testi kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlaml fark
olarak degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin 23'U erkek, 13’0 kadind.
Hastalarin yas ortalamasi 42,4 (24-52 arasi) idi. Hasta grubu
ile kontrol grubunun ses yakinmalarinin karsilastirmasinda
hasta grubunda anlamli olarak yiksek oldugu bulunmustur
(p<0,01). Hasta grubunda SHi-30 ortalama skoru 43,16
(SS 15,53) saptanirken kontrol grubunda ortalama 2,15
(SS 1,92) olmustur (Tablo 1).

Hastalarin Lund Kennedy skorlamasina gére SHi-30
sonuclari Tablo 2'de verilmistir. Lund Kennedy skorlama
sistemi ortalamasi 8,58 (SS 2,5) tespit edildi. SHi-30
degerlerinin ortalamasi Lund Kennedy skorlari ¢ gruba
ayrilarak degerlendirildi. Skor 4-6, skor 7-9 ve skor 10-12
gruplarinin SHI-30 skorlarinin ortalamasi arasinda anlamli
fark gozlemlendi (p<0,01) (Tablo 2). Bu farkin hangi
gruptan oldugunu anlamak igin yapilan post Hoc Tukey
testinde Ug grubun skorlarinin ortalamasinin birbirinden
anlamli olarak farkl oldugu bulundu (p<0,01). Lund
Kennedy skorlari arttikca SHI-30 skorunun ortalamasi
arttigi bulundu. Hastalarda nazal polipozis siddeti ile ses
yakinmasi arasinda dogru oranti oldugu goérilmektedir.

Lund MacKay skorlari incelendiginde ortalama 17
(SS 5,52) olarak saptandi. SHi-30 degerlerinin ortalamasi,
Lund Mackay skorlar U¢ gruba ayrilarak degerlendirildi.
Skor 7-12, skor 13-18 ve skor 19-24 gruplarinin SHi-30
skorlarinin ortalamasi arasinda anlaml fark gézlemlendi

Tablo 1. Nazal polip ve kontrol gruplarinda ses
handikap indeks 30 sonuclari

Grup n SHi-(30)
Nazal polip 36 43,16 (15,53)
Kontrol 20 2,15 (1,92)

p 0,0001*

Bagimsiz 6rneklem t-testi p<0,01*

Tablo 2. Lund Kennedy skoruna gére ses handikap
indeks 30 (SHI-30) dagilimi

Lund Kennedy n SHi-30

Skor 4-6 arasl 10 24,20 (5,92)
Skor 7-9 arasl 13 42,53 (9,27)
Skor 10-12 arasl 13 58,38 (6,33)
p 0,0001*

Tek yonli Varyans Analizi p<0,01*
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(p<0,01). Bu farkin hangi gruptan oldugunu anlamak
icin yapilan post Hoc Tukey testinde Ug¢ grubun skorlarini
birbirinden anlamli olarak farkli oldugu bulundu (p<0,01).
Lund Mac-kay skorlari arttikca SHi-30 ortalamasinin arttig
saptandi. Nazal polipozis siddeti arttikca ses yakinmasinin
arttigi gordlda (Tablo 3).

Tartisma

insanin sesinin kalitesinden duydugu memnuniyet sosyal
iliskilerini etkileyen en &nemli faktorlerden birisidir. Ses
kalitesi cok sayida degisik durumdan etkilenebilmektedir.
Sesin rezonasyonsini saglayan agiz boslugu, nazal kavite,
paranazal sinusler ve bogazin hem sekil hem de genislik
olarak degisken olmasi, sesli fonemlerin ve perdelerin
degismesine neden olmaktadir (7). Farenks, burun ve
paranazal sinlsler seste rezonansin olustugu bolgelerdir
(8,9).

Nazal polipozis burun tikanikligina neden olarak
nazalitenin azalmasina sebep olur. Bu duruma hiponazalite
adiverilir ve ikiye ayrilir; rinolalia clausa anterior ve posterior.
Posterior formunda nazal yari Unlilerin rezonansinda
kayip olur. Bu durumda m,n ve ng (ingilizce) b,d ve g
olarak duyulur. Anterior formunda ise ucu kapali bir bosluk
olustugundan sesler yankili hale gelir (10).

Literatlrde burun tikanikhdinin ve Ust solunum
yollarina uygulanan cerrahi girisimlerin  ses kalitesi
Uzerindeki etkilerini arastiran farkli calismalar mevcuttur
ve bu calismalarda celiskili sonuglar oldugu goérilmektedir
(11-18).

Krook ve ark. (19) dekonjestanlarin nazalite Gzerindeki
etkilerini nazometre ile incelemis ve nazometrenin hem
nazalitenin  degerlendiriimesinde hem de takibinde
kullanilabilecedi sonucuna varmiglardir. Ayni calismada
dekonjestan kullanimi ile daha ylksek nazalite skorlari elde
edilmistir. Nazal dekonjestanlar ile yapilan bir calismada
ozellikle yuksek frekanslarda sénimleme oldugu ortaya
konmustur. Spektral tepe ve vadilerin olusumunda nazal
kavitenin 6nemli roll oldugu bulunmustur (20).

Burun tikanikhdi yapan konka hipertrofisi, septum
deviasyonu ve nazal polipozis hastalari Uzerinde yapilan
bir calismada bu patolojilerin ses yapisini etkilemedigi
sonucuna varilmistir (11). Fakat daha yeni calismalarda

Tablo 3. Lund Mac-kay skoruna gére ses handikap
indeks 30 (SHI-30) dagilimi

Lund Mac-kay n SHI-30

Skor 7-12 arasi 11 24,63 (5,85)
Skor 13-18 arasl 10 41,80 (7,43)
Skor 19-24 arasl 15 57,66 (6,86)
p 0,0001*

Tek yonlu Varyans Analizi p<0,01*
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nazal bdlgeye uygulanan cerrahilerin ve farengeal bolge
cerrahilerinin nazalite Uzerinde etkileri oldugu ortaya
konulmustur (12-17). Behrman ve ark. (15) Ust solunum
yolu patolojisi olan hastalarla yaptiklari calismalarinda
ses degisiklikleri oldugunu ve bunun hastalar tarafindan
da farkedildigini ortaya koymuslardir. Hong ve ark. (18),
nazal polipozisli hastalarda nazometre ile nazalitenin
degerlendirildigi calismalarinda birinci ve ikinci nazal
formant frekanslarina bakmislar ve ameliyat 6ncesi
nazalans skorlarinin kontrol grubuna gore oldukc¢a distk
oldugunu fakat cerrahi sonrasi normale dondiginu
saptamislardir. Labio ve ark. (21), disfonisi olan ¢ocuklarda
burun tikanikhdini incelemis ve burun tikanikhd olan
cocuklarda algisal, akustik ses analizi ve video stroboskopi
ile degisiklikler saptamislardir.

Galismamizda nazal polipozis nedeni ile hastalarda
meydana gelebilecek ses dedisikliklerinin onlarin yasam
kalitesi Uzerindeki etkilerini degerlendirdik. Calismamizda
Lund Kennedy ve Lund Mac-Kay skorlama yontemleri ile
elde edilen sonuglar kendi iclerinde Ug¢ gruba ayrilarak
SHI-30 sonuclar degerlendirildi (Tablo 2, 3). Her iki
siniflandirma sisteminde  skorlar  yiikseldikce SHi-30
degerlerinin artidi gozlemlendi. Elde ettigimiz sonuclar
bize hastalarin ses memnuniyetlerinin bozuldugunu ve
bunun da nazal polipozisin siddeti ile orantili bir sekilde
kotllestigini gosterdi. Lund MacKay ve Lund Kennedy
skorlar arttikca ses handikap indeks ile elde edilen
degerler daha kotulesti.

Yaptigimiz  calismada sadece subjektif bulgulari
degerlendirdigimiz icin nazal polipozis sonucu akustik ve
aerodinamik parametrelerde olusabilecek degisiklikler
hakkinda yorum yapilamamaktadir.

Ratajczak ve ark. (22), septoplasti sonrasi 6. ayda
SHI-30 ile subjektif ses kalitesinde diizelme oldugunu
bulmuslardir. Buna karsin Behrman ve ark. (15), Gst solunum
yollari cerrahilerinin  ses Uzerine etkilerini incelerken
objektif parametrelerin degistigini fakat SHi-30 skorlarinda
anlaml degisiklik olmadigini bulmuslardir. Bu calismalar
septoplasti ve konkaplasti hastalarinda yapilmistir ve
ikisi arasinda celiski dikkat cekmektedir. Bu calismalar ile
bizim calismamiz karsilastirldiginda hastalarmiz daha
ileri derecede burun tikanikligindan yakinmasi ve kontrol
grubu ile kiyaslandiginda ses kalitesinden duyduklari
memnuniyetsizligin belirgin oldugu ortaya konmustur. Hem
muayene skorlamasi hem de radyolojik siniflandirmada
ses kalitesinin dustiigi ve SHI-30 skorlarinin yiikseldigi
g6zlemlendi. Bu da nazal poliplerin 6zellikle sesini kullanan
kisilerde olumsuz etkisinin oldugu seklinde yorumlanabilir.
Bu ylzden mesleginde yodun ses kullanimi gerektiren
kisilerde nazal polip tedavisi burun tikanikligina ek olarak
ses kalitesini de diizelteceginden siddetli vakalarda medikal
tedaviyi takiben mutlaka cerrahi tedavi gerekmektedir.
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Sonug
Galismamizda nazal polipozis olan hastalarda stbjektif

ses memnuniyetinin kotl oldugu ve bunun nazal polipozis
siddeti ile orantili oldugu ortaya ¢ikmistir.
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Ozet

Abstract

Amac: Parcal patella alt kutup kingi nedeni ile kismi patellektomi
ve patellotibial serklaj uygulanan olgular retrospektif olarak
degerlendirilip sonuglari tartisildi.

Yéntemler: Distal patella kismi eksizyonu yapilan 13 hasta ¢alisma
kapsamina alindi. Tim hastalarda parcali distal patellar fragman
eksize edilerek, patellar tendon proksimal patellar fragmana sitire
edildi ve patello-tibial serklaj uygulandi. Son kontrolde hastalarin
patella Gst siniri-tuberositas tibia mesafeleri olclldi, Lysholm diz
skorlari hesaplandi, diz hareket agikliklari ve uyluk caplari dlctldu.

Bulgular: Saglam dizlerde ortalama 131,10 (+4,6), travmali
dizlerde ortalama 117,20 (+8,0) diz fleksiyonu oldugu saptandi.
Uyluk cevresi dlcimlerinde saglam taraflar ortalama 49,5 (+3,7)
cm, hasarli taraflar ortalama 46,4 (+4,5) cm bulundu. Hastalarin
Lysholm diz skorlari ortalama 84,3 (+17,1) puan bulundu. Patella
Ust sinir-tuberositas tibia mesafesi Olctimleri, saglam tarafta
ortalama 10,6 (£1,0) cm, hasarli dizde ise ortalama 10,1 (£1,2)
cm bulundu. Takiplerde tim hastalarin ekstansor mekanizma
bUtunliginin korunmus oldugu gorilda ve hicbir hastaya revizyon

cerrahisi uygulanmadi.

Sonug: Parcall patella kiriklarinda parsiyel patellektomi sonrasi
uygulanan patello-tibial serklaj teknigi, erken harekete izin
vererek hastalari  immobilizasyonun  olumsuz etkilerinden
korumakta ve diz hareketlerine erken baslayan hastalarda
oldukca iyi fonksiyonel sonuclar vermektedir. (Haseki Tip Blteni

2014; 52: 282-6)

Anahtar Sozciikler: Patella, parcali kirik, immobilizasyon

Aim: Partial patellectomy and patellotibial cerclage technique used
in comminuted inferior pole patellar fractures were evaluated and
the results were discussed.

Methods: Thirteen patients who have undergone partial distal
patellar excision were evaluated in the study. In all patients, the
inferior pole of the patella was resected, patellar tendon was
sutured to the proximal patellar fragment and patellotibial cerclage
was performed. At the last visit, the patients were evaluated using
measurement of the distance between the superior pole of the
patella and the tibial tubercle, the Lysholm knee scoring scale, knee
range of motion and thigh circumference measurement.

Results: The mean flexion value was 131.10 (+4.6) in normal
knees and 117.20 (+8.0) in operated knees. The mean thigh
diameter was 49.5 (£3.7) cm and 46.4 (+4.5) cm in normal knees
and in operated knees, respectively. The mean Lysholm knee score
in the patient group was 84.3 (£17.1) points. The mean distance
between the superior pole of the patella and the tibial tubercle was
10.6 (£1.0) cm in normal knees and 10.1 (£1.2) cm in operated
knees. The exstensor mechanism was intact in all patients and no
revision surgery was performed.

Conclusion: Patellotibial cerclage technique performed after
partial patellectomy permits early motion and protects patients
from harmful effects of immobilization; and good functional results
are obtained if patients start early knee motion. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 282-6)
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Giris

Vicudumuzdaki en blytik sesamoid kemik olan
patellanin kiriklari tim iskelet sistemi yaralanmalarinin
%1'ini olusturmaktadir (1). Patellofemoral eklemin bir
komponenti olan patella diz ekstansiyonunda moment
kolu gorevi yaparak, kuadriseps tendonunun ekstansor
glclind arttinr.  Patella  kiriklari  genellikle eklem igi
kiriklardir ve ekstansér mekanizma zarar gdérmustdir.
Bu kiriklarda amag¢ anatomik rediksiyonu saglamak ve
erken harekete baslamaktir. Bunu saglamak icin uygun
materyaller ile osteosentez prensiplerine uygun kati bir
tespit yapmak gereklidir. Kirik ¢cok parcali oldugu zaman
anatomik rediksiyon saglanamayabilir ve patellanin bir
kismi veya tamamini ¢ikarmak gerekebilir (1-3). Parsiyel
patellektomiden sonra tendon kalan patellaya dikilir ve
iyilesmesi icin en az 6 hafta tamir bolgesi korunmalidir. Bu
da, eger tamiri koruyacak icten bir tespit yapilmazsa, diz
ekleminin uzun sireli algi ile tespiti ve rehabilitasyona geg
baslamak demektir. Eklemin uzun sireli tespitinin, eklemde
katilik ve kemik kutlesi kaybina neden oldugu pek cok
calisma ile gOsterilmistir (4-7). Eger tamir bolgesi Perry ve
ark. tarafindan tarif edilen patella tst kutbu ve tlberositas
tibiadan sekiz seklinde gecilecek serklaj teli (patellotibial
serklaj) ile korunacak olursa erken hareket baslanabilir ve
alci ile tespite gerek kalmaz (8).

Galismamizda parcali alt kutup kingi nedeni ile kismi
patellektomi ve patellotibial serklaj uygulanan olgular
retrospektif olarak degerlendirilip sonuglari tartisildi.

Yontemler

2009-2012 yillari arasinda klinigimizde ameliyat edilen
142 patella kingindan parcali alt kutup kingi nedeni ile
parsiyel patellektomi ve patellotibial serklaj yapilan 13
tanesi calismaya dahil edildi. Olgularin Ggl bayan, onu
erkekti. Hastalarin ortalama yasi 45 (+16,9) idi. Bes hastada
sag, sekiz hastada da sol taraf patella kirikti. Bes hastada
eslik eden yaralanmalar mevcuttu. Bunlar; bir hastada
karsi taraf tibia kindi, bir hastada karsi taraf lateral femoral
kondil kingi, bir hastada karsi taraf kuadriseps tendon
rlptlrd, bir hastada ayni taraf femur kingi ve bir hastada
da ayni taraf dirsek ¢ikigi ile lateral malleol kingi idi.
Vakalarin olus sekli bes hastada trafik kazasi, yedi hastada
yUksekten disme ve bir hastada da kesici alet yaralanmasi
idi. Gustilo-Anderson siniflamasina goére bir hastada tip 2,
bir hastada da tip bir acgik kirk mevcuttu. Acik kirik olan
vakalar acil olarak debridman ve irrigasyon uygulanip,
yaranin kapatilmasini takiben, travmanin besinci giniinde
ameliyat edildi. Diger olgular travma sonrasi, ortalama 3,9
(2-7 arasi) glinde ameliyat edildiler.

Cerrahi Teknik: Genel veya spinal anestezi sonrasi
turnike  uygulanan olgularda anterior longitudinal
insizyonla kirik bolgesine ulasildi. Distal fragmanin ¢ok
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parcall olmasi veya cok klclk olmasi gibi kati tespite
izin vermeyen olgularda, fragmanlar eksize edildikten
sonra, kalan patellaya distalde eklem yUziine yakin olacak
sekilde, 2 mm k-teli ile (ic adet paralel tiinel acildi. iki
adet no:5 emilmeyen &rgull sdtdr kullanilarak dikilen
tendon ucundaki ipler, dikis gecirici yardimi ile tinellerden
gecirilerek diz ekstansiyonda iken, patellaya sitire edildi.
Sonrasinda patella Ust sinirnda kuadriseps tendonu
icinden gecirilen serklaj teli, tuberositas tibianin bir
santimetre altina yerlestirilen kortikal veya kandlli vidadan
gecirilerek, ‘8" figuiru olusturacak sekilde tespit edildi (Sekil
1 A-B). Patellanin inferiora kaymasini engellemek igin, skopi
altinda karsi dizle kiyaslanarak teller sikildi. Tespit islemi
sonrasl dizler yaklasik 90 derece fleksiyona getirilerek,
tespitin katiigi kontrol edildi. Sonrasinda katlar kapatildi
ve bandaj, alci veya atel gibi ek bir tespit uygulanmadi.

Ameliyat Sonrasi Bakim: Hastalara ameliyat sonrasi
eklem hareketlerini  kisitlayacak herhangi bir tespit
yontemi uygulanmadi. Postoperatif birinci giin kuadriseps
egzersizleri ve pasif hareketlere baslandi ve G¢linci gln
dizlerini 90 derece fleksiyona getirmeleri saglandiktan
sonra, hastalar taburcu edildi. Bir ay slresince koltuk
degnekleri ile yuk vermeden mobilize olmalarina izin
verildi. Hastalar ilk ay haftalik, Gglincl aya kadar aylik,
sonrasinda birinci yil sonuna kadar U¢ ayda bir kontrole
cagirildilar. Daha sonrasi icin de yillik kontroller dnerildi.
Uygulanan patello-tibial serklaj tellerinin 10-12. haftalar
arasl ¢ikarilacagr hastalara anlatildi.

