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Aims and Scope

The Medical Bulletin of Haseki is the official scientific journal of the Haseki Training and Research Hospital. It covers subjects on general medicine,
published both in Turkish and English, and is independent, peer-reviewed, international periodical and is published quarterly (March, June,
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The aim of The Medical Bullefin of Haseki is fo publish original research papers of highest scientific and clinic value on general medicine. Additionally,
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Yazarlara Bilgi

Haseki Tip Bulteni, genel tip alanlarini ilgilendiren tm konulardaki yazilart yayinlar. Dergide orijinal
makalelerin disinda derleme yazilan, orijinal olgu sunumlari, editore mektuplar, ve kongre/toplanti
duyurular da yayinlanir.

Dergide yayinlanacak yazilarin se¢imine temel teskil eden hakem heyeti, dergide belirtilen
danismanlar ve gerekirse yurt igi/disi otorler arasindan segilir.

Yazilarda Tork Dil Kurumunun Torkge S6zI0gU ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir. Ingilizce yazilan
yazilar 6zellikle desteklenmektedir.

Editor veya yardimeilar tarafindan, etik kurul onayr alinmasi zorunlulugu olan Klinik arasfirmalarda
onay belgesi talep edilecektir. Yazilarin iceriginden ve kaynaklarn dogrulugundan yazarlar
sorumludur.

Yazarlar, génderdikleri calismanin baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak tzere
incelemede olmadigi konusunda garanti vermelidir. Daha 6nceki bilimsel toplantilarda 200
kelimeyi gegmeyen 6zet sunumlarinin yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir. Tom
oforler bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren formu doldurarak yayina katiimalidirlar.

Tom yazilar, editér ve ilgili editor yardimeilari ile en az t¢ danisman hakem tarafindan incelenir.
Yazarlar, yayina kabul edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kayd ile editor ve
yardimailarinin duzeltme yapmalarini kabul etmis olmalidirlar.

Makalelerin formati ‘Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Writing and Editing for Biomedical Publication’ (http://www.icmije.org) kurallarina  gére
duzenlenmelidir.

Anahtar kelimelerin Turkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.coml'nden segilmelidir.
Genel Kurallar

Yazilar sadece online olarak kabul edilimektedir. Yazarlarin makale gonderebilmesi icin web
sayfasina (http://hasekitip.dergisi.org) kayit olup sifre almalari gereklidir. Bu sistem on-line yazi
gonderilmesine ve degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Bu sistem ile foplanan makaleler ICMJE-www.icmije.org, Index Medicus (Medline/PubMed) ve
Ulakbim-Turk Tip Dizini kurallarina uygun olarak sisteme alinmakta ve arsivienmektedir. Yayina
kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler hari¢ geriye yollanmaz. Dergide yayinlanmak Uzere
editére gonderilen yazilar A4 sayfasinin bir yizine 12 punto, cift aralikla, arial/times new roman
karakteri ve kenarlarda 2,5 cm bosluk birakilarak yazilmalidir. Kullanilan kisaltmalar yazi icerisinde
ilk gegtikleri yerde, parantez icinde, agkk olarak yazimal, 6zel kisaltmalar yapilmamalidir.
Yazi icindeki 1-10 arasi sayisal veriler yaziyla (Her iki tedavi grubunda, ikinci gin ), 10 ve Ustd
rakamla belirtilmelidir. Ancak, yaninda tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi sayilar rakamla (1 yil)
cUmle basindaki rakamlar da (Onbes yasinda bir kiz hasta) yaziyla yazimalidir. Yazinin timonin
5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir. llk sayfa haric tim yazilarin sag Ust késelerinde sayfa
numaralar bulunmalidir. Yazida, konunun anlasiimasinda gerekli olan sayida ve igerikte tablo ve
sekil bulunmalidir.

Baslik sayfas, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar bu dergide basilan tom yayin trleri
icin gecerlidir.

Hastalar mahremiyet hakkina sahiptirler. Belirleyici bilgiler, hasta isimleri ve fotograflar, bilimsel
olarak gerekli olmayan durumlarda ve hasta (ebeveyn veya koruyucu) tarafindan yayinlanmasina
yazih olarak bilgilendirilmis bir onay verilmedigi strece yayinlanmamalidir.

Bu amagla, bilgilendirilmis onay, hastanin yayinlanacak belirli bir taslagr gormesini gerekfirir.
Eger gerekli degilse hastanin belirleyici detaylan yayinlanmayabilir. Tam bir gizliligi yakalamak
oldukga zordur ancak eger bir suphe varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Omegin, hasta
fotograflarinda g6z bélgesini maskelemek, yetersiz bir gizlilik saglanmasidir.

Haseki Tip Bultenine yayinlanmak amaciyla génderilen ve etik kurul onayi alinmasi zorunlulugu
olan deneysel, Kiinik ve ilag arastrmalart icin uluslararasi anlasmalara ve 2013'de gozden
gegirilmis Helsinki Bildirisine uygun etik kurul onay raporu gereklidir (http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/). Deneysel hayvan calismalarinda ise “Guide for the care and
use of laboratory animals (https://oacu.oirnih.gov/regulations-standards) dogrultusunda hayvan
haklarini koruduklarini belirtmeli ve kurumlarindan efik kurul onay raporu almalidirlar. Efik kurul
onayl (onay numarasi ile birlikte) ve "bilgilendirilmis génull olur formu” alindigi arasfirmanin
“Yontemler” bolumunde belirtilmelidir. Yazarlar, makaleleriyle ilgili gkar ¢atismasi ve maddi
destekleri bildirmelidirler.

Orijinal Makaleler

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1): Yazi basliginin, yazar(larin bilgilerinin, anahtar kelimelerin ve kisa
basliklarin yer aldigi ilk sayfadir.

Turkge yazlarda, yazinin ingilizce bashigi da mutlaka yer almalidir; yabanai dildeki yayinlarda ise
yazinin Torkge basligr da bulunmalidir. Turkge ve Ingilizce anahtar sdzctkler ve kisa baslik da baslik
sayfasinda yer almalidir.

Yazarlarin isimleri, hangi kurumda calistiklan ve ack adresleri belirtilmelidir. Yazismalarin
yapillacag! yazarn adresi de ayrica aglk olarak belirtilmelidir. Yazarlarla ilefisimde oncelikle
e-posta adresi ve mobil telefon kullanilacagindan, yazismalarin yapilacagr yozara ait e-posta
adresi ve mobil telefon mutlaka belirtilmelidir. Buna ek olarak sabit telefon ve faks numaralari da
bildirilmelidir.

Calisma herhangi bir bilimsel toplanfida énceden bildirilen kosullarda teblig edilmis ya da 6zeti
yayinlanmis ise bu sayfada konu ile ilgili agiklama yapilmalidir.

Yine bu sayfada, dergiye gonderilen yazi ile ilgili herhangi bir kurulusun destegi saglanmissa
belirtilmelidir.

2) Gzet (Sayfa 2): ikinci sayfada yazinin Torkce ve Ingilizce 6zetleri (her biri icin en fazla 200 s6zcuk)
ile anahtar sozcukler belirtilmelidir.

Ozet Bolimi: Amac, Yontemler, Bulgular, Sonug seklinde alt basliklarla duzenlenir. Derleme, olgu
sunumu ve egifim yazilarinda 6zet b6lumu alt basliklara ayrlmaz. Bunlarda 6zet bolumu, 200
kelimeyi gegmeyecek sekilde amaglar, bulgular ve sonug cimlelerini icermelidir.

Ozet bsluminde kaynaklar gésterilmemelidir. Ozet bsluminde kisaltmalardan  momkin
oldugunca kaginiimalidir. Yapilacak kisaltmalar metindekilerden bagimsiz olarak ele alinmalidir.
3) Metin (Ozetin uzunluguna gére Sayfa 3 veya 4'den baslayarak)

Genel Kurallar bslimine uyunuz.

Metinde Ana Basliklar Sunlardir: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma, Calismanin Kisitliiklari ve
Sonug.

Giris bolumi calismanin mantigi ve konunun gegmisi ile ilgili bilgiler icermelidir. Calismanin
sonuglan giris bolimunde fartisimamalidir.

Yontem bolimd ¢alismanin tekrar edilebilmesi icin yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan istatistik
yontemler acik olarak belirtilmelidir.

Bulgular bolumd de calismanin tekrar edilebilmesine yetecek ayrintilan igermelidir.

Tartisma bolimunde, elde edilen bulgularin dogru ve ayrintili bir yorumu verilmelidir. Bu bolumde
kullanilacak literattrin, yazarlarin bulgulan ile direkt iliskili olmasina dikkat edilmelidir.
Calismanin Kisithliklan bsluminde ¢alisma surecinde yapilamayanlar ile sinirlar ifade edilmelidir.
Sonu¢ boluminde calismadan elde edilen sonug, gelecek calismalara iliskin Gneriler ile
vurgulanmalidir.

Tesekkur mumkin oldugunca kisa futulmalidir. Calisma icin bir destek verilmisse bu bolumde s6z
edilmelidir. (Tesekkir yalnizca “Baslik Sayfasi” icerisinde gonderilmelidir)

Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kaginilmalidir. Tom kisaltilacak terimler metinde ilk gegtigi
yerde parantez icinde belirtilmelidir. Ozette ve mefinde yapilan kisalimalar birbirinden bagimsiz
olarak ele alinmalidir. Ozet bsluminde kisaltmasi yapilan kelimeler, metinde ik gectigi yerde tekrar
uzun sekilleri ile yazilip kisatiimalidirlar.

4) Kaynaklar: Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde gegis sirasina gére numaralandinimalidir. Kullanilan kaynaklar metinde
parantez icinde belirfilmelidir.

Kisisel gérusmeler, yayinlanmamis veriler ve hentz yayinlanmamis ¢alismalar bu bélimde degil,
mefin iinde su sekilde verilmelidir: (isim(ler), yaymnlanmamis veri, 19..).

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayri bir sayfaya yazimalidir. Altidan fazla yazarin yer
aldigr kaynaklarda 3. isimden sonraki yazarlar icin “et al” ("ve ark’) kisaltmasi kullanilmalidir. Dergi
isimlerinin kisaltmalar Index Medicus'taki stile uygun olarak yapilir. Tom referanslar Vancouver
sistemine gore asagidaki sekilde yazimalidir.

a) Standart Makale: Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso |. Rehabilitation of walking with
elecfromyographic biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

b) Kitap: Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.
) Kitap B6lumi: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and
clinical pharmacology. 6th ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange; 1995. p. 361-80.

Birden fazla editér varsa: editors.

d) Toplantida Sunulan Makale: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P Piemme TE, Reinhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. North-Holland; 1992. p. 1561-5.

€) Elektronik Formatta Makale: Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 1(1:24 screens]. Available from:s URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/
EID/eid.htm. Accessed December 25, 1999.

f) Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis
(MOJ): Washington Univ; 1995.

5) Tablolar-Grafikler-Sekiller-Resimler: Tum tablolar, grafikler veya sekiller ayn bir kagida
basimalidir. Her birine metinde gegis sirasina gére numara verilmeli ve kisa birer baslk
yazimalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kismda mutlaka agiklanmalidir. Ozellikle tablolar metni
agiklayici ve kolay anlasilir hale getirme amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrar olmamalidir.
Baska bir yayindan alinfi yapilyorsa yazil baski izni birlikte yollanmalidir. Fotograflar parlak kagida
basiimalidir. Cizimler profesyonellerce yapiimali ve gri renkler kullaniimamalidir.

Ozel Bolimler

1) Derlemeler: Derginin ilgi alanina giren tum derlemeler editérlerce degerlendirilir; editorler
ayrica konusunda uzman ve deneyimli oforitelerden dergi icin derleme talebinde bulunabilir.

2) Olgu Sunumlan: Nadir gérulen ve dnemli klinik deneyimler sunulmalidir. Giris, olgu ve tartisma
bolomlerini igerir.

3) Editére Mektuplar: Bu dergide yayinlanmis makaleler hakkinda yapilan degerlendirme
yazilandir. Editor génderilmis mektuplara yanit isteyebilir. Metnin balimleri yoktur.

Yazisma

Tom yazismalar dergi edit6rldgunon asagida bulunan posta veya e-posta adresine yapilabilir.
Haseki Tip BUlteni Editorlogu

S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Klinigi

Adnan Adivar Caddesi 34906 Haseki-Aksaray-Istanbul-Torkiye

Tel.: +90 212 529 44 00/1133

Faks: +90 212 530 84 23

internet Sayfasi: www.hasekidergisi.com

E-posta: hasekidergisi@gmail.com




The Medical Bulletin of Haseki publishes papers on all aspects of general medicine. In addifion to
original articles, review articles, original case reports, lefters fo the editor and announcements of
congress and meetings are also published. The scienfific board guiding the selection of the papers to
be published in the journal consists of elected experts of the journal and if necessary, is selected from
national and international authorifies.

Turkish language Institution dictionary and orthography guide should be taken as a basis for the literary
language. Papers written in English language are particularly supported and encouraged.

Ethical committee approval may be requested by the Editor or Associate Editors for clinical research studies.
Authors are responsible for the contents of the manuscripts and for the accuracy of the references.

The authors should guarantee that the manuscripts have not been previously published and/or are
under consideration for publication elsewhere. Only those data presented at scientific meetings in
form of abstract which do not exceed 200 words may be accepted for consideration, however, the
date, name and place of the meeting in which the paper was presented should be stated. The signed
statement of scientific contributions and responsibilities of all authors, and statement on the absence of
conflict of interests are required. All manuscripts are reviewed by the editor, related associate edifor and
at least three experts/referees. The authors of the accepted for publication manuscripts should agree
that the editor and the associate editors can make corrections on condition that there are no changes in
the main text of the paper. Manuscript format should be in accordance with Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication (available
at hitp://www.icmie.org/)

The Medical Bullefin of Haseki does not charge any article submission or processing charges.

General Guidelines

Manuscripts are accepted only online and can be submitted electronically through web site (http://
hasekitip.dergisi.org) after creating an account. This system allows online submission and review.

The manuscripts gathered with this system are archived according to ICMJE-www.icmje.org, Index
Medicus (Medline/PubMed) and Ulakbim-Turkish Medicine Index Rules. Rejected manuscripts, except
artworks are not refurned.

Articles sent to the editor for publication should be written single-sided on A4 pages, double-spaced
in 12-point, arial/times, new roman font and with 2.5 cm margins. Abbreviations must be explained
clearly in parentheses in their first instance within the fext and custom abbreviations should not be used.
Numbers 110 10 should be given as text (In the two treatment groups the second day) and numbers 11 or
bigger given as numbers. However, numbers 1-10 with a descriptive suffix should be given with numbers
(1year) while numbers that start sentences (Fifteen-year-old female patient) should be given as text.
The manuscript should not exceed 5000 words in fotal. All pages of the manuscript should be numbered
at the top right-hand comer, except for the tifle page. Papers should include the necessary number of
tables and figures in order to provide better understanding.

The rules for the fitle page, references, figures and tables are valid for all types of articles published in
this journal.

Patients have a right to privacy. When not essential, identifying information, patient names and
photographs should not be published, unless the written informed consent of the patient (parent or
guardian) has been given.

The patient should, therefore, be given a draft of the paper in order to obtain written informed consent.
When not necessary, any identifying details of the patient should not be published. Complete anonymity
is difficult fo attain, however, informed consent should be obtained if any doubt exists. For example,
masking the eye region of a patient's photograph provides incomplete anonymity.

For the experimental, clinical and drug studies having the obligation of being approved by ethical
committee and being sent in order to be published in The Medical Bullefin of Haseki, ethical committee
approval report being in accordance with the infernational agreements with Helsinki Declaration revised
2013 is required (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). In experimental animal
studies, the authors should indicate that the procedures followed were in accordance with animal rights
(Guide for the care and use of laboratory animals. (https://oacu.oir.nih.gov/regulations-standards) and
they should obtain animal ethics committee approval. The approval of the ethical committee including
approval number and the fact that the “informed consent” is given by the patients should be indicated
in the “Methods” section. Authors should declare the conflict of interest concerning their arficles and the
financial supports.

Original Arficles

1) Title Page (Page 1): This page should include the fitles of the manuscripts, information about the
author(s), key words and running fitles.

For papers n Turkish language, a fitle in English should be included. Similarly, articles in English should
include a fitle in Turkish. Key words in English and Turkish, and running fitles should also be included
in the tifle page.

The names, dffiliated institutions and full addresses of the authors should be given. The author fo whom
correspondence is to be addressed should be indicated separately. As e-mail addresses will be used
preferentially for communication, the e-mail address of the corresponding author should be stated. In
addition, telephone and fax numbers must be notified.

Ifthe content of the paper has been presented before, and if the summary has been published, the time
and place of the conference should be denoted on this page.

If any grants or other financial support has been given by any institutions or firms for the study,
information must be provided by the authors.

2) Summary (Page 2): In the second page, summaries of the manuscripts (maximum 200 words for
each) and the key words in Turkish and English language should be given.

The Summary Should Consist of the Following Sub Sections: Aim, Methods, Results, Conclusion. Separate
sections are not used in the summaries of the review articles, case reports and educational articles. For

Haseki Tip Bulteni

The Medical Bulletin of Haseki
Instruction to Authors

these articles, the summaries should not exceed 200 words and include the scope and aims of the
study, the salient findings and conclusions.

The references should not be cited in the summary secfion. As far as possible, use of abbreviations
are to be avoided. Any abbreviations used must be taken into considerafion independently of the
abbreviations used in the fext.

3) Text (From the Page 3 or 4, according to the length of the summaries)

Please follow the instructions in “general guidelines.”

The Main Headings of the Text Should be as Follows: Infroduction, Methods, Results, Discussion. Study
Limitations and Conclusion

The introduction should include the rationale for investigation and the background of the present study.
Results of the study should not be discussed in this part.

“Materials and methods” section should be presented in sufficient details to permit the repetition of the
work. The stafistical methods used should be clearly indicated.

Results should also be given in detail to allow the reproduction of the study.

The Discussion section should provide a correct and thorough interpretation of the results. The references
should be directly related to the findings of the authors.

Study Limitation should be defailed in the section.

Conclusion section should provide highlighted and inferpreted with the study’s new and important
findings.

Acknowledgements should be as brief as possible. Any support should be acknowledged in this
secfion. (Acknowledgements should be only send with the “Cover Page”.)

The excessive use of dbbreviations is to be avoided. All abbreviations should be defined when first
used by placing them in brackets after the full term. Abbreviations made in the abstract and in the fext
are taken info consideration separately. Abbreviations of the full terms stated in the abstract must be
re-abbreviated after the same full term in the text.

4) References: Accuracy of reference data is the author’s responsibility.

References should be numbered according to the consecutive citation in the text. References should be
indicated in brackets in the text.

Personal communications, unpublished data and submitted manuscripts must be cited, not in this
section, but in the text as “(namels), unpublished data, 19).”

The reference list should be typed on a separate page at the end of the manuscript. If there are more
than 6 authors, abbreviation of “et al.” should be used for the authors out of the first three. Journal titles
should be abbreviated according to the style used in the Index Medicus. All the references should be
written according to the Vancouver system as follows:

a) Standard Journal Article: Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso . Rehabilitation of walking
with electromyographic biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

b) Book: Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.

) Chapter of a Book: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical
pharmacology. 6th ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange; 1995. p. 361-80.

If more than one editor: editors.

d) Conference Papers: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security
in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings
of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;Geneva, Switzerland: North-Holland;
1992. p.1561-5.

€) Journal on the Internet: Morse SS. Factors in the emergence of infecfious disease. Emerg Infect Dis
[serial onlinel 1995 11):(24 screens]. Available from:s URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm.
Accessed December 25, 1999.

f) Thesis: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis
(MO): Washingfon Univ; 1995.

5) Tables, Graphics, Figures and Pictures: Al tables, graphics or figures should be presented on a
separate sheet. All should be numbered consecufively according to their place in the text and a brief
descriptive caption should be given. Abbreviations used should be explained further in the figure's
legend. The fext of tables especially should be easily understandable and should not repeat the data of
the main fext. lllustrations already published are acceptable if supplied by permission of the authors for
publication. Photographs should be prinfed on glossy paper. Figures should be done professionally and
no grey colors should be used.

Special Sections

1) Reviews: All reviews within the scope of the journal will be taken info consideration by the editors; also
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Robotik Cerrahi: Teknolojik Gelismeler ve Urolojik

Cerrahideki Yeri

Robotic Surgery: Technological Developments and the Position in Urological Surgery

Akif Erbin, Faruk Ozgér, Murat Binbay

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

0z

Galismamizda glincel teknolojik gelismeler ile birlikte robotik cerrahinin
uroloji alanindaki yeri tartisiimisti. Son 15 yilda robotik cerrahi ile
ilgili bas dondirici gelismeler yasanmistir. Bu gelismelerde Urolojik
cerrahi 6n siralarda yer almistir. Uroloji pratiginde, robotik cerrahinin
getirmis oldugu vyenilikler sayesinde konvansiyonel laparoskopideki
bazi teknik kisithliklarin tstesinden gelinmistir. Ozellikle konvansiyonel
laparoskopinin rekonstriksiyon gerektiren cerrahilerdeki teknik kisitlligi
ve operasyon zorlugu robotik cerrahi ile anlamli derecede ¢6ziime
kavusmustur. Bu Ustlin avantajlarina karsin yiiksek maliyet yéntemin en
6nemli dezavantaji olarak durmaktadir. Literatlirde, robotik cerrahi ile
ilgili tartismalarin odaklandigi temel nokta maliyettir. Gelecekte maliyet
problemi ortadan kalkarsa robotik cerrahi 6zellikle parsiyel nefrektomi,
piyeloplasti, radikal prostatektomi ve radikal sistektomi gibi daha fazla
rekonstriksiyon gerektiren cerrahiler icin altin standart yéntem olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Robotik cerrahi, teknolojik gelismeler, Urolojide
robot

Abstract

In this study, we discuss the place of robotic surgery in urology in the
light of the current technological developments. Within the past 15
years, unprecedented advances have been experienced in robotic
surgery. Urology has been played an active role in these developments.
Owing to innovations of robotic surgery, some technical limitations of
conventional laparoscopy have been overcome. Especially, some technical
limitations of conventional laparoscopic surgery requiring reconstruction
and operational challenges have significantly been solved. Despite these
superior advantages, high cost of the method is the most important
disadvantage. In the literature, the cost-effectiveness is the main point
of discussions about robotic surgery. In the future, if the cost problem is
resolved, robotic surgery will be the gold standard of treatment for the
operations, such as partial nephrectomy, pyeloplasty, radical prostatectomy
and radical cystectomy, which require more complex reconstruction.

Keywords: Robotic surgery, technological developments, robot in
urology

Giris

Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA, Food and Drug
Administration) tarafindan 2000 yilinda da Vinci robotik
cerrahi sistemin (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA,
USA) onaylanmasinin ardindan gegen 15 yillik sirecte,
robotik cerrahi dinya capinda c¢ok hizli bir sekilde
yayginlasmistir. Bazi yazarlar bunu bir devrim olarak
nitelerken, bazilari henlz konvansiyonel laparoskopiye
belirgin Ustinligundn kanitlanmamis olmasi ve maliyet
etkin bir cerrahi olmamasi nedeni ile bunu endustrinin
hakimiyeti olarak gérmektedirler (1). Bu teknolojinin hizli
yayginlasmasinda robotik cerrahinin bazi avantajlarinin

yani sira, konvansiyonel laparoskopinin bazi limitasyonlari,
cerrahlar ve hastalar tarafindan cok ilgi cekici bir sistem
olarak gorilmesi ve pazar odakli gigler etkili olmustur.
Bu gergekler 1siginda, calismamizda glncel teknolojik
gelismeler ile birlikte robotik sistemin Urolojik cerrahideki
yeri ele alinacaktir.

Robotik Cerrahinin Avantajlari ve Dezavantajlar

GUnimizde en c¢ok kabul gérmis robotik sistem
olan "masterslave” sistemi cerrahin uzaktan kumanda
konsolunda  oturarak  robotu  yOnlendirmesinden
ibarettir. Bu sistem cerrah icin cok daha rahat bir ortam
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saglamaktadir. Robotik cerrahide dual 3-chip kamera
ile elde edilen g6rintl, buyutdlmis (10-12X) 3-boyutlu
gorintl saglar ve konvansiyonel laparoskopik 3-boyutlu
sistemlere gore daha net derinlik algisi verir. EndoWrist
teknoloji ile donanimli robotik enstrimanlar viicut ici
manevra ve sutlr atma kabiliyetini oldukca gelistirmistirler.
Bu sayede viicudun ulasilmasi zor alanlarinda konvansiyonel
laparoskopiye gore c¢ok daha rahat hareket imkani elde
edilir Bu Ozellikle yodun rekonstriksiyon gerektiren
cerrahilerde Gnemli avantaj saglar. Bu avantajlarin
yanisira robotik cerrahi diinya ¢apinda “tele cerrahi” gibi
cok farkl bir perspektif sunmaktadir. Bu sayede, 2001
yllinda Marescaux ve ark. (2) tarafindan New York'tan
6115 km uzaklikta olan Strasbourg’taki bir hastaya Zeus
robotik sistemi ile “transatlantik robotik kolesistektomi”
operasyonu yapilmistir.

Maliyet ylksekligi ve dokunma hissinin olmamasi
robotik cerrahinin temel dezavantajlaridir. Simdiye kadar
olan teknolojik gelismeler g6z éniinde bulunduruldugunda,
cok vyakin gelecekte sonraki jenerasyon robotlarin
tamamen his 6zellidi tasiyan robotlar olacagi dngdrdlebilir.
Bu nedenle robotik cerrahinin en blydk problemi maliyet
olarak kabul edilebilir. Literatlrde diger cerrahi segenekler
ile direkt maliyet karsilastirmasi yapan sinirli sayida ve
heterojen yapida calismalar mevcuttur. Ancak mevcut
calismalarda robotik cerrahinin bir ¢ok operasyon igin
hem laparoskopiden hem de acgik cerrahiden ¢ok daha
ylUksek maliyetlere sahip oldugu gosterilmistir (3,4).
Hatta robotik cerrahinin hicbir cesitinin maliyet etkin bir
cerrahi olmadigini bildiren raporlar da bildirilmisltir (5).
Literatlrde robotik cerrahi ile ilgili tartismalarin temel
odaklandigi nokta maliyet etkinliktir. Maliyet probleminin
ilerde ¢6zllup ¢ozilemeyecedi konusu henlz belirsizdir.
Ancak maliyetin nasil azaltilabilecedi ile ilgili bazi calismalar
bulunmaktadir. Glncel bir ¢alismada, ligassure ve damar
muUhurleyiciler gibi pahali enstrimanlar yerine hem-o-lok
klips vb. gibi daha ucuz malzemeler kullanilarak maliyetin
%40 oraninda azaltilabilecegdi gOsterilmistir (6). Bu sekilde
olgu basi maliyet dusurdlse dahi, sistemin kurulum maliyeti,
yillik bakim maliyeti ve robotik kol maliyetleri gdzéniinde
bulunduruldugunda, maliyet etkinlik probleminin uzunca
bir sire devam edecedi disinilmektedir. Gelecekte,
yeni jenerasyon modellerin yayginlasmasi ile birlikte ilk
jenerasyon modellerin maliyetleri azalabilir.

Robotik Cerrahideki Giincel Teknolojik Gelismeler
ve Gelecek

Yeni Jenerasyon Robotlar

Intuitive Surgical Inc. tarafindan piyasaya sirilen da
Vinci Xi modeli, eskimodellere gére daha uzun saftli ve daha
ince enstrimanlara sahiptir. Bu sayede bircok anatomik
boslukta ¢ok daha kolay manevra imkani sunmaktadir.
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inceltimis 8 mm kamera sayesinde farkli portlardan
dolaysiyla farkli agillardan goérintl saglanabilmektedir.
Kamera ve yeni kol yapisi ile yeniden pozisyon verilmeksizin
farkl alanlarda es zamanl cerrahi yapilabilmektedir
(Resim 1). Eindoven Teknoloji Universitesi tarafindan
gelistirilen ve tasinabilir bir robot olan Sofie (Surgeon’s
Operating Force-Feedback Interface Eindhoven), kollardaki
dokunma duyularini (gtic geri bildirimleri) birlestirir; bu
sayede cerraha enstriimanlar tarafindan uygulanan guci
hissetme imkani sunar (Resim 2). Bu gelisme gelecekte
his &zelligi tasiyacak olan robotlar icin ilk adim olarak
olarak dusUndlebilir. Titan Medical Inc. (Toronto, Ontario,
Canada) tarafindan gelistirilen ve telemanipulatorin
entegre edildigi Amadeus ile Washington Universitesi
tarafindan gelistirilen Raven robotik sistemler gelecekte
tele-operasyonlari kolaylastirmak icin tasarlanmislardir.

Yeni Enstriimanlar

Robotik cerrahi esnasinda doku karakteri ve patoloji
hakkinda es zamanli bilgi sahibi olmak igin ¢esitli calismalar
oksijenizasyonu

ylritilmektedir.  Doku ve iskemiyi

Q

=5
—

Resim 1. da Vinci xi sistem

Resim 2. Sofia robotik sistem
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belirlemek icin isik yayan diyot entegre edilmis enstrimanlar
gelistiriimektedir (7). Stealth Station System (Medtronic
Inc., USA) tarafindan dizayn edilen “Robotik Es Zamanli
Gorlntu Birlestirme Sistemi” X-ray, bilgisayali tomografi,
manyetik rezonans goruntlileme ve ultrasonografi gibi
goérintileme yéntemlerinin robota kombine edilmesidir
(8). Bu sayede cerrahi sirasinda es zamanl asama
asama gorlntd alinabilecektir. Ayni mantikla elastografi,
spektroskopi, histolojik tarama ya da nanopartikiller gibi
diger teknolojilerin entegrasyonu ile operasyon sirasinda
es zamanl patolojik sinirlar (6rnegin; cerrahi sinir) ve
dokunun patoloji  karakterleri belirlenebilecektir.  Bu
gelismeler sonucunda, gelecekte belki de ameliyat sonrasi
patolojik incelemeye ihtiyac kalmayacaktir.

“ProPep Sinir Belirleme Sistemi” cerrahi sirasinda
makroskopik olarak gortinmeyen sinirleri belirlemeye
yonelik Gzerinde calisilan bir sistemdir. Bu sayede sinir
koruyucu cerrahinin basarisi artirilabilir ve operasyon sonrasi
erektil disfonksiyon, inkontinans gibi komplikasyonlar
tarih olabilir. Diger Uzerinde calisilan teknoloji operasyon
sirasinda sis, kanama ve debris birikimi nedeni ile
gorintinln kaybolmasi Gzerinedir. Floshield teknoloji lens
Uzerinde karbondioksit bariyeri olusturarak, lensi otomatik
ve hizli sekilde temizleyerek bu problemin Ustesinden
gelmeyi amacglamaktadir. Umut verici bu calismalar
sayesinde, belki de gelecekte yogun kanama oldugu sirada
acgik cerrahiye gecme yerine, kan dolu alanin icerisinde
sUtUr atilabilecektir. Henlz ¢ok yeni olan bu calismalar ile
ilgili su an literatlr bilgisi mevcut degildir.

Robotik Laparo-Endoskopik Tek Tarafli Cerrahi ve
Robotik Dogal Menfezden Transluminal Endoskopik
Cerrahi

Kivrimli yilan benzeri kollar ve spider cerrahi sistem
laparo-endoskopik tek tarafli cerrahi (laparoendoskopic
single site surgery - LESS) ve dogal menfezden transluminal
endoskopik cerrahi (natural orifice transluminal endoscopic
surgery - NOTES) icin dizayn edilmistirler. Bu cerrahilerin
konvansiyonel laparoskopik ekipmanlar ile teknik agidan
oldukca zor olmasindan dolayi, robotik-LESS (R-LESS) ve
robotik-NOTES (R-NOTES) fikri ortaya atilmistir. ilk olarak
2009'da, Cleveland Klinik ileri Laparoskopik ve Robotik
Cerrahi Merkezi'nden Kaouk ve ark. (9) tarafindan da Vinci
S robot (Intuitive, Sunnyvale, CA, USA) ve ¢ok kanalli single
port (R-port, Advanced Surgical Concepts, Dublin, Ireland)
kullanilarak radikal prostatektomi, radikal nefrektomi
ve dismembred piyeloplasti olgular sunulmustur. Ayni
yazar tarafindan 2011'de sunulan ¢ok merkezli analizde,
1076 LESS olgusunun %13'lnde R-LESS uygulandig
rapor edilmistir (10). Sonraki surecte cesitli merkezler
deneyimlerini  yayinlamislardir. ~ Ancak literatlrdeki
calismalarin hicbiri randomize-prospektif nitelikte degildir.
Mevcut calismalarda, R-LESS'in konvansiyonel LESS’e gore
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vicut ici sttdr atma, aletlerin agilandiriimasi ve diseksiyon
bakimindan baz avantajlarinin  oldugu gosterilmistir.
Buna karsin R-LESS aletlerin ¢arpismasi, asistan igin yeterli
manevra alaninin olmamasi ve giris icin daha buytk
inzisyon gerektirmesi gibi dezavantajlara sahiptir (11). Bu
problemlerin Ustesinden gelebilmek icin yeni jenerasyon da
Vinci Single-siteTM gelistiriimistir (Resim 3). Ancak sistem
henlz ileri test asamasindadir. Benzer amacla Columbia
Univeristesi tarafindan R-LESS icin yerlestirilebilir robotik
u¢ kollar (YRUK-insertable robotic end effectors) platformu
dizayn edilmistir (Resim 4). On bes mm insizyondan karin
icerisine yerlestirilebilen YRUK platformun fark olusturan
Ozellikleri; iki segmente bolinmemis, paralel kinematik
yapida cok yuksek manevra kabiliyeti olan kollara sahip
olmasi ve toplam agirhidinin toplam 8,2 kg olmasidir. Su
an hayvan modelleri (zerinde deneme asamasinda olan
sistem gelecekte R-LESS icin olduk¢a umut verici olarak
durmaktadir (12,13). Bununla birlikte endoskopik olarak
yerlestirilen ve kablosuz olarak disardan kontrol edilebilen
intraabdominal minyatir robotlar Gzerinde calismalar hizli
bir sekilde devam etmektedir (14). Ancak henlz literatlr
bilgisi mevcut degildir.

