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Invasive Lohular Breast Cancer Presenting an Unusual
Metastatic Pattern in the Form of Carcinomatosis Peritonei

Serdar CULCU

Saglik Bilimleri Universitesi Dr Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Ferit AYDIN

Saglik Bilimleri Universitesi Dr Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Ezgi ALTINSOY
Saglk Bakanligi Manisa Sehir Hastanesi

Ozet

[nvaziv lobiiler karsinom memenin invaziv karsinomlarmin ikinci en sik goriileni olup;
invaziv meme karsinomlarinin yaklastk %5-10"unu olusturur. Gastrointestinal sistem
metastazlar %6-18 oraninda gozlenmis olup; en sik etkilenen organ midedir .12 yil &nce
invaziv lobuler karsinom nedeniyle modfiye radikal mastektomi yapilan ve takiplerinde GIS
obstruksiyon bulgular: gelisen karsinomatozis peritonei olgusunu sunduk.

Kadinlarda goriilen kanserlerin yaklasik ticte birini meme kanseri olusturur ve bunlarin
%5-15'1 invaziv lobuler karsinomdur (1,2,3). Invazivlobuler karsinom daha ¢ok multisentrik
, bilateral ve artan oranda postmenopozal kadinlarda olma egilimindedir. (4-5) patolojik
olarak farkh olmalarina ragmen invaziv lobuler karsinom (ILK) ve invaziv duktal karsinomun
(IDK) semptomlarn prognozlar benzerdir. ILK ge¢ lokal nuks ve uzak metastaz sahalari
agisindan IDK ‘ya gore farkli davranmaktadir. IDK’nin metastazlari daha cok akciger,
kemik , karaciger iken , ILK’nin uzak metastazlar gastrointestinal sistem, peritoneal ytizey
retroperiton gibi alanlara olabilmektedir. (8-9) Yazimizda mide obstruksiyon bulgular ile
basvuran periton metastazi gelisen invaziv lobuler karsinom olgusunu sunduk.

Meme invaziv lobuler karsinomunun nadirgoriilen gec periton metastazi

63 yasinda kadin hasta karin agrisi, kusma , karinda sislik sikayetleri ile basvuruyor.
Ozgegmisinde 12 yil 6nce ILK nedeniyle sag modifiye radikal mastektomi yapilmis.
Hastanin yapilan tetkiklerinde karaciger fonksien testlerinde artis kolestaz enzimlerinde
ve timor belirteclerinde artis izlendi (AST:80,5 ALT:190,6 GGT: 754,8 ALP:735,5 Total
Bil: 0,865 D.bil: 0,250 CA-15-3: 576 CA-125: 302) Hastanin yapilan abdominopelvik
tomografisinde intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda dilatasyon, batin i¢i yaygin
asit, omentumda kalinlasma, incebarsak ve kalinbarsak mezenterinde tiimoral ekilim ?
karsinomatozis peritonei? kemiklerde yaygin sklerotik lezyonlar (metastaz?) izlenmistir.
(sekil 1-2-3). Hastaya es zamanl PETCT ypildi ve 1 yil &nceki kontrol PET CT (14/03/2018)
ile karhstirihginda abdominopelvik alanda yaygin swvi patolojik FDG tutulumu (SUVmax:
2,20), tim aksiyal iskelette yaygn sklerotik lezyonlar ve patolojik FDG tutulumu
(SUVmax:4,12) duodenum ikinci kitada ve pankreas bas lokalizasyonunda patoljik FDG
tutulumu (SUVmax: 5,57) izlenmistir. Hastaya tist gastrointestinal sistem endoskopisi yapild:
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ve duodenumda distale gecise izin vermeyen disaridan basi saptandi. Hastanin batin ici
sivisindan patolojik incelme yapildi ve memenin invaziv lobuler karsinom metastazi olarak
raporlandi. 12 yil 6nceki ilk operasyonundan titibaren diizenli takipleri yapilan hastanin
son 3aya kadar herhangi bir klinik sikayeti olamamakla birlikte yapilan incelemelerde
de herhangi bir radyolojik veya biyokimyasal bulguya rastlanmamisti. Hastanin yogun
kusma yemek yiyememe sikayeti olmasi dolayisiyla hastaya gastroenterostomi planlanarak
laparotomi yapildi ve laparotomide neredeyse tiim ince barsak mezosunda , omentumda
kolon serozasinda , karacigerde metastatik noduler saptandi. Hastaya gastroenterostomi
yapildi batin duvart ve omentum {izerinden biyopsiler alinarak ameliyat sonlandirildi. Hasta
postoperatif 7. giintinde medikal onkolojiye yonlendirilerek taburcu edildi.

Tartisma

Meme kanseri halen kadinlarda goriilen ensik kanser ve kansere bagl gelisen 6liimlerin
en sik ikinci nedenidir. (2) ILK ikinci ensik goriilen invaziv meme kanseridir (%15) ve
postmenopozal kadinlarda artan siklikta gortilmektedir.(5) ILK multisentrik ve bilateral
olma egilimindedir. Gelisen takip ve gériintiileme yontemleri sayesinde meme kanserlerinin
yalnizca %10 kadan tani aninda metastatiktir.(10-11). IDK karsinomla karsilastirildiginda
ILK gastrointestinal sistem, periton, jinekolojik organlar, peritoneal yiizey ve retroperitona
metastaz yapma egilimindedir. (12) Ayrica ILK’da bulgular ¢ogunlukla nonspesifiktir (13,14)
ve ge¢ donemde bulgu vermesi nedeniyle senkron bilateral ve metastatik olma egilimindedir.
(15) Patolojik olarak farkli olmalarina ragmen ILK ve IDK'nin sonuclari ve prognozlari
benzerdir.(6-7) ILK'nin GIS’e metastaz egiliminden dolay1 GIS yakindan takip edilmelidir.

Meme koruyucu cerrahi ile karsilastirildiginda MRM'nin lokal basariyr arttirdigin
gosteren calismalar mevcuttur (16) fakat baska ¢alismalar meme koruyucu cerrahinin
lokal kontrolu etkilemedigini gostermistir. (17) ILK'nin lokal rekurrens gosterme egilimi
oldugu agiktir. (18) Aksilalla metastaz oran1 IDK’ya benzerdir.(19-20) Son ¢alismalar I[LK’da
tedavinin IDK ile benzer olmasi yoniindedir. (21)

Geg gelisen uzak metastazlar ILK i¢in karaekteristiktir ve GIS ve periton iyi bilinen
ornekleridir. (22) Meme kanserlerinin GIS metastazlari yaklastk %8 oraninda gortilmektedir.
(23) ILK'nin GIS metastazlart mide, rektum , periton ve retroperitonda goriilebilir. (24,25)
ILK’nin kolonik obstruksiyon , es zamanli karsinomatozis peritonei ile birlikte goriildiigii
olgular da bildirilmistir.(26) 981 hastayr degerlendiren retrospektif bir analizde timdoriin 2
cm’den biiylik olmast , aksiler lenf nodlarnin tutulmasi, HER2 pozitif olmast metastatik
hastalik agisindan bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirilmistir.(27) bizim hastamizda
timor 3 cm , 2 lenf nodunda metastaz (2/25) , HER2 negatifti.

ILK’nin peritoneal kaviteye retroperitona ge¢ metastaz yapmasindan dolay: uzun dénem
takipte 3 boyutlu aksial abdominopelvik bilgisayarli tomografiyi onermekteyiz.

Meme kanserinin periton metastazi kétii prognozla seyretmketedir ve ortalama sagkalim
44 hastay1 iceren bir ¢alismada 1,56 ay bulunmustur. (28) Periton metastazi nadir gortilmesi
sebebiyle meme kanserinin periton metastazinda standart bir yaklasim yoktur.

Sonuc

ILKIDK ile karsilastirildiginda geg lokal rekurrens, ge¢ uzak metastaz yapma egilimdedir.
IDK’dan farkh olarak GIS periton ve retroperitona metastaz egilimi gosterir. (8,9) tim bu
bilgiler 1s1ginda 12 yil sonra GIS obstruksiyon bulgulari ile basvuran olguyu sunduk. Tim
meme cerrahlarinin ve cerrahi onkologlarin bu nadir goriilen metastazlara karst uyanik
olmalar gerekmektedir ve GIS yakin takbini 6nermekteyiz.
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Primer Torakal Vertebra Tutulumu Olan ve Paraparaziye
Yol Acan Hepatit-B ve Hepatit —C Viriis Tasiyicihigi Olan
Hastada Diffiiz Bilyilk B Hiicreli Lenfomasi

Mehmet Onur Yiiksel

Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi

Abstract:

Non hodking lenfomalarin en sik subtipini olusturan diffiiz biiyiik b hiicreli lenfomalarin
goriilme sikhigr yaklasik 3/100.000 dir . Ortalama olarak 60 yas civarinda goriilmekle beraber
erkek cinsiyette goriilme oran1 daha yiiksektir . Primer Merkezi Sinir Sistemi lenfomalar
(PMSSL) tiim ekstranodal lenfomalarin ise %4-6’siu olusturur. Spinal bolgeyi tutan
primer merkezi sinir sistemi lenfomasi, PMSSL larinin en nadir goriilen formudur ve ¢ok
kétii prognoza sahiptir. Alt servikal veya {ist torasik bolgeyi tutabilir ve tutulan bolge ile
uyumlu semptomlar verir. Bu sunumda 25 yasinda alt ekstremitelerde bilateral 1/5 parestezi
ile poliklinigimize basvuran ve cekilen kranial ve tiim spinal bolge MRG tetkikinde
tetkikinde Torakal 9. vertebra posterior elemanlarini tutan ve Torakal 9. ve torakal 8.
Vertebra seviyelerinde epidural alana uzanan ve spinal korda kompresyon etkisi yaratan
ve amelyat dncesi hazirlik déneminde yapilan mikrobiyolojik incelemesinde hepatit-b ve
hepatit-c viriis tastyicihg: tespit edilen erkek hasta sunulmustur.

intraduction: Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma tiim non hodking lenfomalarin en sik
goriilen subtipini olusturur (1). Ortalama yas 60 olmakla beraber erkek tiztiinltigii vardir
. Primer merkezi sinir sistemi lenfomas: tiim ekstranodal lenfomalarin ise %4-6’smn1
olusturur (2-4).

MRG tetkikinde kemik tutulumunun yani sira ekspandil kitle lezyonu goriilebilir ve
kordu ileri derecede komprese edebilir. Hem tan1 hem norolojik defisittin diizelmesi icin
cerrahi girisim uygulanmasi ve patolojik incelemesinin yapilmast gerekmekle birlikte spinal
kord tutulumunda spinal korda yonelik agrefif cerrahi girisim hastanin norolojik defisitinde
artmaya neden olabilir (5-6).

Hastalara Cerrahi tedavi sonrasinda kemoterapatik ajanlardan siklofosfamid, vinkristin,
prednizon, prokarbozin gibi ajanlar verilmektedir.(7-8-9).

Bizim sundugumuz vakada 2 hafta icinde baslayan ve gittikce artan alt ekstremitede
paraparazi ile basvuran cekilen torakal vertebra MRG tetkikinde torakal 9. Vertebra
posterior elemanlarin tutan ve torakal 9. ve torakal 8.vertebra seviyelerinde epidural araliga
uzanan ve kordda bast etkisi yaratan Hepatit-b ve hepatit-c tastyicisi olan 25 yasinda erkek
hasta sunulmustur.

Case report: 25 yasinda erkek hasta 2 hafta 6nce baslayan yiirtimede zorluk sikayetinin
gittikce artmasi ve ytiriiyemez hale gelmesinin ardindan tarafimiza basvurdu . Hastanin
muayenesinde alt ekstremiteler 1/5 paraparetik ve idrar inkontinans sikayeti mevcut
idi. Hastaya spinal MRG tetkiki yapildi. Hastanin torakal vertebra  tetkikinde torakal
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9. Vertebranin posterior elemanlarini tutup torakal 9. ve torakal 8.vertebra seviyelerinde
epidural araliga uzanim gosteren ve spinal kordda bas etkisi yaratan kitlesel lezyon goriildii
(resim 1). Hastanin yapilan preoperatif hazirliklarinda — mikrobiyolojik incelemesinde
hastada hepatit-b ve hepatit-c virlis tastyicilig: tespit edildi. Torakal 9. Vertebra spindz
proces alinarak Torakal 9. Vertebraya total laminektomi Torakal 8. Vertebraya ise parsiyel
laminektomi yapildi ve epidural araliga uzanip durada reaksiyon meydana getiren kitlesel
lezyonu total olarak cikartildi ( resim 2). Hastadan alinan numune potolojik incelemeye
gonderildi ve patoloji sonucu difftiz biytik b hticreli lenfoma olarak geldi . Hasta operasyon
sonras! 7.glinde alt ekstermiteler bilateral 4/5 parazik olarak hematoloji klinigine danisilip
hematoloji tarafindan lenfomaya yonelik vinkristin tedavisi diizenlenerek taburcu edildi.

Discussion:

Diffiiz biiytik b hticreli lenfoma non-hodgking lenfomalarin en sik subtipini
olusturmaktadir. Ortalama olarak 3/100.000 goriilmektedir.Erkek distiinltigi olmakla
beraber ortalama goriilme yast 60 tir (1-2).

Primer merkezi sinir sistemi lenfomas! tiim ekstranodal lenfomalarin yaklasik %4-6
sin1 olusturmakla beraber primer merkezi sinir sistemi lenfomalarinin yaklasik %1 i spinal
bolgede goriilmektedir (3-4).

Spinal bolge tutulumunda 6zellikle alt servikal veya tist torasik bolgeyi tutabilir ve tutulu
bolge ile uyumlu semptomlar verir (4).

Spinal kord tutulumu olmast durumunda agresif tedavi uygulanmamas: gerekmekle
beraber hem patolojik tan1 amactyla hem hastadaki norolojijk gtic kayiplarindan dolay:
hastaya cerrahi girisim uygulanmalidir (5-6).

Bizim sundugumuz vakada orta torakal vertebra tutulumu goriilmiis ve tutulan seviyeye
uygun hipoestezi ve motor parazi mevcut idi.

Ozellikle kazanilmis immiin yetmezlik sendromu (AIDS) olan hastalarda gériilme oran
daha ytiksektir.Bu hastalarin genellikle yasamuinin 3. Ve 4. Dekadinda goriiltir (10).

Bizim opere ettigimiz vakada yapilan mikrobiyolojik incelemede hepatit-b ve hepatit-c
virtis tastyiciligi tespit edilmistir.Litaratiirde hepatit-b ve hepatit-c virlis tastyihiciginin
birliktelignin lenfomanin etyolojisinde tipki AIDS de oldugu gibi erken yasta goriilmesi
tizerine bir rol oynadigr gosterilmemistir.

Spinal bolge tutulumlarinda &zellikle spinal kord tutulumu olan hastalarda ozellikle
agresif cerrahi Onerilmemistir. Ancak bizim sundugumuz vakada spinal kord tutulumu
mevcut degildi. Hastanin torakal 9. Vertebra posterior elemanlarinda tutulum olan ayrica
torakal 9. ve torakal 8.vertebra seviyelerinde epidural araliga uzamm gosteren ve durada
reaksiyona neden olan kitlesi mevcut olan hastaya mevcut alt ekstremitelerdeki motor gii¢
kayb1 nedeniyle total eksizyon yapilmustir.

Operasyon sonrasi erken donemde hastanin nérolojik muayenesinde anlamli bir
diizelme goriilmiis ve hasta destek yardimiyla torakolomber celik korse verilerek mobilize
edilmistir.

Hasta patoloji sonucu ile hematoloji klinigiyle beraber degerlendirilerek hastaya
hematoloji klinigi tarafindan vinkristin tedavisi diizenlenmistir.
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Coclusion:

Primer merkezi sinir sistemi lenfomasi oldukca nadir gériilmekle beraber; primer merkezi
sinir sistemi tutulumu olan lenfomalarda spinal tutulum %1 oraninda goriilmektedir.

Spinal kord tutulumu olmast durumunda agresif tedavi uygulanmamas: gerekmekle
beraber hem patolojik tani amactyla hem hastadaki nérolojijk glic kayiplarindan dolay:
hastaya cerrahi girisim uygulanmalidir (5-6).

Burda diger bir 6nemli nokta ortalama 60 yas civarinda goriilmesine ragmen immiin
yetmezlik sendromu (AIDS) hastalarinda ortalama gortilme  30-40 yas araliginda
gorilmektedir. Bizim sundugumuz vakada amelyat éncesi yaptigimiz hazirlikta hastada
hepatit-b ve hepatit -c virlis birliktelig goriilmiistiir ve bu durumun hastada lenfomayt
tetikleyecek bir faktor olabilecegi konusunda literatiirde net bir bilginin olmamasidir.

Resim 1: Preoperatif sagittal T2 planda torakal vertebra manyetik rezonans
goriintiileme
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Resim 2: Postoperatif sagittal planda torakal vertebra bilgisayarli tomografi tetkiki
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Granisetron Ve Deksametazon Komhbinasyonunun
Postoperatif Bulanti Kusma Uzerine Etkisi

Kurtbey ANARAT', Buket 0ZYAPRAK", Selim TURHANOGLU?

ISaglik Bilimleri Universitesi Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi / Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi -Bursa-TURKIYE

?Hatay Mustafa Kemal Universitesi /Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi / Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali - Hatay- TURKIYE

Ozet
Giris ve Amac:

Postoperatif =~ bulantt ve kusma; anestezi alan hastalarda yillardir en 6nemli
problemlerden biri olmustur. Proflaktik olarak antiemetik verilmediginde tiroidektomi
ameliyatlarinda postoperatif bulanti kusma insidanst da oldukca sik gézlenmektedir. Biz de
calismamizda postoperatif bulanti kusma proflaksisi i¢cin tek basina granisetron kullanimi
ile deksametazon , granisetron kombinasyonunun postoperatif bulanti, kusma {izerine
etkilerini ve efektif optimal dozunu arastirmay: planladik.

Materyal Metod:

Calismada ASA (American Society of Anesthesiologists) I-1I tiroidektomi operasyonu
gecirecek 45 hasta; granisetron 40 mcg/kg (Grupl), granisetron 40 meg/kg+deksametazon
8 mg (Grup 2), granisetron 20 mcg/kg + deksametazon 4 mg (Grup 3) olmak tizere 3
gruba rastgele olarak boltindi. Cahsma ilaclar indiiksiyon éncesinde intravendz ¢ift kor
olarak uygulandi. Anestezi indiiksiyonunu takiben yapilan entiibasyon sonrast nazogastrik
dekompresyon yapildi.Operasyon bitiminden &nce analjezi icin tramadol 1,5 mgr/
kg dozunda intramuskuler olarak uygulandi. Hastalarda bulanti kusma goriildiigiinde
metoklopromid intravendz olarak yapildi. Postoperatif ilk 48 saat hastalarin bulanti, kusma,
agr skorlari, ek doz antiemetik gereksinimleri ve yan etkileri kaydedildi.

Bulgular:

Gruplar arasinda yas, viicut agirhgl, boy arasinda farklilik saptanmad: ve gruplarin
operasyon siireleri, ASA risk siiflamalar1 da benzerdi. Gruplardaki postoperatif bulanti
kusma oranlar karsilastinldiginda istatistiksel olarak fark gozlenmedi.Ek doz antiemetik
gereksinimlerinde de istatistiksel fark saptanmadi.

Sonuc:

Postoperatif bulantt kusma tedavisi icin granisetronun dozunu 20 mcg/kg’a ve
deksametazonun dozunu da 4 mg’a diistirerek kombine ettigimiz grupta yiiksek antiemetik
etki olusmustur. Bu nedenle giiclii antiemetik etkisi ve diistik yan etki profiline karsin yiiksek
maliyetinin kullammini kisitladigr granisetronun daha diisiik dozlarda deksametazon
ile kombinasyonunun postoperatif bulanti kusmada etkinlik, diisiik yan etki ve maliyet
agisindan iyi bir secenek olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif bulanti-kusma, granisetron, deksametazon.
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GiRIS

Postoperatif bulantt kusma (POBK), yillardir anestezinin énemli problemlerinden biri
olmustur. 1991 de POBK i¢in “Big Little Problem” tanim kullamlnustir (1). Daha sonralar
bu sorun “Big, Big Problem” tanimlamasi seklinde degistirilmistir (2). Yapilan calismalarda

insidans %8 ile %92 arasinda degismektedir(3). Tiroidektomilerde bu oran%6 ile %65
arasindadir(4).

Granisetron, bir serotonin reseptdrii olan 5-Hidroksitriptamin subtip 3'tin selektif
antagonistidir. Granisetronun POBK {tizerine etkinligi ilk kez 1994 yiinda yapilan bir
calismada ortaya konmustur(5). Sonraki yillarda yapilan c¢alismalar; granisetronun
kullanilmakta olan antiemetik ajanlardan daha efektif oldugunu gostermistir(6,7,8).
Deksametazonun da kemoterapi sonrasi ve POBK’da etkin oldugu yapilan calismalarla
gosterilmistir (9,10).

Biz de bu noktadan yola cikarak, calismamizda POBK proflaksisi i¢in tek basina
granisetron kullanim ile deksametazon ve granisetron kombinasyonunun etkilerini ve
efektif optimal dozu arastirmay1 planladik.

GEREC-YONTEM

Bu calisma; hasta onamlari alindiktan sonra Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dalinda tiroidektomi operasyonu planlanan 45
hastada yapildi. Calismaya, tiroidektomi operasyonu olacak olan ASA I-II , 20-60 yas arast,
son 24 saat i¢cinde herhangi antiemetik bir ila¢ almamus, tasit tutma 6ykiisti bulunmayan,
ideal viicut agirligimin %25’inden fazlasi olmayan ve gastrointestinal sorunlart bulunmayan
kadmn ve erkek hastalar dahil edildi. Kadin hastalar gebe ve menstiirasyon déneminde
degillerdi. Hastalar rastgele olarak granisetron 40 pg/kg (Grup 1), granisetron 40 pg/kg +
deksametazon 8mg (Grup 2), granisetron 20 pg/kg + deksametazon 4 mg (Grup 3) olmak
tizere 15 hastadan olusan gruplara boliindii.

Gruplarda belirtilen ilaclar, protokolde belirtilen dozlarda anestezi indiiksiyonunun
hemen Oncesinde yavas intraventz infiizyon (IV) seklinde  uygulandi Anestezi
indiiksiyonu;  pentotal 5-7 mg/kg IV, fentanyl 0,5-1 pg/kg IV olarak verildi. Kas
gevsemesi i¢in sisatrakuryum 0,15 mg/kg IV uygulandi. Trakeal entiibasyonu takiben
inhaler anestezik ajanlarla da anestezi idamesi saglandi. Entiibasyonu takiben hastalara
nazogastrik dekompresyon uygulandr. Ekstiibasyondan 6nce néromuskuler blokajin artik
etkisi atropin 0,02mg/kg ve neostigmin 0,04 mg/kg ile IV antagonize edildi.Postoperatif
analjezi i¢in hastalara tramadol 1mg/kg olarak cerrahinin bitmesinden 30 dakika &nce
yapildt. Postoperatif 48 saat hastalar bulanti, kusma, agr ve olast etkiler agisindan izlendi.
Yapilan 48 saatlik gozlem stiresince iki yada daha fazla bulant1 ya da kusma goriilen hastaya
antiemetik olarak 10 mg metoklopramid verildi.

Operasyon sonrast ilk 3 saat derlenme tinitesinde, daha sonra da 3-48 saat arast serviste
bulantist Visual Analog Scale (VAS) ile degerlendirildi (Tablo 1).

Tablo-1: Visual Analog ScaleTablosu
Bulant yok Hafif Orta Siddetli
0-1 2-4 5-7 8-10

10
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Kusma yok (0), kusma var (1) olarak kaydedildi. Hastalarin 48 saatlik izlemleri boyunca,
bas agris, kas agrisi, bas donmesi, halsizlik ve diger yakinmalari sorgulanarak kaydedildi.

[statiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) kullanilarak sonuglar
SD+ olarak ifade edildi. Kruskal Wallis ve Chi-Square testleri kullarilarak p<0,05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda yas, viicut agirhigi ve boy agisindan istatiksel olarak anlamlt bir farklilik
yoktu (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo-II
Yas(yil) Viicut Agirligi(kg) Boy(cm)
Grup I (n=15) 39.53+11.73 68.53+15.07 163.13+7.46
Grup II (n=15) 41.46+13.15 68.06+13.41 162.13+7.35
Grup III (n=15) 38.60+11.90 67.73+8.58 162.46+8.11

Olgularmn operasyon stireleri ve ASA risk siniflamalart benzerdi ve hastalarin POBK
skorlarna etkileri agisindan da istatiksel olarak anlamh bir farklilik bulunamadi (p>0,05)

(Tablo 3).

Tablo-lll
Operasyon Siiresi (dakika)  ASA-I ASA-II
Grup I (n=15) 127.66+34.99 10 5
Grup I (n=15) 123.33+25.81 10 5
Grup II (n=15) 116.00+29.45 12 3

Bulanti, kusma ve ek doz antiemetik gereksinimi acisindan ilk {i¢ saatte ve 3-24 saat
arasi ve toplam 48 saatlik alinan kayitlarda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (Tablo 4).

Bununla birlikte gruplar arasinda ilk {i¢ saatte, 3-48 saatler arast ve toplam 48 saatlik
alinan kayitlarda bas agrisi, kas agrisi, bas donmesi ve halsizlik acisindan istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo-1V
0 (Kusma yok) 1 (Kusma var)
Grupl I;A, 826 132.3
Grup IT :’2, 9{;.‘3 6%6
Grup 11T I‘3/0 816?6 152.3

"
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TARTISMA

Emetik anestezik ilaclarin daha az kullanimz, operasyon 6ncesi ve sonrast medikasyonun
ilerlemesi, operatif teknikler ve hastalarin risk faktorlerinin tanimlanmasinin rafine bir
hale gelmesi, problemin insidansinin ve yogunlugunun azaldigi konusunda genel bir kant
olusturmustur. Fakat tiim ilerlemelere karsin POBK; cerrahi ve anestezi ile ilgili olarak
kabul edilemeyen siklikta ortaya cikmaktadir (11).

Premedikasyon, opioidler, antikolinerjik ajanlar, benzodiazepinler, indiiksiyon ajanlari,
inhalasyon anestezikleri, noromiiskiiler blokerler, anestezi teknikleri, gastrik tiipler,
postoperatif agr1 gibi anestezi ile ilgili faktorler, yas, kilo, cinsiyet, postoperatif bulanti
kusma ve tasit tutma 6ykiisii, anksiyete gibi hasta ile ilgili fakttrler ve operasyon yeri, stiresi,
pozisyon, agr1, anestezi sonrasi sivi alimu gibi cerrahi faktorler postoperatif bulant: kusma
insidans: tizerine etkilidir(4,12).

Proflaktik antiemetik verilmeyen tiroidektomi operasyonu geciren olgu gruplarinda
insidans %60-65 gibi oldukea ytiksek oranlara ulasir(4).

Bizim de POBK konusunda proflaksi ile ilgili tiroidektomi olgu grubunu se¢memiz,
beklenen ytiksek insidans nedeniyledir.