Hastalarin son kontrollerinde her iki diz én-arka ve 30
derece fleksiyonda yan grafileri cekildi. Hastalara parsiyel
patellektomi  uygulandigindan, Insall-Salvati  indeksi
ve Blackburne-Peel indeksi'nin  glvenilir olmayacadi

Sekil 1. Elli U¢ yasinda erkek hastanin operasyon sonrasi erken
doénem grafisi B) Patella distal kutup eksizyonu ve patello-tibial serklaj
uygulamasinin sematize edilmis hali
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Sekil 2. Elli ig yasinda erkek hasta A) Operasyon sonrasi ikinci yil lateral
grafisi, serklaj telinin kinlmis oldugu gérilmekte B) Operasyondan
2,5 yil sonra cekilen lateral grafide kuadriseps tendonu igerisinde
kalsifikasyon ve patella inferiorunda spur olusumu gorilmekte

ddstndlerek, cekilen grafilerde patella Ust sinir-tiberositas
tibia arasi mesafe Olclldl, saglam dizle kiyaslandi
ve patella baja acisindan degerlendirildi (9,10). Diz
fonksiyonel durumlari Lysholm diz skoru ile degerlendirildi
(11). Lysholm diz skoru, bir saglk calisani tarafindan
doldurulan ve topallama, destek, kilitlenme, instabilite,
agri, sislik, merdiven cikma ve ¢omelme durumlarini
sorgulayan, toplamda 100 puan Uzerinden degerlendirilen
bir testtir. Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu saglam dizle
kiyaslanarak, gonyometre ile dlctldd. Kuadriseps atrofisini
degerlendirmek icin uyluk caplari, patella Gst sinirinin 10
santimetre (cm) yukarisindan 0lclldi. Ortalama takip
sresi 23 ay (12-47 ay arasi) idi.

Bulgular

Eklem hareketleri degerlendirildiginde, hastalarin
hicbirinde ekstansiyonun etkilenmedigi ve tim dizlerde
ekstansiyon acgikliginin tam oldugu gdérildi. Fleksiyon
degerlendirmesinde 13 hastanin  saglam dizlerinde
ortalama 131,10 (+4,6), travmali dizlerinde ortalama
117,20 (£8,0) fleksiyon oldugu saptandi. Bu iki grup
arasindaki farkliigin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p<0,0001). Uyluk cevresi Slcimlerinde saglam
taraflar ortalama 49,5 (+3,7) cm, hasarli taraflar ortalama
46,4 (+4,5) cm bulundu. iki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlaml oldugu goéruldd (p=0,019).
Hastalarin Lysholm diz skorlari ortalama 84,3 (£17,1) puan
bulundu. Sonuglarin 5 hastada (%39) mikemmel (95-100
arasl), 4 (%30) hastada iyi (84-94 arasl), 3 hastada (%23)
vasat (65-83 arasl), bir hastada da (%8) kot (<65) oldugu
goruldi. Ancak kotl sonug elde edilen hastanin, dizinde
operasyon oncesinde de bulunan ileri derecede osteoartrit
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mevcuttu. Bu hasta g6z ardi edilerek hesaplanan ortalama
Lysholm skoru 88 bulundu. Patella Ust siniri-tuberositas
tibia mesafesi dlcimleri, saglam tarafta ortalama 10,6
(£1,0) cm, hasarli dizde ise ortalama 10,1 (£1,2) cm
bulundu. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
goruldid (p=0,311). Son kontrol grafilerinde 2 hastada
(%15) kuadriseps tendonu iginde kalsifikasyon odaklari
olustugu ve 4 hastada (%31) da patella distalinde spur
formasyonu olustugu goérdldi (Sekil 2B).

Takiplerde tim hastalarin ekstansér mekanizma
butinligindn korunmus oldugu goérdldi ve hicbir hastaya
revizyon cerrahisi uygulanmadi. Bir hastada (%8) yuzeyel
enfeksiyon bulgularina rastlandi ve uygun antibiyotik
tedavisi ile bulgularin geriledigi tespit edildi. Onunucu, 12.
haftalar arasinda serklaj tellerinin gikarilmasi planlanmasina
ragmen dort hasta ikinci bir midahaleyi kabul etmediler ve
bu hastalarin altinci ay kontrollerinde tim tellerin kiriimis
oldugu goruldd (Sekil 2A). Bu hastalarin Lysholm skorlari
ortalama 82,75 (+12,1) bulundu ve tellerin c¢ikarildigi
9 hastanin Lysholm skorlari (ortalama 85 [£19,5]) ile
karsilastirldiginda anlamli bir fark olmadigi gordldi
(p=0,5845).

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz, grup sayilan kiclk oldugundan
parametrik olmayan “Mann-Whitney U testi” kullanilarak
yapildi.

Tartisma

Parcali patella kiriklari, patella alt kutup kiriklari ve patellar
tendon riptlrd gibi ekstensér mekanizmanin bitdnldgdnin
bozuldugu yaralanmalarda, erken harekete izin verecek kati
bir tespit her zaman mimkin olmamaktadir. Tespitin katiligina
glvenilmeyen durumlarda, ekstremitenin uzun bacak algi
icerisinde, uzun slre tespiti gerekebilmektedir. Eklemin uzun
sureli tespitinin, eklemde katilik ve kemik kitlesi kaybina
neden oldugu pek ¢ok calismaile gdsterilmistir (4-7). Ekstensor
mekanizmanin bltinliglndn kayboldugu ve yapilan tespitin
yeterince kati olmadigi durumlarda, tuberositas tibia ve
patella Ust kismi arasina yerlestirilen serklaj telleri ile iyilesme
olana kadar tespitin glvenligi saglanabilmekte ve hastalara
erken donemde eklem hareketleri baslanabilmektedir.
Patello-tibial serklaj teknigi kuadriseps tendonundan gelen
gerilme kuvvetlerini tuberositas tibiaya ileterek, operasyon
sahasini bu kuvvetlerden korumakta ve daha agresif bir
rehabilitasyona izin vermektedir (8). Patello-tibial serkla;
uygulamasi, tuberositas tibia altina yerlestirilen kantlli veya
kortikal vidalar ile patella Ust poline yerlestirilen kandlli/
kortikal vidalar veya patella Ust kismi (kuadriseps tendonu
icinden gecirilerek) arasindan yapilabilmektedir (Sekil 1B).
Uygulama teller caprazlanarak ‘8" figuri seklinde veya
dairesel sekilde olabilmektedir (12). Calismamizda patello-
tibial serklaj uygulamasi patella Gst kismi ile tuberositas tibia
arasina ‘8’ figuirii seklinde yerlestirilen serklaj telleri ile yapildi.
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Patella alt kutup kiriklarinin tespiti, trans-osse6z
sUtdrler yaninda ayri vertikal teller, basket plaklar ve sittr
ankorlar gibi degisik yontemlerle de yapilabilmektedir (13-
16). Kim ve ark. eklem disi alt kutup kiriklarini ayri vertikal
tellerle tespit etmisler ve 18 hastanin 12'sinde sonuclarin
mukemmel oldugunu rapor etmislerdir (13). Anand ve
ark. 5 hastada benzer kiriklarin tespitini sttlr ankorlar ile
yapmislar ve oldukca iyi sonuglar bildirmislerdir (15).

Parsiyel patellektomisonrasi %85'lerevaranoranlardaiyi
sonuglar bildiriimektedir (17-19). Bu ¢alismada mikemmel-
iyi sonuglarin  orani %68 bulunmustur. Fonksiyonel
sonuclarin nispeten distk cikmasini etkileyen faktorler
olarak hasta sayisinin azhidi, kétl sonug elde edilen bir
hastada operasyon 6ncesinde de olan ileri evre osteoartrit
ve hastalarin cesitli nedenlerle diz hareketlerine erken
baslamamasi gosterilebilir. Calismamizda vasat ve kotu
fonksiyonel sonug elde ettigimiz 4 hastanin patella Ustu-
tuberositas tibia mesafesi ol¢limleri degerlendirildiginde,
saglam tarafa oranla ortalama 1,45 cm (0,9-2 cm arasl)
kisallk oldugu gorildi. Bu hastalarin  rehabilitasyon
uygulamalarina uyumlar son derece kotlydi. Sonuglarin
iyi ve mikemmel oldugu 9 hastadan ise sadece ikisinde
patellanin ortalama 0,5 ¢cm inferiorda oldugu saptand.
Uyumsuz olan hastalarin hepsinde patella baja gelistigi
ve ortalama Lysholm skorlarinin 63,2 (£16,3) oldugu
gorildd. Kalan 9 hastanin sadece ikisinde minimal patella
baja gelistigi ve ortalama Lysholm skorlarinin 93,66 (+4,4)
oldugu tespit edildi (p=0,0063). Ayrica tim hastalarda,
hasarli bacakta bir miktar uyluk atrofisi gelistigi goruldu.

Dizde ekstensér mekanizma onarimi yapilan hastalarda
bir miktar fleksiyon kaybi gdrilebilmektedir (20,21).
LeBrun ve ark. cerrahi olarak tedavi edilen patella
kiriklarinin- %38’inde fleksiyon kisithligi gelistigini rapor
etmislerdir (20). Chang ve ark. patella distal kutup king
olan 10 hastaya kanulli vidalar Uzerinden anterior gergi
bandi uygulamislar ve ortalama 170 fleksiyon kaybi
saptamislardir (21). Calismamizdaki hastalarin diz hareket
acikliklari degerlendirildiginde hasarli dizlerde ortalama
11,30 fleksiyon kisithligi (p<0,0001) oldugu gérildi. Ancak
erken diz hareketlerine baslamayan veya dizde osteoartriti
olup Lyshom skoru vasat veya kotl olan hastalarda,
fleksiyon kisitliiginin cok daha fazla oldugu (23,70 [+4,8])
gorildu. Diz hareketlerine erken bagslanip, Lyshom skoru
iyi veya mikemmel olan hastalarda ise sadece ortalama
9,70 (£7,1) fleksiyon kisitlligi oldugu saptandi. Bu iki
hasta grubu arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,0138).

Literatlr incelendiginde parsiyel patellektomi sonrasi,
tespit kaybi, enfeksiyon, osteoartrit gibi komplikasyonlar
olabildigi gortlmektedir (17,18). Hastalarimizin higbirinde
tespit kaybi nedeniyle revizyon ihtiyaci olmamistir. Sadece
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bir hastada ylzeyel enfeksiyon gelismis ve uygun antibiyotik
tedavisi ile geriledigi gorilmustir. Hastalarimizda operasyon
sonrasigelisenosteoartritbulgularinarastlanmamistir. Ancak
takip stremizin kisa olusu osteoartrit degerlendirmemizin
dnemini azaltmaktadir. Ayrica parsiyel patellektomi sonrasi
ekstensér mekanizma icinde kalsifikasyonlar ve patella
gldigunden distale dogru spur olusumu gorilebilmektedir
(19,22). Calismamizdaki 2 hastada (%15) kuadriseps
tendonu icinde kalsifikasyon odaklari olustugu ve 4 hastada
(%31) da patella distalinde spur formasyonu olustugu
goruldu (Sekil 2B). Bu olusumlarin diz fonksiyonlari Gzerine
etkisi olmadigi saptandi.

Sonug

Parsiyel patellektomi sonrasi uygulanan patello-tibial
serklaj teknigi, erken harekete izin vererek hastalari
immobilizasyonun olumsuz etkilerinden korumakta ve diz
hareketlerine erken dénemde baslandiginda oldukga iyi
fonksiyonel sonuglar vermektedir.
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Abstract

Amag: Karaciger kist hidatiginde radikal cerrahi yontemler yerini
daha az invazif cerrahi girisimlere birakmakta oldugundan,
gunumuzde parsiyel kistektomi tip drenaj (PKTD) 6n plana gikmistir.
PKTD tekniginin klinigimizde cerrahi tedavi goren hastalarin verileri
ile irdelenmesi hedeflenmistir.

Yontemler: 2007-2012 tarihleri arasinda genel cerrahi klinigimizde
PKTD teknigi uygulanarak ameliyat edilen hastalar, diger cerrahi
metodlarin kullanildigi hastalarla cesitli parametreler esliginde
karsilastirildi. PKTD grubunda 41 hasta, kontrol grubunda ise 14
hasta mevcuttu. Calisma retrospektif olarak hastane kayitlari,
ameliyat defterleri, patoloji raporlari, bilgisayar kayitlari ve
hastalarla birebir baglanti kurularak yapilmistir. Istatistik analizde ki-
kare testi kullanilmis olup p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

Bulgular: PKTD grubunda yas ortalamasi 48 yil iken kontrol
grubunda 33,21 yil idi. PKTD gurubunda 41 hastadan 22’si kadin,
19'u erkek; kontrol gurubundaki 14 hastadan 11'i kadin, 3'U
erkek idi. PKTD grubunda 41 hastanin 34'Gnde tek kist, 7'sinde
multipl kist; kontrol grubunda 14 hastanin 10'unda tek kist, 4'Ginde
multipl kist saptanmistir. PKTD gurubunda 41 hastanin 29'unda
karacigerdeki kist/kistler sag lob, 5'inde sol lob, 7'sinde her iki
lobda; kontrol grubunda 14 hastanin 11'inde kist/kistler sag lob,
2'sinde sol lob, 1'inde her iki lobda yerlesmisti. PKTD grubunda 41
hastanin 3'Ginde (%7,31), kontrol grubunda ise 14 hastanin 2'sinde
komplikasyon gorilmuistir (%14,28). PKTD uygulanilabilirligi
acisindan erkek cinsiyet ve kist sayisinin tek olmasi istatistiksel
olarak anlamli; yas ve kistin yerlesim vyeri ise anlamsiz olarak
hesaplanmistir. Ayrica PKTD grubunda komplikasyon orani anlamli
olarak daha azd.

Sonug: PKTD, diger ameliyat yontemleriyle karsilastirdigimizda
komplikasyonu istatistiksel olarak daha az oldugu gdsterilmis ve
kolay uygulanabilen glvenilir bir secenektir. (Haseki Tip Bllteni
2014; 52: 287-90)

Anahtar Sozcikler:
catisizlastirma

Kist hidatik, kistektomi, tlp drenaj,

Aim: Since radical surgical methods in the treatment of hydatid
cysts of the liver have been replaced by less invasive surgical
interventions nowadays, partial cystectomy and tube drainage
(PCTD) have been more popular. The evaluation of PCTD technique
was aimed using the data obtained from the medical records of
patients who had been operated on in our surgical clinic.
Methods: Data of patients who had been operated on using the
PCTD technique between 2007 and 2012 were compared with
those of patients in whom different surgical methods had been
employed. The PCTD and control groups consisted of 41 and 14
patients, respectively. The study was conducted retrospectively
according to the hospital data and patient files, surgery and
pathology records in addition to computer data and verbal
information of the patients. Chi-square test was used in the
statistical analysis where a p value of less than 0.05 was considered
statistically significant.

Results: The mean age of the subjects in the PCTD and control
groups were 48 and 33.21 years, respectively. PCTD (n=41) and
control (n=14) groups consisted of 22 females versus 19 males and
11 females versus 3 males, respectively. Single cysts were found in
34 patients in PCTD group versus multiple cysts in the remaining
7. Single cyst was found in 10 patients in the control group versus
multiple cysts in the remaining 4. Bilateral cyst/cysts in 7, right-sided
in 29 and leftssided in 5 patients in PCTD group versus bilateral cyst/
cysts in 1, rightsided cyst/cysts in 11 and left-sided cyst/cysts in 2
patients in the control group were found. Complications occurred in
3 of 41 (7.31%) and in 2 of 14 (14.28%) patients in the PCTD and
control groups, respectively. PCTD applicability statistically significantly
correlated with male gender and the presence of a single cyst,
but age and location of the cyst. Moreover, complication rate was
significantly lower in the PCTD group than in controls.

Conclusion: PCTD is a reliable and easily applicable method of
choice when compared to other surgical interventions with less
complication rates. (The Medical Bulletin of Haseki 2014, 52:
287-90)
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Ozer ve ark. Kist Hidatik ve Cerrahi

Giris

insanlik tarihi kadar eski bir hastalik oldugu distinilen
kist hidatik; ¢zellikle Akdeniz Ulkelerinde, Glney Amerika,
Uzak Dogu, Ortadogu ve Dogu Avrupa’da yaygin olarak
gorilmektedir.  Tarkiye'de  endemik bolgelerden  biri
olup, hastaligin gortlme sikhd 87-400\100,000'dir (1).
Kist hidatik tedavisinde; medikal, perkltan ve cerrahi
tedavi yontemleri kullanilmaktadir. GUnimuzde kist
hidatik tedavisinde hala en etkin yontem cerrahidir (2).
Cerrahi tedavide amac; yasayan parazitlerin tamamen
temizlenmesi, kist iceriginin sterilizasyonu, kist iceriginin
germinatif membran ile birlikte karin igine yaymadan
kontrolli bir sekilde karin disina alinmasi ve hepatik
fonksiyonlarin korunmasidir. Cerrahi girisimler; laparoskopik
kistotomi ile drenaj; aclk operasyonlar ise: kistotomi
tip drenaj, parsiyel kistektomi tip drenaj, kapitonaj,
marsupializasyon, intrafleksiyon, total kistektomi, kist ile
birlikte parsiyel karaciger rezeksiyonu veya lobektomidir
(3,4).