Resim 3. da Vinci single-site robotik sistem

Resim 4. Yerlestirilebilir robotik ug kollar single-site robotik sistem
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R-NOTES ile ilgili hentiz ¢ok kisith veri bulunmaktadir.
Transvajinal R-NOTES nefrektomi, transrektal R-NOTES
nefrektomi ve adrenalektominin kadavra modellerinde
uygulanabilirligi yakin ge¢miste gosterilmistir  (15,16).
Bunun yani sira 2012 yilinda transvajinal hibrid NOTES
robotik donor nefrektomi olgusu bildirilmistir (17).

Urolojide Robotik Cerrahinin Yeri

Robotik cerrahinin  Urolojide uygulandigi baslica
operasyonlar radikal nefrektomi, parsiyel nefrektomi, basit
nefrektomi, dondr nefrektomi, piyeloplasti, adrenalektomi,
Ureteroneosistostomi, radikal prostatektomi, radikal
sistektomi/neobladder ve sakrokolpopeksidir. Bu bélimde
robotun yaygin kullanildigi operasyonlar ele alinacaktir.

Robotik Yardimli Radikal Nefrektomi

Literatlrde robotik yardimli radikal nefrektomi (RRN)
ile laparoskopik radikal nefrektomiyi (LRN) prospektif
nitelikte karsilastiran tek calismada benzer komplikasyon
oranlari (%18) ve RRN'nin daha uzun operasyon slresine
sahip oldugu rapor edilmistir. Calismada ayrica lokalize
renal hucreli karsinom (renal cell carcinoma RCC) icin
RRN'nin LRN Uzerine belirgin bir Gstinliginin olmadig
vurgulanmistir (18). Onkolojik ve fonksiyonel uzun dénem
verilerinin olmamasi ve yiksek maliyetler g6z 6niinde
bulunduruldugunda RRN'nin teknik gereksinim agisindan
bir over-treatment oldugu dusinulebilir. Bununla birlikte
bazi yazarlar RRN'nin robotik yardimli parsiyel nefrektomi
(RPN) gibi daha komplike ve daha fazla rekonstriksiyon
gerektiren cerrahiler icin yararli bir egzersiz platformu
olabilecegini savunmaktadirlar (19).

Robotik Yardimli Parsiyel Nefrektomi

ilk RPN raporu 2004 yilinda yayinlanmistir (20). Gegen
sUrecte olgu serileri, karsilastirmali calismalar ve metaanaliz
calismalari yayinlanmistir. Literatirde 400 olgu iceren
en buylk tek merkez RPN serisinde %2,7 intraoperatif,
%15,3 postoperatif komplikasyon oranlari bildirilmis,
bunlarin cogunlugunun dustk dereceli komplikasyonlar
oldugu rapor edilmistir (21). RPN ile laparoskopik parsiyel
nefrektomi (LPN) karsilastirildiginda erken dénem onkolojik
sonuglar, morbidite, hastanede kalis suresi, operasyon
sliresi, intraoperatif kan kaybi ve agida geg¢me oranlari
bakimindan benzer sonuclar bildirilmistir. Bununla birlikte
RPN daha kisa sicak iskemi siiresine sahiptir (22). Tim bu
verilere dayanarak RPN'nin, LPN'ye gegerli bir alternatif
oldugu soylenebilir. Ancak RPN'nin uzun dénem onkolojik
sonuglar ve bdbrek fonksiyonlari Uzerine etkileri ile ilgili
henliz yeterli veri bulunmamaktadir. Gelecekte RPN'nin
uzun dénem sonuglarinin yayinlanmasi ile birlikte LPN'nin
yerini alabilecedi tahmin edilebilir.
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Robotik Yardimli Piyeloplasti

Robotik yardimli piyeloplasti (RP) ve laparoskopik
piyeloplasti operasyon siresi, basari ve komplikasyon
oranlar agisindan benzer sonuglara sahiptir. Ancak bu
sonuclarin ¢cogu pediatrik calismalardan gelmektedir (23).
Eriskinde RP ile ilgili veriler oldukga kisithdir. RP'nin yerinin
netlesmesi icin daha fazla calismaya ihtiyac duyulmaktadr.

Robotik Yardimli Laparoskopik Radikal
Prostatektomi

Urolojide robotik cerrahi denildiginde ilk akla gelen
ve robotun en yaygin kullanildiyi operasyon radikal
prostatektomidir. ilk olarak 2000 yilinda Binder ve Kramer
(24) tarafindan robotik yardimli laparoskopik radikal
prostatektominin (R-LRP) tanimlanmasindan sonra bir ¢ok
gelismis merkezde lokalize prostat kanserinin yénetiminde
R-LRP standart yaklasim haline gelmistir. Ancak literattirde
R-LRP’yi LRP ve altin standart kabul edilen acik radikal
prostatektomi (ARP) ile karsilastiran, kanit dizeyi 1 olan
calisma bulunmamaktadir. Verilerin  ¢cogunlugu kanit
diizeyi 2 ve 3 olan calismalardan gelmektedir.

R-LRP’nin uzun dénem onkolojik sonuglari (biyokimyasal
reklrrens, hastaliksiz sagkalim) ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu nedenle su anda R-LRP’nin onkolojik
etkinligini degerlendirmek icin en gecerli parametre cerrahi
sinir pozitifligi olarak kabul edilmektedir. Yapilan iyi dizayn
edilmis calismalarin metaanalizlerinde R-LRP'nin diger iki
teknik ile benzer ya da daha dusuk cerrahi sinir pozitifligine
sahip oldugu rapor edilmistir (25,26). Orta donem (5 yillik)
onkolojik sonuclarin (biyokimyasal rekurrensiz sagkalim)
analiz edildigi retrospektif calismada her U teknik arasinda
fark bildirilmemistir (27).

R-LRP'nin ARP’ye gore daha az kan kaybl ve daha
az transflzyon oranlarina sahip oldugu, operasyon
sonrasi genel komplikasyonlar agisindan minimal avantaji
oldugu rapor edilmistir (28). R-LRP'nin LRP ve ARP'den
temel Ustlnligl fonksiyonel sonuglar (kontinans ve
erektil fonksiyon iyilesmesi) Uzerinedir. Coelho ve ark.
(26) tarafindan yapilan iyi dizayn edilmis karsilastirmali
calismalarin metaanalizinde, R-LRP'nin 12 aylik takipte daha
yuksek ortalama kontinans (R-LRP: %92, LRP: %84,8; ARP:
%79) ve potens oranlarina (bilateral sinir koruyucu R-LRP:
%293,5; bilateral sinir koruyucu LRP: %54) sahip oldugu
rapor edilmistir. Ficarra ve ark. (29) tarafindan yapilan glincel
metaanaliz calismalarinda da benzer sonuclar bildirilmistir
(30). Bahsedilen tim bu domainler (kontinans, potens,
komplikasyonlar ve onkolojik veriler) Uzerine, cerrahin
tecrlibesinin ve klinigin olgu voliminin guclli prediktif
faktorler oldugu gézéninde bulundurulmalidir (31).

Henlz kanit diizeyi 1 olan calisma olmamasina ve ¢ok
daha yiksek maliyetlere ragmen, robotik sistemin kurulu
oldugu bir cok klinikte radikal prostatektomi olgulari
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konvansiyonel laparoskopi ya da acik cerrahi yerine robotik
cerrahi ile yapilmaktadir. Bunda etkili olan temel faktorler;
aclk cerrahinin morbiditesi, konvansiyonel laparoskopinin
radikal prostatektomideki zorlugu, R-LRP'nin fonksiyonel
sonuglarinin daha iyi olmasi ve cerrahlarin robotik sistemi
daha fazla benimsemeleridir.

Robotik Yardimli Radikal Sistektomi

ilk olarak 2003 vyilinda Prof. Menon ve ark. (32)
tarafindan uygulanmasinin ardindan robotik yardimli
radikal sistektominin (RRS) uygulanabilirligi ve glvenilirligi
mevcut calismalar ile gosterilmistir. Toplam 962 olgunun
oldugu 14 calismanin giincel bir metaanalizinde, RRS'nin
acik radikal sistektomiye gore kan kaybi, perioperatif
transflizyon orani, perioperatif komplikasyonlar, daha
fazla lenf nodu cikarilmasi ve hastanede kalis agilarindan
avantajli oldugu ancak daha uzun operasyon slrelerine
sahip oldugu bildirilmistir (33).

RRS’'de Uriner diversiyon intrakorporal ya da
ekstrakorporal olarak yapilabilmektedir. Uluslararasi robotik
sistektomi konsersiyumu tarafindan yapilan karsilastirmali
calismada, intrakorporal diversiyonun operasyon sonrasi
ilk 90 gln icerisinde daha dusik komplikasyon riski ile
birlikte oldugu rapor edilmistir (34). Diversiyon teknigi
secimi cerrahin tecrlibesine ve tercihine bagldir. Ancak
cogu merkezde intrakorporal yontemin zorlugundan
ve komplike olmasindan dolayr mini laparatomi ile
ekstrakorporal diversiyon tercih edilmektedir.

GUnidmizde kas invaziv mesane kanserinde ve
secilmis hastalarda yuksek riskli kas invaziv olmayan
mesane kanserinde altin standart yontem halen pelvik
lenf nodu diseksiyonu ile birlikte agik radikal sistektomi
olarak kabul edilmektedir. RRS, perioperatif ve uzun
donem komplikasyonlar agisindan acik radikal sistektomi
ile karsilastirilabilir. Ancak RRS'nin uzun dénem onkolojik
glvenligi ve etkinligi ile ilgili net veri yoktur. Gelecekte uzun
donem onkolojik sonuglari ile birlikte Urolojik cerrahideki
yeri netlesecektir.

Robotik Yardiml Sakrokolpopeksi

Robotik sakrokolpopeksi (RS) ile acik ve laparoskopik
teknigi karsilastiran calismalar oldukga simnirlidir. Mevcut
calismalarda RS'nin glvenli ve etkin oldudu, acik teknik
ile benzer kir oranlarina (%95-100) sahip oldugu,
aclk teknikten daha hizli iyilesme siresine ve daha
az morbiditeye sahip oldugu gosterilmistir (35). RS'yi
konvansiyonel laparoskopi ile karsilastiran tek randomize
kontrolli calismada bir yillik takipte fonksiyonel sonuclar
agisindan herhangi bir fark bulunamamistir (36). RS'nin
yerinin tam olarak netlesmesi icin ¢zellikle konvansiyonel
laparoskopi ile karsilastirmali uzun dénem verilere ihtiyacg
duyulmaktadir.
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Sonug

Robotik cerrahi bir ¢ok bransta oldugu gibi Urolojik
operasyonlar icin de ¢ok farkli bir perspektif sunmaktadir.
Bu baglamda, hizla globallesen dinyada 6zellikle
tele-cerrahi gelecek vyillarda ¢ok daha fazla glindeme
gelecektir. Robotik cerrahin ilk uygulanmasindan sonra
gecen 15 yillik slrecte Urolojik uygulamalardaki yeri ve
konumu netlesmeye baslamisti.  Ozellikle daha fazla
rekonstriksiyon gerektiren Urolojik cerrahilerde diger
yontemlere 6nemli avantajlar sagladigi gorilmustdr. Temel
dezavantaj olan maliyet etkinlik tim robotik cerrahiler
icin tartisma konusudur. Yeni cikan teknolojiler maliyet
yUkinU de beraberinde getirecektir. Ancak zamanla daha
eski jenerasyon sistemlerin toplam maliyetlerinde azalma
gordlebilir.  Gelecekte, maliyet problemi kaydadeger
Olcide ortadan kalkarsa, ozellikle parsiyel nefrektomi,
piyeloplasti, radikal prostatektomi ve radikal sistektomi
gibi yogun rekonstriksiyon gerektiren trolojik operasyonlar
icin robotik cerrahi altin standart ydntem olacaktir.
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Abstract

0z

Aim: Laparoscopic appendectomy has been performed in increasing
numbers since it was first described in 1980. Nowadays, it is being
performed by using the three-, two- and single-port methods. We
performed two-port hand-assisted laparoscopic appendectomies and
reported our prospective results.

Methods: Forty consecutive patients (27 males and 13 females)
with acute appendicitis according to physical examination and
ultrasonography findings were operated on with two-port hand-
assisted laparoscopic appendectomy by the same surgeon between
2011 and 2015. Five-mm (subumbilical) trocar for endoscopy and
10-mm (McBurney) trocar were used to perform appendectomy. The
appendix was taken out through the lumen of the 10-mm trocar
and ligated extracorporeally and appendectomy was completed
extracorporeally. If necessary, another 5-mm trocar was also placed
at the left lower quadrant in difficult cases and appendectomy was
completed in the same way as described.

Results: The mean duration of the surgical procedure was 23.175
minutes and the mean duration of the whole operation was 41.3
minutes. All the patients except for one were discharged on the first
postoperative day. A third port was necessary in 8 (8/40) cases. The
mean hospitalization time was 1.075 days.

Amag: Laparoskopik apendektomi tarif edildigi 1980 tarihinden beri
artan siklikta uygulanmaktadir. Gliniimlizde olgularda; Ug, iki ve tek
portlu metodlar kullaniimaktadir. Genel cerrahi klinigimizde ¢ift port
laparoskopi yardimli apendektomi yaptigimiz olgulardan elde ettigimiz
prospektif veriler sunuldu.

Yontemler: Acil servisimize fizik muayene ve ultrasonografi sonuglarina
gbre akut apandisit tanisi ile ardisik bagvuran 40 hasta (27 erkek ve
13 kadin) ¢ift port el yardimli laparoskopik apendektomi metodu ile
ayni cerrah tarafindan 2011-2015 tarihleri arasinda ameliyat edildi.
Endoskopi icin 5 mm (subumblikal) ve apendektomi icin 10 mm
(McBurney) calisma trokarlari kullanildi. Apendix 10 mm trokar icinden
cikarilip batin disinda baglandi ve kesildi. Gerektiginde zor olgularda
5 mm'lik bir trokar da sol alt kadrandan girilerek apendektomi ayni
sekilde gerceklestirildi.

Bulgular: Ortalama cerrahi girisim slresi 23,175 dakika, tim
prosedirin suresi ise 41,3 dakika idi. Bir kisi hari¢ hastalarin tamami
ameliyat sonrasi birinci giin taburcu edildi. Uclinci port gerekliligi 8
(8/40) olguda olustu. Ortalama hastanede kalis stresi ise 1,075 giin
idi.

Sonug: Cift port laparoskopi yardimli apendektomi teknigi hem agik,
hem de laparoskopik ameliyatlarin avantajlarini ihtiva etmekte olup
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Conclusion: The two-port hand-assisted laparoscopic technique
combines both the advantages of open and laparoscopic surgeries,
providing a shorter operation time and hospital stay. In difficult cases,
one should not hesitate to insert a third 5-mm port and complete the
assisted appendectomy.

Keywords: Laparoscopic surgery, appendectomy, hand assisted
laparoscopic appendectomy

daha kisa operasyon ve hastanede kalis slresi saglamaktadir. Zor
olgularda ise Ugtincl bir (5 mm) portun yerlestirilerek operasyonun
planlandigi sekilde sonlandirimasindan cekinilmemelidir.

Anahtar Sozciikler: Laparoskopik cerrahi, apendektomi, el yardiml
laparoskopik apendektomi

Introduction

Laparoscopic appendectomy has been performed
in increasing numbers since it was first introduced by
Semm in 1980 (1). The procedures have been done by
using the three-port and, nowadays, the two-port and
single-port methods have also been introduced. Due to
cosmetic concerns, decreased number of ports has been
used. However, the single-port technique, single incision
laparoscopic appendectomy, takes longer compared to
the two- and three-port ones (2). We performed two-port
hand-assisted laparoscopic appendectomy and reported
our results.

Methods

Forty consecutive patients (27 males and 13 females)
were operated on with acute appendicitis according to
physical examination and ultrasonography results with
two-port hand-assisted laparoscopic appendectomy in the
surgery clinic of Lutfiye Nuri Burat State Hospital during
the night shifts of a defined surgeon between 2011 and
2015. To discard the effects of different surgical skills
and habits, all appendectomies were performed by the
same surgeon. Although any suspicion of a retrocecal
appendicitis according to physical examination or imaging
modalities was a contraindication for the selection of
the patients for the study, retrocecal cases were finished
by the help of a third port if the situation was detected
intraoperatively. The mean age of the patients was 20.8
years (range: 18-26). All the patients were of American
Society of Anesthesiologists score one and the mean
leukocyte count was 13290/mm?* (range: 9800-16400).
The mean height was 172.2 cm (range: 165-182) and
the mean weight was 59.875kg (range: 51-74). A
veress needle was introduced into the subumbilical area
and following the established CO, pneumoperitoneum
consisting of 15 mmHg, a 5 mm trocar was inserted into
the abdominal cavity and a 30 degree 5-mm endoscope
was used to visualize the appendix. If the appendix was
not perforated, not retrocecal or no adhesion was present,
then only a 10-mm trocar was inserted into the abdomen
at McBurney's point; the appendix was grasped on the tip,
pneumoperitoneum was deflated and the appendix was

taken out of the abdomen through this trocar by the help
of a grasper (Figure 1, 2 and 3). Then, the mesoappendix
and the root of the appendix were ligated with 2/0 Vicryl®
extracorporeally and, appendectomy was completed. The
appendix stump was then reduced into the abdomen, and
following the bleeding control, the trocars were removed;
the fascia at the subumbilical port point was sutured and
the skin was closed primarily. In eight of cases, a third
5-mm port had to be inserted into the abdomen due to
adhesions and retrocecal location of the appendix at the
left lower quadrant, but appendectomy was completed in
a similar way (Haseki Ethics Committee approval date and
number: 22" July 2015, No: 238).

Figure 2. Suction and removal of appendix through 10 mm trocar
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Results

The mean duration of the surgical procedure was
23.175 minutes (range: 17-38) and the mean duration of
the operation was 41.3 minutes (range: 32-60).

Ultrasonography detected appendicitis in 30 patients
and computed tomography scan in the remaining ten. All
the operations were performed under general anesthesia.
Postoperatively, acetaminophen perfusion analgesia
was used three times a day and stopped on the first
postoperative day.

In one patient, a trocar port site infection developed
(2.5%) and the patient was discharged from the hospital
on the second postoperative day and healed with a 10-
day course of a 1st generation cephalosporin. The mean
hospitalization time was 1.07 days. In eight patients,
a third port was needed. In four patients, a drain was
placed at the appendicitis region because of localized fluid
collection and was removed on the first postoperative day.

Discussion

Traditionally, three-port laparoscopic appendectomy
has been used since laparoscopic appendectomy was first
performed. Though the single-port incision laparoscopic
appendectomy (SILA) has been getting popular, it takes
longer compared to three-port one. Moreover, it has been
reported to necessitate more analgesic use postoperatively
(2). In a study reported by Yagnik et al., (3) the mean age
of the patients of two-port group was 22.67 years. Our
patients were also near to that age group. In this study,
the mean operative time was 35.74 minutes, which was
comparable to that reported in a study done by El-Gohary
and El-Marsafawy, (4) (34.4 minutes). Though our total
operation time was a little bit longer, surgical procedure
duration was shorter. In a study comparing SILA and three
port, operation duration was found to be 43.63 vs. 40.95
minutes (p=0.29) (5). Our mean duration of the operation
was also 41.3 minutes, correlating with these results.
Yagnik et al., (3) reported 43.94 and 59.65 minutes,

Figure 3. Extracorporeal tying of appendix

respectively. Contrary to other studies mentioned above,
to maintain randomization, we did not exclude cases with
retrocecal localization and adhesion; hence, we had to use
a third port in such eight cases, but still our operation
time was short. Adhikary et al., (6) have reported a mean
operative time of 23.3 minutes. Though longer than this,
the mean duration of the surgical procedure for our cases
was 23.175 minutes. The average length of hospital stay
was 1.07 days in our study and it was shorter compared
to that reported in studies by El-Gohary and El-Marsafawy,
(4) (3.4 days) and Adhikary et al., (6) (2.4 days). Yagnik et
al. (3), found the length of hospital stay to be 1.93 days
for two-port methods. In that study, this period was 3.02
days for open and 2.26 days for three-port and, clearly
significantly longer for the open one. Two- and three-port
techniques were found to be advantageous compared to
the open one in terms of hospitalization time in that study.
Single incision laparoscopic appendectomy technique has
been reported to associate with a shorter hospitalization
period compared to three-port one, (1.36 days after SILA
and 2.36 days after three-port appendectomy) (7); 1.07
days of hospital stay in our study showed a good correlation
with that of SILA. Actually, metaanalyses on SILA failed
to show such an advantage on hospitalization period and
reported that SILA was associated with a higher pain score
(2). Our patients did not need any additional analgesics
after the day of operation. Two-port laparoscopic-assisted
appendectomy also gave us the advantage of making
extracorporeal tying and, thus, shortening the surgery
period. We did not try intracorporeal tying because our
time advantage could have been vanished (8). Tactile
sensation is an essential surgical tool and may encourage
less experienced colleagues to perform more complex
surgical interventions. The researchers claim that the
hand-port device could be a useful tool in all types of
benign and malign colorectal surgeries. Randomized trials
are necessary to describe the benefits of the hand-assisted
techniques (9-11). The extracorporeal technique of
appendectomy can be performed as safely and efficiently
as the open and full laparoscopic techniques (12-15).
We had only one trocar site infection (2.5%) which was
comparable to those of other studies which was in a range
of 0% to 10% (3). In terms of cosmetics results, we used a
5-mm endoscope through a 5-mm subumbilical port, thus,
providing a smaller incision. Our other working port(s)
were hidden under the underwear.

Conclusion

In conclusion; two-port hand-assisted laparoscopic
technique combines the advantages of both open and
laparoscopic surgeries and provides a shorter operation
time and hospital stay. In difficult cases, one should not
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hesitate to insert a third 5-mm port and complete the
assisted appendectomy.
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Abstract

Giris: Fokal segmental glomertloskleroz (FSGS) dinya genelinde en sik
gorillen glomerUlonefritler (GN) arasinda yer almaktadir. Hastalik tedaviye
ragmen son donem bdbrek yetmezligine ilerleyebilmektedir. Calismamizda
FSGS ile primer ve sekonder GN'leri klinik ve histopatolojik verilerine gére
retrospektif olarak degerlendirdik.

Yoéntemler: Calismamizda 1 Ocak 2009-31 Aralik 2014 tarihleri arasinda
renal biyopsi ile tani koyulan FSGS ve diger GN hastalari klinik, laboratuvar
6zellikleri, tedaviye yanitlan ve mortalite ile ilgili risk faktérleri bakimindan
retrospektif olarak incelendi. Ortalama takip stiresi 22 (8-76) ayd..

Bulgular: FSGS ve diger primer GN'liler erkeklerde daha fazla
gorlilmekteydi (sirasiyla %55,9 ve %65,3; p=0,033). Nefrotik sendrom,
FSGS (%41,2) ve primer GN'lerde (%57,7) daha fazla gérilmekteydi. FSGS
hastalarinda tam remisyon %54,4't(i ve hastalarin %63,2'si tedavi almaya
devam etmekteydi. Biyopsi bulgularinda FSGS hastalarinda interstisyal
enflamasyon %100, fibrozis %98,5 olarak izlenmekteydi (p degerleri
sirasiyla 0,010 ve <0,001). Tedavi sonrasi serum alblmin dederinde
artis; proteindri, total kolesterol, trigliserit ve diistk dansiteli lipoprotein
kolesterol degerlerinde azalma oldugu izlendi (p<0,001 bitin degerler
icin). Mortalite analizinde, kreatin dlizeyinin 1,48, GN tipinin (sekonder
GN) 8,14 kat mortaliteyi arttirdigi tespit edildi (p<0,001).

Sonug: Glomertiler hastaliklarda renal biyopsi tanisal olarak altin standarttir.
Tani aninda bobrek fonksiyonlarindan, izlem ve uygun immansipresif
tedavilerden diger GN'lerde oldugu gibi FSGS'de mortalite ve klinik seyir
acisindan etkilenmektedir.

Anahtar Sozciikler: Fokal segmental glomertilosklerozis, glomeriilonefrit,
proteindiri, renal biyopsi

Aim: Focal segmental glomerulosclerosis (FSGS) is one of the most
common glomerulonephritis (GNP) worldwide. Despite treatment, it may
progress to end-stage renal disease. In the present study, we compared
clinical and histopathological data on FSGS with primary and secondary
GNP retrospectively.

Methods: We retrospectively analyzed data on clinical and laboratory
findings, treatment response, and risk factors associated with mortality
in patients, who had been diagnosed with FSGS and other GNP via renal
biopsy between January 2009 and December 2014. The average follow-up
time was 22 (8-76) months.

Results: FSGS and primary GNP were more frequently seen in males than
in females (55.9% vs. 65.3%, p=0.033). Nephrotic syndrome was more
common in patients with FSGS (41.2%) and primary GNP (57.7%), while
chronic renal disease was more frequent in patients with secondary GNP
(35%). In FSGS, the complete remission rate was 54.4%. 63.2% of patients
had continued to receive treatment. According to the biopsy findings,
interstitial inflammation and fibrosis were observed in 100% and 98.5% of
patients with FSGS, respectively (p=0.010 and p<0.001, respectively). Serum
albumin level was found to be increased and proteinuria, total cholesterol,
triglyceride, and LDL levels to be decreased after treatment (p<0.001).
Serum creatinine levels and type of GNP (secondary GNP) were detected to
be 1.48 and 8.14 fold increased in mortality analysis, respectively.
Conclusion: Renal biopsy is the gold standard for the diagnosis of
glomerular diseases. Renal function at the time of diagnosis, follow-up
and appropriate immunosuppressive therapy have effects on mortality and
clinical progress in FSGS as is the case in all GNPs.

Keywords: Focal segmental glomerulosclerosis, glomerulonephritis,
proteinuria, renal biopsy
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Giris

Fokal segmental glomeriloskleroz (FSGS), primer
glomerllopatiler arasinda yer alan ve kronik bobrek
yetmezligine kadar ilerleyebilen bir hastaliktir. Yapilan
calismalarda son doénem bdbrek yetmezligi (SDBY)
olanlarda FSGS %2,3 olarak tespit edilmistir Bu oran
membran6éz  glomerdlonefrit  (GN) hastalarinda  ve
immunoglobilin A (IgA) nefropatililerde sirasiyla %0,4
ve %0,3 olarak bulunmustur (1,2). FSGS primer hastalik
olarak saptanabilecedi gibi ilaclar (bifosfonat, interferon
vb.), madde kullanimi (eroin, esrar vb.), obezite, orak
hiicreli anemi, renal displazi, HiV, parvoviriis B19, genetik
faktorler (NPH1, NPH2, R229Q, CD2AP o aktinin-4,
transiyent reseptor potansiyel katyon kanal mutasyonu
vb.) gibi sekonder nedenlere bagdl da gelisebilir (3). FSGS
klasik (baska turld siniflandirilamayan), seldler, tip varyant,
kollapsing varyant ve perihiler olmak Uzere histopatolojik
olarak bes alt gruba ayrilir (4). Hastalarin %70'i gunlik
U¢ gramin Uzerinde proteindri ile basvurmaktadir. Yine
hastalarin  %30-45'inde hipertansiyon, hematuri vb.
bulgular izlenebilir (2,3). Nefrotik dizeyde proteinirisi
olanlarda (=3,5 g/gun) SDBY'ye gidis daha agresiftir
(yaklasik 5-10 yil icinde). Masif proteindrisi olanlarda (>10-
14 g/gun) bu seyir daha hizl ilerler (ortalama 2-3 yil).
Hastaligin primer tedavisinde anjiyotensin donUstiricl
enzim inhibitori (ACE inh.) ve anjiyotensin reseptor
blokerleri (ARB) yer almaktadir. Tedaviye yanit alinamayan
olgularda immunsupresif tedavi uygulanmaktadir (steroid,
kalsindrin inhibitorleri, mikofenolat mofetil vb.). Remisyona
giren hastalarda genel sagkalim %90 iken, remisyona
girmeyenlerde bu oran %35'in altindadir (5).

GCalismamizda renal biyopsi ile FSGS tanisi konulan
hastalari, primer ve sekonder GN hastalari ile karsilastirdik.
Klinik ve laboratuvar veriler, tedaviye yanit ve mortalite
agisindan G¢ grup retrospektif olarak degerlendirildi.
Galismamiz retrospektif oldugundan hasta onami alinmadi.

Yontemler

Nefroloji kliniginde 1 Ocak 2009 ile 31 Aralik 2014
tarihleri arasinda renal biyopsi yapilan hastalarin kayitlari
retrospektif olarak degerlendirildi. Biyopsi tanisinda en
az yedi glomerdl goérilmesi ve vaskuler tutulum olmasi
dikkate alindi. Hipertansif ve diyabetik bdbrek biyopsi
bulgular olanlar calisma disi birakildi. Bébrek biyopsisi
ile FSGS, primer ve sekonder GN tanisi alan hastalar
calismaya alindi. Hastalar FSGS, primer GN (membrandz
GN, IgA nefropatisi, minimal dedisiklik hastaligi ve
membranoproliferatif GN) ve sekonder GN (AA ve AL
amiloidoz, hizli ilerleyen GN, lupus nefriti, akut ve kronik
tUbuUlointerstisyal nefrit) olarak Ug¢ gruba ayrildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, serum Ig, kompleman, tedavi dncesi ve sonrasi
kreatinin, serum albtimin, tahmini glomeriler filtrasyon
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hizi (eGFR), proteiniri sonuclari degerlendirildi. Bunun yaninda
FSGS, primer ve sekonder GN'lerin tedavi yanitlari, uygulanan
tedaviler incelendi. Gunlik idrar protein atilimi (IPA) <300
mg/giin olanlar komplet remisyon olarak kabul edildi. iPA
>300 mg/gtin ile <3,5 g/giln olan ya da baslangi¢ degerine
gore %50 azalan hastalar parsiyel remisyonda olarak kabul
edildi (6). Tedaviye ilk yanit en erken tedavi baslangicindan
lc ay sonra degerlendirildi. Diyabetik, hipertansif glomertler
bulgulari olanlar calismaya alinmadi. GFR, bdbrek hastaliginda
diyetin - modifikasyonu [GFR=186xplazma kreatinin-"">*x
age23x 1,212 (eger siyahi irk ise)x0,742 (eger kadin ise)]
formdll ile hesaplandi. Hastalarin izlem slreci boyunca
tedavilere verdikleri klinik ve laboratuvar yanit calismanin
primer sonlanim noktasi olarak belirlendi.

istatistiksel Analiz

Surekli degiskenler icin betimleyici istatistikler medyan
(minimum-maksimum), kategorik degiskenler icin frekans
ve ylzde olarak verilmistir. Sirekli dediskenlerin gruplar
arasi karsilastirlmasinda Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U,
Wilcoxon testleri kullanilmistir. Zamana bagl strekli kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastiriimasinda ki-kare, Fisher'in
kesin kikare testi ve Freeman Halton testi kullaniimistir.
Risk faktorlerinin belirlenmesinde lojistik regresyon analizi
uygulanmis ve olasi degerler (odds ratio) belirtilmistir.
Istatistiksel analiz IBM SPSS 20 paket programi kullanilmistir ve
p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Bulgular

Renal biyopsi yapilan 384 hastanin verileri retrospektif
olarak degerlendirildi (68 FSGS, %17,7; 196 primer
GN, %51,04; 120 sekonder GN, %31,25). FSGS disinda
primer GN’ler arasinda membranéz GN %54,6, IgA
nefropatisi %27,5, minimal degisiklik hastaligi %10,7 ve
membranoproliferatif GN %7,1 oraninda izlenmekteydi.
Sekonder GN olarak AA amiloidoz %55,8, AL amiloidoz
%5,8, hizli ilerleyen GN %15,8, lupus nefriti %15,8, akut
ve kronik tUbulointerstisyal nefrit %5,8 olarak saptandi.
FSGS hastalarinin yas ortalamalari 36,5 (20-76) yildi ve
diger iki grupla karsilastirildiginda daha dustkti (p<0,001).
FSGS ve primer GN'lerde hastalarin cogu erkekti (sirasiyla
%55,9, %65,3, p=0,033). FSGS ve primer GN'lerde
nefrotik sendrom daha fazla gozlenirken (sirasiyla %41,2,
%57,7), sekonder GN'lerde basvuru aninda kronik bobrek
yetmezligi ve nefritik sendrom daha fazlaydi (her ikisi icin
%32,5, p<0,001). Serum IgA diizeyi primer GN’lerde daha
ylksekti (p<0,001). FSGS hastalarinin %27,9'u steroid,
%41,2'si siklosporin A (CsA), %10,3'G ACE inh veya
ARB tedavisi almaktaydi. FSGS hastalarinin %54,4'(inde,
primer GN'lerin %49,5'inde tedaviye tam yanit izlenirken,
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sekonder GN'lerin %55,8'inde tedaviye ragmen SDBY
gelismisti. Mortalite orani diger iki grupla karsilastirildiginda
sekonder GN'lilerde %18,3 oranindaydi ve daha yUksekti.
FSGS hastalarinin = %11,7'sine renal transplantasyon
uygulandigi ve bu hastalarin %25’inde graft kaybi oldugu
gorildi. FSGS'lilerin %13,2'si, primer GN'lilerin %6,6'sl,

sekonder GN'lilerin %10'u hemodiyaliz tedavisi ile takip
edilmekteydi. Klinik ve demografik bulgular Tablo 1'de

Ozetlenmistir.