POBK yonetiminde klinik rehberler tarafindan onaylanmis antiemetik ilaclar:
5-Hidroksitriptamin reseptér antagonistleri , neurokinin-1 reseptdr antagonistleri,
kortikosteroidler, butrofenon, antihistaminikler ve antikolinerjiklerdir(13).

Sadhasivam ve arkadaslart ondansetronun etkinligi ve giivenligi {izerine yaptiklar: 54
vakalik bir calismada ondansetronun oldukea giivenlive etkin bulduklarini bildirmislerdir(14).
Laparoskopik girisimlerde POBK insidansini diistirmek i¢cin ondansetron kullanan Bodner
ve arkadaslart %43 olguda kusma gozlemlemistir(15). Buna karsilik Alon ve arkadaslari
yaptiklart calismada ; %13 olguda kusma ile karsilastiklarini, bu oranlarin droperidol i¢in
%45, metoklopramid i¢in %54 oldugunu bildirmislerdir (12).Tuncer ve arkadaslar da
granisettron ve droperidolun POBK'nin 6nlenmesindeki etkinligini arastirmis ve ilaclarin
erken dénem etkilerini benzer bulmuslardir, Fakat uzun stirede granisetronun daha etkili
oldugu sonucuna varnuslardir(16).

Benzer sekilde deksametazonun da kemoterapiye bagh bulanti kusma ve postoperatif
bulanti kusma tizerine etkilerini gdsteren bir ¢ok calisma bildirilmistir. Liu ve arkadaslar
1998'de deksametazonun optimal antiemetik doz calismasini yapmuslar ve 10mg, 5mg,
2.5mg ve 1.25mg deksametazonu plasebo ile karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak 2.5mg
deksametazonun plaseboya tistiin, minimum etkin doz oldugunu bildirmislerdir (10).

Mikawa ve arkadaslarinin calismasinda ise jinekolojik operasyon gegirecek 120 olguda
granisetron, 20pg/kg, 40pg/kg ve plasebo karsilastinlmis, 20pg/kg ile 40pg/kg arasinda
istatiksel olarak bir fark goriilmezken ikisi de plaseboya tistiin bulunmustur (17).

Biz ¢alismamizda granisetron 40 pg/kg + deksametazon 8mg grup ile granisetron
20 pg/kg + deksametazon 4mg grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.
Sonug itibart ile 20 pg/kg granisetron ve 4 mg deksametazonun POBK’'nin énlenmesinde
etkinliginin yeterli oldugunu diisiiniiyoruz.

SONUC

Tiroidektomi operasyonu geciren olgulardan olusan ve POBK y1 6nlemek icin
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preoperatif olarak verilen granisetron-deksametazon kombinasyonunun kullanildig; efektif
doz ¢calismasinda 40 pg/kg granisetron +8mg deksametazon ve 20 pg/kg granisetron +
4mg deksametazon gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad.

20 pg/kg granisetron+ 4mg deksametazon kombinasyonunun postoperatif bulant:
kusmada diger iki grup kadar etkin olmast ilacin yiiksek maliyetini diistirdiigii icin klinik
kullanimda yerinde bir secim oldugunu diistiniiyoruz.Geleneksel antiemetiklerin yan
etkilerinin fazla oldugu diistintildtigiinde granisetron- deksametazon kombinasyonu, hem
yan etkilerinin az olmast hem de iyi bir antiemetik saglamasi nedeniyle iyi bir secenektir.
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Coronary Flow Reserve Assessment Via Echocardiography
In Patients With Coronary Bypass Surgery Undergoing
Lad-Lima Long Onlay-Patch Anastomosis Without
Endarterectomy
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Abstract:

Objectives: In severe calcified and diffuse coronary lesions, long onlay-patch
anastomosis without endarterectomy is another technique to promote augmented blood
flow especially to septal perforator branches of left anterior descending artery (LAD). In this
study we aimed to demonstrate the efficacy of the long segment onlay-patch anastomosis
without endarterectomy via using coronary flow reserve (CFR) measured by doppler
echocardiography.

Methods: Fifty six patients who underwent CABG onlay-patch anastomosis technique
without endarterectomy were evaluated by transthoracic echocardiography for CFR which
represents the rates of blood flow both during resting and maximal hyperemia provided by
dipyridamole. LAD - LIMA along the long anastomosis line mid and distal flow patterns
were examined, peak systolic and diastolic flow velocities and diastolic velocity time integral
were registered.

Results: The mean onlay-patch length was 2.97 + 0.72 cm. When correlation of changes
in coronary flow reserve and other echocardiographic findings were evaluated, there was
a statistically significant however, for all patients (normal values: CFR>2, n:53 and low
values: CFR<2, n:2) inverse correlation between onlay-patch anastomosis length and CFR
(2.97 £ 0.72 cm; 2.35 + 0.56 m/sec; p value: 0,008, respectively). Coronary angiography
was performed for the one patient with CFR<2. Angiography showed 80% stenosis post
anastomosis segment.

Conclusion: We explained the reliability of the onlay-patch anastomosis technique
without endarterectomy and the usability of CFR measurement with transthoracic
echocardiography in the postoperative follow-up of patients who underwent coronary
bypass.

Key words: Long onlay-patch anastomosis, endarterectomy, coronary flow reserve,
coronary bypass, multi-vessel coronary artery disease

Introduction:
Coronary artery bypass grafting (CABG) has gained a valuable place in the treatment
of obstructive coronary artery diseases in the past 50 years. In proximal and discrete type

atherosclerotic lesions, life expectancy is prolonged, quality of life is improved, cardiac events
and repetitive interventions are reduced with improvement of the surgery techniques. In
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contrast, diffuse coronary artery diseases are controversial as in disseminated atheromatous
plaques and multiple stenosis are imposing operators to find appropriate lumen for bypass
grafting and that causes the differences of the case selections compared to centers. It has been
demonstrated that incomplete revascularization is one of the most significant parameter
that affects both peri-operative and post-operative mortality rates. Especially, LAD with
residual lesions, cause higher advert event rates than when other coronary arteries had
incomplete revascularization.

When compared to conventional bypass, left internal mammary artery (LIMA) has more
benefits in terms of mortality and morbidity compared to saphenous vein grafting (1).

In addition, significant differences were observed in the surgical techniques applied.
Endarterectomy, patch plasty and jump bypass techniques are used to perform adequate and
complete revascularization in diffuse coronary artery diseases. Coronary endarterectomy
ensures appropriate lumen by mechanical removal of the atheromatous plaques however
related with high peri-operative myocardial infarction, increased early mortality rates as
well as endarterectomy is a complicated and time consuming technique (2).

Coronary artery reconstruction with or without removal of plaque is another technique
performed for diffusely diseased LAD. In severe calcified coronary lesions onlay-patch anastomosis
without endarterectomy promotes augmented blood flow especially to septal perforator branches
of LAD and obtains relief in angina. Various methods such as direct anastomosis with LIMA or
saphenous vein are also applied in order to keep the anastomosis line long (3).

CFR is a physiologic non-invasive imaging technique that represents semiquantitative
flow rates of epicardial coronary arteries and integrity of microvascular circulation. The
decrease in CFR value indicates impairment of microvascular circulation and is early
predictor of graft failure (4). The accuracy, sensitivity and specificity has been shown in a
number of study and CFR is a reliable non-invasive unique test performed via transthoracic
doppler echocardiography and feasible for post-operative bypass conduit assessment (5).

The purpose of the present study, via using CFR measured by doppler echocardiography
to evaluate the efficacy of the LAD - LIMA long segment onlay-patch anastomosis without
endarterectomy.

Methods:

Onlay-patch anastomosis without endarterectomy technique was performed to 56 of the
400 (14 %) patients who underwent coronary bypass surgery. Patients who underwent onlay-
patch anastomosis and was fully recovered and discharged, were included consequently in
this study. Patients who had documented proximal multi-vessel disease or left main arterial
disease, admitted with stable angina and after the coronary angiography the significance
of the lesions were assessed by fractional flow reserve or visually, were candidates for
cardiac surgery. All the cases were evaluated by heart team and the surgery was performed
according to decision. All the signed informed consents were obtained before the operation.
All patients included in the study read and signed voluntary consent form. We measured
postoperative CER values in post-operative 6th month. Patients with dipyridamole allergy,
severe chronic obstructive pulmonary disease, severe renal failure, pre or post-operative
arrhythmias, addition cardiac surgery or valve pathology, acute coronary syndrome, and
dilated cardiomyopathy were excluded from the study. Patients using vasospastic drugs and
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who had substance abuse other than cigarette were also excluded.

Surgical access was performed by median sternotomy in all patients. Cardiopulmonary
bypass was performed in all cases using a membrane oxygenator. Moderate hemodilution,
moderate hypothermia (28-30°C), and antegrade-retrograde hyperkalemic blood
cardioplegia were obtained. The onlay-patch anastomosis technique was only done to
diffuse long-segment or multiple stenotic LAD lesions, which is functionally significant and
had necessity for revascularization. A small incision next to the distal plaque at mid portion
of LAD and the incision was extended both in proximal and distal ways through the plain
arterial wall. LIMA was prepared and distal anastomosis was done by continuous suture
technique with 7/0 monofilament sutures. Blood samples including blood count, serum C
reactive protein, electrolytes, blood urea nitrogen, creatinine, liver function tests and cardiac
biomarkers was obtained in the 12th hours, 48th hours and 72th hours at post-operative
period. Invasive radial arterial catheter was used for close monitoring of hemodynamics.

Echocardiographic assessments were performed by both same physician and same
device Vivid 7 dimension device (General Electric Waukesha, WI, USA) in the 6th months
after surgery during follow ups. Mid-distal flow pattern was visualized on LAD-LIMA long
anastomosis and native LAD in the anterior interventricular sulcus (Figure 1). Peak systolic
and diastolic flow velocities and systolic and diastolic velocity time integral (VII) values
were measured and recorded. Subsequently, dipyridamole was infused from the antecubital
vein at a dose of 0.56 mg / kg over 4 minutes and the parameters mentioned above were
measured again. Peak diastolic velocity and VTI values of 2.0 or more increased after
dipyridamole infusion were considered as sufficient coronary flow reserve. Two dimension,
M-mode, pulsed tissue doppler echocardiographic examinations were also performed and
wall thicknesses, chamber dimensions, left ventricular ejection fraction (LVEF) by Teicholz
method were noted.

Figure 1: Basal LAD flow* sampling and post-dipyridamole hyperemia LAD flow**
sampling with transthoracic echocardiography.

In this study, statistical analysis was undertaken with SPSS 16.0 package program
(SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA). In the evaluation of data, descriptive statistical methods
(mean, standard deviation, frequency distributions), as well as Mann-Whitney-U test for
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the comparison of binary groups, Wilcoxon test for measuring the changes before and after
treatment, and Pearson correlation test were used to determine the relationship of variables.
The results at p <0.05 level were considered statistically significant.

Results:

On pump CABG surgery was performed in 56 patients by coronary long onlay-patch
anastomosis without endarterectomy. Twenty of the patients were female (35.7%), 36 were
male (64.2%) and the mean age were 58.58 + 9.4. The majority of patients were over 50 years
old (70.7%). The risk factors and clinical characteristics of the patients for atherosclerotic
coronary artery disease are described in Table 1. Preoperatively, all the patients were in
sinus rhythm. Preoperative echocardiography finding of the patients were demonstrated
in Table 2. Preoperative mean left ventricular ejection fraction (LVEF) was invented 52.62 +
5.70%. Preoperative coronary angiography was revealed 32 (57.1%) patients had left main
coronary disease, 48 (85.7%) patients had three vessel disease, 20 (35.7%) had two vessel
disease and 14 (25%) patients underwent cardiac surgery on account of isolated diffuse
LAD disease. Mean SYNTAXII score was 26.3 + 11.6. All patients underwent onlay-patch
anastomosis without endarterectomy to the LAD. Patch anastomosis length was measured
as 2.3-4.6 cm (mean = 2.97 + 0.72 cm). The median number off vessels grafted was 3.48 +
0.62 (1 - 4), mean cross - clamp time was 84.40 + 17.44 (55 - 110 min) and total bypass time
was 108.12 + 22.1 min. Eight patients (14.2%) required positive inotropic and 3 patients
(5.3%) required IABP support. Mean intubation time was 14.3 + 6.2 hours and there were
two cases required prolonged intubation. There was not any re-intubated patient. The total
drainages during follow ups were 540 + 215.2 cc. One patient underwent revision due to
BARC 4 (The Bleeding Academic Research Consortium 4: CABG related-bleeding). Mean
intensive care stay time was 2.10 + 1.27 days. Total hospital stay was 7.10 + 1.80 days.
Perioperative myocardial infarction was not observed. One patient (1.7%) was died from
cerebrovascular event and heart failure.

Table 1. Demographic and clinical features of patients with long onlay-patch
anastomosis

Mean +SD
Age, years 58.58 9.4
Male/Female, n/n 36/20
Body mass index kg/m2 25 4
Systolic blood pressure, mmHg 132 20
Diastolic blood pressure, mmHg 71 10
Heart rate, beats/min 64 11
Fasting plasma glucose concentration, mg/dL 102 30.8
Total serum cholesterol concentration, mg/dL 193.3 36.6
Serum triglyceride concentration, mg/dL 224.8 167.8
Serum high density lipoprotein cholesterol
concentration, mg/dL 424 15.5
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Serum low density lipoprotein cholesterol

concentration, mg/dL 106.8 31.1
Haemoglobin concentration, mg/dL 13.2 41
Serum C - reactive protein concentration, mg/dL 7 12
LVEF, % 52.62 5.7
Number of vessels grafted, n 3.48 0.62
LMCA lesions, n 32 (57.1%)
Cardiopulmonary bypass duration, min 108.12 221
Intubation time, hours 14.3 6.2
Stay in intensive care unit, days 2.1 1.27
Hospital stay, days 7.1 1.8
Inotropic agent usage, n 8 (14.2%)

Intraaortic balloon pump usage, n 3 (5.3%)
Postoperative exitus, n 1(1.7%)

Length of onlay-patch anastomosis, cm 2.97 0.72

There was not any statistically significant difference when the

preoperative and

postoperative left ventricular mass index, interventricular septal thickness, left ventricular
diameter and posterior wall thickness compared. However, postoperative LVEF was
significantly higher compared with preoperative evaluation (52.62% vs 55.80%, p value:

0.002, respectively).

Table 2. Hemodynamic and coronary blood flow measurements and echocardiographic findings

Preop. Postop. P
Left ventricular end diastolic 476 +0.63 483+ 0.86
Left ventricular end systolic 333+0.56 327+ 0.75
Interventricular septal thickness, 1.19 £0.23 1,14+ 0,49
End diastolic posterior wall 1.14+0.19 1,14+ 092
LVEF by Teicholz method, % 52.62+  55.80+6. 0.00
Left atrial diameter, mm 3.65+0.46 3.84+0.9 0.18
Baseline diastolic peak flow - 23.8¢49 -
Hyperemic diastolic peak flow - 50.5+12. -
Coronary flow reserve - 2.35£0.5 -
Mitral E-wave max, cm/s 0.7£0.1 0.7£0.2 0.69
Mitral A-wave max, cm/s 0.5+0.09 0.6£0.1 0.34
E/A ratio 1.4+0.3 1.2+0.4 0.26
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CFR was measured as 1.29-3.6 (mean: 2.35 + 0.56) for all patients. CFR was normal (>
2) in 53 (96%) patients and low (<2) in 2 (4%) patients. A statistically significant inverse
correlation was found between CFR (1.29-3.6, mean: 2.35 + 0.56 m / sec) and onlay-patch
anastomosis length (2.3-4.6, mean: 2.97 + 0.72 cm). CER was positively correlated with
mitral E/A-wave velocity ratio (r = 0.234; p value: 0.02), however inversely correlated with
severity of diastolic dysfunction. Correlation of CFR with examination and echocardiographic
findings are described Table 3. There was not any statistical correlation between patients
demographic characteristics and CFR levels. There was no statistical significance relationship
regarding to the number of vessels grafted. In patients with CFR values less than 2, the
onlay-patch lengths found statistically significantly longer (3.4 + 0.41 cm vs 2.80 + 0.89
cm; p value: 0.032, respectively). Postoperative LVEFs of patients with normal CFR (55.80
+ 6.60%) were significantly increased compared to preoperative LVEF (53.83 + 7.90%). In
the group of patients with low CFR (< 2), postoperative LVEF did not show a significant
increase when compared to the preoperative period.

Table 3. Correlation of CFR with examination and echocardiographic findings (n = 55)

Diastolic |Systolic
CFR CFR

Age Pearson Correlation (0,263 0,352

Sig. (2-tailed) 0,101 0,026
Systolic  blood pressure|Pearson Correlation |[-0,19 0,173
before CFR (mmHg) Sig. (2-tailed) 0,241 0,285
Diastolic blood pressure|Pearson Correlation |0,069 0,249
before CFR (mmHg) Sig. (2-tailed) 0,674 (0,121
Systolic  blood pressure|Pearson Correlation |-0,271 -0,136
after CFR (mmHg) Sig. (2-tailed) 0,09 0,404
Diastolic blood pressure|Pearson Correlation |-0,35 -0,386
after CFR (mmHg) Sig. (2-tailed) 0,027 (0,014
Patch anastomosis length|Pearson Correlation |-0,413 -0,26
(cm) Sig. (2-tailed) 0,008 (0,106
Left ventricular end|Pearson Correlation |[-0,241 -0,179
diastolic : :
diameter (cm) Sig. (-tailed) 0,134 0,27
Left ventricular end systolic|Pearson Correlation |-0,255 -0,451
diameter (cm) Sig. (2-tailed) 0,112 (0,004
Interventricular septum|Pearson Correlation |-0,139 -0,138
thickness end diastolic (cm) Sig. (2-tailed) 0,393 0,397

Pearson Correlation [0,166 0,079
EF ( TEICHOLZ ) (% ) : :

Sig. (2-tailed) 0,306 0,63
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According to the results of the echocardiography, CFR of the 2 patients who underwent
CABG were insufficient (diastolic CFR<2; mean: 1.57 + 0.16). These patients were advised
to undergo coronary angiography; however, one of them refused the angiography. One
patient underwent angiography, and post LAD-LIMA anastomosis 80% stenosis was
observed (Figure 2).

Figure 2. The preoperative and postoperative coronary angiography images of the

patient with low CFR who underwent LAD-LIMA long-onlay patch anastomaosis
without endarterectomy.

PREOP POSTOP

(The curved arrow shows the critical stenosis at the post anastomosis segment.)

Discussion:

Despite all the advances in cardiac surgery, morbidity and mortality after coronary heart
surgery is the most important problem. Diffuse coronary artery disease is defined as multiple
stenosis in one or more coronary arteries, distal or partial obstruction of the lumen with the
atheromatous material, along the entire length of the vessel (6). In case of diffuse coronary
artery disease, it is not possible to anastomosis the graft by conventional bypass techniques
in such region and even if anastomosed it is often impossible to be beneficial at the distal
portion. Therefore, more complex should be applied in such cases (7).

The usage of arterial conduits provides prolonged graft patency and reduce re-
intervention necessity (8). In the lesions that partially or completely obstruct the vessel
lumen and progress along to distal, the removal of atheromatous material, which called
endarterectomy, is one of the techniques that can be applied. Other technique, in cases of
the vessel lumen is partially narrowed is patch plasty in which the arteriotomy is extended
to the healthy lumen and the graft is spread over this long arteriotomy area and anastomose
with patch plasty. In cases of multiple stenosis, the arteriotomy can be extended from the
proximal along the end of the stenosis or strictures and afterwards the graft is anastomosed
to this long arteriotomy (9-10).

The frequency of endarterectomy and reconstruction due to diffuse coronary disease
varies according to the clinics, and in some centers, 50% of the cases with coronary
revascularization are present (11). According to previous studies, endarterectomy increased
peri-operative MI and hospital mortality by 2 fold. Results of the studies from the era of
vein grafts, endarterectomy had no benefits regarding to myointimal hyperplasia (12). In a
study of Livesay et al. (13) 3369 patients were randomized in CABG with endarterectomy

21



Oral Presentation / $6zlii Sunum

or conventional surgery. Mortality and peri-operative MI rates were significantly higher in
the endarterectomy group (2.6%, 2.6% vs 4.4%, 5.4%; respectively). The benefits or harms
of the endarterectomy is still questionable. The histopathological study of the pathologist
William Roberts on 35 coronary endarterectomy specimen performed by 7 different surgeons
in a single center and 7 years period indicated from Texas that intima and media layer were
seen together in all of the samples. He told surgeons that the procedure might better be called
“endomediaectomy” rather than endarterectomy, which determined that the wall of the
artery also includes the media layer (14). There is not any consensus whether to perform or
avoid from endarterectomy. Contemporary studies were demonstrated that endarterectomy
may beneficial and feasible for selected patients in mid-term survival rates and graft patency.
Recent mid-term follow-up studies, in patients with advanced atherosclerosis and severe
diffuse atheromatous plaque formation, endarterectomy had favorable effects on preserving
myocardial viability and precipitated lesser major cardiac adverse events rather than former
studies (15). Wang et al. (16) demonstrated poor short term outcomes for high risk patients
with diffuse LAD disease that underwent endarterectomy with CABG while long term results
are comparable to conventional CABG. The other study noted increase of cerebrovascular
events in CABG with endarterectomy when compared to conventional surgery (17).

We performed long onlay-patch anastomosis without endarterectomy because many
aspects remain uncertain about endarterectomy, and there is not a clear recommendation.
We did not perform endarterectomy to protect the endothelium and preferred onlay-patch
anastomosis also being safe and less complex technique of the onlay-patch anastomosis
influenced our choice. LAD-LIMA onlay-patch anastomosis was performed to patients
because the distal LAD did not allow for conservative anastomosis due to atherosclerosis.
After long segment arteriotomy LIMA graft was directly anastomosed to the LAD and
we called it onlay-patch anastomosis (18). During the operation, we experienced that
onlay-patch anastomosis technique without endarterectomy was performed easier than
endarterectomy technique. Therefore, onlay-patch anastomosis without endarterectomy
technique may be better than endarterectomy in patients who would lose the chance of
surgery due to diffuse atherosclerosis and multiple stenosis. Also, this technique, facilitate
blood flow to the septal perforators and diagonal coronary arteries thus, perioperative
MI and related death, the most important complication of endarterectomy (13), can be
prevented. In our study, perioperative myocardial infarction was not observed. One patient
(1.7%) was died from cerebrovascular event and heart failure. The mortality rate of our
patients who underwent onlay- patch anastomosis without endarterectomy were lower
than that of endarterectomy (13,15,16).

microvascular bed. CFRmeasurementafter pharmacological vasodilatationis an effective
way that supported with studies. CFR values were adequate to estimate hemodynamic
significancy at LAD lesions (19). CFR is evaluates the severity of coronary stenosis (20). The
determination of CFR by non-invasive method indicates a wide range of pathophysiological
conditions, indicating changes in endothelial function in patients with risk factors and in
treated patients. Low CEFR values (<2) predict epicardial vascular disease associated with
microcirculation and multiple cardiovascular, metabolic risk factors may be present (21). In
our study, we measured CFR by doppler echocardiography to investigate the presence of
epicardial stenosis in patients who had onlay-patch anastomosis without endarterectomy
with LIMA after long LAD arteriotomy. As far as we know, investigation of the presence
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of epicardial stenosis in this long anastomosis line with doppler echocardiography has not
been previously described. One of the important results we found; there is a statistically
significant inverse correlation between onlay-patch anastomosis length and CFR values (p:
0.008). We evaluated this result as follows; the patch length shows us the presence of intra-
coronary lesion that is surgically involved in the more common and longer segment. In such
a case, however, the arteriotomy segment is kept longer. More common vascular disease
is also compatible with worse coronary microvascular circulation. We think that the cause
of lower coronary flow reserve in patients with longer patch anastomosis is due to worse
intravascular disease and worse microvascular bed reserve. We performed a more accurate
method to confirm graft patency by coronary angiography in a patient with low CFR. In this
patient; we believe that CFR is low due to the critical post-anastomotic stenosis.

This study demonstrated the reliability of CFR in detecting graft patency and lower
CER levels are directly associated with impaired viability that represents as decrease in
LVEF in echocardiography. Onlay-patch anastomosis technique increases the blood flow
in microvascular bed especially in patients with severe diffuse atheromatous plaque at
distal vessel. Better results of microcirculation lead to better CFR measurements at LAD
flow and directly related with myocardial contraction that presented in echocardiography.
It is believed that these results have the clinical strength and meaning to trigger important
studies in the near future.

Limitations:

This study had limitations because of restricted and short follow ups that omit long
term survival, mortality and graft patency rates. Despite CFR is an accurate and reliable
parameter, we could only measure changes in coronary blood flow velocity without coronary
artery diameter, but we cannot measure itselves in coronary blood flow. However, it is
closely related to the CFR measured using both parameters (22,23). Also, the sample size
was relatively small. Randomized cohorts and a control group would increase the statistical
power. A long patch plasty with endarterectomy group can be added to demonstrate
incontestable results. Finally, coronary angiography was performed in only one patient.

Conclusion:

Onlay-patch anastomosis without endarterectomy is a relatively safe, feasible and easily
applicable technique in patients with severe distal atheromatous plaques. Onlay-patch
anastomosis is superior for other conventional methods and more safe than endarterectomy.

CFR is a noninvasive and sensitive parameter easily and cost-effectively performed to
evaluate bypass grafts.

References
1. Taggart DP, D’Amico R, Altman DG. Effect of arterial revascularisation on survival:

a systematic review of studies comparing bilateral and single internal mammary arteries.
Lancet 2001; 358: 870-5.

2. Qiu Z, Auchoybur Merveesh L, Xu Y, Jiang Y, Wang L, Xu M et al. The midterm results
of coronary endarterectomy in patients with diffuse coronary artery disease. ] Cardiothorac
Surg 2018; 13: 90.

3. Fukui T, Takanashi S, Hosoda Y. Long segmental reconstruction of diffusely diseased

23



Oral Presentation / $6zlii Sunum

left anterior descending coronary artery with left internal thoracic artery with or without
endarterectomy. Ann Thorac Surg 2005; 80: 2098-105.

4. Ozulku M, Caliskan M, Saba T, Aksu F, Ciftci O, Gullu H et al. The Influence of
On-pump Versus Off-pump Surgery on Short- and Medium-term Postoperative Coronary
Flow Reserve After Coronary Artery Bypass Grafting. Heart Lung Circ 2016; 25: 1232-1239.

5. Fukui T, Watanabe H, Aikawa M, Tsunado Y, Tabata M, Takanashi S. Assessment of
Coronary Flow Velocity Reserve by Transthoracic Doppler Echocardiography Before and
After Coronary Artery Bypass Grafting. Am ] Cardiol 2011; 107: 1324-8.

6. Shiono Y, Kubo T, Honda K, Katayama Y, Aoki H, Satogami K et al. Impact of
functional focal versus diffuse coronary artery disease on bypass graft patency. Int ] Cardiol
2016; 222: 16-21.

7.Khalifa AA, Cornily JC, David CH, Choplain N, Le Gal G, Barra JA et al. Medium-term
survival of diffuse coronary artery disease patients following coronary artery reconstruction
with the internal thoracic artery. Cardiology 2011; 120: 192-9.