Cerrahi  gerektiren vakalarda da laparoskopik
ameliyatlar giderek acik ameliyatlarin énline gegmektedir.
Ancak hastaligin Bati dinyasinda fazla yaygin olmamasi
veya bilinmemesi ve laparoskopik ameliyat sirasinda
intraperitoneal yayllimin acik girisime goére daha sik
olmasi laparoskopide geri kalinmasina yol acmistir. Diger
yandan acik ameliyat metodlarinda total kistektomi veya
kismi hepatik rezeksyon gibi radikal yontemler terk edilip,
yerini daha minor cerrahi girisimlere biraktigindan giderek
catisizlastirma (unroofing) olarak da bilinen parsiyel
kistektomi tlp drenaj (PKTD) 6n plana ¢ikmistir (2,5,6).
Cerrahi klinigimizde 2000-2003 yillar arasinda karaciger
kist hidatigi nedeni ile hastalara uygulanan islemler
arasinda da PKTD orani giderek artmistir.

Yontemler

29.10.2007-12.01.2012 tarihleri arasinda  genel
cerrahi  klinigimizde PKTD uygulanarak tedavi edilen
hastalar diger cerrahi metodlarin kullanildigi hastalarla
cesitli parametreler esliginde karsilastirildi. PKTD grubunda
41 hasta, kontrol grubunda ise 14 hasta mevcuttu.
Kontrol grubunu olusturan hastalarda; omentoplasti,
total kistektomi, intrafleksiyon ve kapitonaj gibi degisik
cerrahi  metodlar uygulanmistir. Calisma retrospektif
yontem kullanilarak hastane kayitlari, ameliyat defterleri,
patoloji raporlari, bilgisayar kayitlari ve hastalarla birebir
baglanti kurularak yapilmistir. Hastalarin her birinden klinik
bilgilerinin bilimsel calismalarda kullanilmasi icin ayrintili
onam alinmistir. Retrospektif bir calisma oldugundan ve
hastalara uygulanan tedavi degismediginden etik kurul
onayl alinmasi gerekmemistir. Kullanilan parametreler;
yas, cinsiyet, yandas sistemik hastalik, ameliyat sonrasi
yatis slresi, gorintileme yontemleri, kistlerin capi ve
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yerlesim vyerleri, kistin safra yollarina acilma durumu,
komplikasyonlar, ameliyat oncesi ve sonrasi albendazol
kullanimi, niiks, kullanilan cerrahi metod, ameliyat sonrasi
yogdun bakim Unitesinde yatis, indirekt hemaglutinasyon
testi pozitifligi (IHA), ameliyat éncesi l6kosit, bilirubin, AST,
ALP GGT ve hematokrit degerleridir.Hastalarin tamaminda
ana goruntileme yontemi olarak USG mevcut olup,
bulgular kimisinde BT, kimisinde MR bir kisminda ise BT ve
MR birlikte kullanilarak desteklenmistir. istatistik analizde
ki-kare testi kullanilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Hastalar PKTD ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir
ve sonuclar Tablo 1'de gdsterilmistir.

Hastalarin toplaminin yas ortalamasi 44,23 yil idi (17-79
yil arasi degisen sekilde). PKTD grubunda yas ortalamasi 48
yil iken kontrol grubunda 33,21 yil idi. Yas PKTD yapilmasi
acisindan istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05).

TUm hastalarin cinsiyet dagiliminda 55 hastadan 33'U
kadin22’si erkek olarak saptanmistir. Gruplarincelendiginde
ise PKTD gurubunda 41 hastadan 22'si kadin 19'u ise
erkek idi. Kontrol gurubundaki 14 hastadan 11'i kadin
3’0 ise erkek olarak saptanmistir. Cinsiyet istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Calisma grubumuzda hastanin
cinsiyetinin kadin olmasi PKTD'den kaginilmasina sebep
olmustur.

Kist sayisi irdelendiginde; hastalarin  toplaminda
55 hastanin 44'Gnde tek kist 11'inde ise multipl kist
saptanmisti. PKTD gurubunda 41 hastanin 34'lnde
tek kist, 7'sinde ise multipl kist saptanmistir. Kontrol
grubunda 14 hastanin 10'unda tek kist, 4'Unde ise
multipl kist saptanmisti. PKTD ve kontrol grubundaki kist
dagiimi (p<0,05) istatistiksel olarak anlamlidir. Calisma
grubumuzda hastanin kist sayinin multipl olmasi PKTD'den
kaginilmasina sebep olmustur.

Kistin yerlesim yeri olarak hastalarin toplaminda 55
hastanin 40'inda kist/kistler sag lob, 7’sinde sol lob, 8'inde
ise her iki lobda yerlesim gdstermistir. PKTD gurubunda 41
hastanin 29'unda kist/kistler sag lob, 5'inde sol lob 7’sinde
ise her iki lobda yerlesim gdstermistir. Kontrol grubunda 14
hastanin 11'inde kist/kistler sag lob, 2'sinde sol lob, 1'inde
ise her iki lobda yerlesim gdstermistir. Kistin yerlesim
yeri (p>0,05) istatistiksel olarak anlamli degildir. Calisma
grubumuzda kistin sag veya sol lobda olmasi uygulanan
cerrahi metodu degistirmemistir. Her iki lobda kisti olan 8
hasta degerlendirme disi birakilmistir.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar degerlendirildiginde;
hastalarin toplaminda 55 hastanin 5'inde komplikasyon
gorulmustur (%9,09). PKTD grubunda 41 hastanin 3'lnde
komplikasyon gorulmustir (%7,31). Kontrol grubunda ise
14 hastanin 2’'sinde komplikasyon goérilmustir (%14,28).
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Tablo 1. Calisma ve konrol gruplarinin karsilastinlmasinda
kadin cinsiyet ve coklu kist mevcudiyetinde istatistiksel
anlamh olacak derecede PKTD’den kaginilmis ve
PKTD grubunda komplikasyona diger hastalara gére
istatistiksel anlamli diizeyde daha az oranda rastlanmistir
# (p<0,05) Kadin Erkek
PKTD 22 19
Kontrol 11 3
Toplam 33 22
# (p<0,05) Tek Kist Multiple Kist
PKTD 34 7
Kontrol 10 4
Toplam 44 11
Sag Lob (R) Sol Lob (L)
PKTD 29 5
Kontrol 11 2
Toplam 40 7
# (p<0,05) Komplikasyon Komplikasyon
Var Yok
PKTD 3 38
Kontrol 2 12
Toplam 5 50
#: istatistiksel olarak anlamli sonug veren parametreler: cinsiyet,
kistin sayisi ve komplikasyon

Mevcut olan 5 ameliyat sonrasi komplikasyon; her biri
1 hastada olmak Uzere yara yeri enfeksiyonu, safra fistulU,
5. ayda nuks, plevral efflizyon (bir ay sire ile torakostomi
tlpl takilarak takiple iyilesen) ve diafragma yaralanmasi
idi. Komplikasyonlarin tamami uygun tedavilerle sekel
birakmadan  iyilesmistir.  Komplikasyon  oranlarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlam bulunmustur
(p<0,05). Calisma grubumuzda hastanin PKTD grubunda
olmasi komplikasyon oranini azaltmistir. Bu sonuca gore
istatistiksel olarak PKTD grubunda komplikasyon daha azdr.
Karsilastirilan diger parametrelerde de calisma ve kontrol
gruplar arasinda bir farka rastlanmamis olup bu durum
her iki grubun birbirine benzerligi ve karsilastirilabilirligi ile
aciklanabilir.

Sonug¢ olarak; PKTD yontemini dider ameliyat
yontemleriyle karsilastirdigimizda komplikasyonu
istatistiksel olarak az olan ve kolayca uygulanabilen
glvenilir bir secenektir. Diger yandan total kistektomi,
kapitonaj, intrafleksyon, omentoplasti ve karaciger
rezeksiyonu gibi yontemlerin istatistiksel anlamda PKTD
yontemine bir Gstinligu yoktur.

Tartisma

Yapmis oldugumuz calisma sonucunda gecmis yillarda
uygulanan karaciger kist hidatigine yonelik cerrahi
yontemlerin PKTD teknigine karsi herhangi bir Gstinltga
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olmadigi, gerek ameliyat sonrasi komplikasyonlar gerekse
iylesme slreci bakimindan PKTD tekniginin digerlerinden
Ustlin oldugu gorilmustar.

GCalismada  karaciger kist hidatigine en cok
kadinlarda rastlaniimistir. Ancak PKTD tekniginin kadin
hastalara uygulanmasi calismayr olusturan hastalarda
tercih edilmemis, genellikle diger cerrahi ydntemler
uygulanmistir. Vicut kitle indeksinin daha az oldugu erkek
hastalarda kolay uygulanabilmesi nedeni ile daha cok
PKTD yontemi uygulandigini distinmekteyiz. Ayrica erkek
hastalarda yas ortalamasinin yiksek olmasi, ameliyat
komplikasyonlarindan kaginma, ameliyat sresini kisaltmak
ve yapisikliklar nedeni ile diger yontemlerden kaginildigi
disUnUlmUstdr.

Yapilan calismada kist sayisinin birden fazla olmasinin
PKTD tekniginden kacinilmasina neden oldugu tespit
edilmistir. Bunun da nedeni coklu kist vakalarinin daha
komplike olmasi nedeni ile PKTD'nin yetersiz gdrilmesi
olabilir. Coklu kistlerde daha detayli girisimlerin yapabilmesi
icin diger tekniklerin tercih edildigi distnilmdstir. Dolayisi
ile kist sayisinin birden fazla oldugu durumlarda diger
yontemlerin  PKTD'ye tercih edildigi gdriimis ancak
herhangi bir Ustinligld saptanmamisti. Multiple kist
olan hastalarda yapilan PKTD disindaki diger yontemlerin
komplikasyon agisindan anlamli oldugu dustndlmemistir.

PKTD ve Kontrol grubundaki hastalarda kistin sag veya
sollobda olmasi uygulanan cerrahi metodu degistirmemistir.
Bu nedenle kistin yerlesim yeri uygulanan cerrahi metod
acgisindan anlamli bulunmamistir. PKTD ve kontrol grubu
hastalarinin toplamda 5 tanesinde komplikasyon goriimds,
gorulen komplikasyonlarin  da hayati risk icermedigi
ve hicbir sekel birakmadan uygun tedavi ile iyilestigi
gozlenmistir. PKTD grubunun komplikasyon orani %7,31
iken kontrol grubundaki hastalarin komplikasyon orani
%14,28 olarak gozlenmistir. Elde edilen veriler literatir ile
uyumlu oldugundan (7,8) komplikasyon agisindan diger
yontemlerin PKTDye bir Ustinlugl olmadigi ve bilinenin
aksine nulks ve diger komplikasyondan kaginmak icin PKTD
uygulanmasinin uygun oldugu kanaatine varilmistir. PKTD
yontemi; diger ameliyat yontemleriyle karsilastirildiginda
komplikasyonu istatistiksel olarak az olan ve kolayca
uygulanabilen guvenilir bir secenektir (2,9,10). Kist
hidatik ile ilgili 6zellikle seri yayinlarin nerede ise tamami
Ulkemiz kokenli oldugundan calismamiz ve benzeri
klinik gozlemlerin yayinlanmasinin literatdr igin dnemli
olabilecegini disinmekteyiz.
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A Case of Laptop Computer-Induced Erythema Ab Igne
Dizastu Bilgisayar Kullanimina Bagl Erythema Ab Igne Olgusu

Nurettin Ozgiir Dogan

Kocaeli University Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine, Kocaeli, Turkey

Abstract

Erythema ab igne, also known as toasted skin syndrome, is a skin
reaction characterized by reticulate erythema, brown pigmentation,
and telangiectasia. In some cases, epidermal atrophy and scaling are
alsoidentified. The condition is usually caused by prolonged exposure
to a source of heat or infrared radiation. Here, we report a case of
erythema ab igne associated with laptop computer use. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 291-2)

Key Words: Erythema ab igne, toasted skin syndrome,
emergency medicine

Ozet

Ayni zamanda tost edilmis cilt sendromu olarak da bilinen erythema
abigne; retikller eritem, kahverengi pigmentasyon ve telenjektaziyle
karakterizedir. Bu durum genellikle sicak veya kizil6tesi bir kaynaga
uzamis maruziyet sonrasinda gerceklesir. Burada dizUstu bilgisayar
kullanan bir hastada gelisen erythema ab igne olgusunu sunuyoruz.
(Haseki Tip Bulteni 2014, 52: 291-2)

Anahtar Sézciikler: Erythema ab igne, tost edilmis cilt sendromu,
acil tip

Introduction

Dermatologic complaints are one of the common
problems in emergency departments (ED). Although a
considerable majority of them are easily managed with
conservative strategies, some patients might ignore their
complaints and present lately to ED.

Erythema ab igne, also known as toasted skin
syndrome, is a skin condition that gains importance with
widespread use of novel technological devices. The main
manifestations of the disease are reticulated erythema and
hyperpigmentation on the skin (1-3). Erythema ab igne is
common in patients with a history of recurrent exposure
to heat sources such as fireplaces or heating devices (4,5).

Computer technology is an integral part of modern
life. Although desktop computers are more frequently
used in business life, dermatologic problems due to laptop
computer usage is increasing.

Case

A 34-year-old female presented to the emergency
department with painless erythematous maculopapular
lesions on front of her both thighs. She stated that, she
worked extremely hard in the previous month with a

laptop computer (up to 10 hours a day), and therefore,
she ignored seeking any medical help. In this period, she
used her laptop computer on her thighs rather than on
a desk or table. There was no history of medication or
any herbal/illicit drug use. On physical examination, she
had maculopapular rashes, which were limited to her both
thighs (Figure 1). She denied having any pain or itching,
however, she reported feeling diminished and web-like
sensation on the lesions.

The remainder of the physical examination was normal.
Laboratory studies, including complete blood count, INR
level, liver and kidney function tests, were within normal
ranges. She was discharged with suggestions of keeping
away from laptop computer and any heat source. The
laptop computer, which she used in the previous month
had no fan hole at the back side. In the follow-up visit
after one week, the lesions were disappeared and her
complaints were completely resolved (Figure 2).

Discussion

Erythema ab igne is a dermatosis characterized by
prominent reticular erythema, hyperpigmentation, and
epidermal atrophy caused by prolonged and repeated
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exposure to infrared radiation (1-3). The condition is
usually asymptomatic but burning and itching have been
reported by some patients (1). Our patient had also
painless erythematous rashes and hyperpigmentation on
her both thighs due to laptop computer use.

Heat transfer of a laptop computer involves
two mechanisms: Firstly, laptop computers include
microprocessors, which become warmer in case of
excessive use of computer. Secondly, laptop ventilation
fans are usually located at the back side and heated air
passed through this ventilation fan. This mechanisms
can be generate a temperature reaching 50 °C, which
is mainly spreading from computer fan (1,3). Excessive
heat transfer leads to epidermal damage to superficial
blood vessels, causing deposition of hemosiderin. Beside

Figure 1. Painless maculopapular rash on front of both thighs

Figure 2. The lesions were disappeared after one week

increasing temperature, chronic exposure to submaximal
heat with infrared radiation has been shown to induce
dermal damage without causing significant burns (6).

In laptop computer-induced erythema ab igne; the
optical drives, the battery and the ventilation fan are held
responsible for reticular erythema. Reticular erythema
was not prominent in our patient; this finding may be
attributed to different location of fan hole on this laptop
(on the front side). However, other findings including
erythematous, non-vesicular, and maculopapular lesions
exist with a non-reticular morphology.

In the past, erythema ab igne was commonly seen in
individuals working in front of coal stoves or sitting close
to a fireplace. Since the introduction of central heating
systems, the condition is mostly due to heating blankets,
car heaters, hot water bottles and heating pads for chronic
back and abdominal pain (4,5). Recently, unintentional
exposure to heat with laptop computers has been reported
in a few number of case reports (1-5).

Treatment for erythema ab igne is permanent removal
of heat source from the skin, there exists no specific therapy.
Lesions may persist a long time if the heat source removal
is delayed (1). For more severe and persistent cases,
topical 5-fluorouracil cream or laser can be applied (7). In
addition, there is a small risk of malignant transformation
at the site of erythema ab igne. Patients with repeated and
chronic exposures should be under regular control (3).

Laptops should be used on flat surfaces; contact with
body surfaces may cause significant injuries including
erythema ab igne. As a result of widespread use of laptop
computers in daily working practice, it can be predicted
that this diagnosis will likely increase in the future.
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Normal MR Bulgulari ile Seyreden Norobruselloz
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Myelitis due to Neurobrucellosis with Normal MR Findings
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Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi, Néroloji Klinigi, Ankara, Tirkiye

Ozet

Abstract

Norobruselloz,  brusellanin nadir ~ fakat ~ énemli  bir
komplikasyonudur. Klinik 6zellikleri olduk¢a degisken ve kronik
olmaya egilimlidir. N6robrusellozun teshisinde pek ¢ok laboratuvar
yontemi kullanilir. Stphelenilen hastalarda serumda ve beyin
omurilik sivisinda serolojik imcelemelerin yapiimasi  gereklidir.
Norobruselloz  gelisen %5-%25 hastada menenjit, ensefalit,
miyelit, inme, intraserebral abse, demiyelinizasyon ve kranial
sinir tutulumu ya da bu bulgularin kombinasyonu seklinde
ortaya cikabilir. Spastik paraparezi de literatlirde nadir rapor
edilen tablolardandir. Burada 47 vyasinda, kranial, servikal ve
torakal MRI'larinda bulgu saptanmayan spastik paraparezili bir
hasta sunduk. Endemik bodlgelerde; aciklanamayan norolojik
semptomlari olan hastalarda nérobrusellozis mutlaka dislanmalidir.
(Haseki Tip Blteni 2014, 52: 293-5)

Anahtar Sézciikler: Norobruselloz, spastik paraparezi

Neurobrucellosis is an uncommon complication of brucellosis.
The clinical features vary greatly and, tend to be chronic. Many
laboratory procedures are usually employed in the diagnosis
of neurobrucellosis. It is essential to perform serological tests
in both serum and cerebrospinal fluid in suspected patients.
Neurobrucellosis occurs in 5%-25% of patients with brucellosis.
Meningitis, myelitis, stroke, intracerebral abscess, demyelination and
cranial nerve involvement or any combination of these pathological
signs are the most common features of neurobrucellosis. Spastic
paraparesis has also been reported in the literature. Herein, we
present a 47-year-old male patient with spastic paraparesis without
any sign on cranial, cervical and thoracal magnetic resonance
images. Neurobrucellosis should be ruled out in patients with
unexplained neurological symptoms in endemic areas. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 293-5)

Key Words: Neurobrucellosis, spastic paraparesis

Giris

Brusella, diinyadaki en sik zoonotik hastaliktir ve bircok
Ulkede endemik olarak gorilmektedir. Koyun, keci, sigir
gibi hayvanlarin et, sit veya st Grinlerinin tUketilmesi
ile bulasabilir (1). Turkiye de bu hastaligin sik gorildigu
Ulkelerden biridir (2,3). Brucella bir multisistem hastalgidr.
Noérobruselloz ise hastalarin %3 ile 25 arasinda bir oraninda
karsilasildigi, sinir sistemi tutulumunun séz konusu oldugu
formdur (4). Norobruselloz klinik agidan, genellikle santral
ve periferik tutulum olmak Uzere iki baslikta incelenir.
Menenjit, meningoensefalit, meningovaskiler tutulum,
parankim tutulumu, periferik ndropati, radikilopati ve
degisik dlzeylerde davranis bozukluklar ile karsimiza

¢cikabilir (2,5,6). Bu makalede nérobruselloz miyelitine bagli
spastik paraparezisi olan bir hastayr sunmayr amacladik.