Renal  biyopsi  bulgulari  incelendiginde  FSGS
hastalarinda mezengiyal proliferasyon %66,2, interstisyal
enflamasyon %100, interstisyal fibrozis %98,5, tubduler
atrofi %92,6 gorildi (p<0,001) (Tablo 2). Tedavi dncesi
ve sonrasl laboratuvar degerleri karsilastirildiginda serum
alblmin degerlerinde artis [3,6 (1,8-4,3) g/dL'den 4 (2,5-
4,6) g/dl'ye], gUnluk idrar protein atiiminda azalma
[3,86 (0,1-9,6) g/gin’den 0,65 (0,01-5,2) g/dL’ye], total
kolesterolde azalma [230 (123-380) mg/dL'den 203 (100-

Tablo 1. Primer, sekonder glomeriilonefrit ve fokal segmental glomeriilosklerozlu hastalarda klinik, tedavi ve laboratuvar bulgularinin
dagilimi
FSGS Primer GN Sekonder GN p
(n=68; %17,7) (n=196; %51,04) (n=120; %31,25)

Yas (n) 36,5 (20-76) 45,5 (18-80) 47 (19-83) 0,001
Cinsiyet

Kadin n (%) 30 (44,1) 68 (34,7) 59 (49,2) 0,033
Erkek n (%) 38 (55,9) 128 (65,3) 61 (50,8)

Serum Ure (mg/dL) 46 (18-181) 40,5 (9-180) 58 (13-214) <0,001
Biyopsi endikasyonu n (%)

Nefrotik sendrom 28 (41,2) 113 (57,7) 39 (32,5) <0,001
Nefritik sendrom 25 (36,8) 65 (33,2) 39 (32,5)

KBY 15 (22,1) 18 (9,2) 42 (35)

Serum IgG (mg/dL) 1030,5 (148-1570) 863 (179-2320) 852,5 (138-3980) 0,048
Serum IgM (mg/dL) 109 (25-456) 111 (21-629) 110,5 (16,9-334) 0,250
Serum IgA (mg/dL) 186 (45-733) 229 (25,5-797) 154 (22,6-467) <0,001
Serum C3c (mg/dL) 127 (17-168) 130 (17,8-233) 127 (16,5-260) 0,082
Serum C4 (mg/dL) 29,9 (11,8-46) 30,7 (8,19-72,9) 29,7 (5,8-59,8) 0,247
Tedavi n (%)

Steroid 19 (27,9) 78 (39,8) 6 (5)

Cyc 7(10,3) 66 (33,7) 23(19,2)

CsA 28 (41,2) 22 (11,2) 1(0,83)

ADE veya ARB 7 (10,3) 15 (7,6) 61 (50,8)

Aza 6 (8,8) 13 (6,6) 5(4,2)

MMF (1,5) 2(1) 1(0,8)

Diyaliz 0 0 23(19,2)

Tedavi cevabi n (%)

Parsiyel 12 (17,6) 51 (26) 35(29,2) <0,001
Tam 37 (54,4) 97 (49,5) 18 (15)

Yanit yok 19 (28) 48 (24,5) 67 (55,8)

Klinik cevap n (%)

cTT 43 (63,2) 145 (74) 47 (39,2)

Hemodiyaliz 9(13,2) 13 (6,6) 2 (10)

cTZT 3(4,4) 8 (4,1) 1(0,8)

Takipsiz 3 (4,4) 20(10,2) 29 (24,2)

Olim 1(1,5) 5(2,6) 22(18,3)

RT 6 (8,8) 4(2) 9(7,5)

PD 1(1,5) 1(0,5) 0

RTHD 2(2,9) 0 0

FSGS: Fokal segmental glomerulosklerozis, GN: Glomerilonefrit, KBY: Kronik bébrek yetmezligi, ADE: Anjiotensin donistirlicli enzim, ARB:
Anjiotensin reseptor blokord, Cyc: Siklofosfamid, CsA: Siklosporin, Aza: Azotioplrin, MMF: Mikofenolat mofetil, CTT: Canli tedavi ile takipli,
CTZT: Canli tedavisiz takipli, RT: Renal transplantasyon, PD: Periton diyalizi, RTHD: Renal transplantasyon, graft kaybi, hemodiyaliz
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325) mg/dL'ye], LDL kolesterolde azalma [153 (67-255)
mg/dL'den 146 (56-328) mg/dL'ye], trigliseritte azalma
[160,5 (77-405) mg/dL’'den 146 (63-364) mg/dL'ye]
saptandi (p<0,001) (Tablo 3).

FSGS, primer ve sekonder GN hastalarinda tedavi
Oncesi ve sonrasi laboratuvar degerlerindeki degisim
karsilastirldiginda serum albiimin, giinliik iPA ve eGFR'de
gruplar arasinda anlamli fark saptandi (serum alblmin ve
glnlik IPA icin p<0,001, eGFR icin p=0,025) (Tablo 4).
FSGS, diger iki grupla istatistiksel olarak farklilik gdsteren
bu bulgular agisindan karsilastirildi. FSGS, primer GN ile
karsilastirildiginda, serum albimin degerinde primer
GN'lilerde daha fazla artis oldugu gdzlendi (p<0,001).
FSGS, sekonder GN'lilerle karsilastiridiginda giinlitk iPA
FSGS hastalarinda daha fazla disttigu belirlendi (p=0,038).

Tablo 2. B6brek biyopsi bulgulan

FSGS Primer GN Sekonder GN

(n=68; %17,7) | (n=196; %51,04) | (n=120; %31,25) o
Toplam 13(7-41) |12 (7-44) 14 (7-43)
glomerdl sayisi 0.115
(n)
Global sklerozis |2 (0-12) 1(0-10) 0 (0-28)
(n) <0,001
Segmental 1(0-6) 0 (0-4) 0(0-11)
sklerozis (n) <0.001
Kresent varligi (n) | O 0 (0-7) 0(0-11)
(min-maks) <0001
Mezengial 45 (66,2) |72 (36,7) 20 (16,7)
proliferasyon; | 23(33,8) | 124 (63,3) 100 (83,3) | <0,001
Var n (%) !
Yok n (%)
Bazal membran |9 (13,2) 134 (68,4) 27 (22,5)
kalinlagmasi; 59 (86,8) |62 (31,6) 93 (77,5) <0,001
Var n (%)
Yok n (%)
interstisyal 68 (100) 187 (95,4) 120 (100)
enflamasyon 0(0 9 (4,6 0 (0 1
var: n (o) (0) (4.6) (0) 0,010
Yok; n (%
interstisyal 67 (98,5) 127 (64,8) 38 (31,7)
fibrozis 1,5 69 (35,2 82 (68,
Var: n (%) (1.5) (35.2) ( <0,001
Yok; n (%)
Vaskdler 51 (75) 77 (39,3) 93 (77,5)
tutulum; 17 (25 119 (60,7 27 (22,5
var n (%) (25) (60.7) (22,5) <0,001
Yok n (%
Tibuler atrofi; |63(92,6) |133(67,9) |40 (33,3)
Var n (%) 5 (7,4 63 (32,1 80 (66,7
Yok n (%) (7.4) (32,1) (66,7) <0,001
19G (n) 0(0-2) 0 (0-3) 0(0-3 <0,001
IgM (n) 0(0-3) 0(0-3) 0 (0-3) 0,010
IgA (n) 0(0-3) 0(0-3) 0(0-3) <0,001
C3c (n) 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) <0,001
Clq (n) 0 0(0-3) 0(0-3) <0,001
Fibrin (n) 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) 0,241

FSGS: Fokal segmental glomerulosklerozis, GN: Glomerulonefrit, IgG:
Imminoglobilin G, IgM: Immuinoglobilin M, IgA: Imminoglobdlin A
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Sekonder GN'lilerde eGFR'de daha fazla azalma gordldi
(p=0,001) (Tablo 5).

FSGS hastalarinin sadece %1,47'si kaybedildigi ve bu
oranin sekonder GN'’lilerde daha ylksek oldugu gorildi
(%18,33). Mortalite agisindan lojistik regresyon analizi
yapildiginda kreatinin 1,48 kat (%95 Cl, OR: 1,19-1,68;
p<0,001) ve GN tiurl (sekonder) 8,14 kat (%95 Cl, OR:
1,36-62,24; p=0,042) anlamli bulundu (Tablo 6, 7).

Tartisma

Galismamizda alti yillik slrecte renal biyopsi ile tani
konulan FSGS olgularini diger primer ve sekonder GN
hastalariyla karsilastirdik. FSGS en sik gorilen primer
GN'ler arasinda yer almaktadir. Hastaligin gelisiminde
genetik, ilaglar ve cevresel faktorler etkin olabilir.
Hastallk agdir proteindri ile seyretmekte ve tedaviye
ragmen SDBY'ye ilerleyebilmektedir. Spontan remisyon

hastalarin <%5’inde gdzlenmektedir. Hastaligin dagilimi

dinya genelinde degiskenlik gdstermektedir (7).

Suudi

Arabistan’da renal biyopsi yapilan 120 GN hastasinin

Tablo 3. Tedavi 6ncesi ve sonrasi laboratuvar bulgulari

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p
FSGS (n=68; %17,7)
Serum kreatinin (mg/dL) | 1,3 (0,6-5,5) 1,2 (0,59,6) 0,220
Serum albtimin (g/dL) 3,6 (1,84,3) 4(2,54,6) <0,001
iPA (g/giin) 3,86(0,1-9.6) | 0,65(0,01-52) | <0.001
eGFR (mL/dakika) 68 (10-147) 63,4 (5,7-155,3) <8'§315
Total kolesterol (mg/dL) | 230 (123-380) 203 (100-325) <0:001
LDL kolesterol (mg/dL) 153 (67-255) 146 (56-328) <0,001
Trigliserit (mg/dL) 160,5 (77-405) | 146 (63-364) 0,545
HDL kolesterol (mg/dL) | 42 (18-74) 40 (19-62)
Primer GN (n=196;
%51,04)
Serum kreatinin (mg/dL) | 1,16 (0,34,4) 1,1(0,6-10) 0,006
Serum albiimin (g/dL) | 3,2 (0,84,2) 3,9(1,54,8) <0,001
iPA (g/dakika) 428(0,628) | 1,21(0-16) 0wl
eGFR (ml/dakika) 81,5(152245) | 87,5 (10-229) <83817
Total kolesterol (mg/dL) | 278 (104-612) 231 (68-886) <0,001
LDL kolesterol (mg/dL) 171 (35-519) 143,5 (38-354) <0,001
Trigliserit (mg/dL) 202 (65-614) 159,4 (36-418) 0,004
HDL kolesterol (mg/dL) | 43,2 (5-135) 45 (12-103)
Sekonder GN
(n=120; %31,25)
Serum kreatinin (mg/dL) | 1,2 (0,5-11) 1,6 (0,5-10) 0,001
Serum albiimin (g/dL) | 2,8 (0,85) 3,1(0,95) <0,001
IPA (g/giin) 3,8(0,03-28) 19 (021,8) e
eGFR (mL/dakika) 57(41212) | 39.8(1,3-169,3) <888:
Total kolesterol (mg/dL) | 253 (135606) | 2005(106508) | /oy
LDL kolesterol (mg/dL) 176,5 (64-360) 143 (55-338) <0,001
Trigliserit (mg/dL) 252,5 (59-690) 213 (47-478) 0,001
HDL kolesterol (mg/dL) | 45 (16-104) 45 (11-113)

FSGS: Fokal segmental glomertilosklerozis, GN: Glomeriilonefrit, IPA: idrarda
protein atilimi, eGFR: Tahmini glomerler filtrasyon hizi, LDL: Duistik dansiteli
lipoprotein, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein
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degerlendirildigi bir calismada hastalarin %46,7'sinin FSGS
oldugundan bahsedilmistir. Hindistan’'da GN hastalarinin
%20’sinin FSGS tanisi aldidi, bu oranin  Avustralya’da
%21,27 oldugu ifade edilmistir. Fransa'da FSGS insidansi
milyonda 20'nin Ustlinde gozlenmisti. Bircok calismada
FSGS'nin erkeklerde daha fazla gorilduga belirtiimektedir
(8-11). Bizim calismamizda FSGS orani %17,7 idi ve diger
calismalarla benzer olarak hastalarimizin - cogunlugu
erkekti.

Fransa’'da yapilan 7 yillik sirecte 536 GN hastasinin
degerlendirildigi bir calismada proteiniri ortalama 3,7
g/gln, eGFR ortalama 56 mL/dk/1,73 m? olarak tespit
edilmistir (12). Chou ve ark.’nin (13) renal biyopsi yapilan
987 hastayi inceledigi bir calismada; primer GN tanisi
alan 580 hastanin %22,7'sinin FSGS hastasi oldugu, 407
hastanin sekonder GN tanisi aldigindan bahsedilmistir
(hizli ilerleyen GN, tlbulointerstisyal nefrit vb.). FSGS
hastalarinin ortalama yaslarinin 44,3+15,1 yil, eGFR’lerinin
56,8+33,7 mL/dk/1,73 m2, yillik eGFR dustsinin 4,6
mL/dk/1,73 m2 oldugu ve kan Ure azotu ve kreatinin
dizeylerinin diger GN'lilerle kiyaslandiginda daha yiksek
oldugu gorilmustir.

Kolombiya'da 1998-2009 vyillari arasinda renal biyopsi
yapilan 1,412 hastanin degerlendirildigi bir calismada,
291 hastaya (ortalama yas 26) FSGS tanisi konulmustur
(%20,6). En fazla gorilen FSGS alt tipinin baska yerde
siniflanamayan (klasik) tip oldugu (224 kisi, %77) ve

cinsiyet olarak erkeklerin yogun gorildigi bu analizde,
proteindri 3,9+2,4 g/gln (perihiler tip) ile 9,7+6,4 g/gln
(collapsing variant tip) arasinda degismekteydi ve nefrotik
sendrom %50'nin Uzerindeydi (14).

Sethi ve ark. (15) yaklasik 4 yil boyunca izledikleri
41 FSGS hastasini nefrotik ve nefrotik olmayan olarak
siniflandirmislardi. Bu  ¢alismada hastalarin = %73,2'si
erkekti ve nefrotik grupta idrar proteini 18,8+21,8 g/
gln, serum albimin dizeyi 2,5+0,6 g/dL idi. Hastalarin
%53,66'sI klasik tip FSGS idi. Asya'da yapilan baska bir
calismada 111 FSGS hastasi degerlendirilmistir (%63,1
klasik tip). Hastalarin ¢ogunlugu kadindi (%60,4), yas
ortalamasi 47,2+16,2 yildi ve ortalama kreatinin 1,28+1,00
mg/dL idi. idrar proteini 2,90 (1,57-6,32) g/giin, serum
albtimin 3,3+1,0 g/dL, eGFR 81,7+33,0 mL/dk/1,73 m?
idi (16).

Galismamizda FSGS hastalarinin cogu erkekti ve nefrotik
sendrom bulgulari daha fazla gozlenmekteydi. Analizimizde
tedavi Oncesi ve sonrasi serum albimin dlzeyinde diger
primer GN'lere gére daha fazla artis mevcuttu. Tedavi
sonrasi FSGS grubunda iPA’da, sekonder GN'lilerde eGFR'de
azalma daha belirgindi (Tablo 1, 3, 4, 5).

Yapilan  calismalarda FSGS hastalarinda, renal
biyopsi bulgusu olarak global skleroz %9,4 (perihiler
tip), segmental skleroz %50, interstisyal fibrozis %21,4
(perihiler tip), arteriyal hiyalinizasyon %78,6 (perihiler tip)
oraninda gorulebilmektedir. Nefrotik diizeyde proteindirisi

Tablo 4. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi yiizde degisimler

FSGS (n=68; %17,7) Primer GN Sekonder GN p
(n=196; %51,04) (n=120; %31,25)
Serum kreatinin (mg/dL) 0 [(-0,63)-2,86] 0 [(-0,88)-6,3] 0,1 [(-0,9)-13,1] 0,072
Serum albimin (g/dL) 0,09 [(-0,27)-0,89] 0,6 [(-0,5)-2,8] 0,06 [(-0,8)-2,3] <0,001
iPA (g/gtin) -0,6 [(-0,97)-2,8] 0,7 [(-1)-3,9] 0,4 [(-1)4,4] <0,001
eGFR (mL/dakika) 0 [(-0,8)-1,1] 0[(-0,9)-2,3] 0,1 [(-0,9)-14,4] 0,025
Total kolesterol (mg/dL) 0,13 [(-0,7)-1,4] -0,14 [(-0,9)-8,2] 0,2 [(-0,6)-0,9] 0,158
LDL kolesterol (mg/dL) 0,17 [(-0,7)-2,3] -0,16 [(-0,8)-45] 0,2 [(-0,5)-0,8] 0,880
Trigliserit (mg/dL) 0,6 [(-0,6)-0,4] 0,2 [(-0,9)-2] 0,2 [(-0,8)-1,5] 0,465
HDL kolesterol (mg/dL) 0,08 [(-0,7)-1,3] 0,1[(-0,9)-5] 0,1[(-0,9)-2,1] 0,311

FSGS: Fokal segmental glomeriilosklerozis, GN: Glomerilonefrit, IPA: idrarda protein atilimi, eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi, LDL: Distik dansiteli lipoprotein,

HDL: Yuksek dansiteli lipoprotein

Tablo 5. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi yiizde degisimler

FSGS (n=68; %17,7) Primer GN (n=196; %51,04) p
Serum albdmin (g/dL) 0,11 [(-0,28)-1,28] 0,2 [(-0,7)3,2] <0,001
iPA (g/glin) 0,8 [(-1,2)-2,7] -0,74 [(-1)-4,8] 0,114
eGFR (mL/dakika) 0[(-0,8)-1,2] 0[(-0,9)-2,7] 0,426

FSGS (n=68; %17,7) Sekonder GN (n=120; %31,25) p
Serum albimin (g/dL) 0,14 [(-0,26)-0,88] 0,06 [(-0,8)-2,7] 0,525
iPA (g/giin) -0,7 [(-0,97)-2,7] -0,4 [(-1)4,9] 0,038
eGFR (mL/dakika) 0 [(-0,8)-0,9] -0,1[(-1,3)-12,6] 0,001

FSGS: Fokal segmental glomertilosklerozis, GN: Glomeriilonefrit, IPA: idrarda protein atilimi, eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi
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olan hastalarda biyopsi bulgusu olarak tibuler atrofi ve
interstisyal fibrozis %100 oraninda tespit edilebilmektedir
(14,15). Calismalarla uyumlu olarak, arastirmamizda
FSGS hastalarinda biyopsi bulgusu olarak tibdler atrofi,
interstisyel fibrozis ve enflamasyon ile vaskdler tutulum
diger GN'lere gbre daha yuksekti (Tablo 2).

FSGS tedavisinde, nefrotik dizeyde proteinirisi
olmayan hastalarda konservatif tedavi olarak ACE inh.
veya ARB kullanimi ilk sirada yer almaktadir. Konservatif
tedaviye ragmen kalici proteinlrisi olanlarda, nefrotik
sendrom bulgulari saptananlarda (=3,5 g/gun proteiniri,
hiperlipidemi, serum albidmin disikligu vb.), bu tedavinin
yaninda steroid tedavisi tek basina veya immunslpresif
ajanlarla kombine (CsA, mikofenolat mofetil, azotiopurin,
takrolimus, siklofosfamid vb.) kullaniimaktadir (3,5,7).

Tablo 6. Gruplar arasi mortalite analizi*

Step 1 p Step 2 p
Global sklerozis 0,69 0,407
Segmental sklerozis 0,5 0,479
Kresent varligi 10,5 0,001
Kreatinin (yUzde degisim) | 41,35 <0,001 1,48 <0,001
eGFR (yuzde degisim) 5,72 0,017
IPA (ylizde degisim) 10,66 | 0,001
Biyopsi endikasyonu 5,08 0,079
(nefrotik sendrom) 1 0,317
Biyopsi endikasyonu 5,03 0,025
(nefritik sendrom) 31,5 <0,001 1,16 0,895
Biyopsi endikasyonu (KBY) | 16,53 <0,001 8,14 0,042
Glomerulonefrit tipi 31,48 <0,001
(primer)
Glomerilonefrit tipi
(sekonder)
Glomertlonefrit tipi
(FSGS)

*Lojistik regresyon analizi, KBY: Kronik bébrek yetmezIigi, iPA: idrarda protein
atilimi, FSGS: Fokal segmental glomerdilosklerozis

Tablo 7. Mortalite oranlan

FSGS Primer GN Sekonder GN
(n=68; %17,7) (n=196; %51,04) (n=120; %31,25)
Erkek 1 (1,47) Kadin Kadin
MGN 1 (0,83) SLE nefriti 1 (5,26)
MDH 1 (4,76) HIGN 1 (5,26)
Erkek AA amiloidoz 4 (5,97)
MGN 2 (1,66) AL amiloidoz 2 (28,57)
IGAN 1 (1,81) Erkek
Toplam SLE nefriti 1 (5,26)
5(2,55) HIGN 1 (5,26)
AA amiloidoz 12 (17,91)
Toplam
22 (18,33)

GN: Glomertlonefrit, MGN: Membrandz glomerulonefrit, FSGS: Fokal
segmental glomerulosklerozis, MDH: Minimal degisiklik hastaligi, SLE: Sistemik
lupus eritematozus, HIGN: Hizli ilerleyen glomeriilonefrit, IGAN: IgA nefropati
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Yapilan bir calismada %93'UG ACE inh. veya ARB, %37’si
steroid kullanan FSGS hastalarinin 7 yillik strecgte renal
sagkalimi %69 oldugu belirtilmistir (12). Cin'de yapilan
baska bir calismada FSGS hastalarinin %19,7'si steroid,
%30'u sitotoksik tedavi ile beraber steroid tedavisi aldid!
ve FSGS hastalarinin %25,8'inde ortalama bes-dokuz
yillik takip sureci sonunda SDBY gelistigi ifade edilmistir
(13). Arias ve ark.'nin (14) yaptidi bir calismada, FSGS
hastasi 15 yas Ustl eriskinlerde immunsuipresif tedavi alan
(CsA, mikofenolat mofetil, azotiopdrin, siklofosfamid vb.)
hastalarin %19,6'sinin SDBY'ye ilerledigi, tedaviye yanitin
klasik tipte daha anlamli oldugu ve komplet remisyonun
%14,2, parsiyel remisyonun %713,8 oraninda oldugu
g6zlenmistir. (15). FSGS'si olan hastalarin %94,6'sinin
steroid (%22,5'i steroide vyanith), %22,5'inin  CsA
tedavisi aldigi baska bir analizde, %8,1’inde SDBY'ye
gidis, %26,13'lUnde tam, %27'sinde parsiyel remisyon
gorilmusttr (16). Calismamizda CsA, ACE inh. veya ARB,
steroid kullaniminin  baslica tedavi modalitesiydi. Tam
remisyon %54,4 ile diger GN'lilerle kiyaslandiginda daha
fazlaydi. FSGS'li hastalarimizin %26,5'i SDBY ye ilerlemisti
(hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek nakli). Bu oran yine
diger GN'lilerle karsilastirldiginda daha yuksekti. Bobrek
sagkalim oranin yiksek ¢cikmasinda tedavi uyumu, takipsiz
kalma gibi 6zellikler etkili olabilir (Tablo 1).

Mortalite orani  FSGS'lilerde  bazi  calismalarda
%14,4 olarak izlenmektedir, bu oran diger GN tirleri ile
kiyaslandiginda daha ylksektir. Renal sagkalimi GN tirG
olarak FSGS'nin 1,81 kat, serum kreatinin dizeyinin 1,49
kat, serum alblimin dastkliginin 1,74 kat arttirdig
saptanmistir. FSGS tanisi anindaki serum kreatinin dlizeyinin
mortaliteyi 1,46 kat arttirdigini tespit eden arastirmalar
vardir (13). Bizim analizimizde FSGS hastalarimizda
ortalama 22 (8-76) aylik slrecte mortalite orani %1,5 idi.
Sekonder GN'lilerde bu oran daha yiiksekti (%18,3). Ug
grup arasinda mortalite degerlendirildiginde tedavi dncesi
ve sonrasl serum kreatinindeki degisim ve GN tirinin
(sekonder GN) mortaliteyi etkiledigi izlenmistir. Mortalite
oraninin FSGS hastalarinda dusuk gozlenmesinde takipsiz
olan hastalarimizin varligi etkili olmustur (Tablo 6).

Calismamizin en 6nemli eksikliklerinden biri FSGS'nin
tiplendirmesinin  yapllamamasiydi.  Hastalarin  izlem
sUreci boyunca tedavilere verdikleri klinik ve laboratuvar
yanit calismanin  primer sonlanim noktasi olarak
degerlendirilmistir.

Sonug

FSGS, primer GN'ler arasinda ylksek iPA ile seyretmekte
ve tedaviye ragmen SDBY’ye ilerleyebilmektedir. Hastaligin
tanisinda diger GN'lerde oldugu gibi renal biyopsi altin
standarttir. Tani aninda bobrek fonksiyonlarinin durumu
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(serum kreatinin duizeyi), GN tipi, immUnsupresif tedavi ve
izlem, hastaligin progresyonu agisindan dnemlidir. Uygun
tedavi ile IPA azalabilmekte ve bdbrek yetmezliginin
ilerleyisi yavaslatilabilmektedir.

Etik

Etik Kurul Onayr: Calisma retrospektif oldugundan etik
kurul onayr alinmadi. Hasta Onayi: Calismamiz retrospektif
oldugundan hasta onami alinmadi.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu tarafinca
degerlendirilmistir.
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Abstract

Amag: Anesteziklerin kromozomal degisikliklere neden oldugunu
gosteren klinik, sitogenetik calismalar mevcuttur. Biz calismamizda,
sevofluran ve desfluranin  ¢ocuklarda olasi genotoksik etkilerini
arastirmayi hedefledik.

Yontemler: Arastirmada lenfositler, DNA tek, cift sarmalindaki
kiriklarin - tespitinde kullanilan Commet Assay yéntemi kullanarak
incelendi. Calismada anestezi sliresi en az 120 dk olan 1-10 yas arasi
26 cocuk alindi. Anestezi 6ncesi alinan 3 mL vendz kan kontrol olarak
kabul edildi, indiksiyon sonrasi olgular rastgele iki gruba ayrilarak
oksijen/hava ile desfluran (grup D) ve sevofluran (grup S) uygulanan
grup olarak incelendi. Anestezi baglangicindan 60 dakika, 120 dakika,
1 gln ve 5 gln sonra alinan kan &rneklerinden periferik lenfositler
izole edilerek Comet Assay yéntemiyle incelendi. Lenfositler fluoresan
mikroskopta degerlendirildi, gérsel siniflandirma yapilarak, % kuyruk
faktorleri hesaplandi.

Bulgular: Anestezi éncesi Comet cevaplari agisindan  Sevofluran
ve desfluran gruplar arasinda fark bulunmadi. Grup D ve grup S'de
anestezi baslangicindan sonraki 60. dakika, 120. dakika, 24. saat,
besinci glin alinan kan orneklerinden bazal degerlere yakin veya ayni
sonuglar elde edildi. Desfluran ile sevofluran arasinda tim zamanlar
kan érneklerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi gérald.

Sonug: Sevofluran, desfluran anestezisi sonrasinda ¢ocuk hastalarin
lenfositlerinde ¢ekirdek yapinin etkilenmeyerek hasarlanmadigi ve DNA
hasari olusmadigi gosterildi.

Anahtar Sozciikler: Sevofluran, desfluran, commet assay, pediatrik

Aim: There are several dlinical and cytogenetic studies that anesthetics
cause choromosomal changes. We report data on the possible genotoxic
properties of two inhalational anaesthetics, sevoflurane and desflurane in
lymphocytes of children evaluated for genotoxic activity with comet assay.
Methods: In this study lymphocytes were investigated with Comet
Assay which establishes single, double DNA strand breaks. Twent
six children aged 1-10 years, who were anaesthetized for at least
120 minutes, were included in the study. After standard induction,
anaesthesia was maintained with inhalation of sevoflurane or
desflurane in oxygen-air mixture. Three mililitres venous blood samples
were obtained before the induction of anaesthesia (control), at 60.
and 120. minutes of anaesthesia and on the first and fiveth days.
Blood samples were evaluated by comet assay. Peripheral lymphocytes
were isolated with blood samples and examined by Comet Assay
method. Lymphocytes were evaluated with fluorescence microscopy,
visual classification was performed and % tail factors were calculated.
Results: There was no difference in the mean comet response
before anaesthesia between the two groups. However, there was
no significant difference in the mean comet response at 60 and
120 minutes of anaesthesia and 1 and 5 days after surgery between
patients who received sevoflurane and desflurane.

Conclusion: It was demonstrated that structure of lymphocytes
nucleus did not causedamage and DNA injury after the sevoflurane
and desflurane anesthesia in pediatric patients.

Keywords: Sevoflurane, desflurane, commet assay, pediatric
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Giris

Yaygin kullanilan inhalasyon anesteziklerin, DNA
metabolizmasini  etkiledigi ve genetik materyalde
mutajen ve karsinojen etkisi oldugu bildirilmektedir (1).
Yine inhalasyon anesteziklerinin kullanildigi ortamda
olusturdugu genotoksik etki, bu ajanlara dolayli da olsa
maruz kalanlar icin genetik agidan risk olusturabilmektedir
(2-4). DNA hasarini arastirmada insan hucrelerinin
kullanildigi testlerden en sik basvurulan kardes kromatid
degisimi (KKD) ve Comet Assay testleridir (5,6). KKD,
kromozom morfolojisi degismeksizin, kardes kromatidler
arasinda, 0zdes segmentlerin simetrik genetik materyal
alisverisidir. Comet teknigi, tek hicre seviyesinde, DNA
tek ya da cift sarmalindaki kiriklarin tespitinde kullanilan
duyarli bir yéntemdir (Resim 1) (6). GlnlimUzde en fazla
lenfosit hiicrelerinde basariyla uygulanmaktadir.

Calismamizda sevofluran ve desfluranin cocuklara
klinik dozlarda uygulandiginda, genetik acidan akut invivo
mutajen etkisini Comet Assay yontemiyle incelemeyi
planladik.

Yontemler

Etik kurul onayr alindiktan sonra anestezi siresi 120
dakikadan uzun olacak girisim gecirecek 1-10 yas arasi
26 ¢ocuk ¢alisma kapsamina alindi. Hicresel islemler tibbi
biyoloji ve genetik laboratuvarlarinda gerceklestirildi.

Calismaya son bir hafta icinde anestezi ve radyasyon
alanlar, sistemik hastaligi olanlar, herhangi bir malignite
veya malignite stphesi bulunanlar, herhangi bir genetik
hastaligi olanlar, akraba evliliginden doganlar, ailede ve ev
ortaminda sigaraya maruz kalanlar, yasadigi mekanda ve
cevrede mutajenik ve karsinojenik maddelerle temasiolanlar,
ameliyat esnasinda skopi yapilanlar, ameliyat esnasinda
kan tranflizyonu yapilanlar dahil edilmedi. Olgular rastgele
iki gruba ayrilarak sevofluran grubunda (grup S) (n=13)
ameliyat esnasinda inhalasyon anestezigi olarak sevofluran,

Resim 1. Periferik lenfosit Comet mikroskopik gorintisi

desfluran grubundaise (grup D) (n=13), desfluran kullanild.
Galisma grubuna alinan ve premedikasyon uygulanmayan
hastalardan ameliyathanede indiksiyondan dnce heparinli
enjektére 3 mL vendz kan drnegi (T1) alindi. Hastalarin
elektrokardiyografi, noninvaziv kan basinc (sistolik,
diyastolik, ortalama), ETCO,, periferik transkitandz oksijen
satlirasyonu (Sp0,) ve kalp atim hizi monitérizasyonu
saglandi. Tim hastalarda, propofol, fentanil, atrakurium
besilat kullanildi.

Hastalardan indlksiyondan 1 saat (T2) ve 2 saat (T3)
sonra heparinli enjektére 3 mL vendz kan ornedi alindi.
Her Uc¢ kan ornegi de +4°C'de korunarak 2 saat icerisinde
laboratuvara gonderildi ve calisildi. Operasyondan 24 saat
(T4) ve 5 glin sonra (T5) de heparinli enjektére 3 mL vendz
kan Ornedi alindi ve ayni gin icerisinde laboratuvarda
cahsildi.

Heparinli tiplere alinan 3 mL ven6z kan 1:1 oraninda
RPMIi 1640 ile sulandirldi. 3 mL ficoll histopague iizerine
tabakalandiktan sonra 800 X g de 20 dakika santrifdj
edildi. Bulutsu tabaka pipet yardimiyla toplanarak RPMIi
ile yikandi. 250 X g de 10 dakika santrifij edildi. Bu
sekilde 2 kez daha yikandiktan sonra pellet 1 mL RPMIi
ile sulandirilarak hemositometre yardimiyla lenfosit sayimi
yapildi. Disik ve normal dereceli agaroz sollsyonlari
kullanilarak preparatlar hazirlandi. Lizis sollsyonu ile
preparatlarin Uzeri kaplanarak, 1 gece +4°C’de bekletildi.
Lizis asamasini tamamlayan preparatlar enzim reaksiyon
tamponu ile yikanarak 37°C'lik etlvde 30 dakika enklibe
edildi. Buzdolabinda +4°C'de sogutulan elektroforez
tamponu soguk odada elektroforez tankina dokildikten
sonra preparatlar elektroforez tankina yerlestirilerek 40
dakika bekletildi. Daha sonra, preparatlar 25 V sabit akim
altinda 30 dakika elektroforez yapilirak notralizasyon
tamponunda beser dakika streyle (¢ kez yikandiktan sonra
DAPI ile boyandi ve fluoresan mikroskopta degerlendirildi.
Her 6rnekte 100 civarinda lenfosit incelendi. Anderson ve
ark. (5) tarafindan tariflenen bes kategoride siniflandirildi.
Genotoksik  hasarin  gdsterilmesinde  kullanilan  bu
siniflandirma sistemi kuyruktaki DNA yogunluguna gore
yapilmaktadir.