8. Burfeind WR Jr, Glower DD, Wechsler AS, Tuttle RH, Shaw LK, Harrell FE Jr et al.
Single versus multiple internal mammary artery grafting for coronary artery bypass. 15-year
follow-up of a clinical practice trial. Circulation 2004; 110 (11 Suppl 1): I127-35.

9.LeeJH, Lim C,KimJS, Park KH. Early and mid-term results of coronary endarterectomy:
Influence of cardiopulmonary bypass and surgical techniques. Cardiol ] 2017; 24: 242-249.

10. Haberal I, Gurer O, Ozsoy D, Erturk E. Coronary flow reserve in patients with left
anterior descending artery-left internal mammary artery long patch plasty anastomosis: a
prospective study. ] Cardiothorac Surg 2015; 10: 51.

11. Brenowitz JB, Kayser KL, Johnson WD. Results of coronary artery endarterectomy
and reconstruction. ] Thorac Cardiovasc Surg 1988; 95: 1-10.

12. Walley VM, Byard RW, Keon WJ. A study of the sequential morphologic changes
after manual coronary endarterectomy. ] Thorac Cardiovasc Surg 1991; 102: 890-4.

13. Livesay J]J, Cooley DA, Hallman GL, Reul GJ, Ott DA, Duncan JM et al. Early and
late results of coronary endarterectomy. Analysis of 3369 patients. ] Thorac Cardiovasc Surg
1986; 92: 649-60.

14. Roberts WC, Berry AE. Frequency of coronary endarterectomy in patients
undergoing coronary artery bypass grafting at a single tertiary Texas hospital 2010 to 2016
with morphologic studies of the operatively excised specimens. Am ] Cardiol 2017; 120:
2164-2169.

15. Katselis C, Samanidis G, Papasotiriou A, Karatasakis G, Nenekidis I, Demerouti E et
al. Outcomes after a left anterior descending artery endarterectomy in advanced coronary
artery disease. Cardiovasc Revasc 2017; 18: 332-337.

16. Wang ], Gu C, Yu W, Gao M, Yu Y. Short- and long-term patient outcomes from
combined coronary endarterectomy and coronary artery bypass grafting: a meta-analysis of
63,730 patients. Medicine (Baltimore) 2015; 94: e1781.

17. Wang J, Gu C, Gao M, Yu W, Yu Y. Adjunct coronary endarterectomy increases
cere- brovascular accident after coronary artery bypass grafting: a meta-analysis of 17,600
patients. Int J Cardiol 2015; 182: 79-81.

24



Oral Presentation / $6zlii Sunum

18. Matsushita T, Kato M, Masuda S, Inoue T, Ashida K. Natural remodeling of onlay-
patch arterial coronary bypass grafts. Heart Lung Circ 2011; 20: 30-1.

19. Yang Y, Bartel T, Eggebrecht H, Latina L, von Birgelen C, Caspari G et al. Non-
invasive assessment of coronary flow velocity reserve: a new method using transthoracic
Doppler echocardiography. ] Huazhong Univ Sci Technolog Med Sci 2002; 22: 158-163.

20. Le Winter MM, Osol G. Normal physiology of the cardiovascular system. In: Fuster
V, Alexander RV, O’ Rourke RA, editors. Hurst’s The Heart. New York: Mc Graw-Hill; 2002.
p. 1065-93.

21. Hozumi T, Yoshida K, Akasaka T, Asami Y, Ogata Y, Takagi T et al. Noninvasive
assessment of coronary flow velocity and coronary flow velocity reserve in the left anterior
descending coronary artery by Doppler echocardiography: comparison with invasive
technique. ] Am Coll Cardiol 1998; 32: 1251-9.

22. Dimitrow PP. Coronary flow reserve-measurement and application: focus on
transthoracic Doppler achocardiography. Boston/ Dordrecht/ London: Kluwer Academic
Publishers; 2002.

23. Picano E. Stress echocardiography: a historical perspective. Am ] Med 2003; 114:
126-30.

25



26



Oral Presentation / $6zlii Sunum

Interskalen Brakial Plexus Blogu Uygulamasinda Prilokain
Ve Bupivakain Kullamimina Bagh Methemoglohinemi

Sevgi Balli Seyhan'

L(Uzman Doktor);Sehit Sait Ertiirk Etimesgut Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon, Ankara-Tiirkiye, sevgi.seyhann@gmail.com

Ozet

Dolasimdaki hemoglobin farkli oksidatif streslere maruz kaldiginda oksitlenme ile
yapisindaki demir(Fe+2), tic degerli ferri(Fe+3) haline dontiserek methemoglobinemi
olusur. Normal fizyolojik durumlarda methemoglo—bin(Met-Hb), toplam Hb’nin %1’inden
azdir. Nitrogliserin, dapson, fenitoin, sulfonamidler ve lokal anesteziklere maruz kalma
edinsel olusan methemoglobineminin en sik sebeplerindendir.

Bu olgu sunumunda prilokain ve bupivakainin kombine kullanimi ile periferik
rejyonel anestezi (interskalen brakial pleksus blogu) uygulamasi sonrasi ortaya ¢ikan
methemoglobinemide tani ve tedavi yaklasimlarinin tartisiimast amaglandi. Rotator cuff
sendromu nedeniyle sag omuz artroskopisi planlanan hastaya prilokain, bupivakain
kullanilarak interskalen brakial pleksus blogu uygulandi. Operasyon sirasinda agrist olunca
genel anestezi verildi. Dudaklarinda hafif siyanozu olan hastanin satiirasyonunun hafif
diismesi tizerine arteryel kan gazi alindi. Arteryel kan gazinda methemoglobinemi saptanan
hastaya iv metilen mavisi uygulandi. Operasyon bittikten sonraki arteryel kan gazinda
Met-Hb yiiksekligi devam eden hasta yogunbakima alindi. Yogunbakimda askorbik asit
uygulandi. Bu siire icinde hastanin takipnesi tasipnesi olmady, vital bulgular: bozulmad. 24
saat sonra Met-Hb diizeyi <%1 olunca hasta taburcu edildi.

Sonug¢ olarak lokal anesteziklerin uygulanmasi sonrast beklenmedik siyanoz gelisen

vakalarda mutlaka methemoglobinemi tanist akla gelmelidir.

Anahtar Kelimeler: periferik Rejyonel Anestezi, Lokal Anestezikler, Methemoglobinemi

Giris

Hemoglobin(Hb), dokulara oksijen tastyan eritrositlerin ferro (Fe+2) formun—da demir
iceren bir pigment molekdiltidiir. Hemoglobin, molekiiltindeki hemlerde icerdigi toplam 4
adet Fe+2 sayesinde akcigerlerden dokulara O2 molekiilii tastyabilmektedir. Dolasimdaki
hemoglobin farkli oksidatif streslere maruz kaldiginda oksitlenme ile, yapisindaki
demir(Fe+2), ti¢ degerli ferri(Fe+3) haline doniiserek methemoglobinemi olusur. Normal
fizyolojik durumlarda methemoglo—bin(Met-Hb), toplam Hb’'nin %1’inden azdir. Met-Hb
degeri %15'u gectiginde siyanoz, %30 ve tizerinde ise tasikardi, halsizlik, bulanti kusma,
solunum sikin—tis1, %55’in tizerinde letarji, stupor ve senkop gorti-liirken, %70’in tizerinde
fatal seyirlidir(1). Dokularda hipoksiye neden olan bu olay, konjenital ve edinsel nedenlere
bagli olmak tizere 2 sekilde olusabilir(1). Bir¢ok kimyasal madde edinsel methemoglobinemi
yapabilir. Nitrogliserin, dapson, fenitoin, sulfonamidler ve lokal anesteziklere maruz kalma
edinsel olusan methemoglobineminin en sik sebeplerindendir(2,3). Lokal anesteziklerden
benzokain methemoglobinemi ile en ¢ok iliskilendirilen ajan olmasina ragmen lidokain,
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prilokain, bupivakain ve tetrakain ile de methemoglobinemi gelistigi bildirilmistir(3,4). Bu
olgu sunumunda prilokain ve bupivakainin kombine kullanimu ile periferik rejyonel anestezi
(interskalen brakial pleksus blogu) uygulamasi sonrasi ortaya ¢tkan methemoglobinemide
tan1 ve tedavi yaklasimlarinin tartistimast amaclandi.

Olgu Sunumu

63 yasinda 83 kg olan kadin hasta rotator cuff sendromu nedeniyle sag omuz
artroskopisi yapimak tizere ameliyathaneye alindi. Hipertansiyon disinda ek sistemik
hastaligi bulunmamaktadir. Preoperatif pulse oksimetre ile parmaktan olciilen oksijen
sattirasyonu %98, nabiz 76/dk, kan basinct 120/70mmHg, ates 36.90C olarak kaydedildi.
Saat 10.30 da 240mg prilokain, 70mg bupivakain kullanilarak interskalen brakial pleksus
blogu uygulandi. Saat 12.00 de operasyona alinan hastanin agrisinin olmasi {izerine genel
anesteziye gecildi. Intravendz(iv) 2mg dormicum, 200mg propofol, 100mcg fentanil, 50 mg
rokiironyum uygulanarak hasta enttibe edildi. Enttibasyon sonrast CMV (Kontrolliit Mekanik
Ventilasyon) modunda peep:5, solunum say1st:13/dk, tidal voltim:550ml olarak ayarlandi. 2
It/dk ile %40 oksijen %60 azot protoksit ve desflurane ile inhalasyon anestezine devam
edildi. Dudaklarinda hafif siyanozu olan hastanin 10dk sonra sattirasyonlart %95’e diismesi
tizerine arteryel kan gazi alindi. Arteryel kan gazinda pH:7.36 pO2:84mmHg pCO2:42mmHg
HCO3:22mmol/lt 502:88 Met-Hb:%14,3 olarak saptandi. Methemoglobineminin
saptanmasi tizerine 1.5mg/kg/30dk metilen mavisi iv inflizyon olarak baslandi. 40 dakika
sonra cerrahi operasyonun bitmesi sonucu hasta uyandirilarak ekstiibe edildi. Postoperatif
hastanin genel durumu iyi bilinci agik vitalleri stabildi. Ancak 1 saat sonraki kan gazinda
Met-Hb diizeyi %8 olarak olctilmesi tizerine 2. Basamak yogun bakimda takibe alnd.
Yogunbakima kabul edildigi anda Apache II skoru:10 olarak kaydedildi. Yogunbakimda
askorbik asit 1000mg iv verildikten 2 saat sonraki arteryel kan gazindaki Met-Hb diizeyi
%4 olarak saptandi. Bu siire icinde hastanin takipnesi tasipnesi olmadi, vital bulgulari
bozulmadi. 24 saat sonra Met-Hb diizeyi <%1 olunca hasta taburcu edildi.

Tartisma

Methemoglobineminin en sik sebebi, olgu sunumunda oldugu gibi, viicudun oksitleyici
ajanlara maruz kalmasidir. Bunlardan bazilari, direkt hemoglobini okside ederek Met-Hb
olusturur, bazilari ise dolayh yollardan serbest oksijeni, serbest oksijen O-2 radikallerine
indirgeyerek yaparlar ki bu da hemoglobini methemoglobine oksitler. Edinsel form
da ilaca maruz kalmaya bagh olarak yiiksek bir Met-Hb seviyesi bulunabilir, ancak
NADH (Nicotinamide Adenine Dinucleotide) sitokrom b5 rediiktazin aktivitesi normaldir.

Prilokain  metabolitleri  (a-toluidin ~ deriveleri) ozellikle >10mg/kg prilokain
kullanimlarinda birikmeye baslar ve hemoglobinin methemoglobine doniisiimiine neden
olur. Bupivakainin de kullanimimnin methemoglobinemiye neden oldugu bir ¢ok olgu
gosterilmistir(5). Bizim olgumuzda ise yiiksek doz kullamlmamasina ragmen bupivakain
ve prilokain kombine kullanim: methemoglobinemiye sebep oldu. Bunun disinda su
kontaminasyonlarindan kaynaklanan nitrit zehirlenmesi nedeniyle methemoglobinemi
salginlart meydana gelebilir(6). Sepsisli hastalarda yiiksek miktarda nitrik oksit salinir.
Nitrik oksit ise Met-Hb ve nitrata dontiistir. Bu sebeple sepsisli hastalarda sepsis olmayan
hastalara oranla daha fazla methemoglobinemi bildirilmistir(7).

Methemoglobineminin semptomlar: nonspesifik oldugu icin tani koymak zor
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olabilir. Yiiksek oranda Met-Hb iceren kan ¢ikolata kahvesi renginde goriintir. Standart
puls oksimetre Ol¢limleri 2 ayri dalga boyunda 660nm ve 940nm’de 1stk emilimini ve
oksihemoglobinin deoksihemoglobine oranini belirleyerek 6l¢tim yapar. Met-Hb ise her
iki dalga boyunda da ayni oranda absorbe olur. Sonu¢ olarak, MetHb nin varhg: puls
oksimetre ile dlciilen satiirasyon degerini azaltir. MetHb diizeyi % 30'u gectiginde, puls
oksimetre ile 6l¢iilen sattirasyon degeri gercek oksijenden bagimsiz olarak plato yapar %85
civarinda olur. Pulsoksimetre tarafindan dlctilen sattirasyon degeri toplam oksijenasyona
biiytik oletide tepkisiz kalir(8). Bu sebeplerden methemoglobinemili hastalarda ciddi Met-
Hb yiiksekligine ragmen normal oksijen sattirasyonlar: olabilir. Puls oksimetre ile dlciilen
oksijen satiirasyon degerleri yanhs olarak yiiksek saptanabilir. Olgumuzda dudaklarinda
hafif siyanoz olmasina ragmen oksijen satiirasyonunda 6nemli bir diistis olmadi.

Tedavide metilen mavisi (tedavi dozu 1-2 mg/kg) ve metilen mavisine alternatif olarak
askorbik asit (200-500 mg/ kg/ gtin) kullanilabilir. 1 saat i¢inde klinik yanit alinamazsa
tedavi tekrarlanmalidir(9).

Lokal anestezikler giivenli, terapotik indeksi genis ve ozellikle de anestezi hekimleri
tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Lokal anesteziklere bagli komplikasyonlar
nadirdir fakat 6zellikle rejyonel anestezide cok sik kullanildig: icin komplikasyonlar agisindan
dikkatli olunmal, methemoglobinemi riski akilda tutulmahdir. Metilen mavisi ucuz bir ila¢
olmasi nedeniyle lokal anestezik ajanlarin sik kullanuldigi birimlerde iv kullanima uygun
formlarinin mutlaka bulundurulmast gereklidir.

Sonuc

Lokal anesteziklerin uygulanmast sonrasi beklenmedik siyanoz gelisen vakalarda
mutlaka methemoglobinemi tanus: akla gelmelidir.

Kaynaklar

1.Ergil Y, Nisli K, Kalkandelen S, Dindar A. Acute cyanosis after transcatheter balloon
valvuloplasty: toxic methemoglobinemia due to local prilocaine use. [Article in Turkish]
Turk Kardiyol Dern Ars 2011;39:64-7.

2.Lindenblatt N, Belusa L, Tiefenbach B, et al: Prilocaine plasma levels and
methemoglobinemia in patients undergoing tumescent liposuction involving less than
2,000 ml. Aesthetic Plast Surg 2004; 28:435-440.

3.Aygencel SG, Akinci E, Pamukcu G. Prilocaine induced methemoglobinemia. Saudi
Med J. 2006; 27: 111-113.

4 Neuhaeuser C, Weigand N, Schaaf H, et al:Postoperative methemoglobinemia
following infiltrative lidocaine administration for combined anesthesia in pediatric
craniofacial surgery. Paediatr Anaesth 2008;18:125-131.

5Uzuner S, Kigiikkoc M, et ali A Rare Complication of Local
Anesthetics:Methemoglobinemia:Methemoglobinemi J Child 2013; 13(2):85-88.

6.Askew GL, Finelli L, Genese CA, Sorhage FE, Sosin DM, Spitalny KC. Boilerbaisse:
an outbreak of methemoglobinemia in New Jersey in 1992. Pediatrics 1994;94: 381-384.
[PubMed] [Google Scholar]

7.0hashi K, Yukioka H, Hayashi M, Asada A. Elevated methemoglobin in patients with
sepsis. Acta Anaesthesiol Scand 1998;42:713-716. [PubMed] [Google Scholar]

29



Oral Presentation / $6zI0 Sunum
8.Haymond S, Cariappa R, Eby CS, et al. Laboratory assessment of oxygenation in

methemoglobinemia. Clin Chem 2005;51:434Y444.
9.Zorc ], Kanic Z. A cyanotic infant: true blue or otherwise? Pediatr Ann.2001;30: 597-601.

30



Oral Presentation / $6zlii Sunum

Yeni Tani Almis Glioblastomlu Hastalarda Gerrahi
Rezelsiyon Miktarinin Sagkalim Siiresi Uzerine Etkisi

The Effect Of Surgical Resection Rate On Survival Time Of
Newly Diagnosed Glioblastoma Patients

Kaan YALTIRIK

Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dall, Istanbul, Tiirkiye

OZET

Giris: Glioblastom, santral sinir sisteminde en sik goriilen glial tlimortidiir. Sagkalm
stiresi en kisa olan tlimorlerden biridir. Bu ¢calismanin amaci, Glioblastom nedeni ile opere
edilmis olan hastalara uygulanan radikal cerrahi rezeksiyonun hastalarin sagkalim siirelerine
etkisini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Yeditepe Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dalinda Glioblastom nedeni ile cerrahi rezeksiyon uygulanan ve daha 6nce bu nedenle
ameliyat gecirmemis 79 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarin yas, cinsiyet, baslangic
sikayeti ve sikayet siiresi, timor lokalizasyonu, ameliyat tarihi, postoperatif takip, rekiirrens
ve sagkalim stireleri (operasyondan son kontrole dek gecen stire), preoperatif ve postoperatif
0. ve 2. aylarda Karnofsky Performans Skorlar1 (KPS), postoperatif uygulanan kemoterapi
(KT) ve radyoterapi (RT) stireleri ile kaybedilmis olan hastalarin exitus nedenleri kaydedildi.
Hastalarin ortalama sagkalim stireleri belirlendi. Manyetik Rezonans (MR) gortinttilerine
dayali olarak “Osirix Dicom Viewer” kullanilarak ameliyat éncesi ve sonrast hacim analizleri
yapilarak, cerrahi rezeksiyonun miktar: hesaplandi. Cerrahi rezeksiyonun miktarina gore
hastalar 3 gruba ayrildi (%98 den fazla; %90-98 arasi; %90 dan az). Gruplarda postoperatif
ortalama sagkalim stireleri ve yillara gore sagkalim oranlart belirlendi. Cerrahi rezeksiyon
miktar, yas (265 veya alt), cinsiyet ve preoperatif KPS (270 ya da <70) degerlerinin
postoperatif sagkalim stirelerine etkisi arastirildi. Ttim veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Ttim hastalar icin ortalama sagkalim stiresi 22.8 ay (95% CI 18.9 - 26.6 ay) olarak
degerlendirildi. Altmis bes yas tstli hastalar ve alti hastalar karsilastirildiginda sagkalim
stireleri acisindan, Kaplan-Meier egrilerinde istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=
0.276). Ortalama sagkalim stireleri agisindan, KPS degerleri 70 ve tizerinde olan hastalarla,
70’in altinda olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmad: (log rank
p=0.202). %98 ve tlizeri cerrahi rezeksiyon yapilan hastalarin ortalama sagkalim stireleri,
%90-98 ve %90’dan az rezeksiyon yapilan gruplardan istatistiksel anlamh olarak daha
uzundu (p: 0.045). Sonug: Glioblastomlu hastalarda, radikal cerrahi rezeksiyonun sagkalim
stiresini uzattig1 ve hayat kalitesini arttirdirdig1 saptanmustr.

ABSTRACT

Background: Glioblastoma is the most common glial tumor of the central nervous
system. It is one of the tumor which has shorter survival time. The purpose of this study was
to determine whether the extent of resection was associated with increased survival rate.
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Material and Method: We retrospectively analyzed preoperative, operative and
postoperative treatment modalities of 79 patients who underwent Glioblastoma resection
at Yeditepe University Hospital, Department of Neurosurgery, (n=106) to determine overall
survival. For each case we have reported age, sex, presenting symptoms and signs, tumor
location, operation dates, postoperative follow up, recurrence and survival time (between
first operation date to last control date), preoperative Karnofsky performance scores (KPS),
early postoperative and second month control KPS, chemotherapy and radiotherapy types
and durations and exitus reasons were recorded. We have calculated tumor and remnant
volumes based on MR imaging results. We used “Osirix Dicom Viewer” for the calculation
of the preoperative and postoperative tumor volumes. All patients were divided into three
groups according to extent of the surgical resection (>%98, %90-98, <%90). For these groups
postoperative mean survival time and survival rates were analyzed statistically. Extend of
the resection, age (<65, 265), sex, preoperative KPS (<70, >70) were significant independent
predictors and survival analyzes were performed.

Results: In our series the mean survival was 22.8 month (95% CI 18.99 - 26.61 month).
Mean survival of the patients younger than 65 years old was higher than, mean survival
of the patients over 65 years old, however this was not statistically significant (p= 0.276).
The difference of the mean survival of patients with KPS score over 70 and below 70 was
not statistically significant (p= 0.202). In the group of patients with 98% or more tumor
resection the mean survival was significantly higher (p= 0.045) than the group of patients
with 90-98% and <90% tumor resection.

Conclusion: In the treatment of patients with glioblastoma, radical resection prolongs
the survival rate and quality of the life of patients.
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Dis Kulak Yolunda Yahanci Cisim Olgularina Yaklasim

Nur Yiicel Ekici
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, KBB Klinigi, Adana, Ttirkiye

Giris ve Amac: Bu calismanin amacy, klinigimizde dis kulak yolunda yabanci cisim tanist
alan pediatrik olgularin tedavi yaklasimlari ve komplikasyonlarini degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2017 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda, klinigimizde kulakta
yabanci cisim tanist alan ve tedavi uygulanan pediatrik olgularin dosyalar geriye doniik
olarak tarandi. Tiim hastalarin dosyalar yas, cinsiyet, yabanct cismin ozellikleri, hangi
tarafta oldugu, klinik semptomlari, uygulanan tedavi metodu ve komplikasyonlari agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dis kulak yolunda yabanci cisim tanist alan 2 ile 11 yas arasi 363
pediatrik olgu (157 kadin, 206 erkek; ortalama yas 6.2 + 1.77) dahil edildi. 155 olguda sol
kulakta (%42.7), 208 olguda sag kulakta (%57.3) yabanci cisim saptandi. Yabanci cisimlerin
% 37.2’si (n= 135) boncuk, %29.5’i (n=107) oyuncak parcalari, % 14.9’u (n= 54) pamuk, %
741 (n= 27) hayvan tiirleri, % 3.6’s1 (n= 13) bitki ttrleri, % 2.5’1 (n=9) pil ve % 4.9'u (n=
18) diger cisimlerden olusuyordu. %16.8’inde (n= 61) ailenin haberi yoktu, kulak agrisi ve/
veya kulakta akinti sikayeti ile basvurmustu. Hastalarin %15.7’sinde (n= 57) akut otit ya
da eksternal ofit tespit edildi. Olgularn % 13.2°si (n= 48) ameliyathane sartlarinda genel
anestezi veya sedasyon altinda cikartilirken, geri kalani poliklinik sartlarinda ¢ikarildi. 13
hastada (%3.6) timpanik membran perforasyonu mevcuttu.

Sonuc: Dis kulak yolu yabanci cisimleri kulak burun bogaz acilleri arasinda en sik
goriilen acillerdendir. Ozellikle 3-7 yas arast ¢ocuklar1 olan aileler dikkatli olmahdirlar.
Uygun teknik ve aletlerle deneyimli bir doktor tarafindan ¢ikarilmas: komplikasyonlardan
korunmak icin esastir.

Anahtar Kelimeler: Kulak, dis kulak yolu, yabanc cisim, cocuk
Giris

Dis kulak yolu (DKY) yabanci cisimleri, hem cocuklarda hem de eriskinlerde en sik
gortilen kulak burun bogaz acillerindendir. Cocuklarda eriskinlere oranla daha sik rastlanir.
Ozellikle 2-8 yas arast ¢ocuklarda siktir (1). Cocuklar ellerine gecen yabanci cisimleri
(boncuk, oyuncak parcalari, pil, tas, kagit pargasi, pamuk) kulaklarina sokabilirler. Canli
yabanci cisimler (sinek, kene, ar1 gibi bocekler) daha ¢ok kirsal bolgelerde yasayanlarda
gortiltir. Genellikle aile tarafindan fark edilip hastaneye getirilse de bazen kulak burun
bogaz muayenesi sirasinda tesadiifi olarak da goriilebilirler. Kulaktaki yabanci cisim bazen
hicbir belirti vermezken, bazen de kendini agr1, kizariklik, akint1 ve isitme kayb1 olarak da
gosterebilir. Bazi arastirmacilar, kulakta yabanci cisim ile DKY veya orta kulak patolojileri
(serdz otit, akut otit, Ostaki disfonksiyonu, egzema) arasinda iliski oldugunu rapor etmislerdir
(2). Ciinkii kulaginda agn ve /veya kasinti olan cocuk elindeki cisimleri kulagina sokma
egiliminde olacaktir.
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Bu ¢alismada klinigimizde DKY yabanci cisim nedeniyle tedavi ettigimiz hastalarin tant
ve tedavi yontemleri, yabanci cismin 6zellikleri, yabanci cisme bagh olusan komplikasyonlart
degerlendirdik.

Gerec ve Yontem: Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz
Hastaliklar1 Klinigine Ocak 2017 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda, kulakta yabanci cisim
tanist alan ve tedavi uygulanan pediatrik olgularin dosyalart geriye doniik olarak tarandu.
Ttim hastalarin dosyalart yas, cinsiyet, yabanci cismin 6zellikleri, hangi tarafta oldugu, klinik
semptomlari, uygulanan tedavi metodu ve komplikasyonlari agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dis kulak yolunda yabanci cisim tanusi alan 2 ile 11 yas arasi toplam
363 pediatrik olgu (157 kadin, 206 erkek; ortalama yas 6.2 + 1.77) dahil edildi. 155 olguda sol
kulakta (%42.7), 208 olguda sag kulakta (%57.3) yabanci cisim saptandi. Yabanci cisimlerin
% 37.2’si (n= 135) boncuk, %29.5°i (n= 107) oyuncak parcalari, % 14.9'u (n= 54) pamuk,
% 741 (n= 27) hayvan tiirleri, % 3.6’s1 (n= 13) bitki ttirleri, % 2.5’i (n=9) pil ve % 4.9'u
(n= 18) diger cisimlerden olusuyordu. 249 hastada kiiret, 93 hastada aligator ve 21 hastada
aspirator yardimu ile yabanci cisim ¢ikarildi. %16.8'inde (n= 61) ailenin haberi yoktu, kulak
agrist ve/veya kulakta akint1 sikayeti ile basvurmustu. Hastalarm %15.7’sinde (n=57) akut
otit ya da eksternal otit tespit edildi. Olgularin % 13.2’si (n= 48) ameliyathane sartlarinda
genel anestezi veya sedasyon altinda ¢ikartilirken, geri kalan1 poliklinik sartlarinda ¢ikarildi.
Bu 48 hastanin 23 tanesi daha 6nce baska bir doktor tarafindan goriilmiis, DKY’da kanama,
laserasyon ve 6dem olan ¢ocuklardi. 13 hastada (%3.6) timpanik membran perforasyonu
mevcuttu. Bu hastalardan 8'ine ofis teknik ile miringoplasti yapilds, geri kalan 5°i spontan
iyilesmeye birakildi. Kalici timpanik membran perforasyonu gelismedi. Kemikgik zincir
hasar komplikasyonu goriilmedi.