Olgu

Hastamiz 47 yasinda erkek hasta, her iki bacakta
glgsizlik ve ylrime bozuklugu sikayeti ile merkezimize
basvurmustur. Basvurusundan 4 ay kadar once bel agrisi
baslayan hastanin beraberinde bacaklarda glgsuzlik
sikayeti de varmis. Bu giderek artis gostermis ve hasta
yUrlyemez olmus. Bize basvurdugunda hasta iki tarafl
koltuk degnedi ile gliclikle ylrlyebiliyordu. Hasta geriye
yonelik sorgulandiginda; bir bucuk yil 6nce iki ay kadar
stren siddetli karin agrisi ve kusmalarin oldugu, buna
zaman zaman ateslenmenin eslik ettigi bir donem gecirdigi
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ogrenildi. O dénemde gittigi birinci basamak merkezlerde
tani almamis, semptomatik tedaviler kullanmis. Bu sirada
ileri derecede kilo kaybi da gelisen hastanin bu dénemden
bir yil kadar sonra yliriime bozuklugu baslamis. Basvurdugu
merkezlerde cekilen servikal, torakal ve lomber Manyetik
Rezonans Gorlntileme (MRG) tetkikleri normal saptanmis.
Bizim merkezimizde tekrarlanan servikal ve torakal MR
gorintilemelerinde de patoloji saptanmamisti (Sekil 1, 2).
Fakat sikayetleri artarak devam eden hasta merkezimize
basvurdu. Hasta 3-4 yildir bir blylkbas hayvan ciftliginde
calistigi 6grenildi. Aile dykistnde 6zellik yoktu.

Hastanin  yapillan ndrolojik muayenesinde; suur
acik, koopere ve oryante idi; kranial sinirler intakt
saptanmisti. Bilateral Ust ekstremitelerde kas giicti tamdi,
alt ekstremite proksimallerinde hafif-orta diizeyde kas
glict kaybi mevcuttu. Plantar yanitlari bilateral ekstansér
olan hastanin alt ekstremite derin tendon refleksleri de
canli bulundu. Serebellar sistem muayenesi normal olan
hastanin duyu muayenesinde torakal alti seviyesi altinda
hipoestezi tespit edildi. Spastisitesi belirgin olan hasta
desteksiz yurldyemiyordu.

Resim 2. Normal sinirlardaki torakal MR T2 kesiti

Yapilan beyin omurilik sivisi (BOS) muayenesinde;
protein: 90,2 mg/dl, glikoz: 41 mg/dl olarak bulundu.
BOS mikroskobisinde ise lenfosit agirliki 20 hicre
gorildi. Yapilan BOS brusella aglitinasyonu 1/64 ile
pozitif saptanan hastaya 6 aylik doksisiklin, trimetoprim/
stlfametoksazol (TPM/SMX) ve rifampin kombinasyonu
baslandi. Tedavinin sekizinci haftasinda kontrole gelen
hastada belirgin dizelme oldudu ve desteksiz ylrimeye
basladigi goruldu.

Tartisma

Bruselloz multiorgan tutulumu ile seyreden bir
hastaliktir ve buna bagl olarak klinik yansimasi da
heterojenite gosterir (4). Bu durum nérolojik tutulum igin
de gecerlidir. Sinir sisteminde degisik tablolarla ortaya
ciktigr gibi hastaligin baslangic zamani da degiskendir.
Nérobruselloz hastaligin erken evresinde gérilebildigi gibi
akut enfeksiyonun gerilemesinden aylar veya yillar sonra
da gelisebilir (7,8). Hastalik bu donemde subklinik olarak
seyretmektedir.

Bizim hastamizda klinik olarak mevcut paraparezi
tablosu, torakal altida seviye veren duyu kusuru ve bilateral
ekstansor plantar yanitlarin varligi nedeniyle hastaya
miyelit teshisi kondu ve etiyolojik acidan incelemeye alindi.
Teshisin mikrobiyolojik olarak kesinlestirilemedigi, fakat
bir bucuk yil dncesine ait sistemik bruselloz disindiren;
ates, siddetli bulanti kusma, karin agrisi ve kilo kaybinin
oldugu bir dénem mevcut idi. Noérolojik semptomlari da
bu dénemden bir yil kadar sonra ortaya ¢ikmisti. Bu ara
dénemde veya dncesinde norolojik bir sikayeti olmayan
hastada subakut baslangi¢ gosteren norolojik bulgular
4 ayda giderek artmis ve hasta ylrlyemez olmustu.
Bu slrecte merkezimizde tetkikleri sonucunda hem
serum hem de BOS bulgulari ile hastaya noérobrusella
teshisi  konmustur. Norobrusellozun teshisi meningeal
inflamasyonun  gosterilmesine bagldir; anormal BOS
bulgulari ve BOS'da brusellanin direkt veya indirekt
gosterilmesi  gerekmektedir (5-10). BOS bulgularinda;
proteinde ylkselme, glikozda disme ve lenfosit agirlikli
hicre gorilebilir (4,9-11). BOS'da brusellanin spesifik
antikorlarinin belirlenmesi teshisi koydurur (2,9-12).

Literatlrde de nérobrusellozun genellikle kronik olmaya
egilim gosterdigi belirtimektedir (13). Bizim hastamizda da
hastaligin baslangig tarihi kesin olmamakla birlikte dyki ile
degerlendirildiginde kronik dénemde ortaya gikan bir norolojik
tutulum s6z konusudur. Nérobrusellozda akut faz tablosu;
endotoksinlerin  dolagima salinimi ile mikroorganizmanin
santral sinir sistemi dokularina yayiimi ve immunolojik veya
inflamatuvar reaksiyonlar sonucu gelisir (4,11-14). Patolojinin
kroniklesme sireci ise net olarak aciklanamamistir, bazen
aylar bazen de yillar strebilir (4). Hastaligin kroniklesmesini
aciklamaya yonelik yapilan degisik otopsi calismalarinda
spinal kordda inen ve ¢ikan yollarda dejenerasyonlar (15),
epidural grantlamatoz tutulumlar (15) ile spinal kok ve
duyu-motor liflerde demiyelinizasyonlar (15) gdsterilmistir.
Sitokinler, sitotoksik lenfositler ve mikroglia aktivasyonunun
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burada imminopatolojik olarak kroniklesmede rol oynadig
distndlmektedir. Bazi immunolojik mekanizmalar, serebral
beyaz cevher ve spinal kordda demiyelinizan lezyonlarin
olusmasina neden olabilir (16). Bu nedenle immun sistemin
baskilandigi durumlar, nérobruselloz icin bir risk faktortdir
(14).

Hastamizda gelisen miyelit tablosu ndérobrusellozun
santral sinir sistemi (SSS) tutulumunu gdstermektedir.
Arastirmalarda; SSS icinde en sk medulla spinalis
ve serebellar sistem tutulumu One c¢ikar (4,5-11). Bu
bolgelerdeki tutulumlarda da ndrolojik defisitler kalici
olabilir (4). Norobrusellozdaki SSS tutulumlarindan miyelit
ise degisik sekillerde karsimiza gikar. Akut transvers miyelit,
spinal kord enfakti, adesiv araknoidit veya brusellar
spondilit tablolarindan biri seklinde gdrdlebilir (17).
Spinal korddaki patolojinin ayirici tanisina yonelik olarak
hastaya kontrastli torakal MR gorlntilemesi yapildi ve
normal olarak saptandi. Hastanin sikayetlerinin baslangig
déneminde dis merkezlerde de ayni incelemeler yapilmis
fakat patoloji saptanmayinca teshis konulmamisti. Literattr
incelendiginde radyolojinin her zaman ndérobrusellozu
desteklemedigi gortldi. Radyolojik bulgular oldukga
degiskendir, diger enfeksiyon ve inflamatuar tablolari
taklit edebilir. Gorlntileme her zaman klinik durum
ile korelasyon gostermez (2,11-18). Al Sous ve ark.
norobrusellanin goérintileme bulgularini dort kategoriye
ayirmistir. 1) Normal bulgular, 2) Meninkslerde ve sinir
koklerinde anormal kontrast tutulumu, 3) Beyaz cevher
dedgisiklikleri, 4) Vaskdler degisiklikler (11-18). Bu calismada
MR ile incelenen 23 hastanin onunda MR bulgulari normal
saptanmistir (18). Ornedin Karsen ve ark.’nin 17 hastalik
nérobruselloz serisinde de yalnizca ¢ hastada tomografi
ve MRG bulgular pozitif saptanmistir, kalan hastalarda
gorintilemenin negatif olmasi ndrobruselloz teshisinde
radyolojinin belirleyici olmadigi seklinde yorumlanmustir (2).
Ozellikle bruselloza bagh miyelopatide hastalarin yarisinda
MRG normal, diger yarisinda da nonspesifik bulgularin
gorulebilecedi literatlrde bildirilmistir (11-18). Rishad
ve arkadaslarinin spastik paraparazi ile presente olmus
norobruselloz olgularinda da MR bulgusu saptanamamistir
(13).  Miyelitin - MR’de  goruntllenememesi  sadece
nérobruselloza 6zgu degildir. Miyelitler degerlendirildiginde
gorintilemede  gosterilememsi  degisik  nedenlere
baglanmistir. Bazen lezyon MR'de gérilmek igin ¢ok kiictik
olabilir, bazen MR kalitesi yetersiz olabilir. Bazen de HIV,
HTLV-1 virGsl veya sifilis gibi enfeksiydz hastaliklarda ya
da kronik metabolik veya dejeneratif hastaliklarda miyelit
radyolojik olarak gosterilemeyebilir (19). Bu durumun
fizyopatolojisi netlik kazanmamistir. Bunlarin sonucunda
gorintileme bizim hastamizda da tani icin gdsterge olarak
kabul edilmemistir.

Brucelloz tedavisinde doksisiklin ile birlikte kan beyin
bariyerini iyi gecen ajanlarda rifampin ya da TPM/SMX veya
seftriakson kombinasyonlari onerilmektedir (5). Tedavi
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sUresi ise 6 haftadan 1 yila dek uzayabilmektedir. Baz
arastirmacilar ise tedavinin BOS bulgulari normale dénene
kadar devamini 6nermektedir (9,10). Biz de hastamiza
6 aylik bir doksisiklin, rifampin ve TPM/SMX tedavisi
basladik. Tedavinin sekizinci haftasinda yapilan kontrolde
hastanin nérolojik bulgularinda dizelme gézlendi.

Ulkemiz gibi brusella acisindan endemik bélgelerde,
aciklanamayan norolojik bulgular oldugunda,
norobruselloz mutlaka akilda tutulmalidir (2,4,5). Ozellikle
miyelopati s6z konusu oldugunda da radyolojik incelemeler
tani icin tek kriter alinmamali BOS tetkikleri asil olarak
degerlendirilmelidir.
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A Case Report of Insulinoma Located with Calcium Stimulation Test
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Ozet

Nadir gérilmesine ragmen instilinomalar pankreatik néroendokrin
timorlerin en sik gorilen formudur. Hipoglisemiye bagl olarak
yasami tehdit edici olabilmektedir. Tani klinik ve laboratuvar
bulgulari ile konur. Radyolojik gérlntileme ayirici tanida ve
operasyon prosedlrini  belirlemede yardimcadir.  Taramalarda
timor goérintllenemediyse selektif arteryel kalsiyum stimulasyon
testi ile tani ve lokalizayon saglanabilir. Burada sadece kalsiyum
stimulasyon testi ile lokalize edilebilen ve basarili sekilde opere
edilen instlinomali olguyu sunduk. (Haseki Tip Bdlteni 2014, 52:
296-8)

Anahtar  Sézciikler:
stimulasyon testi

Hipoglisemi, instlinoma, kalsiyum

Abstract

Although rarely seen, insulinomas are the most common
neuroendocrine tumors of the pancreas. It can be life threatening
due to hypoglisemia. Diagnosis is base on clinical and laboratory
findings. Radiological findings are helpful to confirm the diagnosis
and to determine surgical procedure. If no tumor found by
radiological investigations, selective arterial calcium stimulation
test can be performed for the diagnosis and localization. Here,
we report a case of insulinoma which truly located only with the
calsium stimulation test, and operated successfully. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 296-8)

Key Words: Hypoglycemia, insulinoma, calsium stimulation test

Giris

instilinoma 1927 yilinda tanimlanan siklikla aclik, daha
nadirende toklukta hipoglisemilerle seyreden pankreasin
nadir gortlen tumortdur (1). Aglkta ortaya g¢ikan ve
gittikce siklasan hipoglisemi ataklari, agir egzersizin
hipoglisemi atagina yol actigi durumda, Whipple triadi
(hipoglisemi semptomlari + distk kan sekeri + glikoz

verilince semptomlarin ortadan kalkmasi), semptomatik
hipoglisemi hiperinsilinizmle birlikte oldugunda insulin
sekrete eden timor distnilmelidir (2). Nadir gorilmesi
ve tani konup tedavi edilmedigi taktirde morbidite ve
mortaliteye neden oldugundan taninmalari énemlidir. Bu
nedenle ileri yasta siklik konvulziyonlara neden olan ve
sadece kalsiyum stimulasyon testi ile lokalize edilebilen
insulinomall olguyu sunduk.
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Olgu

Yetmis dort yasinda erkek hasta son alti aydir ayda
5-6 kez, Ozellikle sabah saatlerinde olan bayginlik hissi,
nébet gecirme, suur bulanikhd olmasi UGzerine birkag
kez acil poliklinigine gotirtimds. Noroloji tarafindan
degerlendirilen hastanin ¢ekilen EEG'si normal saptanmis
ancak ampirik olarak antiepileptik baslanmis. Antiepileptik
tedavi altinda birkac kez daha epileptik atak gecirmis. Son
atak sirasinda bakilan kan sekeri 25 mg/dl saptanmasi
Uzerine hasta tarafimiza yonlendirilmis.  Poliklinikte
degerlendirilen hasta hipoglisemi etyolojisi arastirmak
Uzere klinige yatirildi. Hastanin 6zgegmis ve soygegmisinde
Ozellik yoktu. Fizik muayenesinde herhangi bir anormallik
yoktu. Hipoglisemi yapacak herhangi bir ila¢ veya madde
kullanimi yoktu. Laboratuvar tetkiklerinde hemogram,
karaciger, bobrek, tiroid fonksiyon testleri, elektrolitler
normaldi. Yatisinin birinci gliniinde spontan hipoglisemi
atagi sirasinda bakilan plazma glukozu 47 mg/dl, insulin
>24 miU/ml, ¢ peptit: 3,9 (1-5) ng/ml saptandi. insiilin
otoantikoru negatif saptandi. insiilinoma éntanisi konan
hastanin ¢ekilen tim batin MR'si normal saptandi. Yapilan
endoskopik ultrasonografi'de (USG) anlamli patoloji
saptanmadi. insiilinoma- nesidioblastozis ayirici tanisi ve
lokalizasyon icin selektif arteryel kalsiyum stimulasyon
(SAKS) testi yapildi. Hepatik proper arter ve splenik
arter SAKS testi sonrasi insilin dizeyleri 300 mIU/ml
Ustline c¢iktl. Gastroduodenal ve mesenterik superior
arter SAKS sonrasi insilin dlzeyinde belirgin ylkselme
olmadi. Bu bulgular insilinomanin gévde veya kuyruk
kisminda oldugunu gdsterdi. Diazoksit 150 mg/gln
tedavisi baslanan hasta tedavinin besinci gliniinde dextroz
inflizyonu ile opereasyona verildi. Operasyonda pankreas
kuyruk kesiminde 1,7 cm ¢apinda solid lezyon saptanip
eksize edildi. Patolojik inceleme iyi diferansiye pankreatik
endokrin neoplazm olarak saptandi. Operasyon sonrasi
hipoglisemi ataklarl tekrarlamadi. Hastanin takiplerinde
bir ay kadar plazma glukozu 130-200 mg/gln dizeyinde
seyretti. Birinci ayin sonunda plazma glukoz diizeyi normal
aralikta seyretti. Hasta halen semptomsuz olarak takip
edilmektedir.