Lenfosit Gorsel Siniflandirmasi

Sinif 0: Hasarsiz hlcrelerin incelemesinde yuvarlak,
kenarlari daha az yogun olmak Uzere ortasi parlak bir isik
gorinidmu olanlar,

Sinif 1: DNA hasari olusmaya baslamis ve normalde
dizgln kenarli olan gorlinti DNA kiriklarinin ¢ekirdek
disina gocliniin de baslamasi nedeni ile diizensiz kenarli
bir gorinim alanlar,

Sinif 2: Hasar arttikca lenfositlerde merkezden kenara
dogru uzama olup kuyruktaki fluoresan yodunlugu
artanlar,
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Tablo 1. Desfluran grubunda T1, T2, T3, T4, T5. zamanlarda alinan

Tablo 1’in devami

kan 6rneklerinde lenfositlerin siniflara dagilimi Olgu no Kan Keri |SMFO | Sif1 |Sinif2 | Sinf3 | Simif4
ornekieri
oiguno K& Isinfo |Sinif1 |Smf2 |Smf3 | Sinif4 12 100
ornekleri T3 100
D1 T1 98 2 T4 100
T2 100 4 1 T5 100
T3 97 D12 T1 100
T4 100 T2 99 1
T5 100 1 T3 100
D2 T 100 T4 99 1
T2 98 1 T5 100
13 100 D13 T1 100
T4 100 T2 100
T5 100 T3 100
D3 T1 100 T4 100
T2 100 T5 99 1 1
T3 99 1
T4 100 Tablo 2. Desfluran grubunda T1, T2, T3, T4, T5. zamanlarda
T5 100 alinan kan 6rneklerinde % kuyruk faktorii degerleri
D4 T 95 1 Olgu no / T T2 T3 T4 T5
T2 98 2 zamana gore kan
T3 100 ornekleri
T4 100 D1 2,7 3,14 2,4 2,5 2,62
15 99 1 D2 2,5 2,6 2,5 2,5 2,5
D> T 10y D3 2,5 2,5 26 |25 |25
T2 100
3 100 D4 2,63 2,7 2,5 2,5 2,6
T4 100 D5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
T5 100 D6 2,85 3 2,6 2,5 2,5
D6 T 97 2 ! D7 2,5 2,6 2,5 2,5 2,5
12 % 3 ! D8 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
T3 99 1
T4 100 D9 2,6 2,7 2,6 2,5 2,5
5 100 D10 2,5 2,5 2,6 2,5 2,5
D7 T1 100 D11 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
2 - ! D12 2,5 2,6 25 | 26 2,5
T3 100
D13 2,5 2,5 2,5 2,5 2,6
T4 100
TS5 100 D: Desfluran
D8 T1 100
T2 100 Tablo 3. Desfluran grubunda T1, T2, T3, T4, T5. zamanlarda
3 100 alinan kan orneklerinde % kuyruk faktorii ortalama degerleri,
standart sapma ortalama degerleri
T4 100 .
T5 100 Desfluran = % kuyruk faktéria Standart
grubu ortalama sapma
b9 T % ! T1 13 2,56 0,109
T2 98 2 ! !
T3 99 1 T2 13 2,642 0,206
T4 100 T3 13 2,523 0,06
15 100 T4 13 2,508 0,028
D10 T 100 T5 13 2,525 0,047
T2 100
T3 99 1 Sinif 3: DNA hasari daha da artmis olup kuyruklu yildiz
T4 100 (Comet) gorinim alan hiicreler,
T5 100 Sinif 4: Hasar derecesinin en Ust dizeyde olmasinin
D11 T1 100

sonucunda apoptotik hicre goriindma alanlar.
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Daha sonra, DNA hasarini sayisallastirma ve objektif
ve hassas bir karsilastirma yapmak icin Diem ve ark.'nin
(6) kullandiklari formile gére alinan her kan 6rnegi icin %
kuyruk faktort degerleri hesaplandi.

%  kuyruk  faktoéri  asadidaki  formile  gore
hesaplanmaktadir (6):

%  kuyruk  faktori=AxFA+BxFB+CxFC+DxFD+EXFE/
sayilan toplam hdicre sayisi.

A, 0 sinifina dahil olan hicrelerin sayisi,

B, 1 sinifina dahil olan hicrelerin sayisi,

C, 2 sinifina dahil olan hiicrelerin sayisi,

D, 3 sinifina dahil olan hiicrelerin sayis,

E, 4 sinifina dahil olan hticrelerin sayisi

FA, O sinifinin ortalamasi (=2,5)

FB 1 sinifinin ortalamasi (=12,5)

FC, 2 sinifinin ortalamasi (=30)

FD, 3 sinifinin ortalamasi (=67,5)

FE, 4 sinifinin ortalamasi (=97,5)

Bu formdle gore;

A, 0 sinifina dahil olan hicrelerin hasar derecesi <%5
olup FA=2,5 olan sabit bir deger ile ifade edilmektedir.

B, 1 sinifina dahil olan hiicrelerin hasar derecesi %5-20
olup FB=12,5 olan sabit bir deger ile ifade edilmektedir.

C, 2 sinifina dahil olan hicrelerin hasar derecesi %20
-40 olup FC=30 olan sabit bir deger ile ifade edilmektedir.

D, 3 sinifina dahil olan hicrelerin hasar derecesi %40-
95 olup FD=67,5 olan sabit bir deger ile ifade edilmektedir.

E, 4 sinifina dahil olan hicrelerin hasar derecesi >%95
olup FE=97,5 olan sabit bir deger ile ifade edilmektedir.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 5,5 yil, ortalama anestezi
sresi 152,6 dakika, vicut agirhidi ortalamasi ise 24 kg
olarak saptandi. Ylzde kuyruk faktorleri karsilastirildiginda
(D grubu 2,56+0,10; S grubu 2,61+0,21) her iki grubun
bazal degerlerinin birbirinden istatiksel olarak farkli
olmadigi gorildi (p=0,41).

Grup D’de; yas ortalamasi 5,6 yil, ortalama anestezi
slresi 143 dakika, ortalama agirik 22,1 kg ve cinsiyet
dagilimi sekiz erkek bes kiz olarak kaydedildi. Grup
D hastalarinda kan d&rneklerinde lenfosit sayisi ve
siniflandinlmalar Tablo 1'de gdrilmektedir. Bu grupta
lenfositlerin cogunun O sinifina ait oldugu tespit edilmistir.
Desfluran grubu hastalarinda lenfositler siniflandirildiktan
sonra % kuyruk faktorleri hesaplanmistir (Tablo 2). Grup
D hastalarinda hesaplanan % kuyruk faktori ortalamalari
ve standart sapmalari Tablo 3'te gdrllmektedir. Bazal
kan 6rneginde % kuyruk faktori ortalamasi 2,56+0,1,
60. dakika kan ornedi ortalamasi 2,64+0,2 degerinde
olup minimal bir artis gosterirken, 120. dakika kan
Ornegdi analizinde 2,52+0,06, yani bazal degere yakin
bir kuyruk faktér yizdesi tespit edildi. Postoperatif 24.
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Tablo 4. Sevofluran grubunda T1, T2, T3, T4, T5. zamanlarda alinan

kan orneklerinde lenfositlerin siniflara gore dagilhimi

Olgu no Fan  |Siif0 [Sinif1 | Sinif2 | Sinif 3 | Sinif 4
ornekleri
S1 T1 100
T2 100
T3 99 1
T4 100
T5 100
S2 T1 95 2 2
T2 94 1
T3 96 2
T4 100
T5 100
S3 T1 100
T2 100
T3 99 1
T4 100
T5 100
S4 T1 100
T2 100
T3 100
T4 100
T5 100
S5 T1 100
T2 98 1
T3 99 1
T4 100
T5 100
S6 T1 100
T2 100
T3 99 1
T4 100
T5 98 2
S7 T1 100
T2 100
T3 100
T4 100
T5 100
S8 T1 98 1
T2 100
T3 100
T4 99 1
T5 100
S9 T1 98 1 1
T2 97 2 1
T3 99 1
T4 100
T5 100
S10 T1 100
T2 100
T3 100
T4 100
T5 100
S11 T1 100
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Tablo 4’iin devami

Olgu no g:;kbﬁ Sinif0 |[Siif1 | Simif2 | Siif 3 | Sinif 4
T2 99 1
T3 99 1
T4 100
T5 100

S12 T1 98 2
T2 99 1
T3 100
T4 99 1
T5 100

S13 T1 100
T2 100
T3 98 2
T4 100
T5 99 1

S: Sevofluran

Tablo 5. Sevofluran grubunda T1, T2, T3, T4, T5. zamanlarda
alinan kan orneklerinde % kuyruk faktorii degerleri

nomerert 0TV |2 T8 T T
51 25 |25 |26 |25 |25
52 322 [ 272 |3 |25 |25
53 25 |25 |26 |25 |25
54 25 |25 |25 |25 |25
55 25 | 257 |26 |25 |25
56 25 |25 |26 |25 |27
57 25 |25 |25 |25 |25
58 27 |25 |25 |26 |25
59 29 |297 |26 |25 |25
510 25 |25 |25 |25 |25
511 25 |26 |25 |25 |25
512 27 |26 |25 |26 |25
513 25 |25 |27 |25 |26

S: Sevofluran

Tablo 6. Sevofluran grubu T1, T2, T3, T4. zamanlarda kan
ornekleri % kuyruk faktorii ortalamadegerleri, standart sapma
ortalama degerleri

;e::fluran n Ortalama Standart sapma
1 13 2,6169 0,21998
2 13 2,5738 0,13641
3 13 2,5923 0,13821
4 13 2,5154 0,03755
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saat analizinde ortalama 2,50+0,02 degeri bulundu
ve 60 ve 120. dakikalarda alinan kan &rnekleri kuyruk
faktord seviyelerinde oldugu kaydedildi. Besinci giin
analiz ortalamasinda ise ylzde kuyruk faktérd 2,52+0,04
bulundu. Sonucglar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik yoktu. Grup D hastalarindan alinan kan ornekleri
sonuclar  karsilastirildiginda, sinif O'a ait lenfositlerin
cogunlukta oldugu, az da olsa Comet formasyonu
goruldigl, fakat % kuyruk faktérld degerleri arasinda
kontrol grubu degerleriyle karsilastirildiginda ilerleyen
zaman dilimlerinde belirgin fark olmadigi, hatta ayni
kaldigi tespit edildi.

Grup S incelendiginde; bu grupta yas ortalamasi 5,5
yil, ortalama anestezi suresi 162,3 dakika, ortalama vicut
agirhgr 27,3 kg ve cinsiyet dagilimi sekiz erkek, bes kiz
seklinde kaydedildi. Grup S hastalarinda kan drneklerinde
lenfosit sayisi ve siniflandiriimalari Tablo 4'te gérilmektedir.
Bu grupta lenfositlerin cogunun 0 sinifina ait oldugu tespit
edilmistir. Grup S hastalarinda lenfositler siniflandirildiktan
sonra % kuyruk faktorleri hesaplanmistir (Tablo 5). Grup S
hastalarinda hesaplanan % kuyruk faktort ortalamalari ve
standart sapmalari Tablo 6'da gortlmektedir.

Anestezilerinde sevofluran kullanilan hastalarin yizde
kuyruk faktérl ortalama degeri 2,61+0,21 olarak bulundu.
Altmisincl dakika incelemelerinde ise bu deger ortalamasi
2,57+0,13 olarak kaydedildi. Yz yirminci dakikada ise
2,59+0,13 bulundu ve bazal ortalama degere gore minimal
dusuk, 60. dakika degerine gére minimal yiksek oldugu
gordldd. Yirmi doérdinct saat kan érneginde 2,51+0,03,
5. gin kan o¢rneginde ise 2,52+0,05 ortalama degerleri
tespit edildi. Bazal kan drnekleri ortalama degerine gore
60. ve 120. dakika kan ornekleri ortalamalari daha duslk
sonuclar gosterdi.

Grup S hastalarindan alinan kan &rnekleri sonuglari
karsilastirldiginda, sinif 0'a ait lenfositlerin cogunlukta
oldugu az da olsa Comet formasyonu gérilduga fakat %
kuyruk faktort degerleri arasinda kontrol grubu degerleriyle
karsilastirldiginda ilerleyen zaman dilimlerinde belirgin
fark olmadigi, hatta ayni kaldigi tespit edildi. Grup S ve
Grup D birlikte incelenip degerlendirildiginde lenfositlerin
zamanlara gore % kuyruk faktorleri ortalamalar Tablo
7'de gorilmektedir. Gruplarin sadece baslangi¢c degerleri
kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi (p=0,41).

Gruplar arasi karsilastirmalarda kontrol degerleri ve
diger zamanlarda alinan kan o&rneklerinde % kuyruk
faktorleri degerleri arasinda istatistiksel olarak belirgin bir
fark saptanmadi.

Her grubun kendi icinde zamana gore kiyaslanmasi
yapildiginda anlamli fark kaydedilmemistir.
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Tartisma

inhalasyon anesteziklerinin mutajenite ve karsinojenitesi
ile ilgili arastirmalar 1970'li yillarin ikinci yarisindan sonra
hiz kazanmistir. Anestezik gazlara maruziyetin kromozomal
degisikliklere neden oldugunu gdsteren invivo ve invitro pek
cok calisma yapilmistir (5-7). Cogundan elde edilen glincel
veriler anestezik gazlarin genotoksisite potansiyeli tasidigi
yonlndedir. Bircok ulusal saglik otoritesi ameliyathane
ortaminda maksimum gaz oraninin azotprotoksid igin
25 ppm, halojenize inhalasyon ajanlari icin 2 ppm ile
sinirlandinlmasi  6nerisinde bulunmaktadir (7). Comet
Assay yontemi cabuk, basit ve ucuz, bir gérsel tekniktir. Bu
yontemle DNA hasari ve tamiri ile ilgili biyomonitorizasyon
ve genotoksisite calismalari yapmak mumkdnddr. Bu
teknik fibroblast ve epitel gibi cesitli somatik hiicrelerde
de uygulanabilir. Gergekten de, dnceleri daha az gelismis
tekniklerle yapiimis calismalarda, inhalasyon ajanlarinin
genotoksik Ozellikleri saptanamazken, bu teknik ile DNA
hasari daha net ve belirgin olarak tespit edilebilmistir. Bu
teknigin hassasiyeti; DNA'nin tek kolundaki hasari bile
gosterebilmesinden  kaynaklanmaktadir. ~ Calismalarda
farkli sonuclar alinmasinin  bir diger nedeni maruz
kalinan gazlarin konsantrasyonu ve surelerinin degisik
olusudur (8). Hoerauf ve ark. (8) in vitro bir calisma ile
saglikli sigara icmeyen erkeklerden aldiklari lenfositleri
isoflurane ve azotprotokside maruz birakmislar ve genetik
hasarlanma meydana geldigini gdéstermislerdir. Ancak
ekspozisyon slrelerinin uzun oldugunu ve bu sonucun
kisa sureli islemlerde klinik konsantrasyonlarda bu
gazlara maruz kalan hastalar icin ayni olmayabilecegini
vurgulamaktadirlar.  Yapilan arastirmalarda sigara icen
bireylerde olusan DNA hasari icmeyenlere gore yiksek
bulunmustur (9-11). Husum ve ark. (12), ortopedik girisim
yapilacak 30 hastaya (yas ortalamasi 29,5) isoflurane
azotprotoksid karisimi uygulamislar (ortalama stire 64 dk)
ve anestezi oncesi, sonrasi ve ertesi glin olmak Uzere (g
kan 6rneginde KKD frekansinda fark bulamamislardir. Ayni
calismada sigara icenlerde, ertesi glin bulunan KKD hizi,
anestezi dncesine gdre farkl bulunmustur. Husum ve ark.
(13) sigaranin tek basina DNA hasarini arttiran bir etken
olarak ortaya c¢iktigini belirtmislerdir.

Sardasve ark. (11), ortalama 133 dk isofluran anestezisi
verilen, sigara icmeyen 22-66 yas aras! 12 hastanin, Comet
Assay teknigi ile DNA hasarina bakmislardir. Anesteziden
Once, anestezinin 60. dakikasinda, 120. dakikasinda,

birinci, Uglincl ve besinci ginlerde kan drnekleri almislar,
anesteziden onceki Comet sonuclarinin, saglkli kontrol
grubundan farksiz oldugunu, kuyruklu yildiz gorinimlu
hiicre sayisinin, anestezinin 60. dakikasinda anlamli
olarak arttigini, 120. dakikasinda da en ylksek degderine
ulastigini; artmis olan Comet gorinimli hicre ortalama
degerlerinin virinci ve Uglnci gln azalmaya basladigini,
besinci gin degerlerinin ise anestezi dncesi degerlerden
istatistiksel olarak farksiz oldugunu tespit etmislerdir.
Sonug¢ olarak bu arastirmaclar Comet yonteminin
isoflurane ile anestezi idamesi yapilan hastalarin periferik
kan lenfositlerinde DNA onarimi baslamadan &nce
genotoksik etki gosterdigine karar vermislerdir. Sardas
ve ark. (9) diger bir calismalarinda, Comet ydntemi ile
anestezik gazlara maruz kalan ameliyathane personelinde
DNA hasarini incelemisler; calismaya 66 ameliyathane
calisanini (25 doktor, 29 teknisyen, 12 hemsire) ve 41
saglkli, gazlara maruz kalmayan kontrol grubu olarak
bireyi dahil etmislerdir. Ameliyathanede calisma sureleri
1-17 yil arasinda degisen calisma grubunda comet hiicre
frekansinda oldukca anlamli bir artis saptanmistir.
Karabiyik ve ark. (14) 24 eriskin hastanin (20-66 yas arasi)
dahil edildigi bir calisma yapmislar, sevofluran ve isofluran
anesteziklerinin kullanimi (115-162 dk) sonrasi olusan
genotoksik hasari Comet Assay yontemiyle géstermislerdir.
Sonuglar karsilastirilinca her iki ajanin da benzer etkileri
oldugunu, 60. ve 120. dakikada alinan kan ornekleri
sonuclarinda Comet formasyonu oldugunu, Gglincl glinde
azaldigini ve postoperatif besinci giinde DNA tamirinin
tamamen tamamlandigini  gostermislerdir. Sevofluranin
olasi genotoksik etkisi Szyfter ve ark. (15) tarafindan in
vitro ve in vivo olarak Comet Assay yontemiyle arastiriimis,
in vitro calismada periferik lenfositlerde DNA hasari
gozlenmemistir. Kronik ekspozisyona bagli genotoksisiteyi
arastirmak Uzere yas ortalamasi 36,1 olan 29 ameliyathane
personeli kan drneklerini 20 sagdlikli, anestezik maddelere
maruz kalmayan bireyin kan ornekleriyle karsilastirmislar;
Comet yontemi sonuglarina gore her iki grupta anlamli
fark bulunmamis, yani sevofluranin in vivo ve in vitro
genotoksik etkisi olmadigini géstermislerdir. Cocuklardaki
tek calisma Krause ve ark. (16) tarafindan yapilmistir. Kiigik
cerrahi girisim (sure: 49,6 dk) geciren yaslari 1-14 arasinda
degisen (ortalama 5,4) 40 cocukta sevofluranin genotoksik
etkisini KKD yontemiyle arastirmislar ve T lenfositlerde
hasar meydana gelmedigini gdstermislerdir. Desfluran

Tablo 7. Desfluran ve sevofluran gurubu % kuyruk faktorii ortalama degerlerinin farkli zamanlarda karsilastiriimasi

Grup/kan érnekleri T T2 T3 T4 T5
D 2,56+0,10 2,64+0,20 2,52+0,05 2,50+0,02 2,52+0,04
S 2,61+0,21 2,57+0,13 2,59+0,13 2,51+0,03 2,52+0,05

S: Sevofluran, D: Desfluran
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Uzerinde yapilan calismalarda ise Karpinski ve ark. (17) bu
anestezik maddenin insan lenfositlerini hasarlayici etkisini
in vitro olarak Comet Assay teknigiyle gostermislerdir. Akin
ve ark. (18) elektif cerrahi midahele planlanan 26-54 yas
arasi 15 eriskine uyguladiklari desfluran anestezisinden
sonra 60 ve 120. dakikalarda yiksek dizeyde KKD
saptamalarina ragmen bu durumun ameliyat sonrasi
birinci glnden itibaren azalarak 12. glnde tamamen
ortadan kaybolarak geri dénlsimli bir etki oldugunu
gostermislerdir. inhalasyon anesteziklerinin genotoksik
etkileri hakkinda daha 6nce yapilan in vivo c¢alismalarin
genellikle eriskin hastalar ve ameliyathane personeli
Uzerinde olduklari gorilmektedir (19). Cocuklar tzerinde
yapilan calismalar azdir ve literatlirde sadece Krause ve
ark. (16) kisa girisimlerde sevofluranin genotoksik etkisini
KKD yontemiyle periferik lenfositleri arastirdiklari tek bir
yayina rastlanmistir. Bu ¢alismada indiksiyon sevofluran ile
idame sevofluran ve azotprotoksid/oksijen (%33/67) ile
saglanmistir. Arastirmacilar ortalama anestezi slresi 49,6
dakika ardindan aldiklari kani induksiyon 6ncesi kan ile
karsilastirmislar ve her ikisi arasinda fark bulamamislardir.

Desfluranin genotoksik etkileri de in vitro ve KKD
yontemiyle arastinimis fakat in vivo olarak Comet
Assay yontemiyle yapilan bir calismaya rastlanmamistir.
Ayrica, desfluran ve sevofluranin olasi genotoksik
etkileri daha 0Once hicbir calismada karsilastirlmamistir.
Biz, calismamizda pediatrik cerrahi anestezisinde sikca
kullanilan sevofluran ve desfluranin genotoksik etkilerini
anestezi sliresi en az 120 dakika olan (ortalama 152,6 dk)
cocuk hasta popllasyonunda (yas ortalamasi 5,5) Comet
Assay yontemiyle arastirdik. Olasi mutajen durumlari ekarte
etmek amaciyla, daha 6nce gentotoksisitesi kanitlanmis
olan, sigara icilen ortamlarda bulunan, sistemik kronik
hastaligi olan, genetik hastaligi olan, kemoterap&tik
ilag kullanan, radyasyona maruz kalmis ve peroperatif
kan tranflzyonu vyapilan hastalari calisma kapsamina
almadik. Anestezi idamesinde mutajenik etkisi olmadigdi
kanitlanmis intravendz ilaglar kullandik. Mutajenite
olusturma potansiyelinin maruz kalma suresiyle iliskili
oldugu soylenen azotprotoksidi kullanmadik. Rastgele
gruplandirdigimiz 26 ¢ocuktan anestezi indiksiyonundan
once aldigimiz 3 mL periferik vendz kani Comet Assay
analizlerini kontrol grubu olarak kabul ettik. inhalasyon
anestezikleri ile daha 6nceden yapilan KKD ve Comet
testlerinde operasyonun 120. dakikasinda genotoksik
etkilerin en ylksek dizeye ulastigl, bazi calismalarda bes
glinde, baz calismalarda 12 glinde operasyon Oncesi
degerlere dondiugl goésterilmistir. Bu nedenle birinci ve
besinci glnli o6rnekler icin bu zaman birimleri referans
alinmistir (9,11,14). Anestezi baslangicindan 1-2 saat
sonra ve anestezi sonrasl birinci giin ve besinci gliinde
alinan kan orneklerini ayni yontemle inceledik. Periferik
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lenfositleri gorsel olarak siniflandirdik ve sayisal objektif
bir deger olan kuyruk faktorl % degerlerini hesapladik.
Bircok calismada Comet Assay yontemi kullanildiginda
sadece kuyruk uzunlugu degerlendirilmesi subjektif olarak
gorsel uzunluk siniflamasi (kuyruksuz, kisa, uzun kuyruk)
seklinde yapilmistir. Oysa bizim c¢alismamizda Comet
siniflamasi yapilmis ve sonrasinda kuyruk yogunlugu,
olusturulmus formille sabiteler kullanilarak daha objektif
bicimde yorumlanmistir. Sonuclan karsilastirdigimizda S
grubu ve D grubunda cesitli zamanlarda anlamli bir fark
gorilmezken, gruplar arasi degerler de benzer bulundu.
Yani, bu ¢alismanin sonucunda, standart bir anestezi slresi
boyunca sevofluran ve desfluran anestezisi uygulanan
cocuk hasta gruplarinin lenfositlerinde ¢ekirdek yapinin
etkilenmeyerek hasarlanmadidi gosterildi.

Eriskinlerde sigara i¢cimi veya uzun slre igilen
ortamlarda bulunulmasi ekarte edilemedidi icin literatlrde
farkli sonuclar elde edilmesi olasi gibi gérilmektedir (20).
Oysa bizim hastalarimizin ¢cocuk olusu ve sigara icilmeyen
ailelerden secilmesi bu faktorl ekarte ettirmektedir. Ayrica
cocuk yas grubu cevrenin kotl etkilerine maruz kalmamis
veya heniz az etkilenmis bir gruptur. Dolayisi ile anestezik
ajanlarin etkilerinin bizim calismamizda daha izole ve daha
objektif sonuca ulastigi dustndlebilir. Nitekim Krause ve
ark. (20) da cocuk yas grubunda sevofluranin genotoksik
etkisinin olmadigini ortaya koymustur. DNA hasarini ortaya
koymada cevre faktorlerinin ekarte edilmesi son derece
onemlidir.

Sonug

Galismamizda, pediatrik anestezide sikca kullanilan
sevofluran ve desfluranin en az 2 saat siiren ameliyatlarda,
Comet Assay yontemine godre genotoksisite yoninden
guvenilir oldugu gosterilmistir.
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Abstract

Oz

Aim: To evaluate the effects of morphine and fentanyl added to
bupivacaine and intrathecal bupivacaine to combine spinal-epidural
anaesthesia during caesarean.

Methods: Forty subjects with American Society of Anesthesiologists
-l status who would have caesarean were included in the study. The
subjects were divided into two groups. Group bupivacaine-fentanyl
(BF) were given 0.5% bupivacaine 7.5 mg + 25 pg fentanyl and
group bupivacaine-morphine (BM) received 0.5% bupivacaine 7.5
mg + 0.1 mg morphine intrathecal total 2 mL. Periods for access to
T4 block, two dermatome regression of sensory block, time elapsed
between the administration of the local anaesthetic and reaching
Bromage scale 1, reaching the highest level of motor block, first
analgesic necessity, umbilical cord clamping time, and when the
operation ends were recorded. One-minute and five-minute Apgar
scores, umbilical blood gas values of the newborns and the adverse
effects were recorded.

Results: Comparisons between the two groups show that group
BM has longer periods for motor block start time, two dermatome
regression time, and first anaesthetic necessity time and group BF
had higher levels for motor block level at the 1t minute and visual
analog scale scores at postop 60" minute. There was no significant
difference between the groups for the adverse effects.

Conclusion: Fentanyl and morphine added to intrathecal
bupivacaine show similar effects in intraoperative analgesia. We

Amag: Sezaryenlerde kombine spinalepidural anestezide intratekal
bupivakain ve bupivakaine eklenen fentanil ve morfinin etkilerini
degerlendirmektir.

Yontemler: Sezaryen operasyonu gegirecek Amerikan Anestezi
Dernedi I grubunda, 40 olgu calismaya alindi. Olgular iki gruba
ayrildi. Grup bupivakain-fentanile (BF) 7,5 mg %0,5 bupivakain + 25
ug fentanil, grup bupivakain-morfine (BM) 7,5 mg %0,5 bupivakain
+ 0,1 mg morfin intratekal olarak total 2 mL verildi. T4 duyusal bloga
ulagma, duyusal blogun iki dermatom gerileme, lokal anestezinin
verilmesinden Bromage skalasinin 1 olma slreleri, motor blogun en
Ust skalaya ulasma slresi, motor blogun tamamen kaybolma siresi, ilk
analjezik ihtiyacr stresi, bebedin umblikal korda klemp konma siresi,
operasyon bitim stresi kaydedildi. Olgularin deri ve uterus insizyonu,
periton kapatma, postoperatif 30 dakika, 60 dakika ve agri duyduklari
andaki agri siddetleri ve ulagilan en Ust motor blok skalasi kaydedildi.
Yenido@an birinci-besinci dakika Apgar degerleri ve umblikal kan gazi
degerleri ve yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda, gruplarin motor
blok baslama zamani, iki dermatom gerileme siresi, ilk analjezik
ihtiyaci suiresi grup BM'de uzun bulunurken, birinci dakika motor blok
seviyesi ve postop 60 dakika visuel analog skalalari ise grup BF'de daha
ylksek bulundu. Yan etkiler agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmad.
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have deduced that although low doses of hyperbaric bupivacaine
is effective during caesarean section, fentanyl and morphine
added to bupivacaine can also be used safely and effectively.

Keywords: Pupivacaine, cesarean, fentanyl, morphine

Sonug: intratekal bupivakaine eklenen fentanil ve morfin benzer
intraoperatif analjezi sagladi. Sezaryenlerde hiperbarik bupivakainin
dlstik dozlarda da etkili oldugu, bupivakaine eklenen fentanil ve morfinin
sezaryenlerde etkin sekilde ve glvenle kullanilabilir oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: Bupivakain, sezaryen, fentanil, morfin

Introduction

Cesarean delivery can be done with general or regional
anesthesia. In cesarean section (CS) regional anesthesia
is preferred against general anesthesia because of the
lower effect on airway, lower aspiration risk, higher
consciousness during surgery, and lower uterine atonia
which is a dangerous complication (1). After the discovery
of opioid receptors in the cortex and spinal cord, intrathecal
opioids are commonly used for analgesia. Hydrophilic
opioids, such as morphine have small distribution volume
and slow diffusion in the spinal cord and deliver a great
spinal analgesia. Hydrophilicity may lead to slow spinal
cord penetration and, therefore, elongated effect in the
cerebrospinal fluid and prolonged anesthesia recovery
resulting in respiration depression. Lipophilic opioids have
faster anesthesia start time, longer block time and minimal
respiratory depressive effects. Using small doses of
fentanyl added to bupivacaine increases the postoperative
analgesia time and decreases the usage of antiemetics.
Intrathecal morphine shows a longer postoperative
analgesia than fentanyl (2,3). The aim of this study was
to compare the postoperative analgesic effects of 7.5 mg
0.5% bupivacaine combined with 25 pg fentanyl and that
combined with 0.1 mg morphine in elective CS operations.

Methods

Forty pregnant women with American Society of
Anesthesiologists (ASA) physical status |-l aged 18-45 years
included in the study. The study protocol was approved by
the Haydarpasa Numune Training and Research Hospital
of Local Ethics Committee. All patients provided written
informed consent to participate in this study. Patients who
needed urgent CS and/or had contraindication for regional
anesthesia were excluded from the study. One patient
from the bupivacaine-fentanyl (BF) group was excluded
because of the need for epidural supplementation after
spinal anesthesia. Thirty-nine patients were evaluated.

The patients were randomly assigned to one of
two groups according to computer-generated random
number codes placed in sealed envelopes. Combined
spinal-epidural anesthesia (CSEA) was chosen for regional
anesthesia. Both groups were hydrated with 15 mL/kg
of normal saline 15-20 minutes before the procedure.
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CSEA was applied with the patients in the sitting position
and L3-4 or L4-5 was used for the needle insertion. An
18-gauge (G) tuohy needle was used with loss of resistance
technique to enter the epidural space and after that,
needle-through-needle method was used with 27-G spinal
needle to enter the intrathecal space. Group BF received
intrathecal administration of 7.5 mg 0.5% hyperbaric
bupivacaine (1.5 mL) + 25 pg fentanyl (0.5 mL) and Group
BM received intrathecal administration of 7.5 mg 0.5%
hyperbaric bupivacaine (1.5 mL) + 0.1 mg morphine (0.5
mL). To equalize the volume, both drugs were diluted
with 2 mL of normal saline. After spinal injection and the
epidural catheter was placed, the patients were positioned
in 10-degree trendelenburg position. The patients were
placed in the supine position after the sensorial block
reached to T4. All the parameters were evaluated with
another anesthesiologist who was blind to the groups.

Systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure,
mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR) and
peripheral oxygen saturation (SpO,) values were recorded
at 1%, 39 and 5% minutes, and five minutes intervals
thereafter. More than 30% of decrease in the MAP from
the baseline or a SBP of less than 90 mmHg was defined as
hypotension and was treated with 5 mL/kg fluid infusion
and 5 mg ephedrine intravenously. Total ephedrine doses
were recorded. A HR of less than 50 beats/minute was
defined as bradycardia and was treated with atropine 0.5
mg intravenously.

Sensorial and motor block levels at 1%, 3 and 5%
minutes were recorded. The level of sensorial block was
tested using pin-prick test and motor block was assessed by
the Bromage scale (O=full flexion of knees and feet, 1=just
able to move knees, 2=able to move feet only, 3=unable
to move feet or knees). Time to attain T, sensory block
(t1), time for two-dermatomes of regression in sensory
block (t2), time from administration of local anesthesia to
reaching Bromage scale "1" (t3), time for the motor block
to reach the highest level (t4), time from administration
of local anesthesia until the baby is born and umbilical
cord is clamped (t5), time from administration of local
anesthesia until the end of the operation (t6), time for
complete resolution of the motor block (t7), and time to
the first requirement of analgesia in postoperative period
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(t8) were recorded. The maximum level of motor and
sensorial block and also motor block levels at 1t , 3 and
5 minutes were recorded.

Pain scores were recorded during skin incision, uterine
incision, and peritoneal closure on the postoperative
30" and 60" minutes and on the first pain sensation
postoperatively. Pain intensity was assessed by using
a 10-cm visual analogue scale (VAS). A VAS of “0" was
defined as “no pain” and “10” was defined as “worst
possible pain”. When the patient had pain during the
procedure (VAS 3-4), supplemental opioid (fentanyl 50 ug)
and sedation was administered. Nevertheless, in the case
of inadequate anesthesia, epidural supplementation was
performed and these patients were excluded from the
study. The number of subjects who received supplemental
anesthesia was recorded.