Tartisma

Dis kulak yolunda yabanci cisimler yaslara gore farkhilik gostermektedir. Yapilan
calismalarda, yetiskinlerde en sik kulak temizleme sirasinda kalan kulak ¢opii pamugu
saptanirken cocuklarda en sik boncuk saptanmustir (3,4,5). Bizim ¢alismamizda ise en sik
boncuk (%37.2) ve oyuncak parcalar (%29.5) saptadik. Ashnda bunun en 6nemli nedeni,
cocuklarm bu tiir renkli cisimlere daha cok ilgi gbstermeleri olabilir. Literatiirde hangi kulakta
daha sik gortildiigii ile ilgili sonuclar tartismalidir. Olajide ve ark (6) sag kulakta daha fazla
oldugunu bildirirken, Thompson ve ark (7) iki kulak arasinda anlamli farklilik olmadigin:
bildirmislerdir. Biz %56.7 oranda sag kulakta daha sik oldugunu bulduk. Aslinda sag elini
dominant olarak kullanan ¢ocuklarda sag kulakta daha sik olmasi sasirtict olmasa gerekir.
Cok nadiren de olsa her iki kulakta ayn: anda yabanci cisme rastlanmast da miimkiindiir.

Bu hastalarda komplikasyona yol agmadan DKY’daki yabanct cismi ¢ikarmak temel
amactir. Bu cisimler mikroskop ya da otoskop ile gozlenerek; aligator, forseps, aspiratdr ya
da buson kiireti gibi aletler kullanilarak ¢ikarilabilir. Deneyimli kisilerce ¢ikarilmast biiyiik
onem arz etmektedir. Tk basarisiz deneme sonrasi hem cismin ¢ikarilma olasilig1 diisecek
hem de komplikasyon orami artacaktir. Bu islem hastanin durumu, cismin &zellikleri
ve yerlesimine (ylizeyel ya da derin) gore lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir.
Literatiirde genel anestezi gereksinim oranlar1 %25-35 arasinda bildirilmistir (8,9,10). Genel
anestezi gereksiniminde en 6nemli faktér hastanin yasidir (10). Ctinkii islem sirasinda
cocugun sakin durmasint saglamak oldukca zordur. Ayrica cisim ¢ok derinde ve anulusu
tamamen tikayacak sekilde yerlesmis ise (0zellikle boncuk seklindeki cisimler) arkasina
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bir kiiret gecirmek miimkiin olmayacagindan genel anestezi altinda cikarmak daha dogru
olacaktir. Sert ve yuvarlak cisimlerin ¢ikarilmasi oldukea zordur (7). Aslinda genel anestezi
komplikasyonlari azaltma ve hekime konfor saglama agisindan yararh iken genel anestezi
risk ve komplikasyonlar diistiniildiigiinde lokal olarak ¢ikarmak daha dogru bir yaklasim
olabilir. Yapilan calismalarda, cismin 24 saatten kisa stirede veya 24 saatten daha gec stirede
cikarilmast arasinda anlaml bir fark olmadig: bildirilmistir (8,9). Bu calismada 363 olgudan
sadece 48’inde genel anestezi sartlar1 gerekti ve bunlarin tamami daha 6nce poliklinikte
¢ikarma islemi denenmis ancak hastanin sakin olmamasi ve derin yerlesimi nedeniyle
ameliyata alinmis hastalardi.

Bu hastalarda goriilen komplikasyonlar DKY laserasyonu-abrazyonu, timpanik
membran perforasyonu, kemikgik zincir zedelenmesi ve isitme kaybidir. Ilhan ve ark (11)
komplikasyon oranlarini %15.38 dis kulak yaralanmasi ve timpanik membran hasari, %3.4
otitis eksterna ve %2.56 oraninda timpanik membran perforasyonu olarak bildirmislerdir.
Komplikasyon olusumunda en etkili faktorlerden biri islemi yapan kisinin klinik beceri
diizeyidir. Islemi kulak burun bogaz (KBB) uzman hekiminin yaptigi vakalarda komplikasyon
oranlarmin daha az oldugu bildirilmistir (6,8,12). Bir ¢calismada KBB hekimlerince yapilan
uygulamalarda komplikasyon orani %15.7, KBB uzmani olmayan kisilerce yapilan
uygulamalarda %68.1 olarak bildirilmistir (8). Amerikan Aile Hekimleri dernegi 6zellikle
cocuk hastalarda kulakta hasara neden olmamak ve ¢ocukta duygusal travma yaratmamak
icin oncelikle KBB hekimine danisiimasini 6nermektedir (13). Bizim ¢alismamizda tim
uygulamalar KBB hekimi tarafindan yapilmistir. Komplikasyon oranlarimiz; %9.4 DKY
ve timpanik membran abrazyonu, %3.6 timpanik membran perforasyonu bulunmustur.
Hastalarin hicbirinde kemikgik zincir hasar ve isitme kayb1 komplikasyonumuz yoktu.

Sonuc

DKY yabanct cisimleri 6zellikle ¢cocuklarda sikca karsilastigimiz KBB acilleridir. Hastanin
yasl, genel durumu, yabanci cismin 6zellikleri ve yerlesimi goz ontine alinarak deneyimli
KBB hekimlerince ¢ikarilmasi: komplikasyon oranin: azaltacaktir.
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The Effect of Obesity on Meniscus Extrusion in Patients
with Medial Meniscus Tear

Gokhan Ragip Ulusoy, Assistant Professor of Orthopedics
Katkas University, Faculty of Medicine, Department of Orthopedics, Kars, Turkey

Abstract

Aim To determine the effects of Body Mass Index (BMI), as a modifiable risk factor, on
meniscal extrusion in patients with medial meniscus tear.

Method This retrospective cross-sectional study analyzed 77 patients who underwent
arthroscopic meniscectomy between January 2015 and October 2017. Demographic
information was documented preoperatively. All MRI images were evaluated by an
orthopedic surgeon with 23 years of experience. The weight and height were used to
quantify BMI (weight in kg/height in m?).

Results There were 41 males and 36 females. The mean age was 31.9 + 11.7 years for
the male patients and 50.5 + 10.3 years for the female patients. The mean values of BMI
was 27,26 + 4,45 kg/m2 . The relationship between obesity and meniscal extrusion was
statistically significant (P < 0.001). There was a statistically significant relationship between
female sex and meniscal extrusion compared to male sex. Age were not a predictive factor.

Conclusions Obesity and female sex were significant risk factors for meniscal extrusion
in the presence of medial meniscus tear. Age was not found to be a predictive factor.

Keywords: body mass index, mensical extrusion, magnetic resonance imaging

Introduction

The menisci are crescent shaped structures consisting of fibrocartilagionus tissue
located between convex femoral condyles and tibial plateaux .1 The main functions of the
menisci are load transmission, shock absorbtion, stability, joint lubrication, nutrition, and
proprioception.2 In knee osteoarthritis (KOA), meniscal tears, and extrusion are common
findings.3 Meniscal extrusion, as a risk factor of KOA, is considered to be the excursion of
the meniscal body to the outside of the tibial joint margin by 3 mm or more measured on
magnetic resonance imaging (MRI).4 Although some controversies, it also has been reported
that higher body mass index (BMI) correlates with more severe meniscal extrusion.5-7

We hypothesized that higher BMI, as a modifiable risk factor, might be significantly
associated on injured medial meniscus extrusion. The aim of this study was to verify the
possible relationship between obesity and medial meniscus extrusion in patients with
medial meniscus tear.

Materials and Methods
Patients

In this retrospective cross-sectional study we used our electronic medical record system
to identify 115 patients who underwent arthroscopic meniscectomy between January 2015

37



Oral Presentation / $6zlii Sunum

and October 2017. This study was approved by our institutional review board. The ethics
committee has waived the informed consent from each patient due to methodology and
study design of this research. Patients younger than 18 years old were excluded. Other
exclusion criteria were as follows: any bone and soft tissue tumors, a history of knee
infection, previous knee surgery, and any motion artifacts. All MRI images were evaluated
by an orthopedic surgeon with 23 years of experience. Based on these criteria, 38 patients
were excluded from the study. Demographic information, including age, weight, and height,
were documented preoperatively at the time of admission by using calibrated electronic
balance and extendable stadiometer, these data were used to quantify BMI (weight in
kg/height in m?). Based on the classification of the World Health Organization, BMI was
considered normal (<24.9 kg/m?), overweight (25-29.9 kg/m?), and obese (>30 kg/m?)8. The
patients with a BMI value of 30 kg/m?2 were accepted as obese. All the medial meniscus tears
were confirmed during arthroscopy.

MRI protocol and measurements

A 15 T magnetic resonance machine (Magnetom Essenza, Siemens, Erlangen,
Germany) with an 8-channel knee coil was used. MRI images were evaluated using the
picture archiving and communication system at our institution. The routine MR imaging
protocol included; T1 weighted sagittal images with repetation time (TR): 515 ms, time of
echo (TE): 14 ms, slice thickness (ST):3,5 mm; coronal PDW images with TR: 2350 ms, TE:26
ms, ST: 3,5 mm sagittal proton density weighted (PDW) slices with TR: 2670 ms, TE: 24 ms,
ST: 3,5 mm and axial PDW images with TR: 2500 ms, TE: 25 ms, ST: 3,5 mm.

Mid-coronal images were used to assess medial meniscus extrusion. The distance
between peripheral margin of the medial tibial plateau (excluding any osteophytes) and the
outermost margin of the medial meniscus was measured (Fig 1).

Figure 1. Measurement of medial meniscus extrusion. A and B shows the same screen
of axial and coronal images. The distance between yellow lines (outer margin of tibial
plateau and outermost margin of meniscus) represents the meniscal extrusion (C)

Statistical analysis

After data collection, statistical calculations were performed using IBM SPSS statistics for
Windows V.20 (IBM Corp). The relationship between BMI and meniscal extrusion value was
calculated by Mann-Whitney U test. In addition, independent t test was used to identify the
differences between males and females with regard to meniscal extrusion measurements.
The relationship between age and meniscal extrusion was calculated by Pearson correlation
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test. The Pearson correlation coefficient values 0-0.19 accepted as “very weak,” 0.20-0.39 as
“weak,” 0.40-0.59 as “moderate,” 0.60-0.79 as “strong,” 0.80-1 as “very strong,”.

ROC analysis was used to better understand the association between meniscal extrusion
and obesity. In all statistical analyzes, p values less than 0,05 were accepted to indicate the
significant difference.

Results

Seventy-seven individuals with medial meniscus tear were included in this study. There
were 41 males and 36 females. The mean age was 31.9 + 11.7 years for the male patients
and 50.5 + 10.3 years for the female patients. The mean values of BMI was 27,26 + 4,45 kg/
m?2 . There was significant difference between males and females with regard to meniscal
extrusion values according to the results of independent samples t-test (p < 0.001) (Table 1).

Table 1: The difference between males and females with regard to the measurements of
medial meniscus extrusion

n Mean (mm) Standart Deviation p value
Women 36 3,3961 1,3352 <0,001
Men 41 2,1293 1,0814

Mann-Whitney U test indicated that there was a statistically significant difference between
obese and non-obese patients with regard to meniscal extrusion (p < 0.001) (Table 2).

Table 2: The difference between obese and non-obese patients with medial meniscal tear
with regard to the measurements of medial meniscus extrusion

n Median (mm) Minimum Maximum p value
Obese 19 3,37 0,74 6,32 <0,001
Non-obese 58 2,22 0 6,03

There was a moderate positive correlation between age and meniscal extrusion according
to the Pearson correlation test. ROC analysis showed that a medial meniscus extrusion value
of 2,885 mm indicated a sensitivity of 0.789 and a specificity of 0.70, which were indicative of
obesity with an area under curve (AUC) value of 0.744 (Figure 2).

ROC Curve

Sensitivity

Y T Y T 1
o4 98 8 .8

1« Specificity

Figure 2: Receiver operating characteristics (ROC) analysis of the relationship
between body mass index (BMI) and meniscal extrusion
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Discussion

As hypothesized, the current study indicated that meniscal extrusion value in patients
with meniscus tear was significantly higher than non-obese patients. Not only the obesity
was the factor associated with meniscal extrusion but also female sex was associated with
meniscal extrusion.

There are some controversies in the literature. Although Crema et al.5 and Zhang et
al.9 suggested that change in BMI would have no effect on meniscal extrusion, in another
study the authors demonstrated that obesity was a risk factor for the development of
meniscal extrusion.10 In another study it is mentioned that medial meniscus extrusion
was about 3 mm if meniscus damage was present. The authors indicated that higher BMI
per se was not found to be associated with meniscal extrusion.11In the current study we
have demonstrated significant association between obesity and meniscal extrusion in the
patients with medial meniscus tear.

Female sex is also found to be a significant risk factor associated with increased meniscal
extrusion in the literature.9 The authors speculate that hormonal factors may alter the
properties of collateral ligament which could lead to meniscal extrusion. It is also found that
the degree of osteoarthritis in women without KOA was similar to men without KOA. In
this study we found also a significant difference between female sex and meniscal extrusion
compared to male sex. As mentioned in the literature, there are some controversies
concerning the association between BMI, sex differences and meniscal extrusion.

There are some limitations to this study. First, MR images were obtained in the supine
position without loading. Load bearing, as demonstrated in the previous studies, could
change the values of meniscus extrusion.12 Secondly, the type of meniscal tear was not
taken into account.

In conclusion, increased medial meniscus extrusion in patients with medial meniscus
tear was observed in obese individuals. Female sex was a predictive factor but not the
age. As the medial meniscus extrusion is a predictive factor of KOA, raising awareness of
obesity might be important with the aim to prevent or slow down KOA. However further
investigations with larger populations are needed to verify the exact relationship between
BMI and meniscal extrusions.
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Erken evre gonarirozda eklem ici iki plateletien zengin
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Osteoartritte Platelet Rich Plazma (PRP) uygulamalarinin basarih sonugclart yillar
icerisinde artmustir. Tki farkli PRP formiilasyonu olan buffy-coat (Lokositten zengin PRP:
L-PRP) ve plasma-temelli (Lokositten fakir PRP: P-PRP) farkli santriftij yontemleri ile elde
edilmektedir. Bu ¢alismada, erken evre gonartroz icin P-PRP'nin L-PRP veya Hyaluronik
Asit (HA) e kiyasla daha etkili bir kombinasyon olup olmayacagini arastirdik.Bu randomize
cift kor calismada, Agustos 2016 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda hastanemize diz agrist ile
basvuran 146 hastadan 90’1 calismaya dahil edildi. Doksan hasta esit oranda randomize
edilerek 3 gruba ayrildi. Her gruba {icer hafta arayla ticer enjeksiyon olmak {izere ardisik
P-PRP (Grup 1), L-PRP (Grup 2) ve HA (Grup 3) uygulandi. Her hastanin enjeksiyon
oncesi VAS ve WOMAC skorlar enjeksiyon sonrast ikinci, dordiincti, altinct aylar ve birinci
yil kontrollerindekilerle karsilastirildi. Memnuniyet anketi olarak 5-nokta Likert skalast
kullanildi. Hastalarin demografik verileri ve komplikasyonlari kaydedildi. Ortalama hasta
yast 60,6 = 8,65 yil olarak bulundu. Hastalarin 11’1 erkek (% 12,2), 79'u (% 87,8) kadindu.
Klinik skorlamalar (VAS, WOMAC ve Likert sonuglari) incelendiginde her grupta baslangic
skorlarina gore anlaml iyilesme gozlenmistir (sirastyla, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Ttim
fonksiyonel sonuglarda (VAS, WOMAC ve Likert) gruplar arasinda fark gozlendi. (sirastyla:
p=0.004, p= 0.001, p<0.001). PRP yontemleri HA’e gore daha etkili bulunmakla birlikte
(p<0.001) L-PRP’'nin hem fonksiyonel sonuclarimin daha iyi hem de daha uzun etkili
oldugu bulundu. Altinc aydan itibaren klinik sonuclardaki gerileme en az L-PRP grubunda
gozlendi (p<0.001). Son kontrolde, kadin, agir obez hastalar ve komorbiditesi olan hastalarin
sikayetlerinin niiks etme olasihg: daha fazlayd (sirastyla, p=0.043, p=0.152, p=0.004). Major
yan etki olmamakla birlikte 17 lokal yan etki meydana geldi. Bunlarin 12’si Grup 2 de
gozlenirken, ti¢ii Grup 1 de ve ikisi Grup 3 te gozlendi (p= 0.001). Sonug olarak PRP tedavisi
HA tedavisine gore fonksiyonel olarak daha etkilidir ve hastalar PRP enjeksiyonundan daha
fazla memnun kalmistir. PRP hazirlanis protokollerinden ise iki spin yontemi olan L-PRP
grubu hem fonksiyonel sonuclart daha fazla diizeltmekte hem de bu iyilesme daha uzun
stirmektedir. Demografik veriler incelendiginde kadin cinsiyet, komorbidite ve ciddi ve
masif obezitenin niiks agisindan risk faktorii olduklari tespit edildi.
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Anahtar kelimeler: Hyaluronik asit, Lokositten fakir PRP, Lokositten zengin PRP
ABSTRACT

Background

The success of platelet rich plasma (PRP) applications in osteoarthritis has increased
over time. Two different PRP formulations that buffy coat (Leukocyte rich PRP: L-PRP)
and plasma-based (Leukocyte poor PRP: L-PRP) are obtained by different centrifugation
methods. This study investigates whether P-PRP will be more effective combination for
mild to moderate gonarthrosis when compared to L-PRP or (Hyaluronic Acid) HA. This
randomized controlled study included 90 of 146 patients who referred to our hospital
between August 2016 and January 2017 for knee pain. Ninety patients were randomly
and equally divided into 3 groups. Each group were performed three sequential injections
every other week be in for P-PRP (Group 1), L-PRP (Group 2) and HA (Group 3). VAS
and WOMAC scores of the patients before injections and after 2nd, 4th, 6th, 12th month
controls, were compared. As satisfaction questionnaire Likert 5-point scale was used.
Demographic data and complications of the patients were recorded. The mean age of the
patients was 60.6 + 8.65 years. Eleven of the patients were male (% 12.2) and 79 (% 87.8)
were female. When clinical scores (VAS, WOMAC and Likert scale results ) were examined,
significant improvement was observed in each group according to baseline scores (p<0,001,
p<0,001 and p<0,001, respectively). Although PRP method was found to be more effective
than HA (p<0,001), L-PRP was found to be both more curative and had a longlasting
effect. Deterioration that was seen in clinical scores from the 6th month was observed in
at least the L-PRP group (p<0,001). At the last follow-up, female patients, severe obesity,
and patients with comorbidities were more likely to recur symtoms (p=0.043, p=0.152,
p=0.004, respectively). There were no major side effects but 17 local adverse reactions were
seen; 12 were observed in Group 2, three were observed in Group 1, and two in Group 3
(p=0.001). In conclusion PRP therapy is functionally more effective than HA and patients
were more satisfied. As to PRP preparation protocols, the L-PRP group, which is a two-
spin method, both improves functional scores better and has a long-lasting effect. When
demographic data were analyzed, female sex, comorbidity, and severe and massive obesity
were determined as risk factors for recurrence.

Key words: Hyaluronic acid, leukocyte poor PRP, leukocyte rich PRP
1.Introduction

Osteoarthritis (OA) is caused by proinflammatory cytokines such as iL-1f and TNFa,
which result in the deterioration of chondrocyte metabolism [1]. It was shown that growth
factors such as TGF-£8 have important roles in the resolution of the inflammatory process
and in the cartilage repair process [2]. The effectiveness of growth factors in the repair of
damaged cartilage tissue has been investigated in vitro and in vivo and it has been shown
that the PRP technique, which contains a large amount of growth factor, causes predictable
clinical improvement after one year of follow-up [3].

PRP, due to its high platelet concentration contains hyperphysiological levels of clotting
and growth factors. These are Insulin-Like Growth Factor (IGF-1), Transforming Growth
Factor-B (TGF-B), Platelet-Derived Growth Factor (PDGF), Vascular Endothelial Growth
factor (VEGF) and Basic Fibroblast Growth Factor (b-FGF). In this regard, on the contrary
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to traditional treatments, basic principle of PRP is triggering the inflammation instead of
suppression. Increased cell proliferation, collagen synthesis and vascularity have been
thought to be activity of PRP.

PRP applications have not yet been reached a consensus; there are many unsolved issues
such as activation modalities, storage methods, and injection protocols. One of them is what
the efficacy of serial injections is. Addition of local anesthetic into the injection for patient
comfort as well as to reduce inflammatory pain may dilute the solution and change the pH,
which may reduce the effectiveness of PRP. Adding bicarbonate to provide appropriate pH
value or the addition of platelet-activating agents into PRP such as calcium chloride and
thrombin to secrete an optimal level of growth factors also have not been standardized. The
effectiveness of these differences on PRP applications is not yet known. Moreover, there is
no consensus on the optimal formulation of the ratio of platelet and leukocyte to PRP to be
used in the repair of damaged cartilage [4].

Leukocytes also secrete several molecules involved in wound healing such as TGF-b,
interleukins, and TNF-a, as well as cytokines and a number of enzymes that are important
in fighting infection. Proteases and products such as Ros are also secreted by leukocytes.
In the presence of cartilage damage, Mc Carrel and colleagues allege that leukocyte-poor
products are more effective because of the presence of ROS and proteases [5]. In an in vitro
study targeting the optimization of leukocyte concentration in PRP, the combination of high
platelet and low leukocyte combination (LP-PRP) and combination (LR-PRP) containing
both at high concentration were compared in cartilage repair and at the end of the seventh
day the LP-PRP group promoted cartilage tissue anabolism, whereas LR-PRP has been
shown to activate the catabolic pathways [4]. In contrast, Marianni and colleagues in a study
investigating local and systemic responses in two groups of patients receiving LR-PRP or
hyaluronic acid (HA) due to gonarthrosis have shown that LR-PRP does not lead to an
increase in proinflammatory mediators including IL-1b, IL-6, IL-8 and IL-17 [6]. Because
of lack of established evidence, it has not been determined whether the above mentioned
combinations are more efficient in relieving symptoms related to gonarthrosis.

The research question of this study was whether LP-PRP will be more effective
combination for moderate gonarthrosis when compared to LR-PRP or HA. For this purpose,
we evaluated midterm effect of these two combinations and compared with HA injections
in patients with moderate gonarthrosis.

2. Materials and Methods
2.1. Patients and included study

This study included 146 patients who were admitted to outpatient clinic between
August 2016 and August 2017 for knee pain, which increased by walking or by using
stairs but relieved with rest. Institutional review board approval was obtained and only
the participants who signed a written consent form were included. Upon admission, all
patients were performed clinical evaluation including physical examination for any meniscal
pathologies and stability maneuvers and radiographic evaluation including weight-bearing
anteroposterior, lateral and Merchant’s view of the knees. Inclusion criteria were as follows:
Kellgren-Lawrence Grade 2 or 3 symptomatic knee OA, aged 38-80 years and stable knees.
Patients with inflammatory diseases, major malalignment of the knee (>15 degrees of varus
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or >5 degrees of valgus), hematologic diseases, anemia (hb<11 mg/dl) and having severe
cardiac diseases were excluded.In the patients with bilateral symptoms, only the side with
significant symptoms was taken into consideration. When a total of 105 patients who were
having fulfilled inclusion criteria reached, participants were randomly assigned into three
groups by a computer-based protocol. The patients were given appointments for a fixed
day of the week and they were separated into three groups according to the treatment they
received: LP-PRP group, (n=34), LR-PRP group (n=36) and HA group(n=35). Of them, a
total of 15 patients either did not receive 3 consecutive injections (n=9) or loss to follow up
(n=6). Finally, 90 participants that were distributed equally in each group were prospectively
evaluated (Figure 1).

2.2. Randomization and blinding

SPSD version 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) was used to assign a serial
number to the 105 participants and to randomly allocate 350f them into each group. The serial
number codes were inserted into opaque envelopes that were sealed and kept in a double-
locked cabinet, and opened in the presence of the patient and a guardian. The research
coordinator constituted the allocation sequence, enroll participants and assign participants
to interventions. For blinding, all syringes, which were used in this study were covered by an
opaque obscuring sleeve and patients in Group 3 were harvested blood samples. A senior
resident trained in clinical trials before participation in this study did outcome measurements
to the patients being unaware of the intervention applied. Also, to standardize the PRP
intervention, another senior resident was trained for manual PRP preparation by performing
a minimum of 20 PRP solutions before the beginning of the study.

2.3. PRP preparation

In a sterile manner, a total of 25 ml venous blood sample was harvested for each treatment
day from venous antecubital vein and it was separated equally into five 1 ml of 0.106 M sodium
citrate containing vacutainer polypropylene blood collection tubes. In order to obtain LP-
PRP, samples were centrifuged at 460g for 5 minutes. The resultant superior layer made up of
platelets from three tubes were gently collected by a sterile pipette into another vacutainer for
injection. To obtain LR-PRP, however, samples were centrifuged twice; the first time at 780g for
5 minutes, and the second time at 3300g for 10 minutes. After that, the supernatant from three
tubes (Iml from top 20% of the centrifuged solution) both rich with platelets and leukocytes
were collected to obtain the injection solution. In both methods, after re-suspending for at
least 10 minutes for allowing equal distribution of platelets, one sample was sent to laboratory
for cell counting by hematology analyzer system. Examination of the peripheral blood smear
to provide platelet count was done manually to the last sample. While the sample was keeping
on the rocker to ensure evenly distribution of the platelets a transmission-light microscope at
400x magnification was used and cell counting was performed. The injections were performed
from superolateral portal 3 times in 1 week interval. The PAW classification was applied for
two samples to organize the results [7]. This system covers absolute number of platelets,
activation method of platelets and existence of leukocytes. In all three consecutive injections,
platelet counts, total WBC’s and number of neutrophils were noted. Due to endogenous
activation, a designation was not given to samples in PAW classification. Till 24 hours post
injection, forceful use of the leg and non-steroidal medication were restrained and afterwards
normal recreational activities were allowed, as tolerated.
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2.4. HA injection

The Ostenil® syringe is a pre-filled 2 ml of syringe containing20.0 mg sodium hyaluronat.
The molecular weight of HA is 1-2 million Daltons and claimed to provide effective pain
relief up to 12 months’ post injection. The recommended treatment cycle consists of
consecutive 3-5 injections. All patients in the HA group (Group 3) was performed injections
from the superolateral portal 3 times in 1 week interval. The same post injection protocol
was used in these patients for blinding purposes.