Tartisma

insulinomalar Langerhans adaciklarinin B hiicrelerinden
kaynaklanan nadir pankreas tUmorleridir. Adacik hiicre
timorleri arasinda en sik gérilenidir ve pankreasin endokrin
tamorlerinin %90"ini olustururlar. Gortlme sikhigi milyonda
dort olarak bildirilmektedir (3). Semptomatik hipoglisemi
hiperinstlinizmle birlikte oldugunda insilin sekrete eden
timor distnilmelidir (2). Hipoglisemi semptomlari klinikte
otonomik (anksiyete, sinirlilik, tremor, terleme, aclik hissi,
carpinti, huzursuzluk, anjina vb.) ve noroglikopenik
semptomlar  (basdonmesi,  konflizyon,  yorgunluk,
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basadrisi, konusma zorlugu, konsantrasyon yeteneginde
azalma, epilepsi, koma, gecici hemipleji vb.) olmak Uzere
iki gruptur (4). En sik néroglukopenik semptomlar gérdldr.
Adrenerjik semptomlar genellikle baskin gérilmez. Clnkd
uzamis hipoglisemiler kontregulatuar cevaplarin down-
regule olmasini saglamistir (5). Semptomlar tanidan
birkac yil dnce baslar. Semptomlarin baslangicindan tani
konulana kadar gecen sire 10 giinden 20 yila kadar
degisebilmektedir (6). Hipoglisemi sirasinda (plazma
glukozu<55 mg/dl) es zamanl C peptid>0,6 ng/ml,
insulin>3 plU/mL, proinsulin>5 pmol/l olmasi insulinomay
destekler (7). insilinoma biyokimyasal olarak tespit
edildikten sonra, lokalizasyon calismalari yapiimalidir.
Yiksek yanlis pozitif ve negatiflik oranlari nedeniyle
gorintileme yontemleri tanisal amach kullaniimamalidir.
Pankreatik endokrin timorlerin lokalizasyonunu saptama
amaciyla en sik kullanilan yontem IV ve oral kontrastli
dinamik batin tomografisidir (BT). BT'nin primer adacik
hiicre timorG tespit etmedeki dogrulugu %35 ile %85
arasinda degisir (8). insiilinoma tanisinda goriintileme
yontemlerinin amaci timor lokalizasyonu ve sayisini
tanimlamak ve metastazlari degerlendirmektir. Hastalarin
%90'indan ¢cogunda timdr pankreasin gévdesinde ortaya
cikar. Genellikle 1-2 ¢cm capinda iken 15 cm’ye kadar
ulasabilir (9). instlinomalar hem BT'de hemde MR'de
karakteristik gdrinlmleri olmasina ragmen sensitiviteleri
daha duslktdr, sirasiyla %33-%64 ve %40-%90 (10,11).
iki cm Ustiindeki timorlerde gérintileme yéntemlerinin
sensitivitesi daha yUksektir. Bizim hastamizdaki tUmor
boyutu 2 cm altinda oldugu igin non invaziv yontemlerle
lokalize edilemedi. Endoskopik USG, somatostatin
reseptor sintigrafisi, US, spiral CT, MRI ve anjiografi gibi
testlerle karsilastirildiginda en sensitif olan (%84-%93)
testtir. Selektif arteryel kalsiyum stimulasyon testi timor
lokalizasyonunu gdsteren invaziv dinamik bir testtir.
Testin prensibi kalsiyum inflizyonu sonrasi normal beta
hiicresi uyarilmazken hiperfonksiyone beta hiicresinden
(instlinoma, nesidioblastozis) insilin salinmasinda artmaya
dayanir. Sirayla gastroduodenal, superior mezenterik,
hepatik proper ve splenik artere kalsiyjum glukonat
inflzyonu sonrasi belli araliklarla hepatik venden kan
ornekleri alinir. Hangi arterin sulama bolgesinde 20 kattan
fazla bir insdlin artisi olursa instlinoma orda lokalizedir
(12). Mayo kliniginin serisinde instlinoma lokalizasyonunda
basari sansi %93 bulunmustur (13). TUm incelemelere
ragmen tumor tespit edilemiyorsa intraoperatif US ve
palpasyon tavsiye edilir (14).

Sonucg

insulinomalar  nadir  goérilmekle  birlikte  tedavi
edilmediginde ciddi morbidite hatta mortaliteye neden
olabilmektedir. Ozellikle néroglukopenik semptomlarla
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prezente olan hastalarda hipoglisemi etyolojisinde
distnulmelidir. Tani biyokimyasal olarak konulmaktadir
ancak preoperatif lokalizasyon teknikleri hem operasyon
basarisini arttirmakta hemde daha az agresif cerrahi
prosedirlere imkan saglamaktadir.

Kaynaklar

1. Proye CA, Lokey JS. Current concepts in functioning endocrine
tumors of the pancreas. World J Surg 2004;28:1231-8.

2. Korugan U. Hipoglisemiler. In: Aral Y, Unlvar N, editors.
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklarinda Temel Tedavi.
1.Baski, Ankara: Bilimsel Tip Yayinevi; 1998;358-9.

3. Schmidt C, Schumacher S, Siewert B, et al. Type | multiple
endocrine neoplasia-Wermer syndrome. Schweiz Rundsch
Med Prax 1989;78:935-40.

4. Hepburn DA. Symptoms of hypoglycemia and diabetes:
Clinical and physiologyc aspects. In: Frier BM, Fisher BM,
editors. London: Edward Arnold; 1993. p.93-103.

5. Service FJ, Dale AJ, Elveback LR, et al. Insulinoma: clinical and
diagnostic features of 60 consecutive cases. Mayo Clin Proc
1976;51:417-29.

6. Dizon AM, Kowalyk S, Hoogwerf BJ. Neuroglycopenic and
other symptoms in patients with insulinomas. Am J Med
1999;106:307-10.

298

10.

11.

12.

13.

14.

Burns AR, Dackiw AP: Insulinoma. Curr Treat Options Oncol
2003;4:309-17.

Porzio O, Rossi G, Biscardi A, et al. Insulinoma. Clinical and
surgical considerations concerning a case. Minerva Chir
1997,52:289-93.

Cryer PE, Polonsky KS. Glucose homeostazis and
hypoglycemia. In: Williams Textbook of Endocrinology. 9 th
ed. Philadelphia: WB Company; 1998; p.559-61.
Sotoudehmanesh R, Hedayat A, Shirazian N, et al. Endoscopic
ultrasonography (EUS) in the localization of insulinoma.
Endocrine 2007;31:238-41.

McAuley G, Delaney H, Colville J, et al. Multimodality
preoperative imaging of pancreatic insulinomas. Clin Radiol
2005;60:1039-50.

Doppman JL, Miller DL, Chang R, et al. insulinomas
localization with selective intraarteriel injection of calcium.
Radiology 1991;178:237-41.

Placzkowski KA, Vella A, Thompson GB, et al. Secular
trends in the presentation and management of functioning
insulinoma at the Mayo Clinic, 1987-2007. J. Clin Endocrinol
Metab 2009;94:1069-73.

Thompson NW, Czako PF, Fritts LL, et al. Role of endoscopic
ultrasonography in the localization of insulinomas and
gastrinomas. Surgery 1994;116:1131-8.



Olgu Sunumu / Case Report

DOI: 10.4274/haseki.1714

Kusma Sikayeti ile Basvuran Hastada Intestineal

Bezoar

The Case of Bezoar in a Patient Presenting with Vomiting

Hisni Aydin, Adil Koyuncu, Osman Anil Savas, Ahmet Kocakusak, ishak Sefa Tiiziin

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tirkiye

Ozet

Abstract

Bezoarlar, sindirilemeyen maddelerin gastrointestinal sistemde
olusturdugu kitlelerdir. intestinal bezoar, nadir gérilen fakat
gastrointestinal obstriksiyonuna neden olabilen bir durumdur.
Burada sadece kusma sikayeti olan ve uzun sire tani konulamamis
olan bir intestinal bezoar olgusu sunulacaktir. (Haseki Tip Bllteni
2014, 52: 299-301)

Anahtar Sozciikler: Bezoar, ileal obstruksiyon, kusma

Bezoars are solid mass of a indigestible material accumulating
in the gastrointestinal tract. Although rarely, bezoars may cause
gastrointestinalobstruction.Weaimedtopresentthecaseofapatient
presenting with the complaint of vomiting in whom a diagnosis
could not be established for a long period of time. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 299-301)

Key Words: Bezoar, ileal obstruction, vomiting

Giris

Bezoar, hayvansal veya bitkisel maddelerin yutularak,
gastrointestinal sistem’de (GIS) kitle olusturmasidir. Siklikla
midede olusan bezoarlar nadiren ince barsaga da gecerek
obstrliksiyon ve bazen de perforasyon olusturabilirler.
Burada kusma sikayeti ile hastanemize basvuran ve ince
barsakta bezoar saptanan 50 yasinda bir kadin hasta
sunulacaktir.

Olgu

Elli yasinda kadin hasta, yaklasik 3 aydir devam eden
kusma sikayeti ile hastanemize basvurdu. Bu slre zarfinda,
kusma nedeniyle bircok merkeze basvuran, cok cesitli
tetkik ve tedaviler uygulanan hastaya tani konulamamisti.
Dahiliye servisinde konsulte edilen hastanin, diabetes
mellitus'u (DM) mevcuttu, gegirilmis operasyonu yoktu.
Fizik muayenesinde batinda yaygin hassasiyeti olan hastanin
barsak sesleri hipoaktifti. Laboratuvar parametrelerinde

l6kosit 18,000 idi. Hastanin Ust GIS endoskopisinde antral
gastrit saptandi. Bulbusta 2 cm uzunlugunda lineer Ulser
mevcuttu, bulbus distalinde gida artigi nedeniyle 2. kitaya
gecilemedi. Hastanin pasaj grafisinde ince barsaklarin
proksimal kesiminde dilatasyon mevcuttu (Sekil 1).
Barsaklarin distal kesimine kontrast madde gecisi vardi.
Kontrastli batin tomografisi (BT); periduedonal herniasyon
ile uyumlu bulundu. Hasta genel cerrahi servisine alindi.
Klinik tabloda dizelme olmamasi ve internal herniasyon
disiintlmesi nedeniyle laparotomi yapilmasina karar verildi.
Laparotomide Treitz ligamanindan itibaren yaklasik 150.
cm’de, yaklasik 6 cm’lik segmenti tutan, proksimaldeki
bagirsaklarin dilate oldugu, bezoar tespit edildi (Sekil 2).
Enterotomi uygulanarak bezoar c¢ikarildi (Sekil 3). Cift kat
Uzerinden barsak onarimi yapildi. Hasta operasyon sonrasi 6.
giinde sifa ile taburcu edildi. Patolojik incelemede, cekirdek
benzeri materyallerin bezoar ile uyumlu oldugu belirlendi.
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Sekil 2. Operasyon esnasinda ince barsak icerisinde bezoarin
gorinimu

Tartisma

Sindirilemeyen  yabanci  cisimlerin  GiS'de  kitle
olusturmasi bezoar olarak isimlendirilir. Kadinlarda ve
genclerde daha sik gorulir. Sag¢ killarinin neden oldugu
bezoarlar; trikobezoar, sebze liflerinin neden oldugu
bezoarlar; fitobezoar ve yari akiskan ilaclar ve tabletlerle
olusan bezoarlar; farmakobezoar olarak adlandirilir (1,2).
Hastamizin hikayesinde ‘hannup’ denilen ¢ekirdekli sebzeyi
sikca tuketmekte oldugu ogrenildi. Cikarilan bezoar
fitobezoar ile uyumlu idi.

Bezoar, psikiyatrik problemleri (depresyon, anksiyete,
obsesif kompulsif bozukluk gibi) ve mental retardasyonu
olan hastalarda daha siktir. Trunkal vagotomi, piloroplasti,
billroth 2 ve gastroenterostomi gibi geciriimis mide
operasyonlari, mide asidinin azalmasina ve mide
bosalmasinin yavaslamasina neden oldugu icin, bezoar
gelisminde risk faktoridurler. Bunun yani sira DM'ye bagli
gastroparazi de bezoar olusumu icin bir risk faktoriduar (3-
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Sekil 3. Enterotomi ile bezoarin gikariimasi

5). Bezoara bagli ince barsak tikanmasi en sik jejunum ve
proksimal ileumda gorilir ve midede eslik eden bezoar
olmaksizin izole sekilde ileumda bezoar olusumu oldukga
nadir gordlir (5,6). Hastamizda, DM mevctuttu. Fakat
bezoarin mide yerine ileumda olusmasi beklenmedik bir
durumdu. Hastanin psikiyatri konsultasyonunda anksiyete
bozuklugu saptand.

Klinik tablo bezoarin yerlesim yerine gére degiskenlik
gosterir. Midede olusan bezoarlarda siskinlik, dispepsi,
karin agrisi gorulirken, ince barsakta olusan bezoarlarda
daha cok kusma ve ileus tablosuyla seyreder. Bezoarlar,
intestinal  ttkanma veya perforasyona (%10) ve
gastrointestinal kanamaya (%6) neden olabilirler (7-9).
Bizim olgumuzda da kismi bir ince barsak obstruksiyonu
ve buna bagli kusma mevcuttu.

Hastanin hikayesi, fizik muayene ve kitlenin anatomik
yeri ve yapisi tanida dnemlidir. Mide yerlesimli bezoarlarda
6zofagogastroduodenoskopi hem tanida hem de tedavide
kullanilir. Direkt karin grafisi ve baryumlu calismalar ise
ince barsaktaki tikanmayl tanimlamada faydalidir. BT,
tikanmanin seviyesinin ve derecesinin tayininde daha fazla
bilgi vermesinden dolayr siklikla kullaniimaktadir (10).
Olgumuzda pasaj grafisinde proksimal ince barsaklarda
dilatasyon saptanmasi taniya yardimci olmustur.

Mide vyerlesimli bezoarlarda endoskopi tedavide
ilk secenektir. Endoskopinin basarisiz oldugu gastrik

bezoarlarda ve intestinal bezoarlarda laparotomi
yapllmalidir.  Gastrik bezoarlarda anterior gastrotomi
uygulanmalidir.  Intestinal bezoarlarda ise, bezoarin

parcalanarak cekuma dogru sivazlanmasi, bu mimkin
degilse veya etkilenen barsakta dolasim bozuklugu
mevcutsa enterotomi ve etkilenen barsak segmentinin
rezeksiyonu Onerilmektedir (11,12). Bizim olgumuzda ise
barsakta dolasim bozuklugu olmadigi icin enterotomi
sonrasi ¢ift kat Gzerinden primer onarim uygulandi.
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Sonug olarak intestinal bezoar nadir gorilen bir klinik
durumdur. Bazen kismi bir obstruksiyona neden olarak,
ileus tablosu olusturmadan sadece kusma ile karsimiza
cikabilir.
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A Rare Congenital Cardiac Anomaly Presenting with

Amaurosis Fugax: Quadricuspid Aortic Valve
Amarozis Fugaks ile Prezente Olan Nadir Gérdlen Dogustan Kalp

Anomalisi: Kuadrikispid Aort Kapak

Ibrahim Altun, Fatih Akin, Nuri Kdse

Mugla Sitki Kogman University Faculty of Medicine, Department of Cardiology, Mugla, Turkey

Abstract

Quadricuspid aortic valve (QAV) is a rare cause of aortic regurgitation.
Most cases are detected incidentally during echocardiography,
angiography, autopsy or surgery. It may also be associated with
other congenital anomalies of the heart. A 27-year-old male was
admitted to our department to evaluate the etiology of amaurosis
fugax. On physical examination, his blood pressure was 125/85
mmHg, and an evident diastolic murmur of grade 2/6 was heard
at the third left intercostal space. Results of electrocardiography
and chest radiography were normal. Transthoracic and
transoesophageal echocardiography revealed a quadricuspid aortic
valve, a mild aortic regurgitation. The importance of recognizing
this condition lies in the fact that more than 50% of people
with QAV require valve replacement in the fifth or sixth decade
of life, because of worsening aortic regurgitation. (The Medlical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 302-3)

Key Words: Amaurosis fugax, aortic regurgitation, quadricuspid
aortic valve, echocardiography

Ozet

Kuadriklispid aort kapak, aort yetersizliginin nadir bir nedenidir.
Vakalarin ¢ogu ekokardiyografi, otopsi veya cerrahi sirasinda
rastlantisal olarak saptani. Bu anomali diger dogustan kalp
anomalileri ile birlikte olabilmektedir. Yirmi yedi yasindaki
hasta amarozis fugaks etyolojisinin degerlendirilmesi amaciyla
servisimize yatirildi. Fizik muayenesinde kan basinci 125/85 mmhg
olup sol 3. interkostal aralikta 2/6 diyastolik Gfirim mevcuttu.
Bakilan elektrokardiyografi ve akciger grafisi normal saptand.
Hastaya yapilan transtorasik ve transdzofajiyal ekokardiyografide
kuadrikUspid aort kapak ve hafif aort yetersizligi saptandi.
Kuadriktspid aort kapadi olan hastalarin %50'sinden fazlasinda
besinci veya altinci dekatta aort yetersizliginin kotllesmesine
bagli aort kapak replasmani gerektirdiginden taninmasi nemlidir.
(Haseki Tip Bulteni 2014; 52: 302-3)

Anahtar Sozciikler: Amarozis fugaks, aort yetersizligi, kuadrikispid
aort kapak, ekokardiyografi

Introduction

Quadricuspid aortic valve (QAV) is a rare congenital
malformation, far less common than bicuspid or unicuspid
aortic valves (1). Most of the cases are discovered
incidentally at necropsy, during aortic valve replacement,
or aortic angiography (2). The first case of QAV was
reported in 1862 (3). Around 200, mainly adult cases have
been described in the literature. Aortic regurgitation is the
most frequent valvular dysfunction in patients with a QAV,
whereas valvular stenosis is very rare (4). Echocardiographic
examination plays an important role in the diagnosis. We
report a case of QAV presenting with amaurosis fugax.

Case Report

A 27-year-old male was admitted to our department
for the evaluation of the etiology of amaurosis fugax.
Physical examination revealed a blood pressure of 125/85
mmHg, respiratory rate of 23/min and a pulse rate of
84/min. On cardiac auscultation, heart sounds were
soft 2/6 diastolik murmur was heard at the left sternal
border. The respiratory sounds on auscultation were
normal. The electrocardiogram and chest X-ray were
normal. The transthoracic echocardiogram showed mild
aortic regurgitation without the usual Y-aspect trileaflet
closure. The aortic valve appeared abnormal and possibly
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Figure 1. Transesophageal echocardiography revealed quadricuspid
aortic valve

Figure 2. Transesophageal echocardiography revealed mild aortic
regurgitation

guadricuspid. Transesophageal echocardiography (TEE) was
performed for a detailed examination of the aortic valve.
TEE revealed QAV with an X-shaped commissural aspect in
diastole and mild aortic regurgitation (Figure 1, 2).