Apgar scores at the 15t and 5" minutes and umbilical
vein blood gas analysis of the newborn were recorded.

Pruritus, nausea, vomiting, anxiety, respiratory
depression and headache were recorded during the
operation. Pruritus, nausea and vomiting were classified as
mild, moderate and severe. Moderate pruritus was treated
with naloxone [40-80 ug intravenous (iv)] and nausea and
vomiting were treated with ondansetron (4-8 mg iv).

Statistical analysis was performed by using SPSS 17.0
software package program. The results were analyzed
using descriptive statistical methods (mean, standard
deviation, frequency) and the independent samples
t-test for group comparison and paired sample t-test for
intragroup comparisons to evaluate quantitative results.
For the comparison of group distribution, Fisher’s exact
test and chi-square test were used. The results were
analyzed at 95% confidence interval and a p value of less
than 0.05 was considered statistically significant.

Results

There were no significant differences between the
groups in age, weight, height, gestational age, and ASA
physical status (Table 1).

There was a statistically significant difference
between the groups with respect to interval between
local anesthetic administration and motor block reaching
to Bromage scale score 1 t3, time required for sensory
block to two dermatomes t2 and time to postoperative
first analgesic requirement ‘t8" (p<0.05). The time for the
motor block to reach maximum level t4, duration of motor
block t7, time to motor block to reach T, level t1, interval
between intrathecal injection and delivery t5 and duration
of surgery t7 were similar between the groups (Table 2).

During skin incision and uterine incision, all patients’
VAS scores were found to be O in both groups. Pain
scores at peritoneum closure and on postoperative 30th

minute were similar between the groups while there was a
significant difference in pain scores on postoperative 60th
minute between the groups (Table 3).

Neonatal 1°t and 5™ minute Apgar scores and umbilical
vein blood gas pH, pCO, and pO, values were similar
between the groups (p>0.05).

Discussion

The purpose of obstetric anesthesia is to ensure the
maternal and fetal safety without affecting the birth
process negatively, as well as comforting the mother.
Spinal techniques have become prominent by increasing
the analgesia quality and achievement drive, due to
having prompt effect, however, it is also considered that
this prompt effect is associated with more side effects,
compared to other regional techniques (4). At this point,
the need for the discovery of medication combinations
to enable the desired ideal conditions has emerged.
Adding opioid to intrathecal local anesthetics in order to
increase the quality of perioperative analgesia is a method
increasingly used in recent years. It also allows the use of
very low doses of local anesthetic, which contributes to
more stable hemodynamics (5,6).

Itisemphasized that the use of local anesthetics together
with intrathecal opioids causes antinociceptive synergy in
visceral and somatic nociception. Adding lipophilic opioids
like fentanyl to local anesthetics precipitates the onset
of the effect and increases the analgesia quality during
the intraoperative and postoperative periods. In case of
the intrathecal morphine use, which is highly ionized,
the onset of the effect is later but the duration of the
effect is longer. The purpose of the spinal anesthesia with
low-dose local anesthetics is to retain the cardiovascular
stability and to ensure a better post-operative analgesia by
adding opioid. There are studies indicating that as a local
anesthetic, hyperbaric bupivacaine provides a sufficient
level of anesthesia even by a low-dose (7,8). For our study,
we planned the local anesthetic dose as 7.5 mg.

Table 1. Patient demographic characteristics

Group BF Group BM

Mean + SD Mean * SD P
Age (years) 29.21+3.98 27.30+3.90 0.139
Weight (kg) 74.74+9.98 75.60+9.58 0.785
Height (cm) 160.16+4.42 | 160.90+5.05 0.629
Gestational age (day) 271.74+6.33 | 273.75+£8.91 0.424

n (%) n (%) p
A | 4 (21%) 7 (35%) 0.480

Il 15 (79%) 13 (65%)

BF: Bupivacaine-fentanyl, BM: Bupivacaine-morphine, ASA: American Society of
Anesthesiologists, SD: Standart deviation, p<0.05
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Another key point for providing analgesia in CS is
to use the optimum opioid dose to minimize the risk
for the mother and the newborn. While choosing the
combinations for the use of local anesthetics together
with the opioids requires the consideration of at least
three components which can be grouped as; sensory and
motor blockade and its duration; post-operative analgesia
quality and duration as well as possible side-effects for
the mother and the newborn. Intrathecal morphine at a
dose of 0.1-0.2 mg and fentanyl at a dose of 10-25 ug
are commonly used for obstetric analgesia (9,10). During
our study, we compared 25 ug fentanyl (0.5 mL) and 0.1
mg morphine (0.5 mL), both supplemented with 7.5 mg
hyperbaric bupivacaine, used for elective CS cases.

Intrathecal opioids can be divided into two groups as
lipophilic and hydrophilic, based on their lipid solubility.
Morphine is in the hydrophilic group, while fentanyl,
alfentanil and sulfentanil are in the lipophilic opioids
group. Lipophilic opioids quickly diffuse across the spinal
membranes and the spinal cord; and their effect starts
quickly where hydrophilic opioids pass to these tissues
more slowly, and for this reason, their effect starts later
compared to the lipophilics (11-13). However, lipophilic
opioids are absorbed by the vascular system and adipose
tissue and removed sooner, and their duration of effect
lasts shorter compared to the hydrophilic opioids. Sibilla
et al. (14) compared lipophilic and hydrophilic opioids in
their CS operations and confirmed that the post-operative
analgesia quality provided by 12-14 mg bupivacaine

Table 2. Comparison of groups in terms of procedural times

Group BF Group BM
Mean £ SD Mean + SD P
Sensorial block reach to T, level 304.26+110.99 316.25+55.12 0.669
t1 (second)
Two dermatomal level regression of sensorial block t2 (minute) 82,74+07,13 87.95+03.56 0.006
Motor block reach to Bromage 1 97.89+42.82 133.00+38.74 0.007
t3 (second)
Maximal level of motor block 250.26+85.59 251.25+58.98 0.967
t4 (second)
Time to delivery and umblical cord clemping t5 (minute) 19.11+£06.02 16.90£03.55 0.17
End of surgery time t6 (minute) 67.74+13.39 61.50+09.82 0.104
Time to motor block completely disappear t7 (minute) 177.95+09.83 184.30+10.82 0.063
First analgesic requirement postoperatively t8 (minute) 173.05+10.74 187.85+08.76 0.000
BF: Bupivacaine-fentanyl, BM: Bupivacaine-morphine, SD: Standard deviation, p<0.05
Table 3. Visuel analog scores among groups
Group BF Group BM
n (%) P
n (%) n (%)

0 14 (73.6%) 15 (75%)

3 2 (10.5%) 0

4 0 1(5%)
Peritoneum closure 5 1(5.3%) 1(5%) 0.422

6 1(5.3%) 1(5%)

7 0 2 (10%)

8 1(5.3%) 0

0 16 (84.2%) 20 (100%)
zgffzgi[ftteive 1 2 (10.5%) 0 0.181

3 1(5.3%) 0

0 8 (42.1%) 19 (95%)
Postoperative 1 7 (36.8%) 1(5%) 0.002

2 4(21.1%) 0

BF: Bupivacaine-fentanyl, BM: Bupivacaine-morphine, VAS: Visuel analog score. P< 0.05. SD: Standart deviation
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added to 25 pg fentanyl was lower than 0.1 mg morphine
and that fentanyl had an effect similar to placebo. In
other studies in which intrathecal fentanyl and morphine
have been used, the analgesic quality and first analgesic
usage time in patients receiving morphine was longer
than those receiving fentanyl (15,16). In our study, the
mean post-operative analgesia duration was found to
be 187.85 minutes in BM group, while it was 173.05
minutes in BF group and, the difference was statistically
significant. In addition, when VAS scores were compared,
lower VAS values were obtained in BM group. Penetration
of morphine and fentanyl into the spinal cord and their
clearance from the spinal cord (depend on lipid solubility)
cause these differences.

Intrathecal anesthesia may cause undesirable reactions
like nausea and vomiting. In spite of blockade which can
go up to T, level, the patient can feel discomfort for the
visceral pulling, especially when the uterus is taken out.
In their study, Sibilla et al. (14) compared the effects of
intrathecal fentanyl and morphine and they confirmed
that nausea and vomiting incidents were less common in
fentanyl group compared to morphine group. In our study,
nausea and vomiting were observed in 50% and 20% of
patients of BM group, respectively, while these rates were
26.3% and 10.5% in BF group, respectively. The cause of
nausea and vomiting was considered to be visceral pulling
in the phases of the uterus being taken out and the closure
of the peritoneum.

As it has been previously reported, pruritus is a
common side effect of intrathecal use of fentanyl (17).
In a study by Mulroy et al., (18) 33 patients received
lidocaine and fentanyl, 47 received bupivacaine and
fentanyl, and 55 patients were administered procaine and
fentanyl. It was observed that 55% of patients of BF group
experienced itching. Comparing the effect of intrathecal
fentanyl and morphine; Sibilla et al. (14) found that the
incident of pruritus was higher in morphine group. In our
study, pruritus was observed in both groups with the same
percentage.

Use of local anesthetics combined with intrathecal
opioid can provide a better hemodynamic stability. Shende
et al. (19) confirmed that 12.5 mg 15 pg fentanyl added
to 12.5 mg 0.5% bupivacaine shortens the duration of
the first ephedrine need, but does not affect the total
ephedrine need. The fact that it shortens the time to the
first ephedrine need is interpreted as the opioids quicken
the sympathetic blockade. The incidence of hypotension
has been reported to be 45% in spinal anesthesia practice
in cesarean operations and, hydration, left lateral position
and use of vasoconstrictor agents are recommended for
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prevention. Ephedrine use for this purpose may cause
maternal reactive hypertension, tachycardia, tachyphylaxis
and, with the decline of uterine blood stream, fetal
acidosis (20,21). Hypotension and bradycardia observed
in spinal anesthesia result from the negative effect of
the local anesthetics on the sympathetic blockade and
the afferent heart conduction system in T, dermatomal
level, and the side effects of the opioids. In our study,
hypotension occurred with the percentage of 52.6 in BF
group and with the percentage of 45 in BM group, and
in addition, bradycardia emerged with the percentage of
15.8 in BF group. We suppose that bradycardia occurred as
a result of fentanyl-related vagal stimulation. No significant
difference was identified between the groups with regard
to the hypotension and the amounts of ephedrine used.

It has been reported that inclusion of fentanyl or
morphine into intrathecal bupivacaine does not affect
Apgar score and the newborn blood gas level in cesareans.
Arzola and Wieczorek (22) in their review of randomised
controlled trials of low dose spinal bupivacaine (=8 mg)
versus conventional dose spinal bupivacaine (>8 mg) in
elective or semi-urgent caesarean delivery under neuraxial
spinal anaesthesia, they concluded that there was no
significant difference in neonatal outcomes, such as Apgar
score and acid-base status and clinical quality variables,
such as patient satisfaction and surgical conditions,
between patients receiving low dose bupivacaine and
those receiving conventional dose bupivacaine. Blood pH
and acid-base balance of the umbilical cord is another
objective indicator of neonatal wellness. In our study,
no significant difference was observed between the two
groups in the Apgar scores. When umbilical cord venous
blood gas analysis was evaluated, it was observed that the
pH values in both groups were significantly higher and pO,
values were significantly lower than the normal ranges. In
our study, no significant difference was detected between
BF and BM groups in intraoperative and postoperative
patient satisfaction and the preference of the same
anesthesia method for the future. No headache complains
were observed in both groups.

Although intrathecal use of hyperbaric BF or hyperbaric
BM combinations in cases of elective CS operations have
similar anesthetic efficacy and effects on the newborn,
we concluded that a BM combination is advantageous in
terms of the requirement for postoperative analgesia.
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Abstract

Amag: Calismamizda derin boyun enfeksiyonlarinin klinik bulgulari ve
tedavi sonuglari deg@erlendirilmistir. Derin boyun enfeksiyonlari hizla
ilerleyen ve 6limcul komplikasyonlari olabilen hastaliklardir.

Yontemler: Parafarengeal, submandibular ve peritonsiller apselerden
olusan derin boyun enfeksiyonlarini degerlendirdigimiz ve 85 hastalik
retrospektif olarak planladigimiz bir calismadir.

Bulgular: Derin boyun enfeksiyonu tanisi alan 85 hastanin, 33'U
18 yas alti (cocuk grubu), 52'si 18 yas Ustu idi (eriskin grup).
Hastalarin yaslarinin dért ile 56 arasinda oldugu gézlendi (ortalama
24,109+14,003). Her iki grupta en sik gortlen sikayetler; ates, trismus,
agrn ve odinofaji idi. Eriskinlerde derin boyun enfeksiyonu en sik
peritonsiller alanda, ¢ocuklarda ise parafarengeal alanda gézlenmistir.
TUm hastalara intravenéz antibiyoterapi baslanmis ve bazi hastalara
cerrahi drenaj uygulanmisti. En sk intravendz antibiyotik olarak
ampisilin-sulbaktam tek basina ya da metronidazol ile kombine edilerek
kullanilmistir,

Sonug: Bircok derin boyun enfeksiyonu olgusu intravendz antiyotik
ile tedavi edilebilmektedir. Eger iyilesme olmaz ise bu hastalara cerrahi
drenaj uygulamak gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Apse, boyun, parafarengeal bolge

Aim: In our study, we assessed symptoms and treatment outcomes in
patients with deep neck infections (DNI). It often has a rapid onset and
can cause lethal complications.

Methods: A retrospective designed study of 85 patients diagnosed
with DNI such as peritonsillar, parapharyngeal, and submandibular
abscesses.

Results: A total of 85 patients were diagnosed with DNI. 33 of the 85
patients were younger than 18 (group of children), and 52 were older
than 18 years of age (group of adults). The mean age of the patients
was 24.109+£14.003 (4-54) years. Trismus, fever, odynophagia and
pain were the most common complaints in both groups. In the adults
group, the peritonsillar space was the most common site of infection
(49%). In children group, the parapharyngeal space was the most
common site of infection (35%). All patients were given intravenous
antibiotic therapy and additional drainage of the abscess was also
carried out for some of the patients. Most frequently, intravenous
ampicillinsulbactam alone or in combination with metronidazole was
administrated to the patients.

Conclusion: Most of the cases of DNI can be treated with intravenous
antibiotics in spite of the fact that if there is no clinical healing, drainage
is needed.

Keywords: Absces, neck, parapharyngeal spcace

Girig

Derin  boyun enfeksiyonlari, boyunda yer alan
potansiyel bosluklarda baglayan ve tedavi edilmedigi
takdirde hizla apse formasyonuna donulsebilen hizli

baslangici olan enfeksiyonlardir (1). Erken tani konulmadig

ya da yetersiz tedavi uygulandigi durumlarda derin boyun
enfeksiyonlari hayati yapilara komsuluklari sebebi ile ciddi
komplikasyonlara sebep olmaktadir (2). Bizim calismamizda
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
Klinigi'nde yatirilarak tedavi edilen 85 hastanin klinik
Ozellikleri ve tedavi sonuglari incelenmistir.
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Yontemler

2008-2014 vyillari arasinda derin boyun enfeksiyonu
tanisi ile Haseki EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun
Bogaz Klinigi'nde yatirilip tedavisi dizenlenen 85 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar yas, cinsiyet, tedavi 6ncesi
sikayet ve bulgular, medikal tedavi, cerrahi drenaj ihtiyac
ve komplikasyonlari agisindan yeniden degerlendirildi.
Hastalarin sonuglari ve tedavi bicimleri literatir esliginde
tartisild.

Bulgular

Tedavisi diizenlenmis 85 hastanin; 53"l (%62,35) erkek,
32'si (%37,65) kadindi. Yas araligi 4-56 olan hastalarin
yaslarinin ortalamasi 24,1 idi. Seksen bes hastanin 33’0
18 yas alti (cocuk grubu), 52'si 18 yas UstU idi (eriskin
grup). Tani aninda bulunan en sik sikayetler; ates, boyunda
sislik, boyunda agr ve odinojaji olarak kaydedilmistir
(Tablo). Hastalarin en sik fizik muayene bulgularinin,
bogazda enflamasyon (%85), servikal lenfadenopati
(%72), boyunda agdri ve sislik (%54), boyunda hareket
kisithhdr (%42), uvulada ve tonsilde mediyalizasyon (%44)
ve tortikolis (%22) oldugu gorilmustir. Tdm hastalarin
tedavileri kulak burun bogaz kliniginde yatirilarak yapilmis
ve yatirilan hastalarin hepsi intravendz antibiyotik tedavisi
gormdistdr. Antibiyotik olarak en sik ampisilin sulbaktam
kullaniimis ve bircok olguda metronidazol veya klindamisin
ile kombine edilmistir. Apse formasyonu olan ve fluktuasyon
alinan hastalara cerrahi drenaj uygulanmistir. Seksen
bes hastanin 32'sine drenaj yapilirken, 52 hasta sadece
antibiyoterapi ile tedavi edilmistir. Cocuk grubunda en sik
parafarengeal bdlge, eriskin grupta ise en sik peritonsiller
bolge tutulmustur. Tim olgularda enfeksiyonun kaynaginin
en sik nedenini 45 (%52,9) hastada gorilen dental
enfeksiyonlar olusturmaktadir. TiUm hastalarin hastanede
kalis sdreleri iki ile 32 gilin arasinda degismektedir. Tim
hastalara ortalama 12 glin parenteral antibiyotik tedavisi
verilmistir. Hastalarimiz antibiyotik ve/veya drenaj tedavisi
ile tamamen iyilesmistir. Taburcu sonrasi hastalara oral
amoksisilin klavulanat verilmistir ve kulak burun bogaz
poliklinigine kontrole ¢agrilmistir.

Tablo. Fizik muayene bulgularinin sikligi
Fizik muayene bulgulari n=85 Sikhk %
Ates 61 %71,7
Boyunda sislik 43 %50,5
Trimus 36 %42,3
Odinofaji 20 %23,5
Boyunda hareket kisitlligi 35 %41,1
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Tartigma

Derin boyun enfeksiyonlarinin tani ve tedavisinin
dogru bir sekilde dlzenlenebilmesi icin gerekli olan en
Oonemli unsurlardan biri boyun fasyalarinin anatomisinin
iyi  bilinmesidir. ~ Derin  boyun  enfeksiyonlarinin
komplikasyonlarinin  ¢ok c¢esitli ve tehlikeli olmasinin
sebeplerinde biri de boyun fasyalarinin anotomisidir (3).
Antibiyotik kullanimi bu hastaligin insidansini  dnemli
Olcide azaltsa da derin boyun enfeksiyonlar, tani ve
tedavisinin hizla yapilmasi gereken tehlikeli hastaliklardir
(4). Bazi hastalik gruplarinda; 6rnedin diabetes mellitusu
bulunan ve immunsupresif olan hastalarda bu risk
artmistir (5). Tayvan'da yapilmis bir calismada, derin boyun
enfeksiyonu olan ¢ocuklarda en sik retrofaringeal, takiben
parafaringeal enfeksiyonlar oldugu bildirilmistir  (6).
Bizim cocuk hastalarimiz arasinda en sik parafarengeal,
eriskin hastalarimiz arasinda ise peritonsiller enfeksiyon
oldugu gozlenmistir. Peritonsiller enfeksiyon sebebiyle
tedavi almis hastalarin rélatif tonsillektomi endikasyonu
bulundugundan bu hastalara tonsillektomi énerilmektedir
(7). Derin boyun enfeksiyonlarinin komplikasyonlari (sepsis,
dissemine intravaskuler koagulasyon, akut solunum sikintisi
sendromu, karotis arter ripturd, juguler ven trombozu,
perikardit, mediastinit, plevral ampiyem, havayolu
obstriksiyonuvb.) cok sik gérilmemektedir, fakat gorildigi
takdirde mortalite orani %50’lere ulasabilmektedir (8).
Antibiyotiklerin yaygin kullanilmasindan énce derin boyun
enfeksiyonlarinin sebebi olarak 6n planda farengeal ve
tonsiller enfeksiyonlar disinilmekteydi. Fakat glinimuzde
sebep olarak odontojenik enfeksiyonlar basi cekmektedir
(9). Klinik ve radyolojik olarak apse formasyonu saptanan
hastalarda cerrahi drenaj 6nerilmektedir (3). Bu hastaligin
tanisinda genellikle anamnez ve fizik muayene bulgulari
kullaniir ve ates, adri, bas hareketlerinde kisitlanma,
boyunda sislik veya kitle, trismus, disfaji ve odinofaji gibi
sikayetlere yol acabilir (10). Calismamizda da literatir ile
uyumlu bulgular bulunmakla birlikte, farkli olan durum
eriskinlerde en sik derin boyun enfeksiyonu nedeninin
peritonsiler alan enfeksiyonu olmasidir. Derin  boyun
enfeksiyonu oldugu distnulen hastalara tani konuldugu
anda sistemik antibiyoterapi baslanmalidir (11). Olgularin
blylk bir kismi betalaktamaz pozitif bakteriler ile
olusmakta ve betalaktamaz direncli antibiyotiklerin
kullanilmasi gerekmektedir (12). Tarafimizca tedavi edilen
hastalarin enfeksiyonunun apse formasyonuna ilerlemesi
durumu cerrahi gerektirir. Bu gibi durumlarda ayirici taninin
onemi bulyUktdr. Selllit olgularinda sadece parenteal
antibiyotik tedavisi kullanilir (11) Ozellikle yasl hastalarda
bagisiklik sistemi goreceli olarak baskilanmis oldugundan
apse formasyonu daha sik karsimiza ¢ikmaktadir (13).
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Sonug¢

Derin boyun enfeksiyonlari tani ve tedavisi hizla
yaplldiginda  komplikasyonsuz iyilesebilen ve apse
formasyonu gortldiginde parenteral antibiyoterapi
yaninda cerrahi drenaj da uygulanmasi gereken
hastaliklardr.
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Etik Kurul Onayi: Calisma icin Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’'ndan onay alinmistir. Hasta Onay:
Calismamiza dahil edilen tim hastalardan bilgilendiriimis
onam formu alinmistir.
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Abstract

Amagc: Bu calismadaki amacimiz; hastanemizde, Ocak 2009-Aralik
2011 tarihleri arasinda dogan bebeklerin mortalite ve morbidite
oranlarini ve buna etki eden faktorleri degerlendirmektir.

Yontemler: Calismamizda, 1 Ocak 2009-31 Aralk 2011 tarihleri
arasinda dogmus bebeklerin, yenidogan yodun bakim kayitlarindaki
mortalite ve morbiditelerini karsilastirdik. Ocak 2009 ile Aralik 2011
tarihleri arasinda, dogum agirligi 500 gr ve gebelik yasi 22 haftanin
Uzerinde hastanemizde dodmus bebeklerin, epidemiyolojik verilerini
inceledik.

Bulgular: Hastanemizde 2011 yilinda, 1905 bebegin canli, 32 bebegin
oli olarak dogdugu, erken neonatal dénemde 12 bebegin hayatini
kaybettigi gorlldl. Perinatal mortalite hizint %022,7, 6lG dogum
hizinl %016,5, erken neonatal 6lim hizini %06,1 olarak bulunmustur.
Galismamizdaki perinatal 6lim nedenleri sirasi ile %68,1 6l dogumlar,
%11,3 konjenital malformasyonlar, %9 prematurelige bagl nedenler
ve %11,6 diger nedenler olarak saptandi. En sik hastaneye yatma
endikasyonu %35,3 ile neonatal hiperbiliribinemi, ardindan %13,4 ile
stipheli sepsis ve diger nedenler olarak belirlendi. Uc yillik 32 gestasyon
haftasi altinda mortalite oranimiz %14,5 idi.

Sonug: Prematiire dogumlarin énlenmesi icin gebelere yeterli antenatal
bakimin saglanmasi, dogumlarin uygun kosullarda yapilmasi ve dogum
sonrasinda yeterli bakimin verilmesi neonatal mortalite oranlarini

Onemli oranda azaltacaktir.

Anahtar Sozciikler: Yenidogan, yogun bakim, mortalite, morbidite

Aim: Our aim was to evaluate morbidity and mortality rates, and
relevant effective factors among babies delivered in our hospital
between January 2009 and December 2011.

Methods: \We evaluated the neonatal care unit data on mortality
and morbidity among babies delivered between January 1% 2009 and
December 31 2011, and analyzed epidemiological data of these
babies born at gestational age of >22 weeks with a birth weight above
500 gr.

Results: One thousand nine hundred five live babies and 32 stillbirths
were delivered in the year 2011. Twelve babies died during early
neonatal period. The rates of perinatal and early neonatal mortality,
and stillbirth were found to be 2.27%.,, 0.61%., and 1.65%o,
respectively. The causes of perinatal death were stillbirths (68.1%),
congenital malformations (11.3%), prematurity-related factors (9%),
and other etiologies (11.6%) in order of decreasing frequency.

The most frequent indications for hospitalizations were neonatal
hyperbilirubinemia (35.3%), and suspected sepsis (13.4%), and other
etiologies. Our median mortality rate among babies delivered before
the 32" weeks of gestation within three years was 14.5%.
Conclusion: Providing adequate antenatal care for pregnants,
realization of deliveries under optimal conditions, and delivery of
sufficient postnatal care will dramatically decrease neonatal mortality
rates.

Keywords: Newborn, intensive care unit, mortality, morbidity
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Giris

Yenidogan déneminde yasanan olaylar, cocuk saghgi ve
dolayisi ile toplum saghginda, énemli bir yer tutmaktadr.
Dlnyada yasatilabilirlik sinirnin 22 haftaya ve 500 grama
kadar dlsmesi ile yenidogan yogun bakim hizmetleri daha
da 6nem kazanmistir (1). Neonatal ve perinatal mortalite
oranlari da bir toplumun saglik dizeyini gdsteren 6nemli
ve guvenilir dl¢ltlerdendir. Bu oranlarin disdrilmesinde en
onemli yol ise, bebek 6lim nedenlerinin bilinmesidir.

Turkiye NuUfus ve Saglk Arastirmasi (TNSA) 2008
raporuna gore, bebek &lumlerinin %76'si  neonatal
dénemde olmaktadir ve neonatal 6lim nedenlerinin
%30'u perinatal asfiksiye, %30'u enfeksiyonlara, %25'i
prematirelige, %10'u konjenital malformasyonlara ve
%>5'i de diger nedenlere baglidir (2). TNSA-2013 sonuglari,
arastirmadan 6nceki son bes yil icin (kabaca Aralik 2008 ile
Kasim 2013 arasindaki dénem) bes yas alti 6lim oraninin
1000 canli dogumda 15 oldugunu gdstermektedir.
Bebek 6&lim hizi 1000 canli dogumda 13, neonatal
Olim hizi ise 1000 canli dogumda 7'dir. Bu hizlar, erken
cocukluk doéneminde meydana gelen &limlerin ylzde
87'sinin yasamin ilk yilinda meydana geldigini, yasamin
ilk yilinda meydana gelen Olimlerin ise ylzde 47'sinin
yasamin ilk ayinda meydana geldigini gdstermektedir (3).
Neonatal morbidite ve mortalitesinin en 6nemli nedeni
prematureliktir. Teknolojinin ilerlemesi, klinik deneyimlerin
artmasi, preterm dogum riski olan gebelere steroid
uygulanmasi, respiratuvar distres sendromunun (RDS)
Onlenmesi ve tedavisinde eksojen strfaktan uygulanmasi
ve mekanik ventilasyon tedavisindeki yeni stratejiler
mortalite ve morbiditeyi azaltmistir (4,5).

Bu calismada, Ocak 2009 ile Aralik 2011 tarihleri
arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde dogup,
cocuk saglgr ve hastaliklar klinigi yenidogan Unitesi ve
yenidogan yodun bakimda izlenen bebeklerin, mortalite
ve morbidite oranlarinin ve buna etki eden faktorlerin ve
2011 yih dogum verileri dikkate alinarak epidemiyolojik
verilerin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaclandi.

Yontemler

Bu calismaya 01 Ocak 2009 ile 31 Aralik 2011 tarihleri
arasinda hastanemizde dogan (6l veya canli) tim
bebekler alindi. Epidemiyolojik degerlendirmeler 2011
yilinin verilerine gdre yapildi. Bebeklere ait tibbi kayitlar
hastane bilgi yonetim sistemi, dogum defterleri ve 6lim
bilgilendirme formlarindan elde edildi. Yeni doganlarin
takibindeki sorunlar ve takip slresince elde edilen
veriler, 6lmis veya taburcu olmus hastalarin epikrizleri ile
degerlendirildi.

Perinatal 6limler Modifiye Wigglesworth siniflamasina
gore gruplandirildi. Bulgularimiz resmi yenidogan o6lim
istatistikleri ile karsilastirildi. Her 1000 dogum basina, 500
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gram ve 22 hafta Uzerindeki 6l dogum sayisinin tim
dogumlara orani 6lt dogum hizi ve 500 gram ve 22 hafta
Uzerindeki 6lG dogan ve canli dogup ilk yedi gln icinde
Olen bebeklerin tim doganlara orani perinatal 6lim hizi
olarak tanimlandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde oran ve frekans
degerleri kullanildi. Oransal verilerin analizi ki-kare testiyle
yapildi. P<0,05 anlamli kabul edildi. Analizlerde SPSS 20.0
programi kullanildi.

Bulgular

2011 yiinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
1905 canli ve 32'si 61U olarak toplam 1937 bebek dogdu.
Erken neonatal donemde 12 bebek kaybedildi. Kirk dort
perinatal 6lim olgusunun %73'G fetal donemde, %27'si
erken neonatal donemde gergeklesti. Perinatal mortalite hizi
%022,7, 6li dogum hizi %016,5, erken neonatal 6lim hizi
%06, 1 olarak bulundu. Canli dogumlarin 19'u (%1) ikiz idi.

Canlidogan 1905 bebegin %2,9'u 1500 gramin altinda,
%6,2'si 4000 gramin Uzerinde doddu. Bu bebeklerin
%3,9'u 20 vyas altinda ve %11,2'si 35 yas Uzerindeki
anne bebekleri idi. Yine canli dogan 1905 bebegin %87'si
miadinda, %9,2’si de 32-37 hafta arasinda ve %3,8'i 32
haftanin altinda dogmustu. Bu bebeklerin 1114'G (%60,5)
vajinal yol ile, 746's1 (%39,5) sezaryen ile dogdu. Canli
dogan bebeklerin 967’si erkek (%50,7), 936'si (%49,2)
kiz idi. iki bebegin cinsiyeti belirsizdi (ambigius genitale
olgular).

Oli dogan 32 bebegin %24'l 24 haftadan kiclkt.
%40,6's1 1000 gramin altinda, %18,7'si 2500 gr Uzerinde
dogmustu. Oli dogum nedenleri incelendiginde, ilk iki sirayi
%71,8 ile nedeni bilinmeyen 6limler, %12,5 ile plasenta
dekolmani alir iken, konjenital anomaliler, anhidramnios,
hidrops fetalis ve hipertansiyon diger nedenlerdir.

Erken neonatal 6lim nedenleri sirasiyla; konjenital
malformasyonlar, RDS ve konjenital kalp hastaliklari idi.
Perinatal dltmler de sirasiyla; %68 oraninda 6t dogumlar,
konjenital malformasyonlar ve prematireliktir.  Olim
tanilari Modifiye Wigglesworth siniflamasina gére Tablo
1"'de gbsterilmistir.

Tablo 1. Oliim tanilarinin Modifiye Wigglesworth siniflamasina
gore dagilimi

n %
Grup 1 (614 dogumlar, konjenital 30 68,3
malformasyonlar harig)
Bl Grup 2 (konjenital malformasyonlar) 5 11,5
tanisi Grup 3 (prematirite) 4 9
Grup 4 (hipoksi) 1 2,2
Grup 5 (6zel nedenler) 2 4,5
Grup 6 (spesifik enfeksiyonlar) -
Grup 7 (digerleri) 2 4,5
Toplam 44 100
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2009 yilinda 323, 2010 yilinda 427 ve 2011 yilinda 360
bebek yenidogan ve yenidogan yogun bakim Unitesinde
takip edilmistir. 2009, 2010 ve 2011 yillarinda dogan
bebeklerin cinsiyetlerive kilo dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Dogan bebeklerin
dogum haftalari bakimindan yillar arsinda anlaml farklilik
vardi (p<0,001); gecen her yilda, prematire dogum orani
artmaktayd.

2010 ve 2011 yillarinda oksijen destedi ve mekanik
ventilasyon oranlari 2009'a gére anlamli olarak artmisti
(p=0,027 ve p=0,007). Calismamizda mekanik ventilasyon
uygulanan olgularin  2009'da  %32,6'sinda, 2010'da
%41,6'sinda, 2011'de %61'inde RDS tanimlandi. 2009
yilinda RDS ve surfaktan uygulama orani 2010 ve 2011
yillarindan anlamli olarak daha dusutktd (p<0,05).

2011 yilinda sepsis orani 2009 ve 2010 yillarindan
anlamli olarak daha yuksekti (p<0,005). 2011 yilinda ¢ok
dislk dogum tartili bebeklerin sayisinin artmasi ve daha
uzun sire hastanede kalmalari bu sonucun olusmasinda
etkin olabilir.