2.5. Outcome assessment

Radiographic progression of knee OA according to Kellgren-Lawrence classification
was made by standard radiographs. Initial and last radiographs were evaluated by two
fellowship-trained orthopaedic surgeons. For intraobserver reliability, radiographs were
reassessed with 4-week intervals. Evaluation was made prospectively by Visual Analogue
Scale (VAS), Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMACQ)
scores at baseline, at the last intervention and then 3, 6, and 12 months after the last
intervention. Range of motion (ROM) of both the index and contralateral knees were
noted. Before randomization, all patients completed a 100 mm VAS to state the severity of
their knee pain over the past week. Participants also completed the 5-point Likert scale at
the second and last follow-up, which was evaluated with the only question that included
general satisfaction with the patients’ injection.

2.6. Power analysis

The sample size was determined based on the difference in the primary outcome,
which was calculated WOMAC score. We used the previously mentioned clinically relevant
difference of 6.4 points on the WOMAC scores [8]. We calculated that with 10% loss to
follow up after 12 months, sample size estimation at an alpha of 0.05 and power of 80%
indicated 29 patients would be required for each arm.

2.7. Statistical analysis

The Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software (Version 13) was used to
analyze the data. The Kolmogorov-Smirnov test was used to test the normal distribution
of the data. T-test and Chi-square were respectively used for comparison of continuous
or parametric variables (Mann-Whitney and Fisher exact test when appropriated). The
interobserver and intraobserver reliabilities were quantified using the interclass coefficient.
Associations between patient outcomes (ROM, WOMAC scores, Likert scale and VAS)
and patient characteristics (including age, sex, stage of osteoarthritis) were examined and
comparison between injection methods were made. An alpha level of p < 0.05 was used to
determine statistical significance.

3. Results

Mean follow-up was 14 + 3.0 months (range, 12-18 months). And mean age was
60.6 +8.65 years. Of them, 11 (12.2 %) were male and 79 (87.8 %) were female. Forty
one patient had left, 49 had right injections. According to body mass index (BMI), 6 were
classified as normal, 19 were overweight, 37 were obese, 20 were severe obese and 8
patients were classified as malign obese. Of them, 24 (26.6 %) patient had at least one
comorbidity. With regard to demographic data including age, gender, BMI, affected side
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or comorbidity, there were not statistically significant differences among patients (Table 1).
The ANOVA test revealed that repetitive measurements of platelet WBC and neutrophil
counts had no difference between three injections (F=219,718; p<0.001, F=4.226; p<0.001
and F=1.388; p<0.001, respectively). The mean platelet count for LR-PRP solution was
1,178,177.7+320,69platelet/plt and 475,733.3+126.74 platelet/plt for P-PRP solution. While
venous blood samples contained a mean of 252,400 platelet/plt and 247,266 platelet/plt
for LR-PRP and LP-PRP solutions, respectively, the resultant mean platelet increase for
LR-PRP was 4.6 fold and 1.9 fold for LP-PRP. Accordingly, the mean WBC and neutrophil
counts for LR-PRP and LP-PRP were 43,575.4+13.8WBC/plt and 23,133+7.3 neutrophil/plt,
0,866+1.5 WBC/plt and 0,244+2.5 neutrophil/ult, respectively (Figure 2). Finally, for the two
PRP groups, the PAW classification demonstrated that LR-PRP had P3-Ap and LP-PRP had
P2-Bf. The measurements of OA grade between two observers had very good to excellent
interobserver and intraobserver reliability. Initial evaluation of patients’ radiographs for OA
severity yielded 35 patients with grade II and 55 patients with grade III OA. Radiographic
progression of OA was noted at 11 patients at the last follow-up and 6 of them progressed
(two in each group) from grade 3 to grade 4. Our data did not find any association between
rates of osteoarthritis progression and intervention type (p=0,223).

Comparing the clinical outcomes between groups with pre-intervention scores
demonstrated significant improvements (Table 2). The mean initial VAS scores of LP-PRP,
LR-PRP and HA groups were 8.83+1.2, 8.93+0.94 and 8.77+1.22, respectively. All patients
showed significant decrease in VAS scores at the last follow-up. However, the 2nd, 4th,
6th and 12th month VAS scores of LP-PRP, LR-PRP and HA groups showed that LR-
PRP had the most obvious improvement. Interestingly, the VAS scores diminished from
the beginning of second month but begun to increase from the end of 6th month, especially
at HA group. According to the analysis results, there was no significant difference in VAS
score between the groups regardless of age, gender, BMI, side and comorbidity, regardless
of the difference between the groups (p>0.05). Specifically, we evaluated the effect of BMI
on VAS scores and we found no statistically significant differences between groups. Similar
to VAS scores with regard to pre-intervention, WOMAC scores demonstrated significant
improvements. At different time intervals, all patients had statistically significant changes
at WOMAC scores. However, the mean WOMAC scores of patients at HA group (mean
WOMAC=52.67), LR-PRP group (mean WOMAC=44.15) and LP-PRP group (mean
WOMAC=52.63) were different; the LR-PRP group had the lowest WOMAC scores (Figure
3). According to the analysis, relationship between WOMAC score and group interaction
was found significant. There was also a significant difference between the different measures
of WOMAC scores in these groups (p<0.05). Evaluation of the data revealed that WOMAC
scores begun to decrease from the beginning of the second month, but the scores of LR-
PRP group decreased the most with regard to other two groups. In all groups, WOMAC
scores increased from the beginning of 4th month, while the greatest increase was found
in HA group and LP-PRP group. As a result of the analysis of the temporal changes of
WOMAC scores in different groups, the change of WOMAC scores with respect to time was
significant in all groups. Also, there was no significant difference between WOMAC scores
in term of age, gender, BMI, side and comorbidities in groups, regardless of the difference of
WOMAC scores (p>0.05). At the end of 12th month, despite deterioration of WOMAC and
VAS, 24 (80 %) patients at LR-PRP group had Likert 5 points whereas LP-PRP group had 9

48



Oral Presentation / $6zlii Sunum

(30 %) and HA group had 4 (13 %) patients with Likert 5 points.

Finally, all three injection types worked well at patients at the 6th decade of age,
male gender and obese patients with regard to severe or malign obese patients (Table 3).
Recurrence of symptoms was statistically lower (3; 10 %) in LR-PRP group (p<0.001). Male
gender had lower recurrence rate than females (1 vs. 18; p=0.043). Only high BMI had
statistically negative effect on recovery and recurrence rates (p=0.004). Any relationship
between comorbidity and recurrence or recovery was not seen (p=0.526).

Regarding major adverse effects, we did not see any case of deep infection. However, we
had 17 patients (12 patients at group LR-PRP,3patients at group LP-PRP, 2 patients at HA
group) with local adverse reactions including post-injection pain, burning sense, swelling
limitation of daily activities. These side effects were resolved by the first week in all patients
after anti-inflammatory medication, activity modification and cold application.

4. Discussion

Osteoarthritis of the knee is a chronic degenerative disease, which has several treatment
methods and its prevalence increases because of the aging population [9]. Total Knee
Arthroplasty (TKA) is the mainly suggested treatment method for advanced stage knee
osteoarthritis, but conservative methods are more popular for the earlier stages. For Kellgren-
Lawrence grade 2 and 3 osteoarthritis, oral glycosaminoglycan preparations and non-steroidal
anti-inflammatory drugs (NSAID), lifestyle modifications and physiotherapy are utilized, and
if these methods fail then hyaluronic acid (HA), ozone, steroids and platelet-rich plasma (PRP)
are tried for regenerating the avascular joint cartilage and relieving the symptoms [8]. HA is
commonly thought to increase lubrication on joint surface and diminish the surface tension
with its visco-induction feature and with these properties have an active role in treatment
of knee osteoarthritis [10]. In the last years, with increasing popularity, PRP consisted of
active platelets having high concentrations biologically active proteins is produced by several
methods and used to induce morphogenesis of chondral tissue and diminish inflammation.
In this study, midterm effects of two kinds of PRP solutions and HA on moderate staged knee
osteoarthritis were compared. All of three methods were significantly effective in diminishing
the symptoms on the admission in the midterm. These methods were effective especially on
the sixth-decade old male patients who are not obese. On the other hand, these methods
were less effective on over 70 years old, female and obese patients, and these patients had
tendency for recurrence of symptoms in the midterm. The most significant result was, with
more transient local side effects, L-PRP was more effective than P-PRP and HA.

This study has some drawbacks. First, amount of the growth factors and cytokines in the
PRP was not evaluated. According to the literature, amount of growth factors is correlated
well with platelet count and amounts of IL-1 and TNF are correlated with leucocyte count.
Only platelet and leucocyte counts in PRP solutions were documented in this study. Second
is the difficulty in RPM and g correlation in obtaining leucocyte-deficient PRP with manual
methods. We made standardization easily with the help of our pilot study conducted with
20 patients. Third, long-term results were missing because of the relatively short follow-up
(mean 14 months). Lastly, according to the prior power analysis, 30 patients in each group
was enough for 80% power, but more patients are needed for a more powerful result.
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There are some randomized controlled trials in the literature examining the effect of
PRP on the knee osteoarthritis, in which sodium hyaluronate was used as control but
manually prepared PRP solutions were also studied [11-14]. Protocols for PRP preparation
are open for development. Marcaci, landesberg and Filardo described different methods
for harvesting PRP, with spin rates between 1-3 and different spin times, with different
tubes and activators [3,15,16]. As understood from this fact, there is no consensus on the
PRP harvesting procedures. The main difference between these procedures is the leucocyte
count in these solutions. Supporters of the LR-PRP method argued that high leucocyte
count is necessary for regulation of inflammatory processes and also for the effectivity
of growth factors. These leucocytes are also thought to have an antimicrobial effect [17].
Supporters of P-PRP discussed that LR-PRP inhibits cartilage healing via increased free
oxygen radicals and metalloproteinases by the high leucocyte concentration [18,19].
Browning et al showed the cytokine and matrix metalloproteinase ingredient of PRP and
claimed that these mediators increase cartilage metabolism and induce synoviocyte damage
in in-vivo cell culture, but also according to this study, which compared the clinical results
of both LR-PRP and LP-PRP with HA as a control group, LR-PRP had better results than
LP-PRP, a similar result with the study of Paterson et al [14,18].

The second important difference of these methods is platelet concentrations. Mishra et
al described a basal value of four-folds more platelet counts than peripheral blood for the
effectivity of PRP, and developed a classification, called Mishra Classification according to
this [20]. Marx et al described this amount as five-folds [21]. This threshold is commonly
overrun in LR-PRP method, but not in LP-PRP method and this is another point for the
supporters of LR-PRP method. Cavallo et al. compared the effect of LR-PRP on cartilage
regeneration with LP-PRP in an in-vitro study and found that catabolic activity is prominent
in LR-PRP group and anabolic activity is prominent in LP-PRP group on 7th day [4]. LP-
PRP is found to be more effective to stimulate the tendon stem cells than LR-PRP in an
animal study [22]. Animal studies and in vitro studies discussed above trigger us in favor of
LP-PRP but in our clinical study it was shown that LR-PRP is more effective in the treatment
of moderate-stage osteoarthritis in midterm. Mariani et al. made periodical joint aspirations
after LR-PRP and HA injections for a clinical study and showed similar increments of the
proinflammatory cytokines, especially IL-1 [6]. This may explain the discordance between
clinical results and in-vitro and in-vivo studies.

The radiological progress of osteoarthritis after intraartricular injections is usually poorly
studied. In our study, the radiograms of the patients in the last control examinations were
evaluated for radiological staging. On follow-up, 11 patients (12.2%) showed progress, 6
patients (6.7%) became last stage. No statistically significant difference between the groups
were found, in terms of Kellgren-Lawrence stages (p=0.223). After one-year follow-up, three
patients, whose radiological stage became 4 and symptoms aggravated, were referred for
surgical treatment. If TKA is accepted as the last step of the treatment of knee osteoarthritis,
then there were failures in two patients of HA group and one patient (3.3%) in LP-PRP groups.
We can conclude that knee injections do not decelerate the progress of knee osteoarthritis.

It is hard to obtain long-term results of intraartricular injections, because the disease is
progressively degenerative, and recurrence of symptoms is common, so treatment method is
usually altered in the follow-up course. The patients, whose functional scores diminished to
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the start point were re-evaluated. A profile of patients who will likely to have a recurrence of
symptoms was obtained from demographical data and groups. It is known that therapeutical
effect of PRP, especially LP-PRP decreases after 6th month of treatment [13]. Filardo et al
showed that LR-PRP and HA injections have similar clinical results in terms of functional
scores and post-injection pain and swelling is more common in PRP group and claimed that
leucocyte depletion can yield more favorable results after 12 months [11]. Besides the similar
effectivity of LR-PRP with HA in terms of clinical results shown in this study, PRP obtained
with a completely biological and manual method was shown to be superior.

Riboh etal. compared side effects with functional scores and found a transient aggravation
of symptoms with LR-PRP [23]. No aggravation was found after LP-PRP injection and this
suggests that high concentrations of leucocytes is associated with transient inflammation
and worsening of symptoms. Despite the different results reported, PRP is more commonly
associated with a transient aggravation of symptoms and local adverse reactions.

5. Conclusion

PRP is more effective on knee osteoarthritis than HA in terms of functional results.
Patients were more satisfied with PRP injections. Among the PRP obtaining methods, two-
spin method for LR-PRP is better in short-term and its effect lasts longer. Female gender,

comorbidities and obesity are risk factors for recurrence of symptoms after treatment. Local
side effects are more common with LR-PRP.
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Table and Figure Legends

Figure 1. Flow diagram of the study

Figure 2. The platelet and WBC count at three consecutive injections by hematology
analyzer system

Figure 3. The change of WOMAC scores with respect to time

Table 1. Baseline characteristics of the patients who completed interventions

Table 2. VAS, WOMAC and Likert scores at follow-up in the treatment groups (mean SD)
Table 3. Final analysis of the patients including total recovery and recurrence with

regard to type of intervention and baseline characteristics

Table 1. Baseline characteristics of the patients who completed interventions

HA (n=30) LR-PRP (n=30) LP-PRP (n=30) P
Age, mean £ SD years 63+9.17 60.3+7.65 58.93+6.25 0.274
<60 13 15 19
60-69 10 11 7
>70 7 4 4
BMI, mean (SD) kg/m3 32.444.2 31.27+4.08 32.53+6.25 0.370
Normal 0 2 4
Overweighed 8 7 4
Obese 11 15 11
Severe obese 7 5 8
Morbidly obese 4 1 3
Gender, (Female), no. (%)  %386.7 %86.7 %90 0.902
Comorbidities 0.561
None 22 20 24
HT+DM 8 10 6
VAS 8.77+1.22 8.93+0.94 8.83+1,21 0.356
WOMAC 79.17+13.27 82.234+8.37 81.57+13.74 0.322

Abbreviations: LP-PRP, leukocyte poor PRP; LR-PRP, leukocyte rich PRP; BMI, body
mass index; DM, diabetes mellitus; HT, hypertension
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Table 2. VAS and WOMAC scores at follow-up in the treatment groups (mean £ SD)

Group

2 Months 6 Months 12 Months P
VAS HA 3.574+2.49 3.70+2.51 4.974+2.67
L-PRP 2.60+2.25 1.83+£2.00 2.23+£2.33  <0.001
P-PRP 2.87+1.94 2.97+1.48 4.17+£2.34
WOMAC HA 46.50+21.90 44.17+2.01 51.33+£21.89
L-PRP 39.50+17.54 32.00+17.00 35.83+19.35  0.048
P-PRP 46.90+18.36 43.33+15.55 49.83+19.83

Table 3. Final analysis of the patients for recurrence of symptoms with regard to type
of injection and baseline characteristics [no. (%]]

No recurrence

Recurrence P
Group
HA 20 (%66.7) 10 (%33.3)
LR-PRP 27 (%90) 3 (%10) 0.001
LP-PRP 24 (%80) 6 (%20)
Age
<60 30 (%81) 7 (%19)
61-69 32 (%80) 8 (%20) 0.152
>70 9 (%69) 4 (%31)
Gender
Male 10 (%90.9) 1 (%9.1) 0.043
Female 61 (%77.2) 18 (%22.8)
BMI
Normal 6 (%100) 0
Overweighed 17 (%89.5) 2 (%10.5)
Obese 34 (%91.9) 3 (%38.1) 0.004
Severe obese 9 (%45) 11 (%55)
Morbidly obese 5 (%62.5) 3 (%37.5)
Comorbidity
None 53 (%81.5) 12 (%18.5)
DM 4 (%66.7) 2 (%33.3) 0.526
HT 8 (%66.7) 4 (%33.3)
DM+HT 5 (%83.3) 1 (%16.7)
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Figure 1. Flow diagram of the study.
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Figure 2. The platelet and WBC count at three consecutive injections by hematology

analyzer system
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WOMAC

90
80
70
60
50 i 6,5
40 )
30 m'
20 r
||
|

41,5 42,17

10

2nd month
4th month
6th month

12th month

mL-PRP ®P-PRP = HYALURONIC ACID

56



Oral Presentation / $6zlii Sunum

Basadnisi Sikayetiyle Basvuran Hastalarda Kraniyal
Manyetik Rezonans Incelemelerinin Retrospektif
Degerlendirilmesi

Ahmet Yardim
Ozel Buhara Hastanesi Beyin Ve Sinir Cerrahisi Klinigi, ERZURUM

OZET:

Amac: Basagrisi sikayetiyle hastanemize basvuran hastalarin  kraniyal manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) tetkiklerini retrospektif olarak inceleyerek literatiirle
karsilastirmayr amagladik.

Gerec ve Yontem: Temmuz 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda hastanemize basagrisi
sikayetiyle basvuran ve kraniyal MRG incelemesi yapilan 562 hastanin MRG goriinttileri
retrospektif olarak incelendi ve hasta yaslari baz alarak gruplandirild.

Bulgular: Incelememize dahil olan hastalar 5-20, 21-40, 41 yas ve iistii olmak tizere
3 gruba ayirdik.5-20 ve 21-40 yas gruplarinda normal kraniyal MRG inceleme bulgular:
sikhik bakimindan birinci sirada yer alirken ,siniizit ikinci sirada yer ahyordu. Ilk 2 grupta
rastlanan en sik patoloji olan siniizit orani 20 yas alt1 grupta %25, 21-40 yas arasi grupta ise
%14.9 olarak belirlendi.. Kirk yas tistli grupta ise en sik tanimlanan lezyon periventrikiiler
derin ak maddede T2 ve FLAIR agrlikli sekanslarda milimetrik hiperintensiteler idi (%60).
Bunu 2. siklikta sintizit takip etmekle birlikte . 40 yas tistii grupta sekonder basagrilari olan
hastalarin oraninin diger yas gruplarina gore kiyaslandiginda daha ytiksek olarak aptandi.

Sonuc:Calismamizda literatiirle uyumlu olarak 40 yas {istli grupta ttimor, iskemi gibi
sekonder bir nedene bagh basagrist sikligr artmus olarak bulundu.. Kirk yas iistii grupta
basagrist nedeniyle basvuran hastalarda goriintiileme yontemlerine daha sik ihtiyac
duyulmaktadir ayrica menenjiom gibi patolojilerin tanist agisindan incelemenin kontrasth
yapilmasi daha uygun olacaktr.

Anahtar kelimeler: Basagrisi, beyin, manyetik rezonans goriintiileme
GiRis

Basagrisi primer ve sekonder olarak iki alt tipe ayrilir..Sekonder bas agrist altta yatan
bir nedene bagh olarak olusurken,primer bas agrisinda altta yatan neden saptanamaz.
En sik primer basagrist nedenleri, migren, kiime basagrist ve gerilim tipi basagrsidir. Bas
agrisinin siddeti ile altta yatan nedenin ciddiyeti arasinda baglanti mevcut degildir.Beyin
timori ,beyin kanmasi olan bir hastada altta yatan ciddi bir neden varken , sadece hafif bir
bas agrist olabilir.Ciddi bas agris1 nedenlerini dislamak amactyla cogu hastaya manyetik
rezonans (MR) gortintiileme gereksinimi bundan dolay1 vardir (1,2). Bu calismada basagrist
sikayetiyle hastanemize basvuran hastalarda cekilen kraniyal MRg tetkiklerini retrospektif
inceleyerek literattirle karsilastirmayr amacladik.

GEREC VE YONTEM
Temmuz 2018-May1s 2019 tarihleri arasinda hastanemize basagrisi sikayetiyle basvuran
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ve kraniyal MRg incelemesi yapilan 562 hastanin goriintiileri retrospektif olarak incelendi
ve bu hastalar yaslari baz almarak gruplandirldi. Kranial MRG incelemesi 1,5 Tesla cihaz ile
yapilmas olup, T1, T2, FLAIR ve kontrasth T1 agirlikh incelemeler degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalar yaslart baz ahinarak 5-20, 21-40, 41 yas ve Tstii olmak tizere 3 gruba ayirdik. 5
yas alti grup sikayet tanimlama eksikligi olacagindan ¢alismaya dahil edilmedi. Bulgularimizi
normal kraniyal MR (Resim 1), sintizit (Resim 2), serebral enfarkt, demyelinizan plak (Resim
3), ak maddede T2 ve FLAIR agirhkh sekanslarda saptanan hiperintensiteler (Resim 4) ,
benign ve malign kitleler (Resim 5) olarak gruplandirdik. 5-20,21-40 yas gruplarinda en sik
olarak normal kraniyal MRG bulgulari (sirastyla %66,6 ve %72.4), ikinci sirada ise sinizit yer
aliyordu. Kirk yas tistti grupta ise en sik tanimlanan lezyon periventrikiiler derin ak maddede
T2 ve FLAIR agrlikh sekanslarda milimetrik hiperintensiteleridi . (%60,1) Ayrica 40 yas tistl
grupta benign ve malign kitle lezyon oranlarinin diger gruplara gére artmis oldugu goriildi.

(%11.7) (Tablo 1).
Tablo 1: Hastalarin MR bulgularina gore ve yasa gore dagilimi

MR bulgular 5-20 yas 21-40 yas >40 yas (316

(72 (174 hasta) hasta)
hasta)

Normal %66.6 %72.4 %09.17

Sintzit %25 %14.9 %7.2

T2 Hiperintensite %4.1 %7.4 %60.1

Enfarkt %0 %1.72 %10.7

Demyelinizan Plak %2.7 %2.8 %0.9

Kitle %1.3 %0.5 %11.7

RESIM 1- Basagrisi sikayeti olan 40 yasinda kadin olguda, normal sinirlarda beyin
manyetik rezonans goriintiileme.
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RESIM 2- 22 yasinda basagrisi sikayeti olan bayan olguda, Sagital T2 flair sekansta
sfenoid siniis sol kesiminde total havalanma kaybina neden olan enflamatuar degisiklik.

RESIM 3- 23 yasinda bas agrisi sikayeti olan erkek olguda T2 Flair sekansda Sol pariatel
subkortikal beyaz cevherde izlenen MS plagi.
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RESIM 4- 52 yasinda bas agrisi sikayeti olan bayan olguda, FLAIR de periventriikiiler
derin ak maddede ve sag kubkortikal beyaz cevherde milimetrik hiperintensiteler.
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RESIM 5- 72 yas erkek olguda sag parietooksipitalde kitle goriintiisii.
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TARTISMA

Bas agrist hastane basvurularinda ¢ok yaygin bir bagvuru nedenidir. (3).

Acile servis basvurularindada 6nemli bir siklig vardir.(4-6) Genelde migren, kiime
bas agrisi, gerilim tipi basagrisi, post-travmatik basagrisi ve stipheli beyin tiimérii ya da
intrakraniyal kitle durumlarinda MR tercih edilir, akut travma, ani baslangich ciddi basagrist
ve biling kayb1 durumlarinda ise oncelikle kraniyal BT tercih edilir. Yapilan bir calismada
yasam boyunca sikliklari ; herhangi bir basagrist %66, migren %14, gerilim tipi basagrisi
%46, kronik basagrisi %3,4olarak bulunmustur.(7). Amerikan Noroloji Akademisinin
Kalite Standartlar1 Alt Komitesi 1994 yilinda bir kilavuz hazirlamuslardir ve bu klavuza gore
hasta icin alisiimadik, atipik bir tarzda basagrisi olmast , nébet ya da fokal nérolojik defisit
olmast durumlarinda MR ya da BT cekmek gerekmektedir (8,9). Ancak kronik basagrlarinin
onlenebilir sebeplerinin de radyolojik tetkike basvurlmadigi takdirde gozden kacabilecegini
akilda tutmak gerekir.. 46-97 yaslar1 arasinda 2000 katilimct ile beyin MR bulgularinin
insidental arastirildigr bir calismada, %7.2 oraninda asemptomatik beyin enfarkti, %1.8
anevrizma ve %1.6 beyin timérti saptanmustir (10)

Calismamizda kirk yas alti grupta en sik rastlanilan patolojik MRG bulgusu  sintizittir
ve sinfizit tanisi BT ya da MR ile rahatlikla konmaktadir.Ayrica cahsmamizda 40 yas tistii
grupta sekonder basagrili hastalarin orani %90,8 olarak bulundu. Kirk yas alt1 grupta en sik
rastladigimiz  patolojik kraniyal MRG bulgusu  sintizit olmakla birlikte orani, 20 yas altt
grupta %25, 21-40 yas arasi grupta ise %14,9 olarak saptandi.Daha 6nceki ¢alismalar bize
migren tipi yada nonspesifik basagrist olan hastalarda kraniyal MRG ¢ekiminde kontrast
madde kullanilmasinin hastalara yeni bir bulgu saglamadigini gostermistir (11-12). Bizim
calismamizda ise

orani arttigindan, IV gadolinium kullaniminin kitleyi saptamada etkili oldugunu bulduk.
Calismamizda, diger literatiir calismalarida oldugu gibi 40 yas tistii grupta iskemi ve timor
gibi sekonder bir nedene bagli basagrist sikligr artmis olarak saptanmistir. Nihayetinde 40
yas Ustli grupta basagrisi sikayetiyle basvuran hastalarda gortintiileme yontemlerine daha
sik ihtiya¢ duyulmaktadir ve olast kitlesel patolojilerin saptanmasi acisindan incelemenin
kontrasth yapilmast daha uygun olacaktir. Ek olarak genc¢ yas grubunda kronik,inatct
basagrilarinin ayirici tarusinda en sik nedenlerden biri olan sintizit (6zellikle sfenoid siniizit)
olasiligi da gortintiileme gereksinimi olacagint diistindiirmektedir.
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Pes Ekinovarusun Konservatif Tedavisinde Ponseti Yontemi:
Diisiik Asilotomi Oraninin Uzun Donem Sonuclara Etkisi

Ponseti Treatment for Pes Equinovarus: Good Longterm
clinical results without Achillotomy

Hasan Basri SEZER
SBU Sisli Etfal EAH., Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

0z:

Pes ekinovarus kisinin ambulatuar seviyesini ciddi olarak azaltan tedavisi zor bir
hastaliktir. Bu ¢alismada hastanemize Agustos 2004 ile Nisan 2007 tarihleri arasinda
basvuran ve Ponseti yontemi ile tedavi edilen 36 hastamizin uzun dénem klinik sonuglart
degerlendirildi. Calismaya tedavisi tamamlanan 26 hastadan son takipte ulasilabilen 10
tanesi dahil edildi. Hicbirisine asilotomi yapilmayan bu hastalarda bir miktar dorsifleksiyon
kisithihgr olmasina ragmen cerrahi gereksinimi olmadigi, hayatlarina normal bir sekilde
devam ettikleri, klinik skorlarinin ¢ok iyi oldugu ve bazilarinin profesyonel sporcu olduklart
saptanmustir. Ponseti tedavisi ile gerekli 6zen gosterilerek notral dorsifleksiyon saglandiginda
asilotomi olmadan da ¢ok iyi klinik sonuclar miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Pes ekinovarus, Ponseti Yontemi, Asilotomi
Abstract:

Pes equinovarus is debilitating and hard to treat. In this study long term clinical results of
36 patients who were treated with Ponseti method between August 2004 and April 2007 were
studied. 10 patients were reached at the last follow-up out of 26 patients who completed the
treatment course. With no achillotomy, although a little dorsiflexion constraint was noted,
all of the patients were integrated in daily life and occupied with high labor works like
professional sport but no need to surgery. As neutral dorsiflexion is acquired clinical results
are very good with Ponseti treatment without achillotomy.