Discussion

A normal aortic valve is composed of three symmetric
cusps. Abnormal cusps may be formed as a result of a
developmental anomaly during embryological arterial
trunk septation. QAV is a very rare form of congenital
valvular malformation with a reported incidence ranging
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from 0.008% to 0.033% (1). Most cases are detected
incidentally on echocardiography, during angiography.
Previously, when echocardiography was not available,
most of the diagnosis of QAV was esteblished during
aortic valve surgery or autopsy. Up to 18% of patients
will have other cardiac malformations, the most common
being a coronary artery anomaly (2). Atrial septal defect,
pulmonary valve stenosis, hypertrophic cardiomyopathy,
ventricular septal defect, and subaortic stenosis have also
been described (3,4). The median age at diagnosis is 49
years and the diagnosis is more frequent in male patients
(5). According to anatomy of the four cusps, Hurwitz and
Roberts categorized QAV into seven subtypes (A to G) (6).
The two most frequent types are type A (four equal cusps)
and type B (three normal cusps with one smaller cusp).
Our case belonged to type A. Aortic regurgitation is the
predominant valvular dysfunction associated with QAV,
whereas valvular stenosis is very rare.

Quadricuspid aortic valve is a very uncommon
congenital malformation, occurring separately or
associated with other congenital disorders. It is responsible
for regurgitation more often than stenosis. TEE is helpful
for the diagnosis and precise description of the mechanism
of the regurgitation.
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Prader Willi Sendromlu Hastada Sedasyon:

Olgu Sunumu

Sedation in a Patient with Prader-Willi Syndrome: A Case Report
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Ozet

Abstract

Prader Willi sendromu (PWS), hipotoni, gelisme gerilidi, karakteristik
ylz gorinimi, hipogonadizim, hiperfaji ve bunun sonucunda
olusan morbid obezite ile karekterize nadir gorilen bir sendromdur.
Bu hastalarda anestezi uygulamasi, eslik eden santral hipotoni,
deformatif dis yapisi, mikrognati ve kisith boyun hareketliligi gibi
sebeplerden dolayi artmis peroperatif risk icermektedir. Bu ylizden
PWS'liolgulardagenelveyaginibirlikanesteziuygulamasiesnasinda
anestezistin en kotl senaryoya gére hazirliklarini yapmasi ve hastayi
yukarida bahsettigimiz nedenlerden dolay peroperatif yakin takip
altinda tutmasi gerekmektedir. Bu olgu sunumunda; PWS’li hastaya
elektromyelografi (EMG) ¢ekimi icin yaptigimiz gtintbirlik anestezi
uygulamasi glncel literatlr egliginde tartisiimistir. (Haseki Tip
Bllteni 2014, 52: 304-5)

Anahtar Sézciikler: Prader Willi sendromu, ameliyathane disi
anestezi, elektromyelografi (EMG), hipotoni

Prader-Willi syndrome (PWS) is a rare disorder characterized
by hypotonia, growth retardation, characteristic face shape,
hypogonadism, hyperphagia and related morbid obesity.
Anesthesia application in these patients has increased risk of
peroperative complication due the central hypotonia, abnormal
teeth structure, and limited neck mobility. Therefore, clinicians
should be prepared for the worst scenario before anesthesia
application in patients with PWS during general or out-patient
surgery. Here, in this case report, outpatient anesthesia
performed in a patient with PWS for diagnostic electromyography
is presented with the literature review. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 304-5)

Key Words: Prader-Willi
electromyography, hypotonia

syndrome, outpatient  surgery,

Giris

Prader-Willi sendromu (PWS), ilk olarak 1956 yilinda
Andrea Prader, Heinrich Willi, Alexis Labhart tarafindan
tanimlanmis olan (1), 15 nolu kromozomun proksimal
uzun kolunda meydana gelen (159 11-13) defektle
karakterize nadir gorllen bir hastaliktir. Santral hipotoni,
gelisme geriligi, bitemporal mesafenin darlidi, gozlerin
badem sekilli, Ust dudaklarin ince, adiz koseleri asagdi
donuk, deformatif dis yapisi, mikrognati ve kisith boyun
hareketliligi ile karakterize yliz gértinim, hipogonadizim,
hiperfaji ve bunun sonucunda olusan morbid obezite

klinigi ile karekterizedir (2). Morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedeni obezite ve ilgili komplikasyonlardir. Bu
hastalarda, zor hava yolu ydnetimi, hipotoni ve morbit
obeziteden kaynakli intraoperatif ve postoperatif donemde
olusabilecek riskler sebebiyle gerek genel anestezi gerek
de rejyonel anestezi uygulamalari normalden daha
fazla riskler icermektedir (3). Bu olgu sunumunda; takip
amacl elektromyelografi (EMG) c¢ekimi icin yaptigimiz
glnubirlik anestezi uygulamasi giincel literatir esliginde
tartisiimaktadir.
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Olgu

Sekiz aylikken genetik analiz ile PWS sendromu
tanisi konulan yirmi bir aylik, 16 kg agiriginda ve 78 cm
boyundaki bayan [ viicut kitle indeksi (VKi): 26,3] hasta
pediatrik néroloji tarafindan takip amacl EMG cekimi icin
anestezi degerlendirmesi amaciyla bélimimize konsilte
edildi. Hastanin degerlendirmesinde, 3 aylikken hipotroidi
teshisi konuldugu ve Euthyrox® 25 ug kullanmaya basladigi
Ogrenildi. Hasta klinik ve laboratuvar olarak &troidik
olarak goézlendi ve diger labaroratuvar degerleri normal
sinirlardaydi. Mallampati class 3 olarak degerlendirildi.
Mikrognati ve obezite mevcut olan hastada, faringeal
hipotoni ve darlik olabilecedi dustnilerek zor havayolu
olabilecegi 6ngoruldi. Olasi zor havayolu yonetimi igin
gerekli ekipman ve hazirliklar yapildi. Hastaya, 24 gauge
intravenéz kandl ile 6nkol ventral yluzden damar yolu
aclldi. EMG odasina alinan hastaya standart anestezi
monitorizasyonu uygulandi (elektrokardiyografi (EKG), puls
oksimetre (SpO;) ve non invasiv periferik arter basinci (TA)
Olcim). Hastaya spontan solunumda 2 It/dakikadan O,
solutularak preoksijenizasyon saglandi. Sedasyon amaciyla
0,02 mg/kg Atropin, 0,03 mg/kg midazolam (Dormicum®)
1 mg/kg, propofol (Pofol®), 0,5 mg/kg ketemine (Ketalar®)
intravendz uygulandi. indiksiyon sonrasi Ramsay sedasyon
skoru 3 oldugu gdzlendikten sonra isleme baslanmasina
izin verildi. Toplamda 15 dk slren islem boyunca hasta
spontan solunumda takip edildi. Kalp tepe atimi (KTA): 91-
108 /dk, Sp0,:93-97 arasinda gdzlendi. islem esnasinda
sedasyon icin ek doz anestezi ihtiyaci olmadi. islem sonrasi
derlenme icin ayni Unitede 90 dk monitdrize takip edildi.
Aldrete derlenme skoru 10 olarak degerlendirildikten sonra
hasta ilgili klinige yonlendirildi.

Tartisma
Prader-Willisendromu birden fazla sistem bozukluklariyla
karekterize (kas-iskelet, hormonal, sinir sistemi vs.)

hastalikti. Bu hastalarda erken cocukluktan baslayan
obesite nedeniyle diyabet, hipertansiyon, kardiyopulmoner
rahatsizliklar ~ (Pickwick  sendromu), uyku apneleri,
tromboflebit vb. obesite komplikasyonlari goérilebilmekte
ve morbiditeye neden olabilmektedir (4).

PWS’li hastalarda hem genel anestezi hem rejyonel
anestezide zorluklar yasandigi belirtiimekle birlikte en cok
komplikasyonun genel anesteziye eslik ettigi bildirilmistir
(4). Yine bu calismada peroperatif komplikasyonlarin en sik
sebebinin morbid obesite oldugu ancak bu hastalarda var
olan santral hipotoni ve obstriktif sleep apnenin (OSA) de
onemli etkenler oldugu ifade edilmektedir. PWS’li hastalarda
obeziteye ek olarak deformatif dis yapisi, mikrognati ve kisitli
boyun hareketliligi ylizinden havayolu yonetiminde ciddi
zorluklara yol agmaktadir (4,5). Bu ylzden anestezi oncesi
degerlendirmenin ve anestezi indiksiyonundan 6nce tim
hazirliklarin iyi yapilmis olmasi gerekmektedir. Operasyon
odasinda hastanin entlibasyonunda zorluk yasanmasi
halinde ihtiya¢ duyulabilecek gerekli ekipmanlar (laringeal
maske, fleksibl bronkoskobi, trakeostomi malzemeleri vb.)
ulasilabilir konumda olmalidir.
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PWS'li  hastalarda preoperatif alimindan  dolayi
aspirasyon riskinin yiksek oldugu belirtiimektedir (6).
Bu hastalarda hiperfaji s6z konusu oldugundan, 6zellikle
gida ulasim kolayligi olan cocuklarda preoperatif gizli
gida aliminin sdz konusu olabilecedi ve islem dncesi aglik
kontrollnln zorlugu g6z éntinde bulundurulmalidir. Aclik
sliresinin tamamlanmasi sirasinda takipte aile bilgilendirildi.
islem &ncesi aclik siresi tekrar teyit edildi.

OSA'nin  gorllebildigi  bu hastalarda postoperatif
solunum yetmezligi gelisebilmesi ihtimali dolayisiyla da
islem sonrasi yakin takip uygulanmalidir (7). Sunulan
vakada mikrognati, obezite ve hipotoni mevcuttu. Anestezi
uygulamasi esnasinda zor hava yolu ile karsilasabilecegi
ve spontan solunumu korumada zorluk cekebilecegi
ongorulerek ve hazirliklar (entlibasyon malzemeleri, uygun
boyutta laringeal maske, acil trakeostomi seti) yapildi.

PWS'li  hastalarda islem rejyonel anestezi ile
yapllamayacaksa genel anestezi, sedasyona tercih
edilmelidir (8). Clnkl bu hastalarda spontan solunumu
korumak her zaman muimkin olmayabilmektedir.
Hastanemizde EMG islemi ameliyathane ortami disinda
yapilmaktadir ve 0-4 yas grubu ¢ocuklara sedasyon altinda
EMG c¢ekimi uygulanmaktadir. PWS tanili hastamiza isleme
baslamadan dnce, dngorilen riskleri tekrar gézden gecirildi
ve olasi durumlara karsi hazirliklar tamamladiktan sonra
sedasyon uygulamasina gecildi. Sunulan olguda PWS
tanisinin 6nceden konulmus olmasi sebebiyle islem 6ncesi
ve sonraki postanestezik bakim slresi yakin olarak takip
edildi. Bu tir hastalara bazen tani konulma asamasinda
anestezi verilmesi gerekebilmektedir. Dolayisiyla cogu
zaman olasi komplikasyonlari édngdrmek zor olmaktadir.
Bu ylzden anestezistlerinde PWS ve benzeri sendromlar
icin yapilacak girisimlerde hastaligin klinigi ve olasi eslik
eden patolojilerden haberdar olmasi, preoperatif anestezi
degerlendirmesinde olasi risklerin énceden dngdrilebilmesi
ve gerek medikal gerekse de legal acidan olusabilecek
olumsuzluklarin énlenmesinde faydali olacaktir.
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Tiroid Papiller Karsinom Follikiler Varyant: Nasil Bir

Cerrahi Yaklasim?

Thyroid Papillary Carcinoma Follicular Variant: Which Surgical Approach?

M. Gazi Yildiz, Sedat Aydin, Arif Sanli, Mustafa Paksoy, Aylin Ege Gl

Kartal Dr. L(tfi Kirdar EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bodaz Klinidi, istanbul, Tirkiye

Ozet

Tiroid papiller kanserin folikiler varyantinin tanisinda uygulanan
ince igne aspirasyon biyopsisi (I/AB) genelde yetersiz ve eksik
kalmaktadir. Ozellikle kapsiile formunda histopatolojik 6zellikleri
nedeni ile zorluk daha belirgindir. Lezyonun klinik davranisi
yavas progresyondan agresif yayllima kadar degiskenlik gosterir.
Bu nedenle tedavi yaklasimi tartismalidir. Bu yazida ince igne
aspirasyon biyopsisi ve patolojik inceleme sonucu farkli olan
kapsulli tiroid papiller karsinomun folikller varyanti tanisi
konulan alti hasta sunulmaktadir. Cerrahi tedavi secenegi olarak
bir hastada tek nodil olmasi nedeni ile lobektomi, iki hastaya
subtotal tiroidektomi ve U¢ hastaya da total tiroidektomi
uygulandi. Postoperatif patoloji sonucuna gére (g hasta total
tirodektomiye gitti. Biz bu calismada ince igne aspirasyon
biyopsisi sonucu malign olmayan bireylerde folikiler varyant
dikkate almayi vurgulamaktayiz. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52:
306-9)

Anahtar Sézciikler: ince igne aspirasyon biyopsisi, karsinom,
papiller, follikiler, tiroid neoplazileri, tiroidektomi, ydontem

Abstract

In general, fine needle aspiration biopsy (FNAB) is insufficient
and inadequate in the diagnosis of follicular variant of thyroid
papillary carcinoma. Especially in capsulated forms of the
carcinoma, diagnostic difficulties are pronounced because
of the histopathologic structures. Clinical behaviour of the
carcinoma varies from slow progression to aggressive spread.
Furthermore, surgical treatment modality is controversial. In
this paper, we present six patients who were diagnosed with
capsulated follicular variant of thyroid papillary carcinoma
in whom fine needle aspiration biopsy results and post
operative pathological diagnosis were different. Surgical
treatment choice was thyroid lobectomy in one patient due
to single nodule, subtotal thyroidectomy in two patients
and total thyroidectomy in three patients. According to the
postoperative pathology reports, three patients underwent total
thyroidectomy. In this study, we emphasized that the follicular
variant should be taken into account in patients whose fine
needle aspiration biopsy results are not malignant. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 306-9)

Key Words: Fine-needle aspiration biopsy, carcinoma, papillary,
follicular, thyroid neoplasms, thyroidectomy, method

Giris

Tiroidin papiller karsinomu (TPK) ve follikller karsinomu
(FK) iyi diferansiye tiroid timorleri olarak tanisal, klinik
ve cerrahi yaklasimda farklilik g&sterirler. Tiroid bezinde
en sik gortlen malign timér olan TPK'nin tanisi sitolojik
Ozelliklere gdre konulmaktadir ve bdlgesel lenf bezi
metastazlari siktir. FK'nin tanisinda ise follikiler lezyonda
kapsul ve/veya damar invazyonu Gnemlidir. Kan yoluyla
uzak metastaz yapar (1).

Papiller karsinomunun Follikiler Varyantinda (PKFV)
lezyon cogunlukla ya da tamamen follikillerden olusur.
Follikller de TPK'nin sitolojik 6zelliklerini tasiyan hiicrelerle
cevrilidir. Cogu zaman benign ve malign follikiler yapilar
beraber bulunur. Bu neoplazm tiroid icinde multisentrik
yerlesimli ve invaziv 6zellik gdsterebilir (2). Ayni lobda
multifokal ve her iki lobda da ayr yerlesimli olabilirler.
TPK'nin folliktiler varyanti makroskopik olarak kapsulld,
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infiltratif, solid ya da kistik yapida olabilirler. Bu nedenle
gerek sitolojik gerekse histolojik inceleme sirasinda yanlis
negatif sonuclar siktir. Klinik olarak klasik tiroid papiller
karsinomu (kTPK) gibi yavas seyirli oldugu kabul edilir
(3-5). Mikroskopik olarak irilesmis duzensiz cekirdekler,
psddoinklizyonlar, psammoma cisimleri, kolloidal materyal
ve uzamis follikller yapilarin izlendigi gorlir (Resim 1).

PKFV'nin tamamen ya da kismen kapsdlle cevrili formu
olan kapsulli follikiler varyantta (kpPKFV) farkli bir durum
s6z konusudur. invazyon bulgularinin yoklugunda siklikla
follikller adenom (FA) seklinde yanlis tani konur. Uzak
metastazin oldukca az oldugu yavas seyirli bu lezyonlarda
cerrahi tedavinin konservatif olmasi gerektigi de ileri
strtlmdstar (4,5).

Ancak son yillarda ilk cerrahiden 7-17 yil sonra uzak
metastaz gelisen olgularin bildirilmis olmasi, bu varyantin
malignitesinin g6z ardi edilip edilmedigi sorusunu da akla
getirmektedir (6). Ameliyat Oncesinde yanlis tani konan
PKFV olgularinda genellikle ikinci bir ameliyatla tiroid
bezi tamamen cikariimaktadir (2,3). Bu nedenle ameliyat
Oncesinde kesin taninin konulmasi hasta morbiditesinin
azaltimasi icin 6énemlidir (2-5). Bu yazida preoperatif
incelemelerde malignite bulgulari tasimayan kpPKFV'li

Resim 1. Hiperkromatik irilesmis nukleuslar (nukleer groove), niikleer
kontlrlerde irregilarite ve folikller patern (H-E x 100)

altt hasta sunuldu. Bu hastalara yapilan operasyon
sonrasl  spesimenin  histopatolojik  incelemesinde
kpPFKV tanisi konulmus ve (¢ hastaya tamamlayici
tiroidektomi operasyonu uygulanmistir. Tani konulmasinda
preoperatif zorluk hastaya ek operasyon gerekliligi
problemi cikarmakta, hasta morbiditesi ve mortalitesini
etkilemektedir. Tiroid noddli nedeniyle igne biyopsisi
yapllan ve sonucu benign olarak gelen hastalarin gerek
takiplerinde gerekse operasyon gereksiniminde bu durum
goz oniinde bulundurulmalidir.