2009, 2010 ve 2011 yillarinda taburcu, sevk ve 6lim
dagilimlari agisindan vyillar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,05). En sik kan uyusmazhg 2009 yilinda gorilda.
2009, 2010 ve 2011 yillarinda en sik hastaneye yatis nedeni
hiperbiliriibinemi olup 2009 yilinda anlamli oranda artmis
bulundu. ikinci en sik nedeni kiltir negatif bulunan, ancak
klinik bulgular, periferik yayma, C-reaktif protein degerleri
ile tani konmus stpheli sepsis olgulari idi. 2010 yilinda
RDS, 2011 yilinda erken membran rlptdra diger yillardan

yUksek bulundu (p<0,005). Hastalarin yillara gére almis
olduklari tanilar Tablo 2°de &zetlenmistir. Yillara gore kalp
hastaligi (KKH) gortlme orani anlamli fark gdstermemistir.
En sik gorllen KKH patent duktus arteriosustur (PDA). Her
Uc¢ yilda solunum sikintisinin en sik nedeni yenidoganin
gecici tasipnesidir (YDGT). Ancak 2011 yilinda YDGT
%10,8, RDS %10 olarak birbirine yakin bulunmustur. RDS
gebelik haftasina gore anlaml farklar gostermektedir
(p<0,05). Uc yillik stirecte RDS 28 hafta ve éncesinde %97
oraninda gorulirken 29-32 hafta araliginda oran %50'ye
dusmustir. Otuz sekiz hafta ve sonrasinda oran %0,1 idi.
RDS olgularinin tiimine sirfaktan uygulandi. Uc yilda
premature retinopatisi (ROP) tespit edilen 14 olgunun 130
oksijen destedi almisti. Bu da ROP'un oksijen destegiyle
ilgili oldugunu duslndirmektedir. Sadece iki hastaya
lazer tedavisi uygulanmasi gerekti. Diger hastalar spontan
geriledi. On doért ROP olgusunun 11'i 500-1000 gram
arasl bebeklerdi. Bu durum prematire ROP'unun dogum
tartisiyla iliskili oldugunu distndtrmektedir.

2009 yiinda 11, 2010 yilinda 14, 2011 ylinda
26 hastaya kdltlr pozitif sepsis tanisi konulmustur.
Ureyen bakteriler siklik sirasina gdre Staphylacocus
epidermidis, Staphylacocus aureus, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Enterobakter aerogenes, Serratia
marcescens, Psddomonas aeruginosa ve Candida turl
mantarlar idi.

Yirmi dokuz haftanin altindaki yasatilabilirlik oraninda
2009'da %20, 2010'da %60, 2011'de %68,1 oraninda
giderek artan bir trend saptandi. Otuz sekiz hafta Uzeri

Tablo 2. Hastalarin almis olduklari tanilarin yillara gére dagihmi*
yil

Yatis tanisi 2009 n (%) 2010 n (%) 2011 n (%) p
RDS 10 (3,1) 10(2,3) 36 (10) <0,001
TTN 23(7,1) 45 (10,5) 39(10,8) 0,188
Hiperbiliriibinemi 141 (43,77) 124 (29) 120 (33,3) <0,001
Sepsis 2(0,6) 1(0,2) 4(1,1) 0,302
Asfiksi 5(1,5) 3(0,7) 5(1,4) 0,508
Supheli sepsis 46 (14,2) 61(14,3) 42 (11,7) 0,493
KKH 4(1,2) 8(1,9) 5(1,4) 0,754
EMR 7 (2,2) 26 (6,1) 9(2,5) 0,006
Mekonyum aspirasyonu 8(2,5) 15 (3,5) 5(1,4) 0,166
Prilan menenijit 30 (9,3) 45 (10,5) 21 (5,8) 0,058
Meningomiyelosel (hidrosefali ile) 11 (3,4) 7 (1,6) 2 (0,6) 0,019
Konjenital malformasyon 2 (0,6) 15 (3,5) 10(2,8) 0,034
Diyabetik anne cocugu 5(1,5) 4(0,9) 1(0,3) 0,214
Konvlziyon 0(0) 4(0,9) 5(1,4) 0,121
Diger 29 (9) 59 (13,8) 56 (15,6) 0,031
*Hastalar birden fazla tani almis olabilir
RDS: Respiratuvar distres sendromu, TTN: Yenidogan gegici tasipnesi, KKH: Konjenital kalp hastaligi, EMR: Erken membran riptiri
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dogan matlr bebeklerin 2009'da 5'i (%1,9), 2010'da 7'si
(%2,1) ve 2011'de 1'i (%4,1) cesitli nedenlerden dolayi
hayatini kaybetti.

Her Uc¢ yilda solunum sikintisinin en sik nedeni YDGT
idi. Ancak 2011 yiinda YDGT %10,8 RDS %10 olarak
birbirine yakin bulunmustur.

Annede diyabet olan bebeklerde, diyabet olmayan ve
gestasyonel diyabetli anne bebeklerine gére KKH orani
daha yiksek idi (p<0,05). Uc yilda 14 diyabetli hastanin
altisinda KKH tespit edildi. En sik rastlanilan KKH; %60
patent duktus arteriosuz (PDA), %13,6 ventrikiler septal
defekt (VSD) idi. Annesinde diyabet olmayanlarda bu oran;
PDA %4,3 VSD %8,7 bulunmus olup diyabetin KKH igin
Onemli bir risk faktorl oldugunu géstermistir.

Tartisma

Kurumsal veya Ulke duzeyinde dizenli olarak
perinatal mortalite analizi yapiimasi ve perinatal mortalite
hizlarinin (PMH) ve etki eden faktorlerin belirlenmesi,
glncel obstetrik ve neonatal yaklasimlarin objektif
olarak degerlendiriimesine ve PMH azaltici dnlemlerin
gelistiriimesine  katkilar ~ saglar.  Ulkemizde yapilan
calismalarda perinatal mortalite hizlar %016,9 ile 125
arasinda bildirilmistir (6,7). Turk Neonatoloji Dernegi'nin
1999 yilinda 92587 bebek lizerinde yaptigi calismada PMH
%034,9 bulunmustur. Yine bu calismada 6lG dogum hizi
%018, erken neonatal mortalite hizi %017 bulundu (6). Bu
durumun perinatal dénemde yeterli izlemin olmamasindan
kaynaklandigi distniimastur.

Bizim yaptigimiz calismada, PMH %022,7, 6li dogum
hizi %016,5, erken neonatal mortalite hizi %06,1 olarak
bulundu. Konya'da yapilan bir calismada ise PMH %036,7,
Oli dogum hizi %020,5, erken neonatal mortalite hizi
%016,5 bulundu (8).

Ulke genelinde 1999 yilinda yapilan bir calismada siklik
sirasina gore perinatal mortalite nedenleri 6l dogum,
prematirite ve konjenital anomalilerdir (7). 2005 yilinda
yapilan bir calismada ise siklik sirasina gére bu nedenler
prematlrite ve buna bagli nedenler, neonatal sepsis
ve konjenital anomalilerdir (8). Konya'da vyapilan bir
calismada perinatal donemdeki ilk ¢ mortalite nedeni
bizim calismamizda oldugu gibi 6lG dodum, konjenital
anomali ve prematdritelik olarak siralanmaktadir. Gelismis
Ulkelerde 6lim nedeni aciklanamayan intrauterin dlimler
ile konjenital anomaliler disindaki tim nedenler dnlenebilir
nedenler olarak ifade edilmektedir. isvec ve Norvec gibi
Ulkelerde prematurite, sepsis ve asfiksiye karsi alinan
onlemler ile konjenital anomaliye bagli dlimler %75 orani
ile ilk siray almistir (9). Hastanemiz Uglincd dizey bakimin
verilebildigi merkez olmasi ve hastanemize geg refere
edilen 22 haftadan blyik gebeliklerin tibbi nedenler ile
sonlandirilmasi 614 dogumlarin yiksek bulunmasina neden
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olmustur. izole enfeksiyonlara bagli éliimlerin olmamasi
Unitemiz acgisindan sevindiricidir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) sezaryen ile dogum oraninin
%12'lerde tutulmasini Onermektedir. Riskli gebeliklerin
sezaryen ile erken sonlandiriimalari dodacak bebeklerin
yasam sansini arttirirken, prematir dogum insidansini da
arttirmakta hem prematire hem de ek olarak risk faktorleri
olan mortalite ve morbiditesi yUksek bir yenidogan bebek
grubu olusturmaktadir (10). Hastanemizin Ug yillik dogum
verileri incelendiginde dogumlarin  %45,6'si  sezaryen
%54,4'( normal vajinal dogum ile gergeklesmis olup bu
oranlar DSO'niin énerilerinin cok lizerindedir. Hastanemize
yUksek riskli gebelerin sevk edilmesi, dnceki dogumun
sezaryen ile olmasindan dolayr sonraki dogumlarda
sezaryenin tercih edilmesi ve glnimizde annelerin
sezaryeni tercih eder olusu oranin ylksek c¢ikmasina
neden olmaktadir. Calismamizda perinatal ddénemde
olen bebeklerin %40,5’inin 1000 gramin altinda olmasi,
cok dustk dogum agirliginin perinatal mortalite icin risk
faktori oldugunu gostermektedir.

Ol dogumlarin biytk kismini (%71,8) olusturan
nedeni bilinmeyen &limler otopsi yapiimadidi icin
aydinlatlamamaktadir. Perinatal mortalite hizini en aza
indirmek 6numuzdeki yillar icin en 6nemli hedeftir.
Perinatal mortalitenin artmasinda en onemli etken olan
cok dusuk dogum tartili bebekler ve prematirelere cok
0zen gosterilmesi gerekmektedir. Dogum bakimi sadece
dogumun yapildigi zaman ile kisith kalmamali, hem dogum
oncesi hem de dogum sonrasi bakima 6nem verilmelidir.

Unitemizde Gfiiriim duyulan biitiin bebeklere ve genel
durumu bozulan prematirelere ekokardiyografi yapilmis
ve en sik PDA bulunmustur. ilk ginlerde acik olabilen
duktusun kapanmamasi veya tekrar agilmasi hemodinamiyi
bozmakta ve organlarin perflzyonunu etkilemektedir.
Bebegdin dogum haftasi ne kadar kicik ise PDA gorilme
orani da o kadar artmaktadir (11).

Yasamin ilk haftasinda matir yenidoganda %60-70,
preterm yenidoganda %80 oraninda sarilik gérilmektedir.
Fizyolojik duzeydeki biliribin degerlerinin  yenidogani
olumsuz etkilemedigi bilinmektedir (12). Hastanemizde
2009 vyilinda hastalarin = %43,7'sinde, 2010 yilinda
%29'unda, 2011 yilindaise %33,3'linde tedavi gerektirecek
dizeyde sarilik saptandi. Tedavi gerektiren diizeyde sariligi
olan hastalarin hepsine fototerapi, hemoliz bulgulari olan
hastalara ek olarak intravenéz immiinglobulin (IVIG)
tedavisi verildi. Ug yillik periyotta hiperbiliriibinemisi olan
73 Rh uygunsuzlugu olgusundan 16'si (%21,9), 162
ABO uygunsuzlugu olgusundan 39'u (%24), 19 subgrup
uygunsuzlugu olgusundan ikisi (%10,5) hemoliz nedeni ile
IVIG tedavisi almistir.
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Uludag Universitesi’'nde yapilan bir calismada mekanik
ventilasyon tedavisi baslama endikasyonu %51 oraninda
RDS idi (13). Bizim ¢alismamizda mekanik ventilasyon
uygulanan olgularin 2009'da %32,6's1, 2010 da %41,6's
ve 2011'de %61'inde RDS olarak tanimlandi.

ROP ¢ocukluk déneminde gorme kaybina neden olan en
sik nedenlerden biridir (14). En 6nemli risk faktorleri kiigtk
gestasyon yasl ve dlsik dogum agirligidi. ROP 1000 gramin
altindaki bebeklerde %80 oraninda gdziukmektedir (15).

Batieha ve ark. (16) Urdiin'de yapmis olduklari bir
calismada, 21928 dogum olgusunu incelenmis, 28 haftadan
biylk dogumlardaki neonatal mortaliteyi %010,5, 20
haftadan blylk doganlardaki neonatal mortaliteyi %014,9
bulmuglardir. Ayrica tim yenidogan &limlerinin %79 unun
ilk hafta, %42'sinin de ilk giin icinde oldugunu bulmusglardir.
Yaptiklari calismada 6lime neden olan etkenleri siklik sirasina
gore konjenital anomali, ¢oklu dodumlar ve immatdrite
olarak tespit etmis, bunun da %59"unu dnlenebilir nedenler
olarak ifade etmislerdir (16).

Sonug¢

Hem anne hem de bebek saghdi icin ilk hedefimiz
perinatal bakim sartlarinin  dlzeltiimesi ve dnlenebilir
bebek 6limlerinin engellenmesi olmalidir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calisma retrospektif verilerin
taranmasi ile olusturuldugu icin etik kurul onayi ve hasta
onami alinmasina gerek duyulmamistir.
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degerlendirilmistir.
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Abstract

Amag: Tirkiye'de anterior vajinal duvar cerrahisi ile ilglenen cerrahlar
arasindaki anterior kolporafi tekniklerindeki ve yaklasimlarindaki farkliliklari
dederlendirmektir.

Yontemler: Preoperatif muayeneyi, anterior kolporafi teknigini, operasyon
tercihlerini ve postoperatif bakimi degerlendiren anket cerrahlara sunuldu.
Direkt olarak, elektronik posta, telefon veya anlk mesajlasma ile iletisime
gegildi. Yirmi sekiz soruluk anketi kullandik. Data analizi yapildi ve frekanslar
hesapland.

Bulgular: Anketi tamamlayan 116 kisi vardi. Blytik bir kismini (%87,9) geng
jinekologlar ~ olusturuyordu. Urologlar calisma  poptilasyonunun  %9,5'ini
olusturuyordu. Paravajinal defekti degerlendirme orani %75,9'du ve ¢ogunlukla
rugalarin izlenmesi ile degerlendiriliyordu. Transperineal 3D pelvik taban
ultrasonografi kullanimi diistiktii (%5,7). Levator ani kas hasarini dederlendirme
orani %46,6 idi. Levator ani kas defekti icin transperineal ultrasonografi
kullananlar cerrahlar %19'du. Hidrodiseksiyon kullanimi, fasya plikasyonu,
fazlalik vajina mukozasinin gikartiimasi ve sttur tercihleri konusunda farkliliklar
mevcuttu. Anterior kolporafi igin meg kullanimi nadir (%17,8) olup, cogunlukla
(%12,2) niiks olgularinda kullaniiyordu. Paravajinal defekt onarimi yapanlar
anketi cevaplayanlar icinde %31,9'du. Uriner kateter genellikle birinci veya
ikinci glin lkartiliyordu. Vajinal tampon genellikle operasyondan 24 saat sonra
clkartilyordu.

Sonug: Tiirkiye'deki operatérler arasinda anterior vajinal duvar onarimi teknikleri
ve yaklasimlan cesitlilik gostermektedir. Teknikler arasindaki bu farkliliklar en iyi
cerrahi teknik konusunda fikir birligi olmadigini distindiirmektedir. Teshis icin
kullanilan teknolojinin gelisimi ile birlikte operasyon secenekleri de degisebilir
Anahtar Sézciikler: Kolporafi anterior, anterior vajinal duvar prolapsusu,
sistosel, mes, paravajinal defekt onarimi

Aim: To evaluate the diversity in techniques and approaches for
anterior colporrhaphy among operators in Turkey.

Methods: A survey evaluating the preoperative examination, technique
of anterior colporrhaphy, operation choice and postoperative care was
presented to surgeons. We contacted via directly, mail or telephone.
We used 28 item questionnaire.

Results: Majority (87.9%) was composed of young gynecologists.
Urologists composed of the 9.5% of the study population. The rate
of paravaginal defect evaluation was 75.9% and mostly by inspection
the presence of vaginal rugae. The use of transperineal 3D pelvic floor
ultrasonography was low (5.7%). The evaluation of levator ani muscle
defect was 46.6%. The usage of the transperineal 3D ultrasonography
for levator ani muscle defect was 19 percent of operators. There were
diversity in use of hydrodissection, fascial plication, excision of vaginal
mucosa and suture choice. Usage of mesh for anterior colporrhaphy
was limited (17.8%) and mostly in recurrent cases (12.2%). Paravaginal
defect repair rate was 31.9%. The urinary catheter was generally
removed one or two day after operation. Vaginal pack usually removed
24 hours after.

Conclusion: Several techniques and approaches for anterior vaginal
wall repair among operators in Turkey. The variety of techniques
suggested that there is no consensus on best surgical technique.

Keywords: Anterior colporrhaphy, anterior vaginal wall prolapsed,
cystocele, mesh, paravaginal defect repair
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Giris

Pelvik organ prolapsusu bitin vyas gruplarindaki
kadinlarr etkileyen bir durum olup, vajinadan disari dogru
cikinti yapan pelvik organlarin sarkmasi olarak tanimlanr.
Tum yas gruplarini etkileyen, sik karsilasilan bir durumdur.
Epidemiyolojik calismalara gdre pelvik organ prolapsusu
veya inkontinans nedeniyle hayat boyu operasyon olma
riskini %7-9 olarak rapor edilmistir (1,2). Anterior kolporafi,
yani sistosel tamiri, bu operasyonalarin en sik yapilanidir (3).
Sistosel, anterior vajinal duvarin mesanenin herniasyonu ile
birlikte sarkmasi olarak tanimlanir (4). Mesane gevsemis,
uzamis ve zayiflamis anterior vajina duvarindan gecerek
normal pozisyonundan asaglya dogru yer degistirmistir.
Mesane ve vajina arasindaki puboservikal fasyanin santral
veya lateral kisminin zayifigindan kaynaklanir (5). Sistosel
tamirinde lateraldeki dokularin plikasyonu ve orta hatta
getirilmesi ile zayif dokular saglamlastirilir. BOylece mesane
normal pozisyonuna getirilir. Ancak konvansiyonel anterior
kolporafi cerrahisinde %30 ile %70 arasinda ylksek
reklrrens oranlari bildirilmistir (1,6,7).

Sistosel tamiri  sonuclarini iyilestirmek icin  cesitli
modifikasyonlar gelistirilmistir. Sentetik meslerin  hizli
gelisimi ile cerrahi teknik farkliliklar geri planda kalmustir.
Sistosel rekdrrenslerinin  nedenleri  henliz belirlenmis
degildir ve degisik cerrahi tekniklerin basarisizlik oranlarini
kiyaslayan calismalar  yetersizdir.  Bircok  gozlemsel
calisma mes ile yapilan cerrahi sonuglarinin geleneksel
cerrahiye gore rekirrens agisindan daha basarili oldugunu
gostermistir (8,9). Bu nedenle 2004-2008 vyillari arasinda
mes kullaniminin jinekolojik operasyonlarda artmasiyla
birlikte mese bagdl komplikasyonlarin siklastidi gérilmuUstlr
(10). Bu gelismelerin ve 2011'de Amerikan Gida ve ilag
Dairesi’'nin (FDA) mes kullanimi ile ilgili uyarisinin sonucu
olarak mes kullaniminin azaldigi distnilmektedir (11).
Pelvik organ prolapsusunda mes kullanim siklidi hakkinda
Ulkemize ait veriye ulasilamamistir.

Anterior kolporafideki ylksek orandaki basarisizlik
nedeniyle Tirkiye'de pelvik organ cerrahisi ile ilgilenen
cerrahlar arasindaki farkliliklari degerlendirmenin faydali
olacagini distundik. Bu calismanin  amaci anterior
kolporfi operasyonlarinda operatdr tercihlerini ve genel
yatkinliklarini  belirleyerek yuksek reklrrens oranlarini
aciklayacak varyasyonlari ve nedenleri tespit etmektir.

Yontemler

Sistosel tamiri uygulayan hekimlere direkt veya
elektronik posta ile ulasilarak ¢alismamizin amaci hakkinda
bilgi verdik ve calismamiza katilmalari icin davet ettik.
Elektronik postamiza cevap vermeyenlere telefon ile
mesaj yollayarak hatirlatma yaptik. Yiz ylze goérisme
yaptiklarimiza sorularin  bulundugu bir ¢ikti vererek
doldurmalarini istedik. Elektronik posta ile ulastiklarimiza
sorularin  c¢iktilarint almalarini,  doldurmalarini  ve
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doldurulmus formlari ya elektronik posta yoluyla ya
da fotografini cekip mesaj veya yine elektronik posta
yoluyla gondermelerini istedik. Tum Tuirkiye'de tanisikhg
kullanmak vasitasiyla olusturulan iletisim agiyla hekimlere
ulagildi. istanbul ilinde ise hastaneler birebir ziyaret edilerek
operatdr doktorla iletisime gecildi.

Anket katilanlarin demografik ¢zelliklerinin, su andaki
calisma yerinin, egitim durumunun da soruldugu 28
sorudan olugsmaktaydi. Cerrahlarin tercihlerini sorgulayan
sorular tani asamasini, cerrahi teknikleri ve postoperatif
bakimi  degerlendirmeyi hedefleyen ¢ alt gruptan
olusmaktaydi. Tani asamasi; katilanlarin santral ve
paravajinal defekti degerlendirip degerlendirmediklerini,
levator kas hasarini degerlendirip degerlendirmediklerini
ve tani asamasinda transperineal ultrasonografi basta
olmak Uzere gorintlleme tekniklerinden faydalanip
faydalanmadiklarini sorgulayan kisimlardan olusuyordu.
Teknik ile ilgili sorular; hidrodiseksiyon yapilip yapilmadigini,
yapliliyorsa hangiajanlarinkullanildigini, diseksiyon teknigini,
sttur materyali tercihini, mukoza cikarip cikarilmadigini,
mes kullanimini, mes tercihlerini, plikasyon tekniklerini ve
mukoza kapatma tercihlerini iceriyordu. Son olarak Uriner
kateterin kalis suresi, vajinal tampon kullanimi ve kalis
sliresi gibi postoperatif bakim ile ilgili sorular bulunuyordu.
Anketi dolduranlarin kimlik bilgilerinin gizli kalmasi icin
katilimailar sira numarasi ile belirtildi.

Degiskenlerin frekanslari ve oranlari IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 21.0 (Armonk, NY, IBM Corp.)
kullanilarak hesaplandi. Calisma icin etik kurul onayi
gerekli gorilmedi ve katiimalardan verdigi cevaplarin
yayinlanabilmesi icin onay alind.

Bulgular

Toplam 200 cerrah ile iletisime gecildi. Yetmis sekiz
operatdr anterior kolporafi operasyonu yapmadigini
belirterek calismaya dahil edilmedi. Kalan 122 cerrah
sorulari cevapladi. Alti anket, sorularin eksik cevaplanmasi
nedeniyle calismadan c¢ikartildi. Geriye kalan 116 anket
sonuclar acisindan degerlendirildi. Yiz on alti operator
doktor %58 cevaplama orani ile anketi tamamladi.
Anketler jinekologlar, Uroloji uzmanlari ve plastik cerrahi
uzmanlarina sunuldu. Calismaya katilanlarin  &zellikleri
ile ilgili bilgiler Tablo 1'de sunulmaktadir. Ankete
katilanlarin blytk cogunlugunu gencg jinekologlar (%87,9)
olusturuyordu. Cogunlugu Urojinekoloji operasyonlarin
siklikla uygulandigi  egitim arastirma hastanelerinde
calisiyordu. Katiimcilarin = %73,9'u  mesleki deneyimi
on yildan az olan, dinamik kadin hastaliklari ve dogum
uzmanlariydi. Plastik cerrahlarin calismaya katilimi sistosel
onarimi yapmadiklari gerekcesiyle son derece kisithyd.
Calismaya katilanlarin icinde bir kisi (%0,9) plastik ve
rekonstriktif cerrahi uzmaniydi.  Urologlar  calisma
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popllasyonun %9,5'ini olusturuyordu. YUz dort kadin
dodum uzmanindan ikisi (%1,7) kendilerini Urojinekolog
olarak adlandiriyordu.

Paravajinal defekt tespiti icin preoperatif degerlendirme
oranl %75,9 olup bu 88 kisiden 55'i (%62,5) vajinalarin
rugalarininsilinip  silinmedigine goére karar veriyordu.
Rugalarin silinmis olmasinin santral defekti destekledigini,
rugalarin  belirgin  olmasinin ise paravajinal defekti
destekledigini  ddstnuyorlardi.  Yirmi  sekiz  cerrah
(%31,8) ise preopatif degerlendirmede klinik muayene
ve palpasyon ile paravajinal defekt olup olmadigini
arastiriyordu. Paravajinal defekt tespiti icin ¢ veya dort
boyutlu transperineal pelvik taban ultrasonografisini
kullandigini bildirenler ise sadece bes (%5,7) kisiydi.
Operasyon oncesinde levator kas hasarini degerlendirip
degerlendirmedigi sorusuna “degerlendiriyorum” diye
cevap verenlerin sayisi 54"t (%46,6). Elli dort operatérden
42'si (%77,8) elle palpasyon yontemi ile degerlendirdigini
bildirdi. Transperineal 3D pelvik taban ultrasonografi
kullanimi nadir olup, on kisi (%18,5) transperineal
ultrasonu kullandigl, iki kisi de (%3,7) her iki yontemi
beraber kullandigi seceneklerini isaretlemisti.

Hidrodiseksiyon kullanimi, insizyon sekilleri, plikasyon
sekilleri, mukoza ¢kartilmasi konularinda farkliliklar
mevcuttu (Tablo 2). Hidrodiseksiyon kullanim orani
%56'idi. insizyon 6ncesi adrenalinli veya adrenalinsiz serum
fizyolojik (%21,5 ve %52,3) ile hidrodiseksiyon yapanlar
daha sik olup serum fizyolojik yerine lokal anestezik
kullananlar %26,2'idi. Mesaneyi vajina mukozasindan
diseke ederken keskin diseksiyon kullananlar %41,4,
kint diseksiyon kullananlar %25, her iki teknigi kombine
ederek kullananlar  %33,6 oranindaydi. Cerrahlarin
%51,7'si her zaman vajial mukoza cikartiyordu. Vajinal

mukoza “cikartmiyorum” diyenler calismaya katilanlarin
%8,6'sini olustururken, “fazlalk mukozanin durumuna
gore cikartiyorum” diyenler %39,7'idi.

Tablo 3 katilimcilarin mukoza kapatma tercihlerini,
mes kullanma tercihlerini, kullandigi sGtur materyallerinin
ozelliklerini ve kalinligini gdstermektedir. Cerrahlarin ¢cogu
poliglaktin (%88) sttur materyallerini kullanirken, en sik
(%65,5) 2/0 veya 0 kalinlikta suturleri tercih ediyorlard.
Katiimcilara mukoza kapatma teknikleri soruldugunda;
%25,9 tek stturlerle, %57,7'si strekli kilitleyerek, %16,4'U
de kilitlemeden yaptiklarini bildirdiler. Mes kullanimi son
derece nadir (%17,8) olup, kullananlar niks olgularda
(%12,2) tercih ediyordu. Cogunlukla hazir kitler kullanilirken
dort operator mes kitlerini sadece apikal prolapsusun eslik
ettigi olgularda kullaniyordu. Kit tercihlerinde; ¢cogunluk
(%75) dort kollu mesleri, digerleri de alti kollu mesi
tercih ediyordu. Kullandiklarini bildirdikleri meslerin hepsi
prolen makropor meslerdi. Paravajinal defekt onarimi
yapan cerrah sayisi 37 idi (%31,9). Yirmi yedi (%23,3)
cerrah vajinal paravajinal onarim yapabildigini bildirdi.
Paravajinal onarimda on (%8,6) operatdr abdominal yolu,
iki (%1,7) operator laparoskopik yontemi tercih ettigini
bildirdiler. Sistosel onarimi ile mid-tretral sling operasyonu
yapildiginda, uygulayicilarin %31,8'i tek anterior insizyon
uyguluyorken, %68,2'si ilk 6nce Uretra altindan insizyon ile

Tablo 2. Anterior kolporafi teknikleri

n%
Hidrodiseksiyon
Evet 65 (%56)
Hayir 51 (%44)

Hidrodiseksiyon ajani

Serum fizyolojik 34 (%52,3)

Adrenalin + serum fizyolojik 14 (%21,5)

Tablo 1. Ankete katilanlarin 6zellikleri Lokal anestezik 17 (%26,2)
Karakteristikleri n% Mesane diseksiyonu
Cinsiyet Kiint 29 (%25)
Kadin 66 (%56,9) Keskin 48 (%41,4)
Erkek 50 (%43,1) Kombine 39 (%33,6)
Asistan 23(19,8) Vajina mukozasi gikartiimasi
Uzman 93 (%80,2) Her zaman 60 (%51,7)
Mesleki deneyim Hayir 10 (%8,6)
<5 yil %50,9 Fazla mukozanin ¢okluguna gore 46 (%39,7)
5-10 yil %22,8 Fasya onarimi
>10 yil %26,3 Hayir 34 (%29,3)
Calisma yeri Purse 30/82 (%36,6)
Universite-egitim arastirma hastanesi 69 (%59,5) Karsilikli tek tek 27/82 (%32,9)
Ozel hastane 18 (%15,5) Hasar spesifik 10/82 (%12,2)
Devlet hastanesi 29 (%25) Purse + hasar spesifik 15/82 (%18,3)
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mid Uretral sling operasyonunu gergeklestirip sonrasinda
altindan baska bir insizyon ile anterior vajinal duvar
onarimini gerceklestiriyordu.

Proflaktik antibiyotik kullanimi  herkes tarafindan
uygulaniyordu. Postoperatif mesane kateterini bir glinden
once cekenler katilimcilarin %12,9'unu (15) olusturuyordu.
BlyUk ¢ogunluk birinci gtin (%60,4) veya ikinci giin (%25)
sondayl cikartiyordu. U¢ gin kalmasini isteyenler ise
%1,7'lik kismini olusturuyordu. Vajinal tamponu birinci
glin cekenler %87,9, postoperatif sekiz saat sonra ¢ekenler
ise %12,1 idi.

Tartisma

Bulgularimiz  Turkiye'de c¢cogunlugunu gen¢ aktif
jinekologlarin olusturdugu &6rneklemde sistosel onarimi
icin bircok teknigin uygulandigini gdstermistir. Cerrahi
teknikler, operasyon éncesinde hasta degerlendirmede ve
postoperatif takipteki degisiklikler en iyi cerrahi teknigin
varligi konusunda kesin bir yargi olmadigini distndurir.
Cerrahlarin 6n kompartman onarimi konusunda tercihlerini
ve tekniklerini degerlendiren ki ¢alisma mevcuttur.
Bunlardan ilkinde Amerika Urojinekoloji Dernegi iyeleri
arasinda anket calismasi yapilmis ve teknikler arasinda
oldukga fazla farklihgin oldugu bildirilmistir (12). Bu
calismada cevaplama orani son derece distktir. ikinci
calisma ise Flemenk Urojinekololji operatérleri arasinda
yaplimis olup, tani, teknik ve postoperatif Onlemler
konusunda 40 soru sorulmustur (13). Yine teknikler
arasinda faklliklarin ~ oldugu  bildirilmis  ve  bunun
rekirrensleri engelledigi distinllen bir teknik konusunda
fikir birligi olmadigina baglamislardir. Bu calismada vajinal

Tablo 3. Siitur ve mes kullanimi

n%

SUtur materyali

Vicryl® (poliglaktin 910) 88 (%75,9)

Monocryl® (poliglecaprone 25) 28 (%24,1)

Sttur kalinhg

0 31 (%26,7)
2/0 45 (%38,8)
3/0 30 (%25,9)
1 10 (%8,6)

Mukoza plikasyonu

Basit tek dikisler 30 (%25,9)

Surekli kilitleyerek 67 (%57.7)

Surekli kilitlemeden 19 (%16,4)

Mes kullanimi
Evet 19 (%16,4)
Hayir 83 (%71,5)

Niks olgularda 14 (%12,1)
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tampon uygulamasi, tamponun ve mesane kateterinin
kalma stiresi gibi konularda farklilik bildirilmemistir. insizyon
uzunlugu, kapatma teknigi ve kullanilan sttur materyalleri
de benzerlik géstermektedir. Bizim calismamizda da teknik
tercihleri konusunda oldukca belirgin farkliliklar izlendi.
Bildigimiz kadariyla Turkiye'de Urojinekolojik operasyon
yapan cerrahlar arasinda teknik farkliliklari degerlendiren
ilk calismadir. Hicbir teknik faktdrin tek basina operasyon
basarisini etkiledigi disinilmese de faktorlerin birlesimi
cerrahi basarisini etkileyebilir.

Anterior vajinal duvar onarimi dncesi defektin santral
veya paravajinal oldugunu degerlendirme konusunda veri
kisithdir. Bu konuda Lensen ve ark.'nin (13) yaptigi calismada
operatorlerin %32'sinin santral ve lateral defekt olup
olmadigini degerlendirdigi, degerlendirenlerin de buytk
cogunlugunun fizik muayeneye, rugalarin durumuna gore
karar verdigi gosterilmis. Rugalarin silinmis olmasi santral
defekti distindirirken, rugalarin belirgin olmasi paravajinal
defekti disindlirmektedir. Yine bu calismada Flemenk
Urojinekoloji populasyonunun kiclk bir kismi paravajinal
defekt varliginda mes ile onarim tercihi gosterirken, hicbir
cerrahin paravajinal defekt onarimi yapmadigi bildiriimistir.
Bizim calismamizda cerrahlarin %77,2'si paravajinal defekt
tamirini degerlendiriyordu, bunlarin %62,5 vajinalarin
rugalarinin silinip silinmedigine gore karar veriyordu.
Paravajinal defekt tamiri operatérlerin %31,9'u tarafindan
uygulaniyordu. Paravajinal defekt onarimini yaptigini
bildiren operatdrlerin buytk kismi (%75) vajinal yaklasim
ile paravajinal defekt onarimi yapiyorlardi. Bu 2009 yilinda
yapllan International Continence Initiative Gnerisi olan
paravajinal onarim icin abdominal yaklasim tercih edilmeli
yaklasimina terstir (14). Orta hat defektlerinde geleneksel
fasya plikasyonun basarisizlidi artiracagi dusiinilse de bu
teori test edilmemistir. Aslinda orta hat fasya plikasyonu
ile lateral/paravajinal defektlerin  %50'sinin  manyetik
rezonansta (MR) dulzeldigi izlenmistir (15). Paravajinal
defektin degerlendirilmesi ve buna yénelik cerrahi girisimin
yapilmasi Ulkemizde Urojinekoloji egitiminin giderek énem
kazandigi ve farkindalik yarattigi kanaatine vardirabilir.