Keywords: Pes equinovarus, Ponseti Method, Achillotomy
Giris:

Pes ekinovarus(PEV) insan ayaginin kompleks bir deformitesidir. Bu hastalik her 1000
canli dogumda 1 goriiliir. Her yil dogan yiiz binin tizerindeki pes ekinovarus hastasinin
%801 gelismekte olan tilkelerde ve diisiik sosyoekonomik seviyeli ailerlerdedir. % 50 ye
varan bilateral gortilme egilimi mevcuttur. Erkeklerde kizlara oranla 2-4 kat daha fazla ve
tek tarafli hastalarda sag ayakta daha fazla goriiltir(1).

PEV tedavisi zahmetlidir ve tecriibe gerektirir. Hastahgin dogasi geregi niiks ihtimali
ylksektir ve tedavi basarisini olumsuz etkileyen faktorlerin basindandir(2). Konservatif
veya cerrahi olsun hastaligin patoanatomisini, ayagin kinematigini ve niiks ihtimalini goz
oniinde bulundurmayan ttim tedaviler basarsizlikla sonuclanir. Hastaligin tedavisi icin
Onerilen cerrahi ve konservatif yontemler arasinda zaman i¢inde kaymalar olmus ancak
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Ponseti tedavisinin tanimlandigi yakin doneme kadar bir fikir birligine varilamamustir.

Pes ekinovarus antik caglardan beri bilinmektedir. Misir hiyerogliflerinde tasvir edilen
hastaligin Hipokratim MO. 400'lii yillarda manipiilasyon, bandaj ve diizeltici ayakkabilara
yer verdigi bilinmektedir. Ik asil tenotomisi ise Lorenz tarafindan 1784 yilinda yapild:. Ik
asil perkiitan tenotomisi Fransa’da Delpeche ve Almanya’da Stromayer tarafindan 1823
yilinda yapild. (3,4).

Zamanla turnike kullanimi ve antisepsi kavraminin gelismesi ile cerrahi tedavilerin
ivme kazanmasina ragmen muhtemelen o zaman mevcut olan cerrahi yontemlerle istenen
diizeyde basarinin elde edilememesinden dolay: cerrahi girisimler yerini 1930°lu yillarda
Kite tarafindan tarif edilen konservatif tedavi yontemine birakti. 1936’da Adams erken
tedavinin 6neminden bahsetti(5).

Ancak Kite yonteminde de bazi hatalar vardi. Kite yontemi yillarca popiilerligini
korumasina ragmen yerini 1980’li yillarda Turco'nun posteromedial gevsetme ve Mc Kay
ile Simons'un komplet subtalar gevsetme ameliyatlarina terk etmesiyle cerrahide yeni bir
donem basladi.

Ponseti 1995 yilinda uzun dénem sonuglarini yaymnladi(6). Buldugu yontemin hastaligin
patofizyolojisi ve tedavi ilkeleri konusunda ¢igir acan agtklamalart diinya capinda yanki
uyandirdi. Sinirh cerrahi girisimleri de kullanarak cerrahiye tamamen arkasint donmeyen
ancak asirn gevsetmenin zararlarmi vurgulayan bu yaklasim glintimiizde halen PEV
tedavisinde en ¢ok kullanilan yontemdir.

Ponseti yontemi ayagin manipiilasyonla mitkemmele yakin seviyede diizelebilecegini
ispat eden literatiirdeki en basarili PEV tedavi yontemidir. Ayagin anatomik diizelmesinden
cok fonksiyonel kazanimlarini 6n planda tutan Ponseti tedavisinde maksimum fonksiyonel
kazanci amaclayan minimal cerrahi girisimler de mevcuttur. Perkiitan asilotominin
hastalarin %90 gibi biiytik bir oraninda gerekli oldugu bildirilmistir. Ponseti ayagin normal
fonksiyonlarint yerine getirebilmesi icin 10 derece dorsifleksiyon gerektigini belirtmistir.
Ponseti’ye gore bu hastalarda adduktus ve kavus diizelse de asilotomi yapilmadan ekinus
yeteri kadar diizeltilemez(7).

Pes ekinovarusun etiolojisinde uterus i¢i mekanik faktorler, néromiiskiiler defekt,
primer germ plazma defekti, embriyojenik gelisim arresti, multifaktoriel genetik bir gecis
ve bunu etkileyen cevresel faktorler suclanmaktadir. Hastalik kraniokarpotarsal displazi,
Larsen sendromu, Pierre Robin sendromu ve distal artrogripozis gibi kalitsal sendromlara,
meningomyelosel gibi néromiiskiiler bozukluklara eslik edebilir. Ancak hastalarin biiyiik
bir cogunlugunda etioloji idiopatiktir(8,9).

Idiopatik pes ekinovarusta hastalik dizden asagida yerlesimlidir. Bircok yazar bu
hastalarin medial baglarindan alinan dokularin histopatolojik incelemesinde anormallikler
oldugunu ve bunun yumusak doku gevsetmesi sonrasi niiksiin sebebi olabilecegini bildirdi.
Zimmy ve arkadaslart PEV hastalarinin medial ligamanlarinda miyofibroblastik retraktil
hiicreler saptadi(10). Ippolito ve Ponseti ise bu hastalarda tendon ve ligamanlarin kollajen
liflerinin ve fibroblastlarn arttigin bildirdi. Yine Sano ve arkadaslari medial baglarin
vimentin iceriginin arttigini tespit etti. Ancak bu teorilerle celiskili olarak, hastalik Down
ve Larsen sendromu gibi primer bag laksitesi mevcut hastalarda da goriilebilmektedir. (11)

Norolojik teoriyi destekler sekilde SSEP(somatosensory evoked potentials) ve
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EMGf(elektromyografi) dlctimleri gibi norofizyolojik ¢alismalarda % 50 ye varan oranlarda
bozukluklar mevcuttur. Yine bu hastalarda kas fibrillerinin atrofisi ve %37 oraninda peroneal
sinir yetmezligi mevcuttur. (12, 13)

Aslinda normal bir fetiisiin ayag1 embriyojenik hayatta 6 ve 8. Haftalarda pes ekinovarus
gortiniimiindedir. Ancak PEV hastalarindan farkh olarak talus basindaki sekil bozukluklar
ve navikiilerin mediale subliiksasyonu normal fetiislerde goriilmez(14).

Ponseti’ ye gore PEV gelisimsel bir hastaliktir. Kemik deformiteleri yumusak doku
bozukluguna bagl gelisir(15).
Patolojik anatomi:

Hastaligin patolojik anatomisi ilk olarak Scarpa tarafindan 1803 yilinda tanimlandi.
PEV’ta midtarsal eklem mediale sublukse olur yani navikiila kalkaneus ve kiiboid talusa
gore mediale yer degistirir ve inversiyona gider(16).

Hastaligin 4 ana komponenti ekinizm, varus, adduksiyon ve kavustur. Ekinus tibiotalar
eklemden, varus talokalkaneal eklemden, adduksiyon ve kavus ise talonavikiiler ve
tarsometatarsal eklemlerden kaynaklanir.

Pes ekinovaruslu ayaklarda neredeyse biitiin kemikler kaslardan gelen dinamik
kuvvetlerin ayagin basing dagiimmin degismesinden etkilenir ve deforme olur. PEV
hastalarinda asil tendonu ve tibialis posterior kasi normalin iki veya ti¢c kati kalndur.
Posteromedial yumusak dokularda artan gerginlik nedeniyle eklemlerde rotasyon gelisir.
Biittin bu kemiklerin posteromediali komprese olur ve torsiyona ugrarlar. Boylece ayakta 3
boyutlu bir deformite gelisir(17).

PEV tedavisi ayagin kinematigi anlasilincaya kadar yeterince tatmin edici sonug
vermemistir. Siegler tarafindan ayak bilegi ile subtalar eklemde tanimlanan kinematik
eslesme aslinda ayagin tamaminda mevcuttur(18). Farkh eklemlerin birbirinin hareketinden
etkilendigi ve uyum i¢inde calistigi bu durumu Huson kapal kinematik zincir hareketi
olarak tarumlamustir(19). Buna gore ayak yiik tasirken talus ile kalkaneus arasindaki siki
uyum ayak istirahat halindeyken ortadan kalkar ve kalkaneusun inversiyona gitmesine izin
verir. Ponseti yonteminde ayak al¢ilar yaparken ayagin 6n kismi abduksiyona ve eversiyona
gittikce kalkaneus da eversiyona gider. Ponseti, Kite yonteminde oldugu gibi kalkaneusa
yapilan baskinin kalkaneusu talus altinda kilitledigi ve kapal zincir hareketi nedeniyle
deformitenin diizelmesinin miimkiin olmadigin farketmistir. Ozetle ayaktaki kemiklerden
birisi engellendiginde digerleri de engellenir.

Konservatif tedavi:

PEV tedavisi ortopedik tedaviler icerisinde konservatif tedavinin en 6énemli oldugu
hastaliklardan birisidir. Cocuk ayaginda ayaktaki kollajen liflerinin dalgah yapida oldugu
ve esnemeye izin verdigi histolojik olarak gosterilmistir. Bu elastikiyet nedeniyle cerrahi
tedavi gerekse bile oncelikle ayagin bu potansiyelini kullanan al¢ilamalar yapilarak cerrahi
diizeltme ihtiyact azaltilabilir(20).

PEV tedavisinde Fransiz yontemi ve Ponseti yontemi konservatif tedavinin iki 6nemli
ornegidir(21). Fransiz yonteminde germe ve esnetmeler sonrasinda bantlama yapulir ve her
glin bu bantlar degistirilir. Ponseti yonteminde ise germe ve manipiilasyon sonrast al¢ilama
yapilir. Fransiz yontemi ile literattirde % 77 civarinda basarih sonug¢ bildirilmistir(22). Fransiz
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yonteminde cerrahi girisim yoktur. Hastanin takibinde yasanabilecek sorunlar nedeniyle
Fransiz yontemi diinyada yaygin kullanima erisememistir.

Ponseti Yontemi:

1948 yilinda lowa tiniversitesi'nde Dr. Ignacio Ponseti tarafindan gelistirilen yontem
ancak 1990’l yillarda biittin diinyanin ilgisini cekmeyi basarmustir.

Kite yonteminden farkl olarak Ponseti yonteminde deformite elemanlar: hep birlikte
diizeltilir. Ponseti yontemini Kite yonteminden aywran diger bir ozelligi ise kalkaneus
varusunun ayagin 6n kisminin diizelmesi ile diizeldigini gostermis olmasidir. Ponseti
ayagin on kisminn pronasyonu ile kavusun arttigini belirtmis ve algilamalar esnasinda
pronasyonun yapilmamast gerektigini bildirmistir(23).

Algilamalar ayagin elle manipiilasyonu ve gevsetilmesi sonrasi sik1 bir sekilde yapilir ve
alcilar haftalik olarak degistirilir. Bu esnada ayagin elastik fibrillerinin yeni ayak pozisyonuna
adaptasyonu amagclanir. Ponseti zorlu manipiilasyonlar esnasinda zorlama ile ayakta
mikroyirtiklar ve inflammatuar bir cevap gelisecegini ve bunun da fibrozise sebep olacagini
bildirdi. Bu nedenle zorlamah manipiilasyonlardan kagimmanin tedaviyi kolaylastiracagini
savundu(24).

Ponseti erken tedavinin 6nemini savundu. Dogumdan hemen sonra baslanan al¢ilamalar
ile 5-6 alg1 ile deformite tam olarak diizeltilebilirken zaman icerisinde bunun zorlasacagin
ve alq1 sayisinin artabilecegini bildirdi(24).

Ponseti tedavisi manipiilasyon ve al¢ilamalardan olusan bir diizeltme ve 2-4 yillik
abduksiyon ortezi ile diizeltmenin korumasin saglayan ortezleme periyotlarindan olusur.

Algillamalar esnasinda talus basinin yeri bulunarak lateralden basparmakla tespit
edilir ve 1. metatars medialinden ayak abduksiyona dogru itilirken navikiilanin talus bast
tizerine rediikte olmast saglanir. Bu yumusak manipiilatif hareketlerle yapilmali ve bebegi
aglatmadan al¢ilama tamamlanmalidir.

Zorlu manipiilasyonlar agriy: tetikler ve alcilamayt zorlastirir.

1yi bir al¢ilama sonrasinda al¢i ayaga iyice oturmali, al¢inin mold edilen talus basi,
ve asil tizerindeki bolgeleri cilde basmamahdir. Al¢t 6nce diz altina kadar sarilir ve sonra
gastroknemius kasinin diz ekstansiyonunda ekinusu arttrimasini engellemek icin diz
Uistiine tamamlanur.

Son al¢ida ayagin 70 derece abduksiyonu ve 10 derece dorsifleksiyonu gereklidir. Bunun
saglanilamadigi durumlarda Ponseti’ye gore abduksiyon saglanincaya kadar alcilamaya
devam edilmeli ancak ayak dorsifleksiyona zorlanmamali ve perkiitan asilotomi yapilarak
ayak dorsifleksiyonu saglanmalidir.

Alcilama bittiginde ivedilikle ayak abduksiyon ve dis rotasyon ortezine gecilerek 2-4
yil siire ile devam edilmelidir. Diizelmenin idamesi konusunda c¢ok ¢nemli olan cihaz
kullaniminin birakilmasi halinde niiks kaginilmazdir. Bu konuda aile uyumunu saglamak
icin hasta yakinlan bilgilendirilmelidir(25).

Bu calismada Ponseti yontemi ile tedavi edilen ve asilotomi yapilmayan hastalarmn uzun
donem sonuglart bildirildi. Yiiksek oranda asilotomi gereksinimi oldugu savunulan Ponseti
tedavisinde asilotomi yapilmadiginda uzun donemde tatminkar klinik sonuglar alinabilecegi
bulundu.
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Hastalar ve Yontem:

Bu ¢alismada hastanemize Agustos 2004 ile Nisan 2007 tarihleri arasinda basvuran ve
Ponseti yontemi ile tedavi edilen 36 hastamizin uzun dénem klinik sonugclari degerlendirildi.
Calismaya tedavisi tamamlanan 26 hastadan son takipte ulasilabilen 10 tanesi dahil edildi.
6 hastada unilateral 4 hastada bilateral tutulum olan 14 ayaktan calismaya 13 ayak dahil
edildi. 1 hastanin 1 ayag asilotomili oldugu icin degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin hicbiri ntiks nedeniyle al¢ilanmadi. 26 hastalik serimizde asilotomi orani %17
idi. Hastalarin ortalama yast 13,6(12-16 yil) ortalama takip stiresi ise 13.1 yildi(12-15 yal)
idi. 2 bayan 8 erkek hastanin son takiplerine ulasildi. Hastalarin ayak réntgenografileri ve
fotograflari alinarak degerlendirildi.

Bu calismada hicbirisine asilotomi yapiimayan 10 hastada ayagin dizilimi, fonksiyonu
ve hastanin tatmini degerlendirildi. Hastalarin ilk al¢1 6ncesi Pirani ve Dimeglio skorlar ve
alci sayilari not edildi. Hastalarin plantar fleksiyon giicti 5/5 kas glictine gore degerlendirildi.
Ayak bilegi ROM ve ayak dizilimi ile AOFAS skorlari degerlendirildi. Hastalarin ayaklarindan
memnuniyet diizeyini 0-10 arasinda bildirmeleri istendi ve ameliyat 6nerilirse kabul edip
etmeyecegi sorgulandi.

Sonuclar:

Hastalarin ilk Pirani skorlari ortalama 4.50 (4-6) ve ilk Dimeglio skorlari ortalama 14.5(12-
18) idi. Hastalara ortalama 7.1(5-9) alct yapildi. Algilar haftalik olarak degistirildi. Alcilama
bitiminde hastalar 3 ay boyunca tam giin, 3 ay boyunca giin icinde 8 saat sonrasinda ise geceleri
Ponseti cihazi ile ayaklart abduksiyon ve dis rotasyonda olacak sekilde korundu. Cihaz biitiin
hastalarda 3.5 yasina kadar kullanildi. Hicbir hastada major komplikasyon goriilmedi.

Son takipte biitiin hastalarin ayak bilegi plantar fleksiyon glictiniin manuel olarak
5/5 oldugu gortildti. Ayak dorsifleksiyonunun ortalama 5 derece(0-10) oldugu goriildii.
Ortalama plantar fleksiyon ise 25 derece(20-30) olarak &lctildii. Son takipte ayakta basarken
ayagin on kismindaki adduktusun ortalama 7 derece(0-10) oldugu ve topuk varusunun 4.5
derece oldugu(0-10) oleiildii.

AOFAS skorlarinin ortalama 88.9(81-96) oldugu goriildii. Hastalar tarafindan 6
tanesinde hi¢ agri olmazken 4 tanesinde zorlama ile agn oldugu, giinliik aktivitelerde
hicbirisinin destek kullanmadigr ve 3 kilometre yiirtimenin biitiin hastalarda sorunsuz
yapilabildigi bildirildi.

Hastalarin memnuniyetini 10 tizerinden degerlendirmeleri istendiginde 3 hasta 8, 4 hasta
9 ve 3 hasta 10 puan verdi. Ortalama memnuniyet orani %90 olarak saptandi. Asilotomi
yapilmayan 7 hastanin kendisini sakat olarak tanimlamadigy, 3 hastanin tamamen normal
hissettigi ve hicbirisinin ayaklarinin ameliyat olmasina izin vermeyecegi 6grenildi.

Tartisma:
Ponseti tedavisini uyguladigimiz bu hasta grubu bizim 6grenme egrimizin basinda tedavi

edilmis olmasina ragmen calismaya dahil edilen hastalarda niiks goriilmedi. Calismaya
dahil edilen hasta sayist az olmasina ragmen hastalarin ayak deformiteleri ileri derece idi.

Asilotomi yapilmaksizin tedavi edilen 10 hastamuzin sonuglari incelendiginde dorsifleksiyon
kisitlihgr olmasmna ragmen hastalarin kosma dahil bir ¢ok islevi yerine getirebildigi, agr
islerden kagmnmadig1 kendilerini normal olarak tanimladigi goriildii. Bu calismada diistik
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hasta sayist olasina ragmen Ponseti tedavisi ile asilotomi yapilip yapiimamasindan bagimsiz
olarak plantigrad, gticlii, islevsel ve agrisiz ayaklari olan hastalarin bir miktar ayak deformitesi
ve dorsifleksiyon kisitlihgim ¢ok iyi tolere edebildigi gozlemlendi.

Biittin hastalarin desteksiz yiirlimekte ve giinlitk yasamda ayaklarmni sorunsuz
kullanmaktaydi. 1 hastamizin lisansl: futbolcu oldugu ve 6n ¢apraz bag riiptiirii medeni ile
opere edildigi 6grenildi.

Ponseti uzun dénem takiplerinde radyolojik olarak hastalarda bir¢ok anormallik oldugunu
bildirdi. Bizim hastalarimizda da hastalarin hepsinin ayak radyografilernde kemik deformiteler
mevcuttu. Ponseti kemik ve eklemlerdeki gelisimsel ve dejeneratif degisikliklerin fonksiyonu
cok fazla etkilemedigini ve cerrahi olarak tedavi edilerek sertlik gelisen ayaklara gore ayagt
esnek olanlarmn fonksiyonel sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu bildirdi. Hastalarmin cogunun agir
islerde calisabildigini, sanat ve spor faaliyetlerine zorlanmadan katilabildigini bildirdi.

Yapilan yiirtime analizi cahsmalarinda (26) hastalarin kendini normal hissetmesine
ragmen ylirlime paternlerinin normale dénmedigi plantar kas giictinde zayiflik oldugu ve
ytriimenin biitiin safhalarinda inversiyon hakimiyeti oldugu ve podogramlar ile de ayagin
statik basing cizelgelerinde degiskenlikler bildirilmistir(27,28). Calismamizda her ne kadar
el ile muayenede kas giicii zaafiyeti saptanamamis olsa da ylirtime paternlerinin normal
olmadigr gozlemlendi. Ancak fonksiyonel ve kozmetik olarak ayaklari tamamen normal
olmasa da hastalarin kendi ayaklar: konusundaki algisinin normal oldugu goriildii.

Asil tenotomisi ayak dorsifleksiyonunu saglamak amact ile Ponseti tedavisine eklenen
minimal bir cerrahi girisimdir. Literatiirde asil tenotomisinin hastalarin % 70-90'mnda
gerekli oldugu bildirilmistir(29). Pirani ve Dimeglio skorlar agir olan hastalarda asilotomi
ihtiyacimin daha fazla oldugu bildirilmistir(30). Bizim serimizde asilotomi orani literatiire
gore cok distiktiir(%17).

Hastalarin dorsifleksiyonunun ortalama 5 derece olmasimnin hayata katihimlarin engel
olmadigr goriildii. Dorsifleksiyon miktarmin Ponseti'nin 10 derecelik limitinin altinda
olmasma ragmen cerrahi gereksinimi olmadigi, hayatlarina normal bir sekilde devam
ettikleri, klinik skorlarinin ¢ok iyi oldugu saptanmustir.

Jones ve arkadaslar1 Fransiz yontemi ile topuklarina manipiilasyon yapilan hastalarda
daha az asilotomi ihtiyact oldugunu gosterdi. Calismamizin Ponseti tedavisinden asil
farkinin Ponseti tedavisinde 5 veya 6 al¢i ile ayagin diizelecegini bildirmesine ragmen bizim
serimizde ortalama 7.1(5-9) al¢1 yapilmasidir. Calismamizdan sabirla yapilan maniptilasyon
ve kalkaneus tizerinden molding ile yapilan alcilamanin Fransiz yonteminde oldugu gibi
ayak ekinusunu diizeltmede faydali olabilecegi ¢ikarimi yapilabilir.

Ponseti ayagin dorsifleksiyona zorlanmast ile tibiotalar deformiteler, ozellikle de talus
kubbesinde diizlesme olabilecegini bildirdi. Ancak kendi ydntemiyle de talus deformitelerinden
kagmmak miimkiin olmamustir. Ponseti 4 tip tibiotalar iliski tarifledi. Bunlarin temel 6zelligi
tibiotalar uyumun iyi olmasidir. Ponseti'nin ytiksek asilotomi oranlarina ragmen hastalarda
bu kadar tibiotalar deformite olmast talusta deformite gelismesinde tek etkenin algilama
esnasinda artmis olan eklem basincinin olmayabilecegini diistindtirmektedir.

Kald: ki asil tenotomisini cok masum bir cerrahi olarak tanimlamak mimkiin
degildir. Tenotomi esnasinda asil tendonu cevresinde bulunan damar ve sinir yapilariin
hasarlanabilecegi bildirilmistir(31).
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Cikarmmlar: Ponseti tedavisi basarisi kanitlanmis ve artik klasiklesmis bir yontemdir.
Ponsetitekniginin basarisinthem hekimin hem de ailenin teknigin gerekliliklerine uyulmasina
ve sabirla uygulanmasina baglamistir. Basarinin ana etmenlerinden birisi de erken tedavidir.
Ponseti tedavisinin amaci ayak deformitesinin ortadan kaldirilmasindan ¢ok esnek, mobil,
stabil ve platigrad ve fonksiyonel bir ayak elde etmektir. Ponsetinin orijinal tekniginde
yliksek oranda asilotomi gerekliligi tanimlanmus olsa da bizim ¢alismamizin sonuglari asil
maniptilasyonlar ile algilama sayisint bir miktar arttirarak notral dorsifleksiyon kazanilsa
bile bunun fonksiyonel bir ayak elde etmek icin yeterli olabilecegini desteklemektedir.
Hastalarimizin dorsifleksiyonu ortalama 5 derece olmasina ragmen hi¢ birisinde niiks,
operasyon ihtiyact ve major komplikasyon gerceklesmemistir. Fransiz yonteminin topuk
maniptilsyonu Ponseti tedavisine entegre edilerek asilotomi yapmadan da basarilt klinik
sonuglar alinabilir. Ancak bunu saglamak icin alc1 sayisinda artis kaginilmazdir. Bu konuda
daha fazla vaka sayzst ile yapilacak klinik calismalara gereksinim vardir.
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Pes Ekinovarusun Konservatif Tedavisinde Ponseti Yontemi:
Diisiik Asilotomi Oraninin Uzun Donem Sonuclara Etkisi

Ponseti Treatment for Pes Equinovarus: Good Longterm
clinical results without Achillotomy

Hasan Basri SEZER
SBU Sisli Etfal EAH., Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

0z:

Pes ekinovarus kisinin ambulatuar seviyesini ciddi olarak azaltan tedavisi zor bir
hastaliktir. Bu calismada hastanemize Agustos 2004 ile Nisan 2007 tarihleri arasinda
basvuran ve Ponseti yontemi ile tedavi edilen 36 hastamizin uzun dénem klinik sonuglart
degerlendirildi. Calismaya tedavisi tamamlanan 26 hastadan son takipte ulasilabilen 10
tanesi dahil edildi. Hicbirisine asilotomi yapilmayan bu hastalarda bir miktar dorsifleksiyon
kisithligr olmasina ragmen cerrahi gereksinimi olmadigi, hayatlarina normal bir sekilde
devam ettikleri, klinik skorlarinin ¢ok iyi oldugu ve bazilarmin profesyonel sporcu olduklart
saptanmustir. Ponseti tedavisi ile gerekli 6zen gosterilerek notral dorsifleksiyon saglandiginda
asilotomi olmadan da ¢ok iyi klinik sonuglar mtimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Pes ekinovarus, Ponseti Yontemi, Asilotomi
Abstract:

Pes equinovarus is debilitating and hard to treat. In this study long term clinical results of
36 patients who were treated with Ponseti method between August 2004 and April 2007 were
studied. 10 patients were reached at the last follow-up out of 26 patients who completed the
treatment course. With no achillotomy, although a little dorsiflexion constraint was noted,
all of the patients were integrated in daily life and occupied with high labor works like
professional sport but no need to surgery. As neutral dorsiflexion is acquired clinical results
are very good with Ponseti treatment without achillotomy.

Keywords: Pes equinovarus, Ponseti Method, Achillotomy
Giris:

Pes ekinovarus(PEV) insan ayaginin kompleks bir deformitesidir. Bu hastalik her 1000
canlt dogumda 1 goriiliir. Her yil dogan yiiz binin {izerindeki pes ekinovarus hastasinin
%80’i gelismekte olan {tilkelerde ve diisiik sosyoekonomik seviyeli ailerlerdedir. % 50 ye
varan bilateral gortilme egilimi mevcuttur. Erkeklerde kizlara oranla 2-4 kat daha fazla ve
tek tarafli hastalarda sag ayakta daha fazla gortiltir(1).