Olgu

Tiroid bezinde solid nodilleri olan bes kadin ve bir
erkek hastaya ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB) yapildi.
Sitolojik inceleme sonucu hicbirinde malign degildi. Bir
hastaya tek nodil oldugu icin tiroid lobektomi, iki hastaya
subtotal tiroidektomi ve Ug hastaya da total tiroidektomi
operasyonu yapildi. Ameliyat sonrasinda histolojik inceleme
sonucunda alti hastaya kpPKFV tanisi konmasi Gzerine ikinci
bir ameliyatla U¢ hastaya tamamlayic tiroidektomi yapildi.
Hastalarin yasi ve diger Ozelikleri Tablo 1'de gosterildi.
Tdm olgularda nodilin bulydkligi ameliyat endikasyonu
olmaktadir. Primer total tiroidektomi planlanan hastalarda
operasyon endikasyonu olarak nodil buyuklGgd, ileri yas,
cinsiyet ve ek sistemik hastaliklar da g6z 6niine alinarak ilave
operasyon ihtiyacini ortadan kadirmaya yonelik yapilmistir.
Tum olgularda timér fibréz bir kapsille tamamen cevriliydi.
Olgularin hicbirinde kapsil ve damar invazyonu yoktu.

Tartisma

TPK lezyonlarinin ¢ogu follikller ve papiller yapilari
birlikte bulundurur. Gindimuzde follikiler yapilarin ylzdesi
g6z Onlne alinmayarak nikleer sitolojiye gore karar
verilmektedir. Follikuler yapi gdsteren tiroid lezyonu TPK'nin
nukleer 6zelliklerini tasimiyorsa follikliler neoplazm olarak
tanimlanir. Kapsul ve/veya damar invazyonu varliginda
FK, yoksa FA adini alir. Follikiiler yapilar cogunlukta ve
cevresinde TPK'nin nukleer ozelliklerini tasiyan hicreler
varsa bu PKFV'dir. PKFV kapsdlsiiz, tamamen ya da kismen
kapsulli olabilir (2-6).

Tiroid solid nodillerinde [iAB ilk basvurulan tani
yéntemidir. PKFV icin 1IAB sonuclar codu zaman yiiksek

Tablo 1. Hastalarin klinik ve sitopatolojik 6zellikleri

Yas/Cins Sikayet Lokalizasyon Sitoloji (iiAB)

73/K Boyunda sislik Her iki lobda multipl Tirosit hiicreleri

25/K Yutma glglugu Her iki lobda multipl Kan elemanlari

36/K Boyunda sislik Her iki lobda multipl Kolloidal hticre toplulugu
25/K Ses kisikligi Her iki lobda multipl Benign tirosit hiicreleri
29/E Boyunda sislik Sol lobda 1,5 cm boyutunda noddl Adenomattz degisiklikler
46/K Yutma gl¢ligu Multinoduler guvatr Kan elemanlari
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oranda tanisal degere sahip degildir (3,6). iIAB'nin PKFV icin
duyarliig ve 6zgulligi arastirimis ve bu yontemin PKFV
tanisinda duyarlilidr %25-%37 arasinda bulunmustur. Oysa,
kTPK'de 1iAB'nin tanisal duyarlligi %60'tan yiiksek, hatta
bazi calismalarda %90'dan yiksek bulunmustur. PKFV'de
duyarliigin dustk olmasinin nedeni, bu varyantin bahsedilen
ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Ameliyat sirasinda frozen
incelemede PKFV icin negatif tani siktir (7-11).

Cerrahide Karsilasilan ikilem: Nasil Bir Cerrahi
Yaklasim?

Folliktler neoplazmlarin standart tedavisi,
lIAB ve frozen incelemede kapsil ve/veya damar
invazyonu gosterilemedidi icin ayni taraf tiroid bezinin
lobektomisidir. Histolojik inceleme kapsil ve/veya damar
yayllimi gdsteriyorsa FK adini alir ve cerrahi islem total
tiroidektomiye tamamlanir (7,11). PTK'da ise, ameliyat
Oncesi tani kondugunda secilecek cerrahi islem total
tiroidektomidir. Bu iki farkli tiroid kanserinin klinik seyrinde
ve cerrahi islemindeki farkliliklar, papiller karsinomlarin
folliktler yapr gosteren alt gruplarinda ameliyat 6ncesinde
kesin tani konmasinin dnemini gosterir. PKFV ve TPK
klinik seyir olarak birbirine benzer ve tedavi yontemleri
de aynidir (5,11-13). PKFV'de cerrahi tedavinin daha
konservatif olmasi gerektigini savunan yazarlar vardir. Bu
gorus PKFV tanisi konan hastalarin uzun dénem takibinin
gozden geciriimesine dayanmaktadir. Hatta kpPKFV
olgularinda total tiroidektomi yerine lobektomi ya da
nodulektominin bile yeterli olacagi bildiriimistir. Eger bir
nodilde az miktarda karakteristik nlkleer ¢zellikler var
ve diger kisimlar benign follikiler lezyonlar iceriyorsa bu
tip lezyonlarin da kpPKFV gibi tedavi edilip edilmeyecedi
yanitlanmasi gereken bir sorudur (4,5).

lIAB sonucu siipheli maligniteyi belirten lezyonlarda
nasil bir yol izlenmelidir? Eger bir lezyon igin kesin PTK
tanisi varsa total tiroidektomi secilecek cerrahi yontemdir
(2,4,5,11). Ancak, iiAB'de siipheli olgularda da cerrahi
girisim kesin tani konanlar kadar siklikla yapiimaktadir (14).
lIAB sonucu siipheli PTK olarak bildirilen olgularin %50-
%60t malign ¢ikmaktadir. Bu tip lezyonlarda lobektomi
yapip kesin taniyi bekleyenler de vardir. Ancak, ikinci bir
ameliyat gerektiginde genel anestezi, yara iyilesmesi
ve tabii ki reklren sinir ve paratiroidlerin etkilenme riski
artmaktadir. Ayrica timorin boyutu da &nemlidir. Bir
santimetreden kiglk bir lezyon malign de gelse ek bir
girisime gerek yoktur. Daha bulyik timorlerde en kisa
zamanda tamamlama cerrahisi 6nerilmektedir (15).

Literatlr gozden gecirildiginde, kpPKFV icin radyoaktif
iyot uygulama asiri bir tedavi olarak algilansa da total
tiroidektomiye bir yatkinlik oldugu gérilmektedir. Ozellikle
ilk cerrahi tedaviden sonra az da olsa uzak metastazli
hastalarin bildirilmis olmasi, sinirli cerrahiyle bu varyantin
hafife mi alindigi sorgusuna yol acmaktadir. Fakat yine
de bu metastazlar ilk cerrahiden vyillar (7-17 yil) sonra
ortaya cikmistir. Bu olgularda ilk cerrahi sonrasindaki
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patolojik incelemede FA, yenilenen histolojik incelemede
kpPKFV tanisi konmustur. Bu tani yanlshdgr dikkatsiz
degerlendirmeden  kaynaklanabilecedi  gibi, PKFV'nin
minimal sitolojik ézelliklerinin tanimlanmamis olmasindan
da kaynaklanabilir (2,4-6). Kemik metastazlariyla ortaya
cikip daha sonra arastirma sonucu tiroid bezinde
kpPKFV saptanan olgular da vardrr. ilging olan, tiroid
lezyonlarindaki follikillerde TPK'nin karakteristik nikleer
oOzellikleri gorulirken, kemik metastazlarindaki follikdller
karakteristik nikleer ézellikler gériilmemistir. Once tiroid
lobektomi uygulanan bu olgulara total tiroidektomi
yapiimis ve tiroidin kalan dokusunda PKFV ya da PTK
distndurecek bulgulara rastlanmamistir. Yani bu lezyonlar
hematojen yolla yayllmislardir (2-4,6).

O halde, uzak metastazlarla ortaya c¢ikan bu olgular
gercekten PTK kategorisinde mi kabul edilmelidir? Bu
olgularin FK olarak degerlendiriimesi gerektigini disiinen
yazarlar da vardir (16). Zidan ve ark. ise, kTPK ile PKFV'de
cerrahi tedavide total tiroidektomiyle subtotal tiroidektomi
arasinda sagkallm acgisindan  bir fark olmadigini
bildirmislerdir  (13). Vickery birka¢ olguda papiller
karsinom odaklariyla karisik adenomattz alanlar gosteren
kTPK olgulari bildirmistir (17). Bunun benign follikiler
epitelin malign transformasyona gecisinden olabilecegini
belirtmistir. Mizukami ve ark. diffiiz PKFV'nin follikller ve
papiller karsinom arasinda biyolojik davranis ve nikleer
Ozellige sahip oldugunu ileri sirmuslerdir (18). Bunlarin
bir sonucu olarak, TPK'nin varyantlarinin farkli davranis
cerrahlar daha radikal davranmaya sevk etmektedir.

Sonug

kpPKFV tanisinin cerrahiden &nce sitolojik olarak
konmasi patologlar agisindan sorun olmaya devam
edecek gibi gérinmektedir. kpPKFV olan olgularda radikal
cerrahi yaklasim vyerine daha konservatif yaklasarak
klinik davranisla ilgili glvenilir bilgilere ulasma fikri olsa
da, simdilerde tiroidin follikiiler neoplazmlari ve kTPK
arasinda molekiler dlizeyde calismalar Gmit verici olabilir.
Bu molekdler calismalarda bazi PKFV olgularinda FK ve FA
ile, bazilarinda ise TPK ile ortak &zelliklerin olmasi kpPKFV
olgularinda farkli davranisi agiklayabilir Bu hastalara
uygulanacak tedavi gerek radyoaktif iyod gerek cerrahi
uygulama olsun mutlaka postoperatif takibi iyi yapilmali,
uzak dénem metastaz varligi akilda tutulmalidir.
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Ozet

Schwannomlar  periferik  sinir  kilifi  hicresi  olan  Schwan
hicrelerinden gelisen iyi  huylu norojenik yumusak doku
timorleridir. Retroperitoneal yerlesimli schwannomlar ¢ok nadir
gorulurler. Genellikle kitle etkisine bagl bir semptom olusturana
kadar farkedilmezler ve bu nedenle biylik boyutlara ulagirlar.
Bu olgu sunumunda abdominal rahatsizlik hissi ile basvuran
ve bilgisayarli tomografide dev retroperitoneal kitlesi saptanan
60 yasindaki kadin hasta ele alinmistir. Bilgisayarli tomografi
bulgularindan yola cikilarak baska bir ek gériintileme veya biyopsi
yapilmadan retroperitoneal schwannom &n tanisi alan hastada
kitle, acik cerrahi yontem ile total olarak eksize edilmis ve ameliyat
sonrasl dordlincl giinde komplikasyonsuz olarak taburcu edilmistir.
Histopatolojik incelemesinde schwannom 6n tanisi dogrulanmistir.
Bu olgu esliginde, nadir gorllen retroperitoneal bir timorin
radyolojik ve histopatolojik bulgular birlikte tartisimistir.  (Haseki
Tip Bdlteni 2014; 52: 310-2)

Anahtar Sozciikler:
tomografi, cerrahi tedavi

Retroperitoneal neoplazi, bilgisayarl

Abstract

Schwannomas are benign neurogenic soft tissue tumors arising
from the Schwann cells which are sheath cells of peripheral
nerves. Retroperitoneal schwannomas are very rare. The are
not usually recognized until they cause symptoms from mass
effect, and thus, they may reach very large size. In this paper,
we report a 60-year-old female patient who was admitted to our
hospital with a complaint of abdominal discomfort. Preoperative
computed tomography of the abdomen detected a giant
retroperitoneal mass. The tumor was totally resected with a pre-
diagnosis of retroperitoneal schwannoma based on computed
tomography findings without using additional imaging methods
or biopsy. The patient was discharged without any complication
on the 4th postoperative day. Correlative findings of preoperative
radiological and postoperative histopathological examinations of
retroperitoneal schwannoma are discussed in detail. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 310-2)

Key Words: Retroperitoneal neoplasm, computed tomography,
surgical treatment

Giris

Bir periferik sinir kilifi timord olan schwannomlar,
siklikla bas-boyun bdlgesi ve ekstremitelere yerlesirler ve
retroperitoneal yerlesimleri nadirdir (1). Genellikle benign
olan bu timorler nadiren de olsa malign transformasyon
gosterebilirler (2,3).

Schwannomlarin retroperitoneal yerlesimli olanlari,
belirgin bir semptom olusturmadan zaman icinde yavas
blyldme egdilimi gosterirler ve bu sebeple fark edildiklerinde
genellikle buytk boyutlara ulasmis olurlar. Nadir gorilmeleri

ve karakteristik radyolojik bulgularinin olmayisi nedeniyle
genellikle cerrahi yolla total eksizyon sonrasinda tani alirlar.

Bu yazida, nadir bir retroperitoneal kitle nedeni olan
schwannomun literatiirde tanimlanmis radyolojik 6zellikleri
bizim olgumuzdaki bulgularla karsilastirilarak yeniden
gdzden gegirilmis ve karakteristik histopatolojik bulgular
ile radyolojik bulgulari korele edilerek sunulmustur.

Olgu
Altmis yasinda bayan hasta son iki aydir devam
eden nonspesifik karin agrisi yakinmasi ile genel cerrahi
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poliklinigine basvurdu. Oz ve soy gecmisinde 6zellik
saptanmadi. Norolojik ve dermatolojik muayenesinde
anlamli bir bulguya rastlanmadi. Laboratuar bulgulari
normal sinirlarda idi. Yapilan ultrasonografide sol Ust
kadran yerlesimli 19x15x9 cm’lik diizgln sinirli heterojen
kitle rapor edildi. Hastaya ayrintili inceleme icin kontrastli
abdomen bilgisayarli tomografi (BT) (GE Medical Systems,
64-kesit Lightspeed™ VCT Milwaukee, Wisconsin, ABD)
incelemesi yapildi. BT degerlendirmesinde sol paravertebral
alandan anteriora dogru uzanarak pankreasi, splenik
veni ve ince bagirsak segmentlerini anteriora, mideyi ise
superiora dogru iten, kapsulll, 17x16x10 cm boyutlarinda
dizgln sinirl, heterojen yapida solid yumusak doku kitlesi
izlendi (Resim 1a-b-c). Kitle cevre dokulardan oldukga
keskin bir sinir ile ayriliyordu ve ¢evre yumusak dokulara
infiltrasyonu dustndiren bulgular yoktu. Kitlenin néral
foramenlere veya spinal kanala uzanimi saptanmadi. Kitle
komsulugundaki vertebral kemik korteksin butunligu
tamdi ve kemik medullasinin dansitesi homojendi. Kitle
heterojen kontrastlanma gosteriyordu ve duvarinda

kesintili ince cizgisel kalsifikasyonlar mevcuttu. Bu BT
bulgulari ile retroperitoneal kokenli ndrojenik tumor;
oncelikli olarak da retroperitoneal schwannom ddstnuldd.
Cerrahi eksplorasyon sirasinda kitlenin iyi sinirli oldugu,
komsu yapilara yapisiklik veya infiltrasyon gdstermedigi
gorildu. Retroperitoneal yerlesimli kitle kapsilu ile birlikte

Sekil 1. a-c) BT gorintilerinde splenik veni ve pankreasi anteriora
itmis, duvarinda kalsifikasyonlar bulunan, nispeten hipodens dev kitle
goriltyor. Kitle icerisindeki hipodens ve hiperdens alanlar mevcuttur

Sekil 2. a,b) Kitlenin eksizyonundan sonra gorindmu: Kapsdlli
ve duzgin sinirl kitlenin, kesit ytzeyinde solid sar-gri renkli olarak
izlenmistir

total olarak rezeke edildi (Resim 2a, b). Cerrahi sirasinda
veya postoperatif dénemde komplikasyona rastlanmayan
hasta postoperatif dérdinci glninde taburcu edildi.
Yapilan makroskopik incelemede kitlenin solid karakterde,
sarimsl-beyaz renkte, nispeten homojen i¢ yapida oldugu
gorildi. Belirgin  kistik nekrotik dejenerasyon odagi
veya hemoraji saptanmadi. Mikroskopik incelemede
schwannom icin karakteristik olan hicreden zengin
Antoni-A ve hiicreden fakir Antoni-B alanlarinin yaninda
Verocay cisimcikleri izlendi (Resim 3a, b). Sitolojik atipi veya
nekroza rastlanmadi. immunohistokimyasal calismalarda
hicre nidkleus ve sitoplazmalarinda S-100 ile kuvvetli
pozitif difiz boyanma saptandi (Resim 3c). Olgunun bir
yil sonra kontrol amagl yapilan abdominal BT tetkikinde
reklrren veya rezidd kitleye rastlanmadi.

Tartisma

Primer retroperitoneal kitlelerin ayirici  tanisinda,
radyolojik olarak gaga (beak), hayalet organ, gdmulmus
organ gibi isaretlerin yani sira vaskiler kitlelerde
-gorilebiliyorsa eder-besleyici arterin takip edilmesi yoluyla
orijin aldigl organi saptamak muimkin olabilir. Burada
sunulan olguda BT'de kitlenin herhangi bir retroperitoneal
organ ile agikca bir iliskisi gdrilmemistir. Retroperitoneal
kitlenin konturlari ve yayllm paterni, nekroz icerip
icermedigi (schwannom ve leiyomiyosarkom), yagd icerip
icermedigi de (lipom, liposarkom) ayirici tanida ve tedavi
yaklasiminda 6nem tasir. Retroperitoneal schwannomun
tedavisi tam cerrahi eksizyondur ve preoperatif
planlanmalidir; rekirrens nadir olup %1-2 civarindadir

(4.,5).
Schwannomlar  (nérilemmomlar) agresif olmayan
yumusak doku timorleridir. Nadiren malign

transformasyon gdsterebilirler (2,3). Genellikle genc-orta
yas grubunda, kadinlarda ve siklikla bas-boyun bolgesinde
ve ekstremitelerde saptanirlar (1). Retroperitoneal
yerlesim nadir olup, tim schwannomlarin %0,7-2,7sini
olusturur (6). Retroperitoneal schwannomlar, bulunduklari
lokalizasyon nedeniyle sessiz ve yavasca blydrler ve teshis
esnasinda genellikle biyldk boyutlara ulasmis olurlar.
Nitekim bizim olgumuz yasli olmakla birlikte diger &zellikler
agisindan uygunluk gostermekteydi.