Santral defekt paravajinal defekt ayrimi icin birkag test
Onerilse de bu klinik testlerin gecerliligi arastirnlmamis ve
sonu¢ 6lcme calismasinda hesaba katilmamistir. Ayrica
klinik degerlendirme ile sistosel tanisinin konmasinda
gozlemci ici ve gbzlemciler arasi uyumun kétid oldugu
gosterilmistir. Baska bir deyisle orta hat ve lateral defekt
arasinda nasil ayrim yapilacagi net degildir.

MR goriuntlleme ve ultrasonografi gibi tani metotlarinin
gelisimi ile birlikte anterior vajinal duvar defektlerinin
aynminda bu teknolojiler kullanilabilmektedir. Ozellikle
multikompartman semptomlarda, agir prolapsus ve cerrahi
tedavi sonrasi niks olgularinda yararli olabilir. Ayrica MR,
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klinik degerlendirmeile anlasilamayan paravaginal defektleri
taniyabilme avantajina sahiptir (16). Vajinal tamirden 6nce
ve sonrasinda MR gérintlileme kullanildiginda lateral
defektlerin %33'lnln, santral defektlerin %8’inin, lateral
ve santral defektlerin %12'sinin tanimlanabildigi, %46
kadinda defekt olmadiginin saptandigi gosterilmistir.
Teknolojideki gelismeler G¢ boyutlu ve dort boyutlu
transperineal ultrasonografilerin  kullanimina  olanak
saglamis, MR goriintilemeye yakin farkl planlar ve aksial
kesit goriintileme imkani saglanmistir (17). Uc boyutlu
ultrasonografi  degisik planlari  gorintileme imkani
saglar, bdylece anatomik yapilarin gortntilenebilirligini
artinr. DOrt boyutlu ultrasonografi veya pelvik organ
mobilitesinin - dinamik degerlendirilmesi  plolapsus ile
iliskili mUskuler veya fasyal ayrilmalari tarif etmekte ve
fonksiyonel anatomiyi tanimlamakta avantajli olabilir (18).
Son yillarda transperineal pelvik taban ultrasonografi
uygulmasinin  populerlik kazanmasina paralel olarak
calisma populasyonumuzun %22,2'si levator kas hasarini
ve %5,7'si paravajinal defekti arastirmak icin Gg¢ boyutlu
ultasonografiden faydalanmaktadir.

Diger bir tartisma konusu vajina mukozasinin
diseksiyonu ve cikartilmasidir. Eski cerrahlarin “Diseksiyonu
ne kadar ince yaparsan o kadar iyi olur” Onerisi son
yapilan calismalarda destek gdrmemistir (19). Ek olarak
en iyi diseksiyon seklinin nasil olduguna dair bilimsel veri
de yoktur. Vajinal duvara infiltrasyon ile ilgili uygulamalar
degiskendir. Karsi olanlarin infiltrasyonun anatomiyi
bozdugu ve diseksiyon planlarini bulmayi zorlastirdigini,
digerleri kan kaybinin daha az oldugunu ve diseksiyonun
hidrodiseksiyona bagli cerrahi planlari belirginlestirdigini
savunurlar.  Bircok teknik varyasyonunda oldugu gibi
hidrodiseksiyon konusundaki pratikler bilimsel destekten
yoksundur. Bir c¢alismada hidrodiseksiyon ile cikartilan
vajina mukozasinin daha kalin oldugu gosterilmistir (19).
Fasya plikasyonun nasil yapilacagina dair fikir birligi yoktur.
Klasik olarak yapilan kolporafide fasya orta hatta tek tek
birlestirilir. Bu yontemin ylUksek rekirrens ile iliskili oldugu
ddstndlmektedir. Bu nedenle Comiter ve ark. (20) ve Chen
ve ark. (21) gevsemis dokulari orta hatta birlestiren bohca
dikisi (purse) ile bir araya getirerek fasya onarimi yaptigini
bildirmislerdir. Calismamizda katiimcilarin %32,9'u klasik
metodu kullanirken, %36,6'sI bohca siturl ve %30,5'i de
hasar spesifik onarimi tercih ediyordu (20-22).

Vajinal duvar veya apikal onariminda sonuclari
iyilestirmek icin mes kullanimi popdler hale gelmistir. Mes
kullanimindaki amag zaten zayif olan fasyaya ek destek
katmaktir. Mesin vajinal duvar veya apikal onariminda
kullanimi, mesin abdominal fittk onariminda basari ile
kullaniimasi ve prolapsus da bir fitik oldugu icin vajinal
cerrahide kullanilabilecegi fikrinden dogmustur. Amacg
nuksleri engellemektir. Mes kullanimini standart anterior
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onarim ile kiyaslandigimizda bir yilda daha az objektif
reklrrens goraltr (10). Ancak ayni zaman periyodunda
subjektif/semptomatik rekirrensde fark yoktur (9,23).
Son yillarda Klinik Mikemmellik Enstittst Klavuzu'nda kisa
dénemde absorbe olmayan mesin kisa dénemde standart
cerrahiye gore daha iyi anatomik sonuclari olsa da uzun
dénem fayda ve guvenligi ile ilgili iyi kanit olmadiginin
bildirilmesi ve FDA tarafindan mes iliskili komplikasyonlarin
nadir olmadiginin  ve ciddi komplikasyonlara yol
acabileceginin aciklanmasindan sonra anterior vajinal duvar
prolapsus cerrahisinde mes kullanimi azalma egilimindedir
(11,24). Dinyada dogal dokular ile onarim yéninde egilim
olusmaya baslamistir. Tlrkiye'de mes kullanimina yaklasim
konusunda yaptigimiz anket calismasi bu konuda fikir
verebilir. Calismamizda cerrahlarin %17,8'i mes cerrahisi
uyguladigini, %12,2'si niks olgularda tercih ettigini,
%3,4'U apikal prolapsusta tercih ettigini bildirmislerdir.

Calismamizda anket sorulariyla mid-Uretral  sling
uygulamalariyla  birlikte  yapillan  sistosel  onarimi
operasyonlarina  yaklasimi degerlendirmeye  calistik.

Uriner inkontinansi olan kadinlarin %80'inde pelvik organ
prolapsusu oldugu bilinmektedir ve stres inkontinans
nedeniyle operasyon gegireceklerin %41'inin pelvik organ
prolapsus cerrahisine ihtiyaci oldugu hesaplanmistir
(25,26). Bu cerrahi islemlerden en sik uygulanani da
sistosel onarimidir. Bu nedenle sistosel onarimi ve sling
cerrahisi sik uygulanan operasyonlardir. Mid-Uretral sling
operasyonlari ile anterior vajinal duvar onariminin sonuclari
hakkinda veriler son derece yetersizdir. Bazi calismalar
glvenli ve etkin oldugunu gosterirken bazi calismalar
postoperatif iseme gucligl oldugunu gdstermislerdir
(27,28). Bu calismalarda mid-Uretral sling igin ayri bir
insizyon, sistosel onarimi icin 1 cm altindan baska bir
insizyon uygulandidi belirtiimektedir. Halbuki anterior tek
bir insizyon kullanilmasi islemi kolaylastirirken daha iyi
anatomik dizeltme saglamaktadir. Tek insizyon ile mid
Uretral cerrahisinin basarisinin etkilenmedigi gosterilmistir
(29,30). Calismamiza katilanlar ve sistosel onarimi ile mid-
Uretral sling operasyonunu beraber yapanlarin %31,8’i
tek anterior insizyon uyguluyorken, %68,2'si ilk 6nce
Uretra altindan insizyon ile mid-Uretral sling operasyonunu
gerceklestirip altindan baska bir insizyon ile anterior vajinal
duvar onarimini gerceklestiriyordu.

Anketimize gore katilimalarin %61'i operasyondan
bir gun sonra, %?24'G operasyondan iki gin sonra
sonday! cekiyordu. Uriner retansiyonu ve mesanenin
asirt  distansiyonunu  dnlemek icin  kateterlerin ideal
olarak ne kadar kalmasi gerekliligi konusunda cok az
kanit vardir. Bosaltici kateterlerin postopertaif 24 ve
96 saat kalmasinin karsilastirnimasinda semptomatik
uriner enfeksiyon insidansi acisindan anlamli fark yoktur
(31). iki randomize calismanin sonuglarina gore cerrahi
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sonrasindaki sabah sondanin cikartiimasi ile artmis iseme
bozuklugu yasanmayacagi sonucuna ulasiimistir (32,33).
Guncel literatlre paralel olarak bizim calismamizda da
operatorlerin %13'U mesane kateterini bir glinden fazla
tutmuyordu. Gece boyunca vajinal tampon kalmasi
hematom riskini azaltirken postoperatif agri ve vajinal
enfeksiyon agisindan risk teskil etmemektedir (34).
Yapilan iki calisma Ug saatlik vajinal tampon uygulamasinin
hematom olusumunu ve kanamayi engellemek agisindan
etkinliginin 24 saat kalmasiyla ayni oldugunu gdstermistir
(35,36). Bizim calismamizda ise katilimcilarin ¢ok buyik
bir ¢ogunlugu tamponu operasyonun ertesi ginlnde
cikartiyorlard.

Calismamizin  bircok  limitasyonu  bulunmaktadir.
Bunlardan en  Onemlisi  drneklem  biyiklGgaddr.
Poplilasyonumuzun bilyiik kismini istanbul’da calisan genc
uzmanlar olusturmaktaydi. Sistosel onarimi yapan Urolog
sayisi da jinekologlara kiyasla daha azdi. Ayrica periferde
calisan uzman sayisi kisithydi. Ancak nifus ve hekim
dagiimi da g6z 6ntinde bulunduruldugunda operasyonlari
gerceklestiren cerrahlarin dagilimi da benzerdir. Diger bir
kisithhdr da anket calismalarinin gercedin basitlestiriimesi
olmasidir. Tim cerrahidetaylari sormak mimkun olmamistir.
Basarlyi etkileyen tecriibe, anatomiye hakimiyet ve niians
farklarini belirlemek mimkin olmamistir. Calismamizin
glcl bu konuda vyapilmis Turkiye'deki ilk calismanin
olmasindandir. Urojinekoloji alaninda epidemiyolojik ve
anket calismalarinin eksikligi mevcuttur.

Sonug¢

Turkiye'deki Urojinekoloji cerrahisi yapanlarin anterior
kolporafi tercihleri degiskenlik gdstermektedir. Bu sonuclar
ile en iyi teknik olarak kabul goren varyasyonlarin olmadigi,
operatorlerin tercihlerinde kisisel faktorlerin rol oynadigi
kanaatine varilmistir. Literatlrden farkl olarak santral ve
paravajinal defekt ayirminin yapilmasina énem verildigi
ancak tamir yapanlarin azhdi dikkati ¢cekmistir. Bu calisma
ile cevaplanmasi icin calismalarin yapilmasi gerekliliginin
belirginlestigi bircok baslk ortaya ckmistir En iyi cerrahi
teknigin bulunmasi icin teknik farkliliklarin basarisinin
arastirilmasi, artmis paravajinal ve santral defekt ayirnmi ile
artmasi dustndlen paravajinal defekt tamiri, mes cerrahisi
gibi prosedurlerin etkinliliginin ve gtvenirliliginin arastirimasi
gereklidir. Goruntileme ydntemlerinin gelismesi ile risk
grubuna farkli cerrahi yaklasimlarda bulunma konusu da
potansiyel bir arastirma konusu dogurmustur.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calismamiz hastalari ve saglikli gonallileri
icermedidi icin etik kurul onayi gerekli gorilmedive katilimcilardan
verdigi cevaplarin yayinlanabilmesi icin onay alindi.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu tarafinca
degerlendirilmistir.
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Abstract

Ketamine, chosen for many years for anesthetic practice, is the only
agent with analgesic, hypnotic and amnesic effects. Since the use of
ketamine may cause uncontrolled increases in intracranial pressure, in
the literature, there are concerns about its use, especially for patients
with increased intracranial pressure. In this article, we aimed to present
the case of a patient with an unknown posterior fossa tumor who did
not recover after ketamine administered for sedation.

Keywords: Ketamine, sedation, intracranial mass

0z

Anestezi pratiginde uzun yillardan beri tercih edilmekte olan ketamin,
analjezik, hipnotik ve amnezik etkileri olan tek ajandir. Literatirde
ketamin kullaniminin kontrol edilemeyen kafa ici basing artislarina
yol agmasi nedeniyle Ozellikle artmis kafa ici basinc olan hastalarda
kullanimi ile ilgili endiseler mevcuttur. Yazimizda posterior fossa timart
oldugu bilinmeyen, sedasyonu icin ketamin uygulanmasi sonucu
derlenemeyen olgunun sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar Sozciikler: Ketamin, sedasyon, intrakraniyal kitle

Introduction

Ketamine is frequently preferred intravenous (iv)
anesthetic agent because it provides minimal respiratory
depression and powerful analgesia. Ketamine should
not be used alone or without taking other precautions
for patients with intracranial pathologies since it also has
cerebral vasodilatator effects and increases blood flow
and oxygen consumption (1).

Posterior fossa tumors represent 45-60% of the central
nervous system tumors in childhood. Masses in this region
can compress the brain stem or lead to compression by
pushing up the tentorium. The symptoms are linked to
increased intracranial pressure (ICP) or hydrocephalus
as an interruption in the cerebrospinal fluid can cause
confusion in these patients (2). In this paper, we present
the case of a patient with an unknown posterior fossa
tumor who did not recover after ketamine administered
for sedation.

Case

A 6-year-old boy weighing 18 kg was referred to
our hospital for emergency intracranial mass operation.
Physical examination of the patient showed poor general
condition. Glasgow coma scale (GCS) score was 4, blood
pressure- 110/64 mmHg, pulse-93/min, and pulse oximeter
was 98%. Natural respiratory sounds and rhythmic heart
beats were noted. Cranial computed tomography showed
a 4.7x4 cm hyperdense mass in the cerebellum lateralized
to the right of the midline; the 4" ventricle could not
be imaged. Emergency intracranial mass excision was
planned. According to the epicrisis report, the patient had
a history of fatigue, headache, and nausea-vomiting 15
days ago; after complaints had resolved, the patient was
taken for circumcision at another hospital under elective
conditions with American Society of Anesthesiologists
physical status class |. After routine monitoring, 2 mg
midazolam and 2 mg/kg ketamine iv were administered
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and the vital signs were stable during the operation. In
the recovery period, the patient was sleepy, when his GCS
score regressed to 11, cranial tomography was taken which
showed a cerebellar mass, and the patient was referred
to our hospital. Emergency posterior fossa surgery was
planned. Electrocardiogram, pulse oximetry, heart rate,
noninvasive arterial blood pressure, and end-tidal carbon
dioxide (ETCO,) monitoring was done in the patient who
underwent emergency posterior fossa surgery. Anesthesia
was induced with iv lidocaine 1 mg/kg, propofol 2.5 mg/
kg, fentanyl 1pg/kg, and rocuronium 0.6 mg/kg and
was maintained with 2% sevoflurane in 50% air and
oxygen and remifentanil infusion. We preferred controlled
mechanical ventilation for our patient. Intraoperative vital
signs were stable, appropriate fluid and blood replacement
and brain edema treatments were administered. The
operation was uneventful. After the operation, the patient
was taken to the intensive care unit with a GCS of three
while still being intubated. Monitored on a ventilator, the
patient was exitus on the postoperative day 11.

Discussion

Ketamine is a sedative-hypnotic agent with potent
analgesic properties (3). It is used for sedation and
analgesia in induction of general anesthesia and
perioperative period. Under appropriate sedation with
controlled ventilation conditions, ketamine does not
increase ICP_however, when given at 2 mg/kg or above in
awake children and adults, it increases ICP and, especially,
if there is high ICP this increase is more pronounced. These
patients have effective respiration as ETCO, and arterial
CO2 do not increase and it is stated that nearly all have
obstructed ventricular system (due to no shunt or shunt
not working) (4-8).

Case reports related to increased ICP due to ketamine
were published in 1970-1972. Gardner et al. (4) reported
that in a 13-year-old patient with the diagnosis of glioma,
nausea-vomiting at intervals and midline shift with
spontaneous respiration, who was administered 2 mg/kg
ketamine to take pneumoventriculography, ICP increased
from 42 cmH,0O to 107.5 cmH,O. Lockhart and Jenkins (5)
administered 50 mg intramuscular ketamine to a pediatric
patient with ICP symptoms to insert a ventriculoperitoneal
shunt and found that after induction, apnea developed.
They stated that if ketamine is administered in the
presence of increased ICP clinicians should to be more
careful for possible side effects.

Belopavlovic and Buchthal (9) reported that 1 mg/
kg ketamine administered after midazolam or diazepam
induction in patients with brain tumors or hydrocephalus,
increased ICP and that in superficial anesthesia, this
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increase was more pronounced after muscle relaxants and
tracheal intubation.

Mayberg et al., (10) stated that administering 1 mg/
kg ketamine to patients with high ICP and diagnosis of
supratentorial tumor and aneurysm, under isoflurane
(0.4%) and 50:50% nitrous oxide/oxygen anesthesia with
moderate hypocapnia (34+1 mmHg), did not increase ICP
and mean arterial pressure.

Benzodiazepines reduce cerebral blood flow and ICP
depress the ventilatory response to CO, and this effect
is not clear once they are not administered with other
respiratory depressants (11).

In our case, 2 mg midazolam and 2 mg/kg iv ketamine
were administered and spontaneous respiration was
preserved. Because of the tendency to sleep in the
postoperative period and regression of GCS, cranial
tomography was taken. It was observed that a cerebellar
mass was observed but the 4™ ventricle could not be seen.
This suggests that administration of sedation in our case
with an unknown tumor preoperatively increased ICP and
contributed to the emergence of symptoms.

In our case, midazolam administered with ketamine
possibly depressed the respiratory response to CO, in the
postoperative period, with the increase in partial carbon
dioxide pressure contributing to secondary ICP increase.

Conclusion

We believe that the complaints of our patient 15 days
before admission were secondary findings of increased
ICP  Before administration of ketamine for sedation,
preoperative evaluation should definitely include complete
cranial nerve examination and questioning patients about
symptoms that may be caused by increased ICP
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Recurrent Takotsubo Cardiomyopathy

Tekrarlayan Takotsubo Kardiyomiyopati
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Abstract

0z

Stress-induced cardiomyopathy or takotsubo syndrome is a transient
cardiac dysfunction which is precipitated by intense emotional or
physical stress. It mimics acute coronary syndrome clinically (chest pain
and dyspnea) and has specific echocardiographic findings in the absence
of significant coronary stenosis. The underlying pathophysiologic
mechanism is mostly due to stressinduced catecholamine release.
This syndrome is more commonly seen in females especially in
the postmenopausal period. The prognosis of stressinduced
cardiomyopathy is usually favorable with a prevalence of in-hospital
mortality of less than 2%. Reports of a single episode of stress-iinduced
cardiomyopathy are common in the literature, but recurrence of stress-
induced cardiomyopathy is rare. Herein, we present an uncommon
case of recurrent stress-induced cardiomyopathy in order to provide an
explanation of the pathophysiology of this unique syndrome.

Keywords: Acute coronary syndrome, takotsubo, recurrent

Strese bagll kardiyomiyopati yogun duygusal ya da fiziksel stres
tarafindan tetiklenen gecici kardiyak disfonksiyon sendromudur.
Belirgin koroner arter hastaligi yoklugunda, spesifik ekokardiyografik
bulgular ve klinik prezentasyon (gégls agrisi ve dispne) akut
koroner sendromu taklit edebilir. Patofizyoloji siklikla stresin
tetikledigi katekolamin salinimi ile iliskilidir. Sendrom, ¢ogunlukla
postmenopozal yas grubu kadinlarda sikti. %2'den daha az
hastane ici mortalite ile prognozu iyidir. Tek epizodlu strese bagli
kardiyomiyopati literatlirde yaygindir fakat tekrarlayan epizodiu
olgular nadirdir. Bu sendromun dogasinin daha iyi anlasiimasi icin
bu olguyu sunduk.

Anahtar Sozciikler: Akut koroner sendrom, takotsubo, tekrarlayan

Introduction

Stress-induced cardiomyopathy (SIC) is a non-ischemic
cardiomyopathy with reversible left ventricular (LV)
dysfunction which is mostly seen in post menopausal
women. It is also known as takotsubo cardiomyopathy,
broken heart syndrome and transient LV apical ballooning
syndrome. An apparent relationship of emotional and
physical stress, and adverse cardiac events, such as
myocardial infarction (Ml), with death has been reported
(1,2). Recurrence of this disease is rarely observed. Until
now, in large series, the rate of recurrence has been
reported to be 2.7% (3).

Case

A 56-year-old female patient with a history of
hypertension and hyperlipidemia was admitted to our
emergency clinic with the complaint of chest pain
just after she heard about her mother’s death. Initial

physical examination was normal. Electrocardiography
(ECG) revealed negative T waves in precordial V1 to
V6 leads (Figure 1). The troponin | level was 2.39 pg/L
(normal reference value is <0.1ug/L). In transthorasic
echocardiography, the ejection fraction was 30% and
LV apical and mid segments were akinetic with basal
segment hyperkinesia. Coronary angiography was normal
with an impaired ventriculography which showed akinetic
apical and mid, and hyperkinetic basal segments (Figure
2a, 2b). A therapy with aspirin 100 mg po qd, perindopril
5 mg po qd, metoprolol 50 mg po qd with a twice daily
subcutaneous injection of 0.6 cc enoxoparine was started.
She was hemodynamically stable during follow-up. After
four days, she was discharged on aspirin 100 mg po qd,
perindopril 5 mg po qd, metoprolol 50 mg po gd. On
the second week, during transthorasic echocardiography,
we detected normal LV systolic functions. Her ECG and
troponin level were also found to be normal.
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Eight weeks after discharge, she was admitted to our
emergency clinic with similar complaints which started
again just after she heard about the loss of her sister.
We have detected similar ECG findings with negative
precordial T waves (Figure 1b). The troponin | was 1.28
ug/L. The second coronary angiogram was normal with
similar previous ventriculographic and echocardiographic
findings. After stabilization, she was discharged on the
same therapy. In the echocardiography after four weeks,
the LV functions were found to be normal.

Discussion

SIC has been classified as a cardiomyopathy since 2006
by American Heart Society (4). According to the case
reports and reviews in the literature, the incidence of SIC s
between 1.5% and 2.2% in patients with suspected acute
anterior Ml (3,5).

SIC is more commonly detected in postmenopausal
females compared to males (6). Although the underlying
pathophysiologic ~ mechanism is unclear, sudden
cathecholamine discharge plays some important role in
this syndrome. In some animal studies, cathecholamine
discharge was shown to be able to lead myocardial injury
(7.8).

Emotional and physical traumas are the main causes
of this disease. Emotional stress, such as death or sickness
of the loved one, arguments, armed robbery and financial
loss, and physical stress, such as vigorous exercise,
swimming, alcohol deprivation, cocaine abuse and non
cardiac surgery can trigger this syndrome (7,8). In our
patient, the death of her mother and sister possibly had
triggered the event.

SIC can mimic ACS clinically. The most common
symptom is chest pain. As a result of decreased stroke
volume, hypotension and dyspnea can be observed.
Syncope and cardiac arrest can be rarely seen. The
clinical presentation of the patients can be variable in
a spectrum from mild to severe. 20% of patients need
inotropic support or intraaortic balloon pump. The
hemodynamic parameters of our patient were normal in
both hospitalizations. In most of the patients, precordial
ST segment elevation or typical diffuse T wave negativity

e la ram B

Figure 1A, B. Electrocardiography sinus rhythm with negative
precordial T waves
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is common (6). The ECG changes are generally related to
mild troponin elevation (6). The mild troponin elevation
and diffuse T wave negativity in our patient was consistent
with the previous data. LV apical and mid segment akinesia
and basal segment hyperkinesia are generally observed
during echocardiography. The exact cause of apical and
mid segment involvement of LV is still unknown. However,
it is speculated that apical segment is more prone to
symphathetic stimulation or has an increased density
of cathecholamine sensitive receptors (9,10). Coronary
angiography is the gold standard for diagnosis and is not
correlated well with ECG and echocardiographic findings
(6). Since the presentation mimics ACS, the initial therapy
should be similar to the ACS treatment. After diagnosis,
ACE inhibitor and beta blocker therapy should be started
because of LV dysfunction. Thrombocyte aggregation is
assumed to be increased in these patients; as a result,
antithrombotics should be added to the therapy (6). In
about 20% of patients, the most common complication
is heart failure more likely affecting the right ventricular
myocardium. In these cases, diuretics and vasodilators can
be effective therapeutic options. Cardiogenic shock with
LV failure can be seen and balloon counter pulsation is
usually needed. In order to prevent thromboembolism,
anticoagulation may be an option in patients with
unresolved hypokinesis. The short-and long-term prognosis
is favorable. Additionally, the long-term survival does not
differ from that in the general age-matched individuals (6).
In-hospital mortality rate varies from 0% to 8%. From the
point of view of associated mortality, the outcome is slightly
worse than in the normal population, however, it is better
than in patients with MI. Recurrence of this syndrome is
uncommon. In the largest series with 88 patients so far
the recurrence rate has been reported to be 2.7% (3). We

s A

+» B

Figure 2A, B. Ventriculography with left ventricular systolic (2a)
diastolic (2b) images showing akinesia *in apical and mid, and
hyperkinesia* in basal segments (*shown with arrow)
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have presented this SIC case since it is uncommon, caused
by emotional stress and was recurrent.
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First Trimester Ultrasonographic Diagnosis of
Unruptured Rudimentary Horn Pregnancies in Two

Cases

Riptire Olmamis Rudimenter Horn Gebeliginin llk Trimesterdeki Ultrasonografik
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Abstract

0z

Pregnancyinawomanwith unicornuate uterus with non-communicating
uterine horn is a considerably rare condition with an incidence of one
in 100.000 cases. Fertilization occurs by transperitoneal migration of
sperm and, uterine rupture is a considerably frequent complication of
those pregnancies. Therefore, early diagnosis is of great importance
due to the potential risk of maternal mortality. Herein, we present two
cases of rudimentary horn pregnancy diagnosed by ultrasonography
in the first trimester, and treated with laparoscopic approach. These
two patients attended the hospital in the sixth and twelfth gestational
weeks respectively, and the first case was misdiagnosed with tubal
ectopic pregnancy in the emergency unit. After detailed transvaginal
ultrasonographic examination, a gestational sac separate from the
uterus and surrounded by myometrium was seen and the final
diagnosis was the rudimentary horn pregnancy. The diagnosis was also
confirmed after laparoscopy in both cases, and the patients underwent
excision of the rudimentary horn.

Keywords: Pregnancy, rudimentary horn, unicornuate uterus,
ultrasonography

Unikollis uterus ile birlikte nonkomunike rudimenter hornu olan bir
kadinda gebelik olusmasi 100000 olguda bir goriilen nadir bir durumdur.
Bu gebeliklerde fertilizasyon spermin peritondan migrasyonu ile olusur
ve uterin rlptir bu gebeliklerde sik gorilen bir komplikasyondur.
Bu nedenle, bu gebeliklerin erken tanisi olasi maternal mortalite icin
oldukca 6nemlidir. Biz de burada ilk trimesterde ultrasonografi ile erken
tanisi konulan ve laparoskopi ile tedavisi yapilan iki rudimentern horn
gebeligini sunuyoruz. ki olguda hastalar sirasiyla altinci ve on ikinci
gebelik haftasinda hastaneye basvurmus olup, ik olgu yanlislikla acil
serviste tubal ektopik gebelik tanisi almistir. Sonrasinda yapilan detayl
ultrasonografik incelemede, uterustan ayri olarak gestasyonel kese ve
cevresinde miyometriyum izlenmis ve hastalarda rudimentern horn
gebeligi tanisi kesinlesmistir. Laparoskopiye alinan iki olguya da tedavi
amaciyla rudimenter horn eksizyonu yapilmistir.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, rudimenter horn, unikollis uterus,
ultrasonografi

Introduction

Unicornuate uterus with a rudimentary horn is one
of the lateral fusion defects. This uterine anomaly occurs
with the hypoplasia of the contralateral Mullerian duct and
development of unilateral Mullerian duct. Pregnancy in the
non-communicating horn, which exists by transperitoneal

migration of sperm, is seen in one of 100.000 pregnancies
(1). Rudimentary horn pregnancies are also important
for maternal mortality, since more than 80% of cases are
diagnosed after uterine rupture (2). We therefore, aimed
to present two cases of non-communicating rudimentary
horn pregnancies diagnosed by ultrasonographic
investigation in the first trimesters in our clinic.
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Case Reports

Case 1

A 38-year-old patient (five gravidities, three parities,
one abortion and three living children), who was in the
sixth week of pregnancy according to her last menstrual
period, was admitted to our emergency room with
the only complaint of delayed menses and abdominal
discomfort. Physical and abdominal examinations of
the patient did not indicate any abnormal sign. Her
gynecological examination revealed a mobile uterus in
normal size, and a mobile mass about 5 cm in size in
the right adnexal area with regular margins. The B-hCG
value was determined to be 8625 mIU/mL, and she was
hospitalized with the initial diagnosis of tubal ectopic
pregnancy. Her transvaginal ultrasonographic examination
performed in the early pregnancy ultrasonography unit
after her hospitalization did not reveal a gestational sac
in the cavity. The endometrial thickness was found to
be 20 mm; in addition, a rudimentary horn pregnancy,
which was 17x19 mm in size was visualized in a separate
cavity, left lateral of the empty uterus. This gestational
sac was surrounded by a regular hyperechogenic halo,
and was considered to include a myometrium (Figure
1a). The patient was informed about her situation, and
she underwent laparoscopy. Intraoperative laparoscopic
investigation revealed a rudimentary horn, which was
about 4-5 cm in diameter and was connected to the uterus
with a fibrous band on the right side (Figure 1b). Right
ovary and tuba connected with the rudimentary horn and
left ovary and tuba connected with the unicornuate uterus
in the left were also visualized. The rudimentary horn and
tuba were excised, but the right ovary was preserved.

Figure 1a. A transvaginal ultrasonography of sixth weeks of
pregnancy in a rudimentary horn: Thin arrow shows the gestati-
onal sac in the rudimetary horn, separate from the main uterus
and the thick arrow shows the normal unicornuate uterus on
the right side

The rudimentary horn and the pregnancy material were
taken out of the abdomen with endobag (Figure 1c).
Histopathological investigation revealed decidua and
chorionic villi in the rudimentary horn, and, thus, the final
diagnosis was made.

Case 2

A 31-year-old, 12 weeks’ pregnant patient according
to her last menstrual period (three gravidities, two parities,
and two living children) attended our hospital for the first
trimester screening test. The level of B-hCG was found to
be 105544 mIU/mL. In the ultrasonographic examination,
it was observed that the pregnancy was not within the
main uterine cavity and was located in another separate
uterine cavity. Pelvic examination revealed a single
external cervical orifice, and unicornuate uterus was softly
palpable in the anterior. In the detailed ultrasonographic
evaluation, a rudimentary horn was visualized on the
left side of the unicornuate uterus; the rudimentary horn
included a twelfth weeks pregnancy with 59 mm CRL.
A corpus luteum was observed in the left ovary which
existed on the same side of the rudimentary horn. The
right ovary and tuba appeared normal. After informed
consent, a laparoscopy was planned for the following
day. Intraoperative laparoscopy revealed a unicornuate
uterus on the right that was in continuation with the
cervix, and in normal appearance (Figure 2a). On the left
side, a thinned non-communicating rudimentary horn was
visualized including a 12 weeks pregnancy material, and
it existed with a tendency to rupture. Endometrial biopsy
was applied to the right uterine cavity. On the left side,
salpingectomy and excision of the left rudimentary horn
were performed. The material was extracted with endobag
by enlarging the umbilical incision. Histopathological
evaluation revealed a rudimentary horn with decidua and
chorionic villi, a 3.5-month old male fetus, and uterine
muscle tissue (Figure 2b).
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Figure 1b. Intraoperative photography of the case: The arrow
shows the non-communicating rudimentarn horn that is separate
from the unicornuate uterus. There is a fibrous band between
these structures
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Discussion

Unicornuate uteri have been classified in four groups by
the American Society for Reproductive Medicine as follows;
a rudimentary horn communicating with the uterus, non-
communicating with the uterus and including endometrial
cavity, non-communicating with the uterus and not
including endometrial cavity, and isolated unicornuate (3).
Rudimentary horn pregnancies are rarely reported in the
literature. Myometrium in the rudimentary horn is thin,
and the endometrium may be nonfunctional; therefore,
severe complications like placenta accreta and uterine
rupture are considerably frequent in these pregnancies (4).
Rudimentary horn pregnancies have serious risks regarding
the maternal and perinatal mortalities; early diagnosis
therefore has vital importance for the mother. Although
the non-communicating rudimentary horn could be
diagnosed before pregnancy with hysterosalpingography
and laparoscopy, and transvaginal ultrasonography is
preferred when pregnancy exists; only 22% of cases can
be diagnosed accurately with ultrasonography. Magnetic
resonance imaging, which is especially performed in
the late gestational weeks, possesses a high diagnostic
success, however, it is considerably expensive for the
routine application. In our study, prenatal diagnosis could
be achieved by transvaginal ultrasonography in both cases,
in their first trimesters.