PEV tedavisi zahmetlidir ve tecriibe gerektirir. Hastaligin dogast geregi niiks ihtimali
ylksektir ve tedavi basarisini olumsuz etkileyen faktorlerin basindandir(2). Konservatif
veya cerrahi olsun hastaligin patoanatomisini, ayagin kinematigini ve niiks ihtimalini goz
6ntinde bulundurmayan tiim tedaviler basarisizlikla sonuglanir. Hastaligin tedavisi icin
Onerilen cerrahi ve konservatif yontemler arasinda zaman i¢inde kaymalar olmus ancak
Ponseti tedavisinin tanimlandig1 yakin déneme kadar bir fikir birligine varilamamustir.
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Pes ekinovarus antik caglardan beri bilinmektedir. Misir hiyerogliflerinde tasvir edilen
hastaligin Hipokratm MO. 400'lii yillarda manipiilasyon, bandaj ve diizeltici ayakkabilara
yer verdigi bilinmektedir. {lk asil tenotomisi ise Lorenz tarafindan 1784 yilinda yapildi. ilk
asil perkiitan tenotomisi Fransa’da Delpeche ve Almanya’da Stromayer tarafindan 1823
yilinda yapildi. (3,4).

Zamanla turnike kullanimi ve antisepsi kavraminin gelismesi ile cerrahi tedavilerin
ivme kazanmasina ragmen muhtemelen o zaman mevcut olan cerrahi yontemlerle istenen
diizeyde basarinin elde edilememesinden dolay: cerrahi girisimler yerini 1930’1u yillarda
Kite tarafindan tarif edilen konservatif tedavi yontemine birakti. 1936’da Adams erken
tedavinin éneminden bahsetti(5).

Ancak Kite yonteminde de bazi hatalar vardi. Kite yontemi yillarca popiilerligini
korumasina ragmen yerini 1980’li yillarda Turco'nun posteromedial gevsetme ve Mc Kay
ile Simons'un komplet subtalar gevsetme ameliyatlarina terk etmesiyle cerrahide yeni bir
donem basladi.

Ponseti 1995 yilinda uzun dénem sonuglarini yaymladi(6). Buldugu yontemin hastahgin
patofizyolojisi ve tedavi ilkeleri konusunda ¢igir agan aciklamalan diinya capinda yanki
uyandirdi. Smnurli cerrahi girisimleri de kullanarak cerrahiye tamamen arkasini donmeyen
ancak asi gevsetmenin zararlarmi vurgulayan bu yaklasim glintimiizde halen PEV
tedavisinde en ¢ok kullanilan yontemdir.

Ponseti yontemi ayagin maniptilasyonla mitkemmele yakin seviyede diizelebilecegini
ispat eden literatiirdeki en basaril PEV tedavi yéntemidir. Ayagin anatomik diizelmesinden
cok fonksiyonel kazanimlarini 6n planda tutan Ponseti tedavisinde maksimum fonksiyonel
kazanci amaclayan minimal cerrahi girisimler de mevcuttur. Perkiitan asilotominin
hastalarin %90 gibi biiyiik bir oraninda gerekli oldugu bildirilmistir. Ponseti ayagin normal
fonksiyonlarini yerine getirebilmesi icin 10 derece dorsifleksiyon gerektigini belirtmistir.
Ponseti’ye gore bu hastalarda adduktus ve kavus diizelse de asilotomi yapilmadan ekinus
yeteri kadar diizeltilemez(7).

Pes ekinovarusun etiolojisinde uterus ici mekanik faktorler, noromiiskiiler defekt,
primer germ plazma defekti, embriyojenik gelisim arresti, multifaktoriel genetik bir gecis
ve bunu etkileyen cevresel faktorler suclanmaktadir. Hastalik kraniokarpotarsal displazi,
Larsen sendromu, Pierre Robin sendromu ve distal artrogripozis gibi kalitsal sendromlara,
meningomyelosel gibi néromiiskiiler bozukluklara eslik edebilir. Ancak hastalarin biiytik
bir cogunlugunda etioloji idiopatiktir(8,9).

Idiopatik pes ekinovarusta hastalik dizden asagida yerlesimlidir. Bircok yazar bu
hastalarin medial baglarindan alinan dokularin histopatolojik incelemesinde anormallikler
oldugunu ve bunun yumusak doku gevsetmesi sonrasi niiksiin sebebi olabilecegini bildirdi.
Zimmy ve arkadaslart PEV hastalariin medial ligamanlarinda miyofibroblastik retraktil
hiicreler saptadi(10). Ippolito ve Ponseti ise bu hastalarda tendon ve ligamanlarin kollajen
liflerinin ve fibroblastlarn arttigini bildirdi. Yine Sano ve arkadaslari medial baglarin
vimentin iceriginin arttigini tespit etti. Ancak bu teorilerle celiskili olarak, hastalik Down
ve Larsen sendromu gibi primer bag laksitesi mevcut hastalarda da gortilebilmektedir. (11)

Norolojik teoriyi destekler sekilde SSEP(somatosensory evoked potentials) ve
EMG(elektromyografi) olctimleri gibi norofizyolojik ¢alismalarda % 50 ye varan oranlarda
bozukluklar mevcuttur. Yine bu hastalarda kas fibrillerinin atrofisi ve %37 oraninda peroneal
sinir yetmezligi mevcuttur. (12, 13)
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Aslinda normal bir fetiistin ayag1 embriyojenik hayatta 6 ve 8. Haftalarda pes ekinovarus
gortintimtindedir. Ancak PEV hastalarindan farkl olarak talus basindaki sekil bozukluklart
ve navikiilerin mediale sublitksasyonu normal fetiislerde gortilmez(14).

Ponseti’ ye gore PEV gelisimsel bir hastaliktir. Kemik deformiteleri yumusak doku
bozukluguna bagh gelisir(15).
Patolojik anatomi:

Hastaligin patolojik anatomisi ilk olarak Scarpa tarafindan 1803 yilinda tanimlandi.
PEV’ta midtarsal eklem mediale sublukse olur yani navikiila kalkaneus ve kiiboid talusa
gore mediale yer degistirir ve inversiyona gider(16).

Hastaligin 4 ana komponenti ekinizm, varus, adduksiyon ve kavustur. Ekinus tibiotalar
eklemden, varus talokalkaneal eklemden, adduksiyon ve kavus ise talonavikiiler ve
tarsometatarsal eklemlerden kaynaklanir.

Pes ekinovaruslu ayaklarda neredeyse biitiin kemikler kaslardan gelen dinamik
kuvvetlerin ayagin basing dagiimmin degismesinden etkilenir ve deforme olur. PEV
hastalarinda asil tendonu ve tibialis posterior kasi normalin iki veya ti¢c katt kalindir.
Posteromedial yumusak dokularda artan gerginlik nedeniyle eklemlerde rotasyon gelisir.
Biitiin bu kemiklerin posteromediali komprese olur ve torsiyona ugrarlar. Boylece ayakta 3
boyutlu bir deformite gelisir(17).

PEV tedavisi ayagin kinematigi anlasilincaya kadar yeterince tatmin edici sonuc
vermemistir. Siegler tarafindan ayak bilegi ile subtalar eklemde tanimlanan kinematik
eslesme aslinda ayagin tamaminda mevcuttur(18). Farkh eklemlerin birbirinin hareketinden
etkilendigi ve uyum i¢inde calistigi bu durumu Huson kapali kinematik zincir hareketi
olarak tanimlamustir(19). Buna gore ayak yiik tasirken talus ile kalkaneus arasindaki siki
uyum ayak istirahat halindeyken ortadan kalkar ve kalkaneusun inversiyona gitmesine izin
verir. Ponseti ydnteminde ayak al¢ilar yaparken ayagin 6n kismi abduksiyona ve eversiyona
gittikce kalkaneus da eversiyona gider. Ponseti, Kite yonteminde oldugu gibi kalkaneusa
yapilan baskinin kalkaneusu talus altinda kilitledigi ve kapali zincir hareketi nedeniyle
deformitenin diizelmesinin miimkiin olmadigin farketmistir. Ozetle ayaktaki kemiklerden
birisi engellendiginde digerleri de engellenir.

Konservatif tedavi:

PEV tedavisi ortopedik tedaviler icerisinde konservatif tedavinin en 6nemli oldugu
hastaliklardan birisidir. Cocuk ayaginda ayaktaki kollajen liflerinin dalgali yapida oldugu
ve esnemeye izin verdigi histolojik olarak gosterilmistir. Bu elastikiyet nedeniyle cerrahi
tedavi gerekse bile 6ncelikle ayagin bu potansiyelini kullanan alcilamalar yapilarak cerrahi
diizeltme ihtiyaci azaltilabilir(20).

PEV tedavisinde Fransiz yontemi ve Ponseti yontemi konservatif tedavinin iki 6nemli
ornegidir(21). Fransiz yonteminde germe ve esnetmeler sonrasinda bantlama yapulir ve her
glin bu bantlar degistirilir. Ponseti yonteminde ise germe ve maniptilasyon sonrast al¢ilama
yapilir. Fransiz yontemi ile literatiirde % 77 civarinda basarth sonug bildirilmistir(22). Fransiz
yonteminde cerrahi girisim yoktur. Hastanin takibinde yasanabilecek sorunlar nedeniyle
Fransiz yontemi diinyada yaygin kullanima erisememistir.

Ponseti Yontemi:

1948 yilinda lowa tiniversitesi'nde Dr. Ignacio Ponseti tarafindan gelistirilen yontem
ancak 1990l yillarda biitiin dtinyanin ilgisini cekmeyi basarmustir.
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Kite yonteminden farkl olarak Ponseti yonteminde deformite elemanlar: hep birlikte
diizeltilir. Ponseti yontemini Kite yonteminden aywran diger bir ozelligi ise kalkaneus
varusunun ayagin 6n kisminin diizelmesi ile diizeldigini gostermis olmasidir. Ponseti
ayagin 6n kisminin pronasyonu ile kavusun arttigini belirtmis ve alcilamalar esnasinda
pronasyonun yapilmamast gerektigini bildirmistir(23).

Algilamalar ayagin elle maniptilasyonu ve gevsetilmesi sonrast siki bir sekilde yapulir ve
alcilar haftalik olarak degistirilir. Bu esnada ayagin elastik fibrillerinin yeni ayak pozisyonuna
adaptasyonu amagclanir. Ponseti zorlu manipiilasyonlar esnasinda zorlama ile ayakta
mikroyirtiklar ve inflammatuar bir cevap gelisecegini ve bunun da fibrozise sebep olacagini
bildirdi. Bu nedenle zorlamalh manipiilasyonlardan kagimnmanin tedaviyi kolaylastiracagini
savundu(24).

Ponseti erken tedavinin 6nemini savundu. Dogumdan hemen sonra baslanan al¢ilamalar
ile 5-6 alg1 ile deformite tam olarak diizeltilebilirken zaman igerisinde bunun zorlasacagin
ve alg1 sayisinin artabilecegini bildirdi(24).

Ponseti tedavisi manipiilasyon ve al¢ilamalardan olusan bir diizeltme ve 2-4 yillik
abduksiyon ortezi ile diizeltmenin korumasini saglayan ortezleme periyotlarindan olusur.

Algillamalar esnasinda talus basinin yeri bulunarak lateralden basparmakla tespit
edilir ve 1. metatars medialinden ayak abduksiyona dogru itilirken navikiilanin talus bast
tizerine rediikte olmast saglanir. Bu yumusak manipiilatif hareketlerle yapilmali ve bebegi
aglatmadan al¢ilama tamamlanmalidir.

Zorlu manipiilasyonlar agriy: tetikler ve alcilamayt zorlastirir.

1yi bir al¢ilama sonrasinda al¢t ayaga iyice oturmali, al¢inin mold edilen talus basi,
ve asil tizerindeki bolgeleri cilde basmamahdir. Al¢t 6nce diz altina kadar sarilir ve sonra
gastroknemius kasinin diz ekstansiyonunda ekinusu arttrimasini engellemek icin diz
istline tamamlanur.

Son al¢ida ayagin 70 derece abduksiyonu ve 10 derece dorsifleksiyonu gereklidir. Bunun
saglanilamadigi durumlarda Ponseti’ye gore abduksiyon saglanincaya kadar alcilamaya
devam edilmeli ancak ayak dorsifleksiyona zorlanmamali ve perkiitan asilotomi yapilarak
ayak dorsifleksiyonu saglanmalidir.

Alcilama bittiginde ivedilikle ayak abduksiyon ve dis rotasyon ortezine gecilerek 2-4
yil siire ile devam edilmelidir. Diizelmenin idamesi konusunda c¢ok ¢nemli olan cihaz
kullaniminin birakilmasi halinde niiks kaginilmazdir. Bu konuda aile uyumunu saglamak
icin hasta yakinlar bilgilendirilmelidir(25).

Bu calismada Ponseti yontemi ile tedavi edilen ve asilotomi yapilmayan hastalarmn uzun
donem sonuglart bildirildi. Yiiksek oranda asilotomi gereksinimi oldugu savunulan Ponseti
tedavisinde asilotomi yapilmadiginda uzun donemde tatminkar klinik sonuglar alinabilecegi
bulundu.

Hastalar ve Yontem:
Bu calismada hastanemize Agustos 2004 ile Nisan 2007 tarihleri arasinda basvuran ve
Ponseti yontemi ile tedavi edilen 36 hastamizin uzun dénem klinik sonuglar: degerlendirildi.

Calismaya tedavisi tamamlanan 26 hastadan son takipte ulasilabilen 10 tanesi dahil edildi.
6 hastada unilateral 4 hastada bilateral tutulum olan 14 ayaktan calismaya 13 ayak dahil
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edildi. 1 hastanin 1 ayag asilotomili oldugu i¢cin degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin hicbiri ntiks nedeniyle al¢ilanmadi. 26 hastalik serimizde asilotomi orani %17
idi. Hastalarin ortalama yast 13,6(12-16 yil) ortalama takip stiresi ise 13.1 yildi(12-15 yal)
idi. 2 bayan 8 erkek hastanin son takiplerine ulasildi. Hastalarin ayak réntgenografileri ve
fotograflari alinarak degerlendirildi.

Bu ¢alismada hicbirisine asilotomi yapilmayan 10 hastada ayagin dizilimi, fonksiyonu
ve hastanin tatmini degerlendirildi. Hastalarin ilk al¢1 6ncesi Pirani ve Dimeglio skorlari ve
alci sayilari not edildi. Hastalarin plantar fleksiyon giicii 5/5 kas gictine gore degerlendirildi.
Ayak bilegi ROM ve ayak dizilimi ile AOFAS skorlari degerlendirildi. Hastalarin ayaklarindan
memnuniyet diizeyini 0-10 arasinda bildirmeleri istendi ve ameliyat 6nerilirse kabul edip
etmeyecegi sorgulandi.

Sonuclar:

Hastalarin ilk Pirani skorlart ortalama 4.50 (4-6) ve ilk Dimeglio skorlari ortalama 14.5(12-
18) idi. Hastalara ortalama 7.1(5-9) alct yapildi. Alcilar haftalik olarak degistirildi. Al¢ilama
bitiminde hastalar 3 ay boyunca tam giin, 3 ay boyunca giin icinde 8 saat sonrasinda ise
geceleri Ponseti cihazi ile ayaklarn abduksiyon ve dis rotasyonda olacak sekilde korundu.
Cihaz biitiin hastalarda 3.5 yasma kadar kullanildi. Hicbir hastada major komplikasyon
gortlmedi.

Son takipte biitiin hastalarin ayak bilegi plantar fleksiyon glictiniin manuel olarak
5/5 oldugu gortildt. Ayak dorsifleksiyonunun ortalama 5 derece(0-10) oldugu goriildii.
Ortalama plantar fleksiyon ise 25 derece(20-30) olarak &lctildii. Son takipte ayakta basarken
ayagn 6n kismindaki adduktusun ortalama 7 derece(0-10) oldugu ve topuk varusunun 4.5
derece oldugu(0-10) oleiildii.

AOFAS skorlarmin ortalama 88.9(81-96) oldugu goriildii. Hastalar tarafindan 6
tanesinde hi¢ agn olmazken 4 tanesinde zorlama ile agr oldugu, giinlitk aktivitelerde
hi¢birisinin destek kullanmadigi ve 3 kilometre yiirtimenin biitiin hastalarda sorunsuz
yapilabildigi bildirildi.

Hastalarin memnuniyetini 10 izerinden degerlendirmeleri istendiginde 3 hasta 8, 4 hasta
9 ve 3 hasta 10 puan verdi. Ortalama memnuniyet orani %90 olarak saptandi. Asilotomi
yapimayan 7 hastanin kendisini sakat olarak tanimlamadigi, 3 hastanin tamamen normal
hissettigi ve hicbirisinin ayaklarinin ameliyat olmasina izin vermeyecegi 6grenildi.

Tartisma: Ponseti tedavisini uyguladigimiz bu hasta grubu bizim 6grenme egrimizin
basinda tedavi edilmis olmasina ragmen calismaya dahil edilen hastalarda niiks goriilmedi.
Calismaya dahil edilen hasta sayisi az olmasina ragmen hastalarin ayak deformiteleri ileri
derece idi.

Asilotomi yapimaksizin tedavi edilen 10 hastamizin sonuclart incelendiginde
dorsifleksiyon kisitliligr olmasina ragmen hastalarin kosma dahil bir ¢ok islevi yerine
getirebildigi, agir islerden kacinmadigi kendilerini normal olarak tanimladig: goriildi.
Bu calismada diistik hasta sayisi olasina ragmen Ponseti tedavisi ile asilotomi yapilip
yapilmamasindan bagimsiz olarak plantigrad, gliclii, islevsel ve agrisiz ayaklari olan
hastalarin bir miktar ayak deformitesi ve dorsifleksiyon kisithligini ¢ok iyi tolere edebildigi
gozlemlendi.

Biittin hastalarin desteksiz yiirtimekte ve giinliikk yasamda ayaklarini sorunsuz
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kullanmaktaydi. 1 hastamuzin lisansl futbolcu oldugu ve 6n ¢apraz bag riiptiirii medeni ile
opere edildigi dgrenildi.

Ponseti uzun dénem takiplerinde radyolojik olarak hastalarda bir¢ok anormallik oldugunu
bildirdi. Bizim hastalarimizda da hastalarin hepsinin ayak radyografilernde kemik deformiteler
mevcuttu. Ponseti kemik ve eklemlerdeki gelisimsel ve dejeneratif degisikliklerin fonksiyonu
cok fazla etkilemedigini ve cerrahi olarak tedavi edilerek sertlik gelisen ayaklara gére ayagi
esnek olanlarin fonksiyonel sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu bildirdi. Hastalarimin ¢cogunun agir
islerde calisabildigini, sanat ve spor faaliyetlerine zorlanmadan katilabildigini bildirdi.

Yapilan yiirtime analizi ¢alismalarinda (26) hastalarin kendini normal hissetmesine
ragmen ytirlime paternlerinin normale dénmedigi plantar kas giictinde zayiflik oldugu ve
ylirtimenin biitiin safhalarinda inversiyon hakimiyeti oldugu ve podogramlar ile de ayagin
statik basing cizelgelerinde degiskenlikler bildirilmistir(27,28). Calismamizda her ne kadar
el ile muayenede kas giicii zaafiyeti saptanamamis olsa da ytiriime paternlerinin normal
olmadig1 gozlemlendi. Ancak fonksiyonel ve kozmetik olarak ayaklari tamamen normal
olmasa da hastalarin kendi ayaklar: konusundaki algisinin normal oldugu gortildii.

Asil tenotomisi ayak dorsifleksiyonunu saglamak amact ile Ponseti tedavisine eklenen
minimal bir cerrahi girisimdir. Literatiirde asil tenotomisinin hastalarin % 70-90'mnda
gerekli oldugu bildirilmistir(29). Pirani ve Dimeglio skorlar1 agir olan hastalarda asilotomi
ihtiyacinin daha fazla oldugu bildirilmistir(30). Bizim serimizde asilotomi orani literatiire
gore ¢ok diisiiktiir(%17).

Hastalarin dorsifleksiyonunun ortalama 5 derece olmasinin hayata katihmlarin engel
olmadigr goriildii. Dorsifleksiyon miktarimin Ponseti'nin 10 derecelik limitinin altinda
olmasina ragmen cerrahi gereksinimi olmadigi, hayatlarina normal bir sekilde devam
ettikleri, klinik skorlarinin ¢ok iyi oldugu saptanmustr.

Jones ve arkadaslart Fransiz yontemi ile topuklarina maniptilasyon yapilan hastalarda
daha az asilotomi ihtiyact oldugunu gosterdi. Calismamizin Ponseti tedavisinden asil
farkinin Ponseti tedavisinde 5 veya 6 alct ile ayagin diizelecegini bildirmesine ragmen bizim
serimizde ortalama 7.1(5-9) al¢1 yapilmasidir. Calismanmuzdan sabirla yapilan manipiilasyon
ve kalkaneus tizerinden molding ile yapilan al¢ilamanin Fransiz yonteminde oldugu gibi
ayak ekinusunu diizeltmede faydali olabilecegi ¢cikarimi yapilabilir.

Ponseti ayagin dorsifleksiyona zorlanmast ile tibiotalar deformiteler, 6zellikle de
talus kubbesinde diizlesme olabilecegini bildirdi. Ancak kendi yontemiyle de talus
deformitelerinden kagmnmak miimk{in olmamustir. Ponseti 4 tip tibiotalar iliski tarifledi.
Bunlarnn temel ozelligi tibiotalar uyumun iyi olmasidir. Ponsetinin yiiksek asilotomi
oranlarina ragmen hastalarda bu kadar tibiotalar deformite olmasi talusta deformite
gelismesinde tek etkenin al¢ilama esnasinda artmis olan eklem basincinin olmayabilecegini
diistindiirmektedir.

Kald: ki asil tenotomisini cok masum bir cerrahi olarak tanimlamak mimkiin
degildir. Tenotomi esnasinda asil tendonu ¢evresinde bulunan damar ve sinir yapilarinin
hasarlanabilecegi bildirilmistir(31).

Cikarimlar: Ponseti tedavisi basarisi kanitlanmis ve artik klasiklesmis bir yontemdir.
Ponsetitekniginin basarisinthem hekiminhem deailenin teknigin gerekliliklerineuyulmasina
ve sabirla uygulanmasina baglamistir. Basarinin ana etmenlerinden birisi de erken tedavidir.
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Ponseti tedavisinin amaci ayak deformitesinin ortadan kaldirilmasindan ¢ok esnek, mobil,
stabil ve platigrad ve fonksiyonel bir ayak elde etmektir. Ponsetinin orijinal tekniginde
yiiksek oranda asilotomi gerekliligi tanimlanmis olsa da bizim calismamizin sonuglar asil
maniptilasyonlari ile al¢ilama sayisini bir miktar arttirarak notral dorsifleksiyon kazanilsa
bile bunun fonksiyonel bir ayak elde etmek icin yeterli olabilecegini desteklemektedir.
Hastalarimizin dorsifleksiyonu ortalama 5 derece olmasina ragmen hic birisinde niiks,
operasyon ihtiyact ve major komplikasyon gerceklesmemistir. Fransiz yonteminin topuk
manipiilsyonu Ponseti tedavisine entegre edilerek asilotomi yapmadan da basarili klinik
sonuclar alinabilir. Ancak bunu saglamak i¢in al¢1 sayisinda artis kagmilmazdir. Bu konuda
daha fazla vaka sayust ile yapilacak klinik calismalara gereksinim vardur.
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Amiloid Guatr: Olgu Sunumu
Amyloid Goiter: Gase Report

TASKIN ERKINURESIN

Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji
Boliimii, Bursa/Tiirkiye

OZET

GIiRIS: Amiloid guatr tiroidde amiloid protein birikimi nedeniyle tiroidin belirgin
biiytimesine denmektedir. Amiloid guatr 1858 yilinda Backmann tarafindan tanimlanmus ve
1904 yilinda da Eiselberg tarafindan ilk kez amiloid guatr terimi kullamlmistir. Hastamizda
tanist konmus kronik bir hastalik olmaksizin basi semptomlarina yol acan biiytik bir guatr
mevcuttu. Nadir gortilen bu olguyu sunmay: amagcladim.

OLGU: Boyunda bast bulgular olusturan biiyiik bir siskinlik sikayetiyle hastanemizin
genel cerrahi poliklinigine basvuran 63 yasinda kadin hasta. Fizik muayenesi ve bilgisayarl
tomografisi sonucunda tiroid gland boyutlarinda diffiiz olarak belirgin artis saptandi.
Bulgular guatr veya malignite lehine yorumlandi. Hastaya tiroidektomi yapildi. Mikroskobik
incelemede rezidii normal ve kistik/dilate tiroid folikiillerinin arasinda yaygin ekstraseliiler
eozinofilik amorf proteinéz materyel birikimi saptandi. Kongo Red ile boyanan kesitlerde
proteindz materyel polarize 1sikta elma yesili ¢ift kirnim gostermekteydi. Bu bulgular
1s1ginda olguya amiloid guatr tanist kondu.

TARTISMA: Amiloid guatr genellikle lokal yapilara basi nedeniyle olusan yutma
glicliigii, ses kisikhgt ve solunum zorlugunun eslik ettigi hizla biiytiyen servikal siskinlik ile
ortaya ¢ikar. Tiroidin kivamu serttir. Amiloidoz dokularda ekstraseliiler alanda ¢oztinmeyen
proteinlerin olusumundan kaynaklanan bir hastaliktir. Amiloidozun primer, sekonder
ve kalitsal olmak {izere 3 tipi vardir. Kesin tanu tiroidektomi materyelinin histopatolojik
incelenmesiyle konur. Sistemik amiloidozun tedavisi yoktur. Amiloid guatrda tedavi bast
semptomlarini ortadan kaldirmak i¢in yapilan total tiroidektomidir.

SONUC: Organ (0zellikle bobrek) yetmezligi olan olgularda gelisen basi bulgulart
olusturan belirgin biiytik guatrlarda tanida amiloid guatr da akla gelmelidir. Amiloid
guatr tanist alan hastalar 6zellikle primer hastalik acisindan arastirilmalidir. Amiloidozun
primer, sekonder veya kalitsal olup olmadig; tespit edilmeli ve buna gore hastanin tedavisi
planlanmahdir.

Anahtar Kelimeler: Amiloid guatr, primer amiloidoz, tiroid, total tiroidektomi
ABSTRACT

INTRODUCTION: Amyloid goiter is defined as significant growth of thyroid due to
amyloid protein accumulation in thyroid. Amyloid goiter was defined by Backmann in 1858
and Eiselberg first used the term amyloid goiter in 1904. In our patient, there was a large
goiter causing pressure symptoms without a chronic disease diagnosed. I aimed to present
this rare case.
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CASE: A 63-year-old female patient presented to the general surgery outpatient clinic
of our hospital with the complaint of a large swelling causing compression symptoms in
the neck. Physical examination and computed tomography showed a diffuse increase in
thyroid gland size. The findings were interpreted in favor of goiter or malignancy. The
patient underwent thyroidectomy. Microscopic examination revealed diffuse extracellular
eosinophilic amorphous proteinous material accumulation between residual normal and
cystic / dilated thyroid follicles. In the sections stained with Congo Red, proteinous material
showed apple green birefringence in polarized light. In the light of these findings, the
patient was diagnosed as amyloid goiter.