Sekil 3. a) Fotomikrografda paralel dizilim gostererek palisadlar
ve fasikiller olusturmus spindle hiicreler ve b) Antoni A-B hiicreleri
goriliyor (H&E, orijinal blyitme x100). ¢) immunohistokimyasal
boyamada timor hicreleri, S-100 ile difliz olarak kuvvetli pozitif
boyanmistir
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Epindryumdan olusmus gercek bir kapsile sahip
olan schwannomlar, mikroskopik olarak bifazik paterne
sahiptirler: Duzgln siralanmis hicrelerin  olusturdugu
hiperselller komponent (Antoni-A) ve gevsek matrikse
sahip miksoid hiposeliler komponent Antoni-B) (1). Néral
kilif timorlerinden olan hem schwannomlarda hem de
nérofibromlarda, yavas buylimeye bagh olarak tdmor
icinde kanama, kist olusumu, nekroz veya kalsifikasyon
gibi dejenerasyona ait bulgular ortaya c¢ikabilir. Bu
Ozellikler noérofibromlara gdére schwannomlarda daha
sik gozlenmektedir. Schwannomlarin bu sekilde nekrotik
dejenerasyon alanlari (hipodens alanlar) iceren varyantlari
retroperitoneal  yerlesimlilerde  siktir ve  “ancient”
schwannom olarak adlandirilmistir (7-9). Bizim olgumuzda
ise timor solid karakterde ve kistik alanlar icermiyordu.
Bu nedenlerle Ulkemizde endemik olarak gorilen, izole
retroperitoneal yerlesim de gosterebilen (10) hidatik kist
ayric tanida dislanabilir.

Schwannomlar, radyolojik olarak oval veya yuvarlak
sekilli, dizgln sinirli, enkapstle, heterojen kontrastlanan
kitlelerdir. Retroperitoneal schwannomlarda lokasyon
degerlendirmesinde cevre dokularin hangi yéne deplase
olduklarina dikkat etmek 0©nemlidir. Bizim olgumuzda
kitlenin, pankreasi ve splenik veni anteriora itmesi
retroperitonda lokalize bir kitle oldugunu gdsteriyordu.
Kitlenin oval sekilli olmasi ve dizgin bir kontura sahip
olmasi ayirici tanida destekleyici idi.

Periferik sinir kilifi timaorleri icin manyetik rezonans
gorintilemede (MRG) “target” ve “fasikil” isaretleri
tanimlanmistir (8). Target isareti, T2-agirlikli gortntilerde
timdrin  santralinin - hipointens  (histopatolojik olarak
Antoni-A), periferinin ise hiperintens  (histopatolojik
olarak Antoni-B) gorilmesidir (7,8). Literatirde MRG
icin tanimlanan bu radyolojik-patolojik korelasyon BT
icin gecerli degildir. BT'de gevsek matrikse sahip dokular
nispeten hipodens gorilirken hiperselller veya nukleus/
sitoplazma orani ylksek tlmorler ise hiperdens bir
gorinim olusturmaktadir. Bizim olgumuzda yapilan BT
incelemesinde, kitle icerisinde i¢ ice geg¢mis hiperdens
ve hipodens alanlar mevcuttu. Hipodens alanlarin kistik
dejenerasyona karsilik gelmedigi dansite Olcimlerinde
ve histopatolojik incelemede nekrozun gérilmeyisi
ile dogrulandi. Dolayisiyla BT'de gorilen bu hipo-
hiperdens alanlarin MRG'de tanimlanan fasikil isaretinin
bir karsiigi olabilecegini distinmek yanls degildir. Bu
yazida uygulanan radyolojik-patolojik bir korelasyon

312

sayesinde retroperitoneal kitlelerin BT ile ayirici tanisinda
schwannoma lehine degerlendirilebilir.

Son yillarda kullanima giren ¢ok kesitli BT'ler sayesinde,
timorlerin i¢ yapisini ve c¢evre yumusak dokularla
ve vaskiler vyapilarla iliskilerini ylksek ¢6zinUrlikte
gostermek mimkin olabilmektedir. Bizim olgumuzda
kitle icerisinde, MRG'deki fasikll isaretinin bir karsiligi
olan hipodens ve hiperdens alanlar, kitle duvarindaki ince
kalsifikasyon ve kitlenin cevre dokulardan ¢ok net bir sinir
ile ayrildigi, cok kesitli BT sayesinde goérintilenmis ve bu
bulgular sayesinde MRG'ye ihtiya¢ duyulmaksizin ayirici
tani yapmak mimkin olmustur. Ayrica bu cok kesitli
BT'ler ile elde edilen volimetrik gérintileri farkl oblik
dizlemlerde de olusturmak mumkin olabilmekte bu da
cerrahi planlamada yol gosterici olmaktadir.

Sonug olarak, retroperitonda dizgin sinirl ve dev
boyutlu bir kitleye rastlandiginda schwannom ayirici
tanisinda BT oldukca faydali olabilir ve gereksiz genis
cerrahi rezeksiyon girisimini nleyebilir.
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Lomber Spinal Fizyon Ameliyati Sonrasi Masif

Pulmoner Emboli

Massive Pulmonary Embolism after Lumbar Spinal Fusion Surgery
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Ozet

Pulmoner embolism (PE) lomber spinal flizyon ameliyatindan
sonra nadir gorilen ve 6limle sonuglanabilen bir komplikasyondur.
Pulmoner embolide erken tani ve tedavi ile mortalite oranlari
distrtlmesine ragmen, ilerleyen tanisal yéntemlerle bile pulmoner
emboli tanisi koymada gecikme siklikla gorilmektedir. Spinal
cerrahi yapilmis hastalarda tromboflebit ve derin ven tromboz
ile birlikte pulmoner emboli riski nadir de olsa gorilmektedir.
Biz bu vaka sunumunda lomber spinal flizyon ameliyati sonrasi
12. saatte mobilize edildikten sonra suur bulanikligi ve ardindan
kardiyopulmoner arrest gelisen, yatak basi ekokardiyografisinde
(EKO) sag kalp bosluklarinda ileri derecede genisleme, interatriyal
septumda sola deviasyon, ileri derecede triklspit yetmezligi
saptanan, trombolitik tedavi sonrasi taburcu edilen geng hastada
saptanan pulmoner emboli vakasini tartistik. (Haseki Tip Bulteni
2014, 52: 313-5)

Anahtar Sozciikler: Spinal flizyon, pulmoner embolizm

Abstract

Pulmonary embolism (PE) is a rare complication that may result
in death after lumbar spinal fusion surgery. Although pulmonary
embolism mortality rates decreased with early diagnosis and
treatment, delays in the diagnosis of pulmonary embolism is
commonly seen even with advanced diagnostic methods. Even
though it is rare, the risk of pulmonary embolism as well as
thrombophlebitis and deep vein thrombosis are encountered in
patients undergoing spinal surgery. In this case presentation, we
discussed the case of pulmonary embolism determined in a young
patient developing unconsciousness and then cardiopulmonary
arrest following mobilization at the postoperative 12th hour after
a lumbar spinal fusion surgery and determined to have severe
right ventricular enlargement, leftward deviation of the interatrial
septum, severe tricuspid failure at the bedside echocardiography
and who was discharged after thrombolytic therapy. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 313-5)

Key Words: Spinal fusion, pulmonary embolism

Giris

Pulmoner emboli (PE) lomber spinal flizyon
ameliyatindan sonra nadir gorilen ve 6lime neden olabilen
bir komplikasyondur. Ozellikle postoperatif hastalarda
masif PE semptom ve bulgularindan nefes darligi, gégus
agrisi, hipotansiyon ve senkop PE’nin diger klinik tablolarla
karismasina ve boylelikle tani ve tedavisinde gecikmelere
sebep olabilmektedir. Ekokardiyografi (EKO) ayirici taninin
yapiimasinda ve tedavinin yonlendirilmesinde ¢nemli bir
yardimci tani aracidir (1). Sag kalp bosluklarinda yatak basi
EKO ile mobil trombusin gorilmesi, taniya cok degerli
ve yeterli bir durum kazandirmaktadir. Siklikla hakkinda
veriler farkli olsa da, pulmoner embolisi olan vakalarin

%4'linde, sad kalp bosluklarindan trombisin pulmoner
artere gegisli yakalanabilmektedir (2,3). Lomber spinal
flzyon ameliyati sonrasi masif pulmoner emboli gelisen ve
trombolitik tedaviye cevap veren olgunun gelisme sirecini
sunmayi amacladik.

Olgu

Beyin cerrahisi poliklinigine; bel ve her iki bacakta agri
sikayeti ile basvuran 44 yasindaki bayan hastanin yapilan
lomber manyetik rezonans (MRI) tetkikinde L4-L5 ve L5-S1
dlzeyinde stenoz ve L4-L5, L5-S1 bilateral santral herniasyon
izlenmesi Uzerine operasyona karar verildi. Preoperatif
yapilan anestezi degerlendirmesinde hipertansiyon tanisi
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olan ve antihipertansif tedavi alan hastanin bilinen ek
sistemik hastaligi bulunmamaktaydi. Oral antihipertansif
tedavi ile tansiyon regllasyonu mevcuttu. PA akciger
filminde aort topuzu belirgin, minimal hiler dolgunluk
mevcut, elektrokardiyogramda (EKG) normal sinls ritmi
izlendi. Yapilan rutin laboratuar incelemesinde hemogram,
biyokimya ve kanama parametreleri normal olarak goruldu.
Hasta ASA 2 olarak kabul edilerek operasyona alindi. Genel
anestezi altinda L4 ve L5 total laminektomi, bilateral L4-L5,
L5-S1 diskektomi L4-L5-S1 posterior spinal enstrumantasyon
yapildi. Peroperatif ve akut postoperatif komplikasyon
gelismeyen hasta ekstlbe edilerek servise génderildi.

Hasta postoperatif birinci giin  mobilize edildi.
Mobilizasyon sonrasi 12. saatte suur bulanikligi gelisen
hasta anesteziyoloji, kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi
tarafindan degerlendirildi. Glaskow koma skoru 10, kan
basinc 60/40 mmhg olarak degerlendirildi. Hastaya
sivi reslsitasyonu ve pozitif inotrop destedi baslandi.
Solunumu yuzeyellesen ve suuru kapanan hasta entiibe
edilerek yogun bakima alindi. Kardiyopulmoner arrest
olmasi Uzerine resUsitasyona baslandi. Santral ven
kataterizasyonu ve arter kan basinc monitorizasyonu
yapilan hastanin resisitasyona cevap vermesi ile yatak
basi EKO yapildi. Cekilen EKG'sinde sinlzal tasikardi,
S1Q3T3 mevcuttu (Sekil 1). Yatak basi EKO yapildi. Sag
kalp bosluklarinda ileri derecede genisleme, interatriyal
septumda sola deviasyon, ileri derecede triklspit yetmezlik
saptandi. Mevcut bulgular masif pulmoner emboli ile
uyumluydu. Trombolitik tedavi (TPA 10 mg bolus 90 mg
iv inflizyon 2 saatte gidecek sekilde) ve antiddem (dekort
4x4 mg, mannitol 4x75 ml) tedavi baslandi. Mekanik
ventilatorde takip edilen hastanin spontan solunumunun
dizelmesi, suurunun acilmasi, arter kan gazi degerlerinin
normale dénmesi Uzerine hasta ekstlbe edildi.

Cekilen kontrol toraks tomografisinde sag hemitoraksta
9 mm kalinhga ulasan plevral effizyon saptandi. Sol
pulmoner arter alt pol lober dalinda pulmoner emboli
ile uyumlu dolum defekti izlendi. Sag akciger alt lob
posterobazal ve laterobazal ve sol akciger inferior lingular
segmentte konsolidasyon atelektazi alani izlenmekteydi.
Sol akciger anteri-medio bazal segmentte 14x10 mm

| [} \ [ | e | | ] [}

Sekil 1. Olgunun elektrokardiyografisi
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boyutunda nodll izlenmekteydi. Sol akciger alt lob
superior segmentte 13 mm capinda dlzensiz sinirli lezyon
izlenmekteydi. Lezyonda plevraya uzanan fibrotik bant
izlenmekteydi.

Tartisma
Diskal hernisi ve spinal flizyon operasyonlari sonrasinda
gorllen komplikasyonlar; instabilite, néral vyapilarda

dogrudan hasarlanma, deri enfeksiyonlari <%1, diskitis
%0,5, spinal epidural apse %0,67 ve osteomiyelittir.
Pozisyona bagli komplikasyonlar; kompresyon noropatileri,
anterior tibial kompartman sendromu, géz basinci artisi ve
servikal omurgayaralanmalariniicerir. Spinal flizyon ve diskal
herni operasyonlari sonrasi pulmoner emboli, tromboflebit
ve derin ven trombozu (DVT) %0, 1 siklikta gorilmektedir
(4). Spinal enstrimentasyon yapilan vakalarda operasyon
siresi uzayacag! icin emboli gelismesi olasiligi artacaktrr.
Ozellikle tromboemboli risk faktérii oldugu bilinen
hastalarda operasyon siresini kisa tutmak embolizasyon
gelisimini azaltacaktir. Bu sebeple, bu hastalarda daha
az invazif operasyon secilmesi dnerilmektedir. Perop ve
postop donemde alinacak tedbirler de tromboemboli
olasiligini azaltacaktrr.

Cerrahi girisim gecirecek hastalarda distk molekdl
agirlikl heparin veya sentetik pentasakkarit ajanlarin
kullanimi, mekanik olarak erken mobilizasyon, antiembolik
kompresyon coraplarn  kullanimi ve aralikli  pnomatik
kompresyon vendz tromboemboli icin alinabilecek
tedbirlerdir. Belirtilen farmakolojik ve mekanik tromboflaksi
ile derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskinin
%0, 1'lerin altina cekilebilecedi bildirilmistir (5,6).

Antiembolik kompresyon coraplari uzun sireli yataga
bagimli kalacak hastalarda, uzun sirecek ameliyatlar
esnasinda tromboemboli olusumunu engellemek amaciyla
kullanimi 6nerilmektedir.  Bizim olgumuzda; bilinen
tromboemboli risk faktérli olmamasi sebebiyle perop
sadece elastik bandajla bacak kompresyonu yapildi. Hasta
postop erken dénemde mobilize edildigi icin, postoperative
dénemde de kompresyon corabi ¢nerilmedi.

Altintas ve ark. cok merkezli yurdttikleri calismalarinda
DVT ve PE agisindan Tirk toplumu icin en yaygin gorilen
risk faktorlerinin  obesite ve immobilizasyon oldugu
sonucuna varmislardir (7).

DVT ve 6zellikle de PE gelismesi riski dislik olmakla
birlikte masif PE (MPE) ve buna bagl kardiyak arrest
gelismesi hayati tehdit edici bir komplikasyon olarak
karsimiza cikmaktadir (8).

Akut MPE durumunda agir sag ventrikll hipokinezisi
ve akut sag kalp yetmezIligi olusur. Bunun sonucu olarak
pulmoner arter basinci artar. interventrikiler septumda
bifazik hareket ve sol ventrikil debisinin dismesine bagli
sistemik hipotansiyon ve sonunda kardiyojenik sok gelisir
(2,9,10).
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Akut kor pulmonale, siyanoz, hipotansiyon, EKO'da
sag ventrikll hipokinezisi, interventrikiler septumun
sola deviasyonu MPE lehinedir. Olgumuzda EKO’da sag
kalp bosluklarinda ileri derecede genisleme, interatriyal
septumda sola deviasyon, ileri derecede trikUspit yetmezlik
saptandi. Bu bulgular literatlr bilgileriyle uyumluydu.
Biling kaybi gelisen, sivi reslistasyonuna yanit vermeyen,
hipotansiyonu olan hastaya inotropik destek baslandi.
Takibinin 20. dakikasinda kardiyak arrest gelisti. Masif
PE sonrasi senkop, sistemik arteriyel hipotansiyon,
kardiyojenik sok ve/veya kardiyak arrest gelisen hastalar
en ylksek riskli grubu olusturmaktadir (11). Hemodinamik
olarak stabil olmayan hastalarda mortalite %15-%25
civarinda tahmin edilmektedir (12). Kardiyak arrest gelisen
hastalarda %50'nin Uzerinde mortalite oldugu bildiriimistir
(13). Fatal PTE olgularinda 6lim genellikle ilk 1-2 saat
icinde gelisir.

Ani dispne, siyanoz, akut sag kalp yetersizligi bulgulari
ve hipotansiyon gibi masif pulmoner embolizm bulgularinin
varligi olan hastalarda resusitasyonla birlikte trombolitik
tedaviye hizla baslanmasi hayat kurtarici olabilmektedir.
Bizim hastamizda da acil EKO yapilip, bu tabloya neden
olabilecek diger durumlar (aort diseksiyonu, miyokard
infarktlst ve perikard tamponadi gibi) ekarte edildikten
sonra, trombolitik tedavi 40. dakikada baslandi.

Trombolitik tedavinin en korkulan komplikasyonu
kanamadir. Ozellikle intrakranial kanama yéniinden
hastalarin  dikkatli yakin takipleri sarttir. Kanamalar
daha ¢ok minér kanamalar seklinde, 6zellikle ponksiyon
yapilan damardan olur ve tampon ile durdurulabilir. Major
kanamalar %6,3 olarak bildirilirken, intrakranial kanama
%1,8 ve buna bagh 6lim %0,6'dir (14). Bu hasta da
trombolitik tedavi ile ilgili bir kompikasyon gorilmedi.
izlemin birinci giini biling acildi ve olgu ileri destek tedavisi
amaciyla 3. basamak merkeze gdnderildi.
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