Three states that can be confused with this diagnosis
in ultrasonographic examination are as follows; tubal
ectopic pregnancy, cornual pregnancy and an intrauterine
pregnancy in a bicornuate uterus. As it was also the fact in
our cases, the initial diagnosis of the patients is generally
tubal ectopic pregnancy. However, differential diagnosis

Figure 1c. Morphological examination of the rudimentary horn
pregnancy after excision of the horn. The thick arrow shows the
gestational tissue in the rudimentary horn and the thin arrow
shows the fibrous band between rudimentary horn and unicor-
nuate uterus
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can easily be made with the absence of myometrium
surrounding the gestational sac in the tubal ectopic
pregnancy. A large distance between the two uterine
cornua, and difference in the thickness of myometrium are
the signs for considering a rudimentary horn pregnancy. In
bicornuate uterus, endometrium within the gestational sac
is in continuation with the other uterine horn. Diagnostic
criteria for rudimentary horn pregnancies suggested by
Tsafrir et al., (5) are as follows; similar appearance to an
asymmetric bicornuate uterus, disconnection between the
horn with pregnancy and the endocervical canal and the
existence of myometrial tissue around the gestational sac.
In addition, existence of hypervascularization similar to
placenta accreta also supports the diagnosis.

Rupture risk increases in the rudimentary horn
pregnancies that have reached up to the thirteenth
gestational week, as also existed in our second case.
This case was diagnosed during her attendance for the
first trimester screening test, because of the suspected
appearance in the ultrasonographic examination. In
a study by O’leary and O'leary (6) that investigated
328 pregnancies existing in the non-communicating
rudimentary horn, it was reported that only 1% of these

—

Figure 2a. Intraoperative photography shows the rudimentarn
horn separated from the unicorn uterus. On the left side unicorn
uterus is shown

Figure 2b. Morphologic examination of twelfth weeks of gesta-
tion extracted from the rudimentary horn
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pregnancies reach term viable, and that 89% of them result
in rupture. There are studies reporting that conservative
approach may be preferred till the maintenance of viability
in the selected cases that exist with a thick myometrial
layer around the gestational sac. However, since these
pregnancies may result in rupture both spontaneously
and when induced, current studies recommend surgical
excision and termination in these pregnancies as soon
as they have been diagnosed (7). In the cases diagnosed
early in their first trimesters, as cases presented in our
study, laparoscopic surgery is accepted to be the standard
surgical treatment. However, pregnancy in the rudimentary
horn enlarges in the advanced gestational weeks and,
thus, laparotomy exists as the treatment of choice.

Conclusion

As a conclusion, rudimentary horn pregnancy is a
considerably rare condition. In the cases diagnosed with
sonographic guidance in the first trimester, it can safely
be treated by laparoscopic approach. However, when
it is missed out for any reason, it can lead to maternal
morbidity and mortality because of the rupture resulting
in severe intraabdominal bleeding. Therefore, specific
sonographic signs of the rudimentary horn pregnancy
have to be known by all physicians who follow-up the
pregnant cases. Surgical treatment is essential in such
pregnancies, and when suspected, the cases have to be
referred without delay to a tertiary medical center for
diagnostic confirmation and treatment.
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Abstract

Myotonic dystrophy is the most common myotonic syndrome causing
abnormalities of the skeletal and smooth muscles as well as problems
related to the cardiac, gastrointestinal and endocrine systems. In
affected people, reduced functional residual capacity, vital capacity, and
peak inspiratory pressure are observed within the respiratory system.
As would be expected, anesthetic management of these patients is
challenging for anesthesiologists. In addition, delayed recovery from
anesthesia and cardiac and pulmonary complications may develop in
the intraoperative and early postoperative periods due to sensitivity
to sedatives, anesthetic agents, and neuromuscular blocking agents.
Myotonic dystrophy can be performed with the use of appropriate
anesthesia procedures as well as carefully communication between
anesthesiologists and surgeons. In conclusion, myotonic dystrophy
has variations, which makes it important to preoperatively determine
specific surgical and anesthetic management strategies for each
patient. In this article, we present a patient with myotonic dystrophy
who underwent laparoscopic cholecystectomy surgery for symptomatic
cholelithiasis and to discuss the relevant literature.

Keywords: Anesthesia, myotonic dystrophy, epidural
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Miyotonik distrofi miyotonik sendromlar icinde en sik karsilasilanidir.
iskelet ve diiz kaslarda anormalliklerle birlikte kardiyak, gastrointestinal
ve endokrin sistemle ilgili problemler icerir. Etkilenen kisilerde
respiratuvar sistemde fonksiyonel reziduel kapasitede azalma, vital
kapasite ve pik inspiratuvar basinclarda azalma gozlenir. Bu hastalarin
anestezi yonetimi ozelliklidir ve anestezistler icin ciddi bir problemdir.
Ayrica sedatif, anestezik ve ndromuskdler ajanlara hassasiyetten dolayi,
intraoperatif ve erken postoperatif ddnemde anesteziden derlenmede
uzama, kardiyak ve pulmoner komplikasyonlar gelisebilir. Miyotonik
distrofi farkli varyasyonlar seklinde gorilebildiginden her hastaya 6zel
cerrahi ve anestezi yonetiminin preoperatif olarak belirlenmesinin
6nemli oldugunu distiniyoruz. Biz de bu yazida semptomatik safra
kesesi tasi nedeni ile laporoskopik kolesistektomi operasyonu olan
bir hastayl sunarak literatlir bilgileri 1siginda tartismayl amacladik.
Anahtar Sozciikler: Anestezi, miyotonik distrofi, epidural

Introduction

Myotonic dystrophy (MD) was first identified by
Steinhart in 1909 (1). The disease is transmitted in an
autosomal dominant fashion and the mutated gene causing
MD is located on the long arm of chromosome 19 (1).
Symptoms, which usually arise between the second and
fourth decades of life, coexist with cardiomyopathy, frontal
baldness, testicular atrophy, cataracts, and intellectual and
emotional abnormalities. Weakness and atrophy occur
in the facial, sternocleidomastoid, distal, and pharyngeal
muscles. Myotonia is the principle manifestation early in

the disease, while atrophy becomes more prominent as
the disease progresses (2). In affected people, reduced
functional residual capacity, vital capacity, and peak
inspiratory pressure are observed within the respiratory
system. As would be expected, anesthetic management
of these patients is challenging for anesthesiologists.
Hypothermia, postoperative shivering, and electrical
stimulation can induce myotonic contractions, therefore,
careful observation is required in the intraoperative and
postoperative periods. In addition, delayed recovery from
anesthesia and cardiac and pulmonary complications may
develop in the intraoperative and early postoperative
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periods due to sensitivity to sedatives, anesthetic agents,
and neuromuscular blocking (NMB) agents. In this article,
we present a patient who underwent laparoscopic
cholecystectomy surgery for symptomatic cholelithiasis
and to discuss the relevant literature.

Case

A 40-year-old male patient, weighing 75 kg and with
American Society of Anesthesiologists physical status 2
was scheduled to undergo laparoscopic cholecystectomy
surgery for symptomatic cholelithiasis. He had a medical
history of MD diagnosed at the age of 15 and he had been
smoking 1 pack per day for the past 10 years. Laboratory
investigations were within normal limits and his physical
examination findings of all systems were normal except for
frontal baldness. After he provided informed consent, an
18-gauge (G) intravenous cannula was placed in the back
of his left hand in the premedication room and a 0.9%
sodium chloride infusion was initiated at 10 mlL/kg-'. He
was taken to the operating room without being given
any premedication. Noninvasive arterial blood pressure,
electrocardiography, and peripheral oxygen saturation were
monitored with a Julian Plus (Drager, Germany) anesthesia
device and the thoracic 9-10 interspace was determined
with the patient in the sitting position. After the area was
sterilized, 60 mg of lidocaine (Aritmal 2%, Osel Medicine,
Turkey) was injected into the subcutaneous area. Using an
18-G (Portex, United Kingdom) epidural needle, we entered
the epidural space using the loss of resistance technique,
and placed the catheter. After negative aspiration was
observed and a test dose was applied without a problem,
25 mg of 0.5% bupivacaine (Marcaine, Astra Zeneca,
England) and 5 mL of 0.9% sodium chloride were injected
through the epidural catheter. Anesthesia was induced
with 200 mg of propofol (Propofol 1%, Fresenius Kabi AB,
Sweden), 100 mg of aritmal, and 20 mg of atracurium
(Neucurium 50 mg/5 mL, Vem Medicine, Turkey) and
he was intubated with an 8.5-mm internal diameter
endotracheal tube. Anesthesia was maintained with 3 L/
min of (40% O,+60% air) fresh air flow containing 1%
sevoflurane to set the monitored anesthesia care at 0.5%.
An intravenous infusion of remifentanil (Ultiva 2 mg/5
mL GlaxoSmithKline, Italy) at a rate of 0.1 pg/kg/minute
was applied during the surgery. Intra-abdominal pressure
was 12 mmHg intraoperatively. The surgery lasted one
hour and no unusual circumstances or complications were
encountered during the operative period.

For postoperative analgesia, 20 mg of 0.25%
bupivacaine was injected through the epidural catheter.
When the patient began to breathe spontaneously, he
was extubated and taken to the postoperative intensive
care unit. To avoid probable hypothermia, intravenous
solutions were warmed with enFlow Controller Model 121
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(GE Healthcare Company, New Jersey, and USA) during
the operation. In the postoperative period, we prevented
hypothermia and shivering, which might induce a
myotonic crisis. Except for right shoulder pain, the patient
did not complain of pain in the postoperative period. He
was followed up for 24 hours and then discharged, as his
control creatine kinase levels were within the normal limits
and no additional problems were observed.

Discussion

MD, the most common myotonic syndrome, includes
abnormalities of the skeletal and smooth muscles as well
as, problems related to the cardiac, gastrointestinal and
endocrine systems. All of these problems create serious
difficulties for anesthesiologists in the perioperative
and postoperative periods. In the respiratory system, in
particular, intubation difficulty due to involvement of the
laryngeal and pharyngeal muscles (3), reduced functional
residual capacity and vital capacity and carbon dioxide
retention caused by chronic alveolar hypoventilation are
important problems.

Patients with MD are very sensitive to hypothermia,
postoperative  shivering, electrical and mechanical
stimulations (4), and some anesthetic agents. As such,
both surgeons and anesthesiologists should be very
careful in the pre, intra and postoperative periods. Some
inhalation agents, NMB agents and their antagonists
and opioids are included among the agents that induce
myotonic crisis (5). The safest anesthetic technique for
MD is not yet clear. General anesthesia is often preferred,
however to avoid the related risks, local anesthesia may
be preferable (6). In the literature, there are cases of
laparoscopic cholecystectomy using the thoracic epidural
anesthesia technique (7). However, complications, such as
shoulder pain, nausea, and vomiting can disrupt patient
comfort in the intraoperative period (7). It was observed in
the literature that, intra-abdominal pressure was kept high
at 20 mmHg in a patient who was not administered any
NMB agents. In our case, in addition to general anesthesia,
we successfully used a thoracic epidural catheter for intra-
and postoperative pain control. However, we did not
use it alone due to probable shoulder pain and the deep
intraoperative sedation requirement. Of the induction
agents, thiopental causes prolonged apnea and respiratory
depression (8). Alternatively, propofol can be used to
induce or maintain anesthesia. In patients with diabetes
mellitus, different responses to propofol have been
observed (9). However, there are cases in which it was
used without any problems (10). There are other cases in
which etomidate was used safely in myotonic patients (11).
We used propofol to induce anesthesia and encountered
no complications. Although we do not prefer fentanyl for
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anesthesia induction, we used an intravenous infusion of
remifentanil during the surgery due to the short-acting
nature of remifentanil. NMB agents are routinely used in
laparoscopic cholecystectomy surgery. They are not used
higher intra-abdominal pressure is required. Responses
to NMB agents vary among patients as high sensitivity,
normal responses or resistance to them (12,13). Of the
NMB agents, succinylcholinge, in particular, may induce
myotonic crisis since it causes muscle contraction and
hyperkalemia; as such, its use is not recommended in
myotonic patients (14). In the literature, also there are
cases in which succinylcholine has been used in urgent
situations that did not result in any complications (15).
In our case, we did not use succinylcholine because of
its tendency to induce myotonic crisis. If NMB agents
are going to be used, those with a short duration of
action that do not require anticholinesterases should be
preferred. Accordingly, atracurium seems to be the most
suitable NMB (16). Neuromuscular monitoring is useful
for evaluating muscle potentials in patients administered
NMB. We used atracurium in this case and our patient
did not require additional doses during the surgery. After
sufficient tidal volume was confirmed, he was extubated
at the end of the surgery. We could not provide train-
of-four monitoring intraoperatively due to technical
deficiencies, but we did not notice any desaturation during
the postoperative follow-up.

In patients with MD, myotonia may be induced by
perioperative shivering. As such, hypothermia is undesirable
in these patients. A sympathetic blockade during local
anesthesia causes heat loss precipitating shivering in these
patients (17). Therefore, to avoid hypothermia, patients
should be heated pre-and intraoperatively, and solutions
should be warmed prior to administration. Opioids
are often used to prevent shivering. However, epidural
injection of opioids may lead to respiratory depression,
thus, if opioids are to be used by epidural injection,
breathing should be monitored more carefully (17).

Various complications can be observed during the
postoperative follow-up of these patients. In a study of 219
patients with myotonia who underwent surgery for different
procedures, it was observed that the rate of complications
was 8.4% and that most were related to the respiratory
system. These complications are more expected in patients
undergoing upper abdominal surgery (18).

In light of the literature, laparoscopic cholecystectomy
surgery in patients with MD can be performed with the
use of appropriate anesthesia procedures as well as
carefully communication between anesthesiologists and
surgeons. Avoiding drugs that can induce myotonic crisis
and carefully monitoring these patients is critical. MD has
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variations which makes it important to preoperatively
determine specific surgical and anesthetic management
strategies for each patient.
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Erken cocukluk doneminde semptomatik primer genital herpes
enfeksiyonu nadirdir. ilk enfeksiyon %20-50 olasilikla tip 1 herpes
simpleks virisi ile meydana gelir. Genelde 1limli ve kendini sinirlayici
enfeksiyonlardir fakat badisiklik sistemi yetmezliklerinde siddetli
seyredebilir. Cocuklarda genital herpes goriildigi zaman cinsel istismar
varligr mutlaka degerlendirilmelidir. Yazimizda 17 aylik genital herpes
enfeksiyonu ile basvuran bir olgu lzerinden ¢ocuklarda genital herpes
enfeksiyonuna yaklasimi de@erlendirecegiz.

Anahtar Sozciikler: Cocuk, genital herpes, herpes simpleks viriisi

Abstract

Symptomatic primary genital herpes infection is very rare in early
childhood. Herpes simplex virus 1 type is the infectious agent in 20-
50% percent of primery infections. Sexual abuse should be considered
when genital herpes is seen in a person before sexual active age. It is
mild and self limiting unless the patient is immune compramised. In
this paper we discussed a 17 months old patient with genital herpes
and approach to genital herpes in children.

Keywords: Child, genital herpes, herpes simplex virus

Giris

Herpes enfeksiyonlari hakkindaki ilk bilgiler 2000 yil
Onceye dayanir. Yunan tarihgi Heredot tarafindan Urperten
deri hastaligi olarak tarif edilmis ve adi bu tanimlamadan
gelmistir. Genital herpes ise klinik olarak ilk kez 1736'da
tanimlanmigtir (1).

Genomu DNA vyapisinda ve zarfli virGsler olan
herpesviridae ailesindeki herpes virlslerin alfa-herpes virls
alt grubunda tip 1 herpes simpleks virlisi (HSV 1) ve tip
2 herpes simpleks virlsi (HSV 2) bulunmaktadir. Bilinen
tek kaynadi insan olan virls kuru ortamda yasayamaz,
bu sebeple aktif enfeksiyon alanindan yakin kisisel temas
ile bulasir. Enfeksiyon primer, latent veya rekirren olabilir.
insan popiilasyonunun (cte birinde var olacak kadar
yaygindir (1,2).

Genital herpeste HSV 1 veya HSV 2 etken olabilir.
Gegmiste siklikla HSV 2'ye bagl oldugu bildirilmisse de
son yillarda HSV 1'in prevalansi giderek artmaktadir. HSV
1"'e bagl gelisen herpes genitalis tim genital herpeslerin
%20-50'sini  olusturmaktadir (2-4). Genital HSV 1

enfeksiyonlarinin artmasinda sekstel cesitliligin artmasi
ve otoinokilasyonun etkili oldugu dUslnilmektedir.
Kazanilmis HSV enfeksiyonu esnasinda virlstin vicudun
farkli bir alaninda yeni bir enfeksiyona yol acmasi
otoinokdilasyon olarak isimlendirilir. Kisilerin kendi elleri
araciligiyla endojen veya bakim veren kisilerden temas
yoluyla ekzojen inokilasyon ile bulasarak genital herpes
enfeksiyonuna neden olabilir (4). Cinsel aktif yastan dnce
goridlen primer genital herpes enfeksiyonlarinda cinsel
istismar mutlaka akilda tutulmalidir. Diger cinsel yolla
bulasan hastaliklar acisindan degerlendirme yapilmalidir
(2-4). Yazimizda primer genital herpes tanisi alan bir olgu
sunulmustur.

Olgu

On yedi aylik kiz hasta, bez boélgesinde bir aydir devam
eden pisik yakinmasinin son ¢ glndlr hizla artmasi ve
sulu sekil almasi yakinmasi ile tarafimiza basvurdu. Ek
yakinmasi, 6zgec¢mis ve soy ge¢misinde dzellik yoktu.
Fizik muayenesinde vicut isisi 38,5°C, diger vital bulgular
normaldi. Anal ve genital bdlgede birlesme egiliminde,
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vezikller dokunti gorildu (Resim 1). Vicudunun bagka bir
bolgesinde vezikiler dokintiye rastlanmadi. Diger sistem
muayenesi normaldi. Genital herpes distnilen hastada
cinsel istismari dlstindlren ek bulgu saptanmadi. Annede
ala nasi lateralinde deri Uzerinde eritemli zeminde krutlu
lezyon dikkati ¢ekti. Ancak lezyon aktif ddnemde olmadigi
icin 6rnek gonderilmedi. Anne sorgulandiginda lezyonun
Once sulu tarzda oldugu, zaman zaman benzer lezyonun
ciktigr 6grenildi.

Laboratuvar tetkiklerinde I6kosit 15,4 10°/mcl (%62
polimorf niveli I6kositler), C-reaktif protein 50,98 mg/L,
immunoglobulin profili yasina gére normal degerlerde
saptandi. Vezikll sivisindan HSV 1 ve HSV 2 icin viral
polimeraz zincirleme tepkimesi (PCR) calisilmak Uzere
sUrlntu ornedi, HSV enfeksiyonu ile gorilme sikhdi arttidi
bilinen HIV ve genital Ulser ayirici tanisinda énemli olan
sifiliz icin serolojik tarama testleri istendi. Hastaya 15
mg/kg/doz, glinde bes dozda oral asiklovir baslanarak,
%2 Goulard solusyonu ile glinde iki kez islak pansuman
Onerildi.

Bir hafta sonra vyapilan kontrolde vezikillerin
kayboldugu, doklntinin krutlanarak iyilesmekte oldugu
goruldi (Resim 2). Vezikul sivisi ornedinden PCR (Light Cycler
2.0-Roche) ile yapilan calismada HSV 1 DNA pozitif, HSV
2 DNA negatif saptandi. HSV 1 ve HSV 2 imminoglobilin
M ve G, sifiliz igin bakilan VDRL-RPR (venereal disease
reseach laboratory-rapid plasma reagin) ve anti HiV antikor
negatif saptandi. Hastaya annenin temasi ile gecen primer
HSV 1 enfeksiyonu tanisi konularak takibe alindi. Aileye
dokintilerin tekrarlayabilecedi konusunda bilgi verildi.

Resim 1. Anal ve genital bdlgede vezikiler lezyonlar

Tartigma

Erken cocukluk doéneminde semptomatik primer
herpes enfeksiyonunun gingivostomatit seklinde ortaya
cikmasi alisilagelmis bir tablo iken genital herpes nadirdir.
Genital herpes siklikla HSV 2 seklinde gorilse de HSV
1'in de gorilebilecegi akilda tutulmalidir (3,5-9). Anne ve
cocuga bakim veren kisilerde bulunan HSV 1 enfeksiyonu
ile dogrudan temasla ve hatta latent enfeksiyon varliginda
enfekte kisinin sekresyonu ile bulasabilir. Olgumuzun
enfeksiyon kaynaginin annedeki burun yan tarafinda olan
herpes enfeksiyonu olabilecedi distinildd.

Genital herpes enfeksiyonu genellikle ilimli ve kendini
sinirlayan bir enfeksiyondur. Ancak bagisikligi baskilanmis
hastalarda hayati tehdit edici boyuta ulasabilir. Dizdri,
ates, inguinal bolgede agrili lenfadenopati, hatta %15
olguda aseptik menenjit eslik edebilir (5,6). Olgumuzun
muayenesinde ates ylksekligi disinda sistemik bulgusu
yoktu. Hastanin hikayesi, kan sayimi ve immunoglobulin
profilinde bagisiklik sistemi yetmezligini duslndiren bir
bulgu yoktu.

Cinsel aktif yas dncesi genital herpes gorlldigu zaman
cinsel istismar varligi mutlaka degerlendirilmelidir (3,7). Biz
de olgumuzda cinsel istismari gdz éniinde tutarak ayrintili
muayenesini yaptik ancak stpheli bir bulguya rastlamadik.
Cinsel yolla bulasan hastaliklardan HiV ve sifiliz mutlaka
ayiric tanida  dustnulmeli ve tetkik edilmelidir. Bizim
olgumuzda her ikisi de saptanmadi.

Tanida altin standart viral kiltirde HSV'nin Uretilmesi
olsa da uygulamasi kolay, hizli ve olduk¢a spesifik ve
sensitif olan vezikll sivisindan alinan sdrintld 6rnegdinde

Resim 2. Krutlanmis vezikiler dokintu
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PCR ile viral DNA varliginin gosterilmesi klinik uygulamada
en vyararli tani yontemi olarak Onerilmektedir (3,9,10).
Olgumuzda vezikll sivisindan alinan suriintl drneginde
HSV 1 DNA saptanmisti. HSV 1 serolojisinin negatif olmasi
ilk defa etkenle karsilasildigini yani primer bir enfeksiyon
ile karsl karsiya oldugumuzu gostermektedir.

GCocuklarda genital herpes tedavisinde OGnerilen bir
tedavi protokoli  bulunmamaktadir. Cocuklarda oral
herpes, yetiskinlerde oral ve genital herpes igin U¢ gln
icinde baslanan antiviral tedavinin enfeksiyonun siddetini,
sresini ve virls yayimini azalttigi fakat latent enfeksiyon
gelisme ve tekrarlama olasiligina etki etmedigi bilinmektedir
(11,12). Olgumuzda genital bolgede bulunan vezikiler
dokintulere ek olarak ates yakinmasinin da olmasi nedeni
ile sistemik asiklovir (15 mg/kg/doz-5 dozda-po) tercih
edildi. Ug giin icinde ates ve agrinin, bir hafta sonra da
lezyonlarin geriledigi goralda.

Sonug¢

Herpes dogru sekilde tedavi edilse dahilatent ve reklirren
enfeksiyona donusebilir. HSV enfeksiyonlarinda asil dnemli
noktanin bulastan korunma oldugu unutulmamalidir. HSV
ile enfekte oldugu bilinen cocuga bakim veren kisiler aktif
lezyonu olmasa da bakim 6ncesi mutlaka el yikamalari
konusunda uyarilmalidir.
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0z

Pneumocystis jiroveci edinsel bagisiklik yetmezligi sendromunda en
sik rastlanan ve ciddi bir opportunistik enfeksiyondur. insan bagisiklik
yetmezlik virlst (HIV) enfeksiyonu saptanan olgularda %80’e varan
oranlarda gelisebilmektedir. Bu olgu intihar eden 32 yasinda HIV pozitif
bir hastada gelismis Pneumocystis jiroveci pndmonisi olgusudur. Olgu,
akcigerlerde saptanan histopatolojik bulgularin sunulmasi yaninda HIV
pozitif hastalarin intihar egilimi géstermelerine dikkat cekmek amaciyla
sunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Pneumocystis jiroveci pnémonisi, histopatoloji,
akciger, edinsel bagisiklik yetmezligi sendromu, intihar

Abstract

Pneumocystis jiroveci is the most common and serious opportunistic
infection in acquired immune deficiency syndrome patients. It
is detected in approximately 80% of human immunodeficiency
virus (HIV) infected individuals. In this paper, we present a case of
pneumocystic jiroveci pneumonia in a 32-year-old HiV-infected patient
who committed suicide. We also present histopathological findings in
the lung and aim to draw attention to suicidal tendency in HIV-infected
individuals.

Keywords: Pneumocystis jiroveci pneumonia, histopathology, lung,
acquired immune deficiency syndrome, suicide

Giris

Pneumocystis jiroveci pndmonisi (PJP) edinsel bagisiklik
yetmezligi sendromu (AIDS) hastaliginin en sik rastlanan
ve ciddi bir komplikasyonudur (1). Kemoprofilaksi
yapllmayan insan badisiklik yetmezlik virisi  (HIV)

enfeksiyonlu olgularda %80'e varan oranlarda PJP
gelisebilmektedir (2-4). Ayrica kemoprofilaksi almayan
organ transplant hastalarinda %3,4-43, kemoterapi alan
malignite hastalarinda ise %2,6-43 oranlarinda gorildiugu

bildirilmistir (2,4). Jia ve ark.’'nin (5) intihar girisimi nedeniyle
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Olmis 9900 kisilik erkek drneklemin 189037 kisilik kontrol
grubu ile karsilastinldigr calismalarinda psikiyatrik hastalik
orani AIDS/HIV enfeksiyonu hastalarinda %43,8, kontrol
grubunda ise %5,6 olarak bulunmustur. intihar grubunun
%0,44'Gnde, kontrol grubunun ise %0,05'inde AIDS/HIV
enfeksiyonu saptanmis olup psikiyatrik hastalik 6ykasi
olanlarda ve AIDS/HIV enfeksiyonu olanlarda intihar
riskinin arttigi bildiriimistir (5).

Bu olguda intihar sonucu 6len HIV pozitif bir hastada
akcigerde saptanan histopatolojik bulgular literatir
esliginde tartisiimistir.

Olgu

Bu olgu 32 yasinda erkek olup AIDS tedavisi gérdigii
hastanenin yedinci kattaki penceresinden atlayarak 6ldigu
bildirilmistir. Olguya ait tibbi evraklarin incelemesinde,
ani nefes darligi nedeniyle basvurdugu dis merkezlerde
serolojik incelemede ELISA anti HIV testinin pozitif
bulundugu ve akciger grafisinde bal petegi gérinimd,
toraks bilgisayarll  tomografisinde  multipl  noddler
lezyonlar saptandigi bildirilmistir. Bu nedenle dncelikle PJP
distnuldugu belirtilerek sulfamethoxazole/trimethoprim
tedavisi baslandigi belirtilmistir. Hekimin hastayi ziyaretinde
psikolojik olarak olagan disi bir durum saptamamasina
ragmen hekimin hasta odasindan ayrilmasindan kisa bir
siire sonra hastanin kendisini pencereden disariya atarak
intihar girisiminde bulundugu, yapilan mudahalelere
ragmen hastanin eksitus olarak degerlendirildigi bilgisine
ulasilmistir. Ayni odada bulunan diger hastalar kisinin
hicbir ajitasyon ve depresyon bulgusu gostermedigini,
kendilerinin  mudahale etmesine firsat  kalmadan
pencereden atlayarak intihar ettigini belirtmislerdir. Olguda
sadece hastane evraklarina ulasilabilmis olup gdnderilen
belgeler arasinda akciger grafileri mevcut olmadigindan
bu konuda bir degerlendirme vyapilamamistir. Yapilan
otopside, 6limin genel beden travmasina bagl kafatas,
pelvis ve kemik kiriklariyla birlikte beyin kanamasi ve beyin
doku harabiyeti sonucu meydana geldigi saptanmistir.
Toksikoloji laboratuvarinin raporuna goére kanda alkol,
uyutucu, uyusturucu madde bulunmamistir. Olguda otopsi
incelemesinde sag akciger 620 gram, sol akciger 450
gram agirhginda saptanmistir. Akciger yizeyleri siingerimsi
kivamda ve antrakotik goriinimde olup kesitlerinde yer
yer gri renk degisimi disinda makroskopik patolojik 6zellik
gorllmemistir. Beyinde yaygin subaraknoid kanama ve
kontlizyon alanlari izlenmis olup kafatasinda cok parcali
kirik saptanmistir. Diger organlarda makroskopik patolojik
bulgu gortlmemistir.

Olguda kalp, akciger, karaciger, bébrek, beyin, beyincik,
beyin sapi ve duradan alinan doku &rneklerine 72 saat
%10 formaldehit fiksasyonunu takiben rutin doku takibi
prosedlrl uygulanmistir. Hematoksilen ve eosin boyama
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Resim 1. Pneumocystis jiroveci pnémonisinde alveolar eozinofilik
eksuda (daire icinde) (H&E 400 BBA)
BBA: Bliytik buydtme alani
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Resim 2. Alveol limenlerinde eozinofilik kdplksi eksuda yaninda
tip Il pnémositlerde hiperplastik degisiklikler (ok) (H&E x200 BBA)
BBA: Blylik buyttme alani

Resim 3. Alveol limenlerinde eozinofilik képilkst eksuda (daire
icinde) (H&E x100 BBA)
BBA: Bliylik buydtme alani
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yontemi sonrasinda elde edilen kesitler 1stk mikroskobu
ile incelenmistir. Mikroskobik incelemede akcigerlerde
hafif interstisyel kronik enflamatuvar hicre infiltrasyonu
ile alveol limenlerinde difliz eozinofilik kopikst eksuda,
intersitisyal fibrozis ve dev hicreler saptanmis ve bu
bulgular klinik bulgularla birlikte yorumlandiginda PJP
lehine degerlendirilmistir (Resim 1, 2, 3).

Tartisma

Pneumocystis  jirovecinin ~ dnceleri  bir  protozoa
oldugu dustndlmis ve Pneumocystis carinii olarak
adlandinimisti. Ancak glnimdzde molekiler biyolojik
calismalara dayanarak ascomycetes ile iliskili bir mantar
(fungus) oldugu bilinmektedir (6). Pneumocystis jiroveci
(Pneumocystis carinii) ikinci dinya savasi sirasinda ve
sonrasinda malnitrisyonlu ¢ocuklarda plazma hicreli
pnoémoni ile birlikte tanimlanmistir (7,8). Buglin ise PJP en
sik AIDS ve transplant hastalarinda gortlmektedir (8,9).
T hlcre immin yetmezligi olan hastalarda organizmanin
immun cevabi zayif olup siklikla lenfosit, makrofaj ve plazma
hicrelerini icerir (8). Pneumocystis jiroveci ultrastriktdrel
olarak cevresinde trofozoid prosesler ve vakuoller iceren
kalin duvarli yuvarlak sekilli intakt kistler ve kresent
seklinde ¢cokuntdlld kistlerden meydana gelir. Kistler 4 um
capinda olup dis yuzinde kalin ve i¢ ylzinde nispeten
daha ince bir tabakadan olusur. Kistlerin ici bos olabilmekle
birlikte sporozoidler icerebilir. Trofozoidler 1,5-12 um
uzunlugunda, pleomorfik, intrakistik veya ekstrakistik
nikleus ve sitoplazmaya sahiplerdir (10). Benfield ve
ark. (1) elektron mikroskobi incelemesinin rutin boyama
ile kullanilan 15tk mikroskobuna kiyasla teshis avantajinin
olmadigini belirtmektedir. PJP'de saptanan enflamasyon,
intersitisyel fibrozis ve alveol epitel erozyonunun gelisen
respiratuvar yetmezligin temeli oldugu dustndlmustir (1).
PJP'de 1sik mikroskobunda alveoller, eksudatif pulmoner
6dem veya alveolar lipoproteinoza benzer kopUksi
eozinofilik eksudat ile dolu olarak gorilir. Olgunun
mikroskobik incelemesinde, alveol [imenlerinde eozinofilik
kopuksl eksuda yaninda tip Il pnémositlerde hiperplastik
degisiklikler ve dev hucreler gortlmektedir (Resim 1, 2,
3). Mikroskobik olarak organizma yukinin az oldugu
biyopsilerde histoplazma ve kriptokokkusu dislamak zor
olabilir. Bu tip durumlarda spesifik immuinohistokimyasal
inceleme teshisi destekleyebilir (11).

Pneumocystis jiroveciyi morfolojik olarak saptamaya
yonelik cok sayida boya kullanilmaktadir (12,13).
Ayrica pneumocystis jiroveci tanisinda molekiler tani
yontemlerinin - mikroskopik tani yéntemlerinden daha
ylUksek oranda duyarliida sahip oldugu bildirilmistir
(14). Ancak bu olguda mikrobiyolojik &rnekleme
yaplimadigindan yukaridaki sayllan boyama ve polimeraz
zincirleme tepkimesi yontemleri uygulanamamistir.

192

Stres-diyatez  modeline goére vyalnizca psikiyatrik
hastalikla degil bir diyatez (yatkinlik) ile de intihar eylemi
gerceklestirilebilecedi ileri sUrdlmdstdr.  Bu  modelde
kisilerin daha durtdsel oldugu belirtilmistir (15). Ayrica
Umitsizligin de intihar eylemi igin bir risk etkeni oldugu
gosterilmistir (16). intihar 6ncesi herhangi bir ajitasyon
ya da depresyon bulgusu gostermedigi bildirilen olguda
tek basina depresyon gelismeden ortaya ¢ikan caresizlik
hissinin intihara yol a¢mis olabilecegi disUnUlmUstdr.
Ayrica stres-diyatez modeline gére olguda intihar eylemi
durtusel, anlik bir karar sonucu da gerceklesmis olabilir.

Sonug

Calismada HIV enfeksiyonu olan hastalarda immin
yetmezlige bagl olarak gelisebilecek PJP’de akcigerlerde
saptanan histopatolojik bulgulara dikkat ¢ekmek istenmistir
ve bunun yaninda bu tip hastalarda intihar etme egiliminin
akilda tutulmasi ve gerekli tedbirlerin alinmasinin  &nemi
vurgulanmistir.
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