DISCUSSION: Amyloid goiter usually presents with rapidly growing cervical swelling
accompanied by dysphagia, hoarseness and dispnea due to compression of local structures.
Thyroid has a hard consistency. Amyloidosis is a disease caused by the formation of
insoluble proteins in the extracellular area of tissues. There are 3 types of amyloidosis:
primary, secondary and hereditary. The definitive diagnosis is made by histopathological
examination of the thyroidectomy material. There is no treatment for systemic amyloidosis.
Treatment of amyloid goiter is total thyroidectomy to eliminate compression symptoms.

CONCLUSION: Amyloid goiter should be kept in mind in the diagnosis of significant
large goitre which forms compression findings in patients with organ (especially kidney)
failure. Patients diagnosed with amyloid goiter should be investigated especially for primary
disease. Whether amyloidosis is primary, secondary or hereditary should be determined
and treatment should be planned accordingly.

Keywords: Amyloid goiter, primary amyloidosis, thyroid, total thyroidectomy
Giris

Amiloid guatr tiroid parenkiminde amiloid birikimi nedeniyle tiroidin belirgin olarak
bitytimesine denir. Sistemik amiloidozda tiroidde kiictik amiloid birikimlerinin varlig: ilk kez
1855 yilinda Von Rokitansky tarafindan rapor edilmistir (1,2). Tiroidin amiloid ile daha biiyiik
ve yaygin invazyonu sonucu klinik olarak tespit edilebilen tiroid biiyiimesi ise ilk kez 1858
yilinda Backmann tarafindan tanimlanmus (1,2,3,4,5) ve 1904 yilinda da Eiselberg tarafindan
ilk kez amiloid guatr terimi kullanilmustir (5,6). Giintimiizde 31 ¢esit ekstraseliiler amiloid fibril
proteini tespit edilmistir (7). Tiroidde amiloid birikimi asir1 derecede olursa bast semptomlarina
yolacar (8). Amiloid guatrlarin ¢ogu kronik bir hastalik sonrasinda gériilen sekonder amiloidoza
bagli gelismis olgulardir (8). Hastamizda bast semptomlarina yol acan ve tanist konmus kronik
bir hastahgin eslik etmedigi bir guatr mevcut olup nadir gériilen bu olguyu sunmay: amacladik.

Olgu Sunumu

63 yasinda kadin hasta boyunda biiyiik bir siskinlik, solunum zorlugu ve yutma
glicliigti sikayetiyle hastanemizin genel cerrahi poliklinigine basvurdu. Hikayesinde
primer hipertansiyon, ilseratif kalin bagirsak hastaligi ve gecirilmis miyokard infarktiisti
mevcuttu. Fizik muayenesi ve anamnezi sonucunda anemi, hematuri, tiroidde biiyiime
saptandi. Hastanin bilgisayarli tomografisinde sagda daha belirgin olmak {izere bilateral
plevral eftizyon, kardiyomegali, hidropik safra kesesinde camur, bobreklerde bilateral
pelvikaliksiyel sistemde grade 1-2 dilatasyon ve bilateral tireterlerde dilatasyon, mesane
limeninde en genis yerinde 14.5x8 cm 0l¢tilen hematom ile uyumlu gérintim ve tiroid
gland boyutlarinda diffiiz olarak belirgin artis ve tiroid parankiminde dansite azalmasi
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saptandi. Direkt grafide humerus bas ve boyun boliimiinde deplase genis parcalt eski frakttir
hatt: mevcuttu. Tiroiddeki biiytime klinik olarak guatr veya malignite lehine yorumland.
Yapilan ince igne aspirasyon sitolojisi ve meane transurethral rezeksiyonu benign olarak
degerlendirildi. Hastaya tiroidektomi yapildi.

Makroskopik incelemede en biiyiigii 11x7x6 cm Olciilerinde sag lob, 10x6x6 cm
Olctilerinde sol lob, 5x2x1,5 cm Ol¢iilerinde isthmusu olan sert kivaml total tiroidektomi
materyali ve digerleri 4 adet olup topluca 7x4x2 cm Olctilerinde sert kivambh tiroidektomi
materyali parcalari izlendi. Sag lob, sol lob ve istmusun kesitlerinde agik kahverengi-
bej renkli homojen, solid kesit ylizeyleri izlendi. Sag lobun kesitinde ayrica subkapstiler
yerlesimli 1,8x1,2 cm ¢aplarinda bir nodiil izlendi. Diger parcalarin kesitinde bir ézellik
izlenmedi.

Mikroskobik incelemede hematoksilen eosin (H&E) ile boyali rutin kesitlerde rezidii
normal ve kistik olarak dilate tiroid folikiillerinin arasinda yaygin ekstraseliiler eozinofilik
amorf proteindz materyel birikimi saptand: (Figiir 1). Ayrica tiroid folikiillerinin arasinda
mattir adipositlerden olusan stromal adip6z doku metaplazisi de dikkati cekmekteydi (Figtir
2). Kongo Red ile boyanan kesitlerde bu ekstraseliiler amorf proteinéz materyel polarize
1sikta elma yesili ¢ift kinnim gostermekteydi (Figtir 3). Bu bulgular 1siginda olgu amiloid
guatr olarak rapor edildi. Olgu klinik bulgular 1siginda muhtemelen primer amiloidoz
oldugu diistintildi.

Hasta amiloid guatr tanisindan 6 ay sonra mesanede kitle sikayeti ile basvurdugu bir dis
merkezde multiorgan yetmezligi nedeniyle exitus oldu.

Figiir 1: Mikroskobik incelemede dilate tiroid folikiiliiniin arasinda yaygin
ekstraseliiler eozinofilik amorf proteinoz materyel birikimi saptandi. (H&E 10X)
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Tartisma

Amiloid guatr genellikle lokal yapilara bast nedeniyle olusan yutma gicliigti, ses kisikligi
ve solunum zorlugunun eslik ettigi hizla biiytiyen bir servikal siskinlik ile ortaya ¢ikar (1). Fizik
muayenede tiroidin kivamu serttir. Bu bulgular maligniteyi dtistindiirtir. Ayrica servikal lenf
nodlarinda amiloid birikimi nedeniyle biiytime de eslik ediyorsa malignite stiphesi daha da
artar. Bunlarin disinda diger organlarda amiloid birikimine bagli semptomlar da bulunabilir.
Yaygimn amiloid birikimi tiroidin normalin 5-10 kat biiytikliige ulasmasina sebeb olur.

Coziinmeyen fibril yapisinda proteinlerin doku ve organlarn islevini bozacak diizeyde
dokuda ekstraseliiler alanda birikimine amiloidoz denir (7,8). 31 farkh tipte amiloidoz mevcuttur
ancak esas olarak amiloidozun primer, sekonder ve kalitsal olmak tizere 3 ana tipi vardir (7,3).
Primer amiloidozda eslik eden hastalik yoktur. Nedeni bilinmemektedir ve genellikle “amyloid
light chain” (AL) birikmesiyle iliskilidir. Bu durumda dokularda biriken amiloid proteinleri,
kappa veya lambda hafif zincirleridir. AL amiloidozu plazma hticrelerinin bir bozuklugundan
kaynaklanir. Kalp, bébrekler, sinirler ve gastrointestinal sistem en sik etkilenen organlardir. AL
amiloidozu plazma hiicre proteinlerinin asir tiretimi ile iliskili oldugu icin genellikle multipl
miyelomda goriiliir (9). Tiroidin primer amiloidozu ¢ok nadirdir (2).

Diyabet, ttiberkiiloz, lepra, osteomiyelit, bronsiyektazi, romatoid artrit, ailevi Akdeniz
atesi, inflamatuar barsak hastaligi ve bazi kanser tiirleri gibi eslik eden bir kronik hastalik
varsa sekonder amiloidoz denir. Genellikle “amyloid associated” (AA) protein birikmesiyle
olusur. AA amiloidozu dalak, karaciger, bobrekler, adrenal bezler, lenf diigiimleri ve tiroidi
etkileyebilir (8). Sekonder amiloidoz primer amiloidoza gore daha iyi prognoza sahiptir (2).

Figlir 2: Ayrica kesitlerde rezidii tiroid folikiillerin arasinda matiir adipositlerden
olusan stromal adip6z doku metaplazisi de dikkati cekmekteydi. (H&E, 40X)
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Kalitsal amiloidozun herhangi bir hastalikla iliskisi yoktur. En nadir amiloidoz tipidir
ve nesilden nesile gecebilir. Kalp ile ilgili sorunlara, karpal tiinel sendromu ve goz
anormalliklerine neden olabilir. En sik transtiretin proteini birikimiyle olusur (8).

Figiire 3: Kongo Red ile boyanan kesitlerde bu ekstraseliiler eozinofilik amorf proteinoz
materyel polarize isikta elma yesili cift kirinim gostermekteydi. (Kongo Red 10X)

Klinik olarak tiroidit ya da karsinomlarla karsabilir (8). Tiroidde amiloid birikimi
genelde yaygin olarak goriildiigiinden stiphelenilen olgularda glandin nodtiler olmayan
bolgesinden de ince igne aspirasyon sitolojisi veya biyopsi alinmast taruda yardima ve
tedavinin planlamasinda yol gosterici olabilir (8). Kesin tani cerrahi numunenin histolojik
incelenmesiyle konur. Histopatolojik incelemede dilate ve normal tiroid folikiilleri arasinda
yaygin ekstraseliiler eozinofilik amorf proteindz materyel birikimi ve arada adipdz metaplazi
goriilmesi amiloid guatr: kuvvetle diistindiirtir (10). Bu nedenle yapilan kristal viyole boyastyla
bu proteinéz materyelin metakromatik olarak boyanmasi veya Kongo red boyasinda polarize
sk altinda elma yesili renkte ¢ift kirmimm gostermesi amiloid guatr tanisini dogrular (10).
Amiloid guatr varlig: tiroidin mediiller karsinomu, multiple miyelom, romatoid artrit, hyalinize
trabekiiler adenom, soliter plazmasitom, infeksiyonlar ve ailevi Akdeniz atesi gibi hastaliklarin
arastirlmasini gerektirir. Sistemik amiloidozun tedavisi yoktur. Yalniz kolsisin ailevi Akdeniz
atesinde amiloid protein olusumunu engelleyebilir. Amiloid guatr ancak basi semptomlarina
yol agiyorsa tedavi olarak total tiroidektomi yapilir (8,11).

Sonuc
Organ (Ozellikle bibrek) yetmezligi olan olgularda gelisen guatrda tanida amiloid guatr
da akla gelmelidir. Amiloid guatr tanist alan hastalar 6zellikle primer hastalik agisindan

arastirilmali, amiloidozun primer, sekonder veya kaltsal olup olmadig: tespit edilmeli ve
buna gore hastanin tedavisi planlanmalidir.
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Ulkemizde eriskin dénemdeki sakatliklarin en sik ikinci nedeni ve Sliimlerin tictincii
nedeni inme(stroke) olarak tespit edilmistir.(1) Akut iskemik stroke hastalarinda intravenoz
(iv.) doku plazminojen aktivatorii (rt-PA) kullanimu 4,5 saate kadar kullanimda belirgin
klinik iyilesme saglanmustir. (2,3 ) Tiirkiye'de IV doku plazminojen aktivatorii (rt-PA)
tedavisi 2006 yilinda kullanima baslanmistir. Inme klavuzunun 2013 yilinda yaymlanmasi
ve sonrasinda yapilan yeni calismalarla birlikte 2015 yilinda giincellemeler yapildi. 2018
yilinda ise Akut Iskemik Inme(Stroke) Hastalarimin Erken Dénem Yonetimi Kilavuzu
yaymlandr. Yaymnlanan kilavuzda inme tedavisinde acil tibbi personelin sahada baslamast
ve saglik kuruluslarina inme protokollerini uygulamasi simnif 1 6neri olarak yerini almustir.
Tedavinin devaminda ise iv alteplaz uygulamasi sonrasinda gerekirse endovaskiiler girisim
saglayabilecek ileri merkezlere naklini saglayacak sistemler énerilmektedir.(3)

Biz bu ¢alismada akut iskemik inme tanistyla bir egitim arastirma hastanesinde acil
servisine basvuran ve trombolitik tedavi baslanan 9 hastalik olgu serisini litarettir esliginde
sunmay! amagladik.

Olgular:

Calismamizdaki 9 hastanin 5°i kadin 41 erkek, yas ortalamalar1 69,7 yil olarak saptand.
Hastalarimizin en kiictik yas 43, en biiyiik yas 89 olarak saptandi (Resim 1). Hastalarin
gelis sikayetlerine bakildiginda 5 hastanin sag viicut yarisinda gii¢stizliik, 1 hastanin sol
viicut yarsinda glicsiizlik, 4 hastada konusma bozuklugu, 2 hastada ani suur kaybi olarak
saptandi. Ozgeemislerinde 5 hasta hipertansiyon, 2 hastada koroner arter hastaligi, 1
hastada derin ven trombozu, 3 hastada ise 6zellik yoktu. Aliskanliklarinda, 4 hastanin 50
paket/yil ve tizeri sigara kullanim1 oldugu dikkat ¢ekti. Hastalarin ¢ekilen beyin tomografileri
normal iken diffiizyon MR’larinda 8'inde sol Arteria Cerebri Media(MCA) infarkti, 1
tanesinde sag MCA infarkti saptandi. Hastalarin kardiyolojik incelemelerinde 9 hastanin
7’sinin elektrokardiyografisinde Atrial fibrilasyon izlenirken 2’sinde normal siniis ritmi
saptandi. Eko kardiyografide 1 hastada diastolik disfonksiyon izlendi. Etiyolojiye yonelik
yapilan koagiilopati sebepleri incelendiginde sadece bir hastada protein C ve S eksikligi
saptandi. Trombolitik tedavi uygulamasina kontrendike bir durum saptanmayan hastalarin
sikayet baslangicindan itibaren altist ilk 1 saat icerisinde, ikisi ilk 2 saatte, bir tanesi 3. saatte
acil servise basvurdugu goriildii (Resim 2). Hastalara inme kilavuzunda ¢nerilen doz ve
zamanda alteplaz uygulandi. Uygulama sonrasinda hastalarin 3(%33)’tinde komplikasyon
olarak intrakranial kanama gelisti. Bir hastada kanama kendini sinirladi. Kanama gelisen
hastalardan bir hastaya beyin cerrahisi tarafindan intraventrikiiler drenaj uyguland.
Kanamasi ilerleyen iki hasta(%22) ise takiplerinin 4. ve 5. giinlerinde exitus oldular.
Trombolitik tedavi uygulanan hastalarin yedisi taburcu edildiler (Resim 3).
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TARTISMA :

[nme yapilan tiim tetkik, tedaviler ve takiplere ragmen sonuglan itibariyle eriskin yas
grubunda yasam siire ve kalitesini etkileyen hastaliklarm basindadir. ilk olarak NINDS
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke)” in 1995 yilinda ve 2008 yilinda
ECASS3 (European Cooperative Acute Stroke Study-III) calismalarinda 3.0-4.5 saat
araliginda akut iskemik inme hastalarina iv r-tPA uygulamasiin akut iskemik tedavide
etkinligi gosterilmistir (4,5).

Akut iskemik inme hastalarinin tedavisinde, AHA (American Heart Association) 2015
tedavi rehberinde, secilmis hastalarda geri toplanabilir stentler ile endovaskiiler tedavi siruf
I, kanit seviyesi A diizeyinde kullanimi 6nerilmektedir (6). Trombolitik tedavi ise akut
iskemik inmede uygun kosullarinin saglandig: merkezlerde rahatlikla uygulanabilmektedir.

Trombolitik tedavi uygulamasi sonrasinda bircok komplikasyonlar gelistigi bildirilmistir
(7-8). Komplikasyonlar arasinda o6liimctil olani intrakranial kanamadir. Kanama oranlart
calismalara arasinda farkhliklar gostermektedir. Yapilan kapsaml bir calismada %22
oraninda intrakranial kanama bulunmustur (1). Bizim olgu serimizde ise intrakranial
kanama oran1 % 33 olarak bulunmustur. Literatiirde trombolitik tedavi uygulamasimnin
mortaliteyi artirmadig1 ancak intrakranial kanamalar artirdig1 gosterilmistir (8, 9). Bizim
olgu serimizde de intrakranial hemorojiye bagh mortalite 2(%22) hastada saptanmustir.

Sonug olarak giderek artan akut iskemik inme vakalarinda tek secenek tedavinin
erken donemde trombolitik oldugu unutulmamaldir. Olast komplikasyonlar agisindan
multidisipliner yaklasimla bas edilebilecegi akilda tutulmahdir.
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Abstract

Aim: Injuries caused by crimes committed by civilian firearms increase in this century.
In spinal gunshot injuries, damage occurs due to direct, indirect and cavitation-related
mechanisms of the spinal column. The aim of this study was to investigate the neurological
damage, additional organ injuries, surgical intervention and the approach to complications
in spinal cord injuries caused by firearms.

Material and methods: 78 patients with spinal cord injury caused by civilian firearm
were included in this study.

Results: 2 (3%) of the patients were children, 77 (97%) were adults and 11 (14%)
were women, 66 (83%) were men. All patients were evaluated by X-ray and spinal
vertebra computed tomography. Of the injuries, 32 belonged to bullets and 46 belonged
to bullshit parts. Neurological status was evaluated according to Frankel classification.
Incomplete (Frankel B, C, D) in 15 patients and complete (Frankel A) spinal injury in 68
patients, whereas no neurological deficit was present in 5 patients (Frankel E). 4 cervical,
34 thoracic, 45 lumbosacral and 5 multiple level injuries were determined. A total of 19
patients underwent surgical procedures. Five patients underwent posterior stabilization
considering vertebral instability, and 3 patients underwent duraplasty due to CSF fistula.
Sixteen patients underwent surgical decompression to remove the foreign body. Additional
pathology revealed hemopneumothoraxin 12 patients, liver in 14 patients, small bowel and
colon injuries in 26 patients. When the neurological picture of the patients was evaluated
according to Frankel score, there was no significant difference in terms of neurological
recovery in the surgical and conservative group.

Conclusion: Spinal cord gunshot injuries have multifactorial consequences. Treatment
should be planned according to violence of injury, level of spine and additional organ
injury. Surgical treatment should be preferred in patients with vertebral instability and cord
compression.

Key words: Gunshot, spinal cord injury
Introduction:

Civilian gunshot wound is the second most frequent spina injury after the
injuries following traffic accident. 13% to 17% of all spinal cord injuries are caused by
gunshots(Goonewardene, Mangat, Sargeant, Porter, & Greaves, 2007). The most affected
area is thoracic vertebra and the least affected area is cervical vertebra(Goonewardene et
al., 2007). Most gunshot injuries are associated with severe neurological and other organ
damage. Follow-up and treatment of the patient is difficult. According to the level of the
injured vertebra trachea and esophagus injury in the cervical region, lung, mediastinum
and heart injury in the thoracic region, severe hemorrhages in the sacral region can be
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accompanied to the spina injury(Moon, Kondrashov, Hannibal, Hsu, & Zucherman, 2008).
Most of the protocols used in the follow-up of patients with gunshot wounds are based on
experiences from military injuries. Increasing violence in civil society have increased the
incidence of civilian firearm injuries.

Pathophysiology: In injuries caused by firearms, the damage develops depending on the
movement of the bullet in the spinal cord and the impact area of the energy generated. The
damage of the missiles develops depending on the movement of the bullet in the spinal cord
and the impact area of the energy. This energy effect is classified as low, medium and high
energy. Damage occurs due to direct, indirect and cavitation-related mechanisms in gunshot
injuries. Indirect damage: While the fragment itself or the fragmented bone or disc fragment
causes direct damage, the pressure caused by the shock wave generated at the moment the
fragment hits the target causes indirect damage. Cavitation-related mechanisms: Temporary
cavitation is a damage of the surrounding tissues during the collapse of the piece by being
absorbed by negative pressure coming from the back of the cavity as it travels through the
tissue. Missiles may damage the spinal cord by direct laceration, transection, blast wave or
by nerve root avulsion leading to intramedullary hematoma. The velocity of the missile is
the most important determinant of the severity of cord injury.

Differences between military and civilian gunshot wounds: There are some differences
between the military and civilian injuries due to the different weapon and ballistic structures
used. High-speed military weapons cause more severe and wider injuries due to high energy
transfer. In addition, due to the shock wave formed by high-energy military weapons, there
is damage to the neural tissue behind the place where the laceration occurs(Bhatoe & Singh,
2003; Goonewardene et al., 2007; Kahraman et al., 2004; Le Roux & Dunn, 2005). Most
of the injuries are due to exploding shells. Hospital admission with bullet injuries is less
common, possibly due to early fatality in the latter cases. In most cases, fractures cause
secondary damage due to bone and disc fragments. Secondary injury is sometimes more
effective than primary injury.

On the other hand, the velocity of the civilian guns is less than the military weapons. It
only results spinal cord damage created by laceration or bone fractures due to direct effects
of bullet, due to the low energy. Damage caused by the shock wave is less visible.

Diagnose: The damage is primarily evaluated radiographically with x-ray graphs. These
graphs give us information about bone pathologies, instability of the vertebral colon, bone
destruction, and localization of the missiles. Computed tomography (CT) gives us more
information about the bone structure. In particular, the information about the exact location
of the bullet, whether there is vertebral bone fracture, whether foreign bodies in the canal
is helpful in the research. The most valuable imaging for soft tissue evaluation is obtained
by MRIL. However, its use is limited due to the possibility that the lead will be displaced
due to the magnetic field and cause additional neurological deficits. However, it can be
used for injuries in which the bullet come out of the body through piercing the tissue.
Electrophysiological tests, such as EMG, are particularly useful in detecting damage to the
root lesions in the lumbar and cervical region. Angiography should be performed if there is
a vascular injury and hematoma(Bhatoe & Singh, 2003).

Treatment: The treatment of gunshot wounds to the spinal cord is highly complex and
controversial. Surgical intervention was recommended to the military gunshot wounds due
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to the fact that the damage caused by high-energy military weapon injuries was more severe.
In civilian firearm injuries the damage is more limited due to low energy. Except the presence
of progressive neurological deficits and injuries on conus-cauda site, conservative approach
is recommended instead of surgical treatment(Kahraman et al., 2004; Medzon, Rothenhaus,
Bono, Grindlinger, & Rathlev, 2005). Aryan et al. Followed 60 patients with gunshot
spinal trauma for a year and showed that surgical intervention did not make a significant
difference in function and recommended conservative treatment(Aryan, Amar, Ozgur, &
Levy, 2005). Aarabi and his colleagues followed 145 spinal cord-injured patients during the
war between Iran and Iraq in 1996 for six to 140 months. 87 patients underwent surgical
intervention and 58 patients were treated conservatively without surgical intervention.
Aarabi concluded that surgical intervention did not cause functional improvement but
prevented secondary complications such as fistula, meningitis or local abscess(Aarabi,
Alibaii, Taghipur, & Kamgarpur, 1996). Bono and Heary reported that decompression and
bullet removal were not effective on complete neurological deficit but were beneficial in
progressive neurological cases. There is no indication for surgical intervention at any level
except conus-cauda region injuries(Bono & Heary, 2004). Laminectomy or bullet removal is
still a controversial in patients with incomplete lesions(Aarabi et al., 1996; Aryan et al., 2005;
Bhatoe & Singh, 2003; Kahraman et al., 2004; Le Roux & Dunn, 2005; Medzon et al., 2005).
Fractures caused by gunshot in the spine are generally stable and rarely require stabilization.
Medzon followed 81 spinal cord gunshot wounds for 13 years and as a result only 3 patients
had cervical instability and surgical stabilization was performed(Medzon et al., 2005). If
spinal stabilization is required, it should not be done in the acute period and should be done
after the recovery of systemic injuries and stabilization of the neurological condition(Bono
& Heary, 2004; Moon et al., 2008). Many investigators have evaluated the injury caused by
low-energy weapons as mechanically stable. However, in spite of this, it is recommended
to use rigid cervical arms until radiographic correction is achieved(Le Roux & Dunn, 2005;
Medzon et al., 2005). The use of steroids in conservative treatment of gunshot wounds was
not significant(Bono & Heary, 2004; Le Roux & Dunn, 2005). In the study of Heary et al.
254 patients with spinal cord injury caused by firearm were divided into three subgroups:
First group treated with high dose methylprednisolone (National Acute Spinal Cord Injury
Study 2 protocol-NASCIS 2) and second group treated with dexamethasone (low starting
dose-10-100 mg) and the third group received no steroid treatment. As a result of the study,
no statistically significant difference was found between the two steroid-treated and non-
steroid-treated groups. In addition, it was reported that complications such as infection, GIS
hemorrhage, pancreatitis and hip necrosis increased in patients who treated with steroid
patients(Heary et al., 1997). Antibiotics should be used to prevent infection. Antibiotic
therapy should be continued for 48-72 hours in patients without visceral organ injury. In
the presence of visceral injury, antibiotic use should continue until clinical improvement
occurs(Bono & Heary, 2004). Tetanus prophylaxis is important in all spinal gunshot wounds.

Conclusion: Approaches to the civilian gunshot wounds is different than the military
gunshot wounds, due to the variance of the energy generated. The seconder injury of the
cord is less common in civilian gunshot wounds. The injury particularly occurs by direct
laceration and concussion of the vertebral bone and nerve tissue. Conservative treatment
should be the first choice unless the injury is occurred at the level of conus-cauda region.
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GiRis

Adneksiyel kitlelerin biiyiik cogunlugu jinekolojik orijinli ve benign olmakla beraber bu
bélgeden ¢ok farkli patolojiler gelisebilmekte ve farkli tedavi yontemleri gerekebilmektedir.
Preoperatif donemde hastanin ovaryen malignite acisindan yiiksek riskli olup olmadigimin
belirlenmesi uygulanacak tedavi protokoliintin se¢ilmesi acisindan 6nemlidir. Kadinlarin
yaklastk %5-10'unda adneksiyel kitle nedeni ile cerrahiye gereksinim duyulmakta ve
yine bu hastalann %13-21'inde malignite saptanmaktadir (1). Temel yaklasim malignite
potansiyeli g6z éniine alinarak, kanser iliskili mortalite ve morbiditeyi azaltmak olmalidir.
Over kanserlerinde erken tani ve uygun tedavi prognoz acisindan anahtar rol alir ve
yasamsal 6nem arzeder. Ancak hala over kanseri icin altin standart bir tarama testi mevcut
degildir. Diger taraftan uygulanabilecek minimal invaziv tekniklerdeki gelismeler de goz
ontinde bulundurulursa, agrlikli olarak benign diistiniilen vakalarda morbiditesi diistik
laparoskopik girisimler 6n plana ¢ikabilir. Bu nedenle sadece yiiksek riskli hasta grubunu ileri
merkezlere refere edecek sekilde triyaj, gereksiz ya da yetersiz tedaviyi dnlemek agisindan
oldukea 6nemlidir. Uygun yaklasimin belirlenebilmesi i¢in ayrintili bir anamnez bilgisi, fizik
muayene, USG ve diger radyolojik tetkiklerin kullanimi, timér belirte¢ seviyelerinin tespiti
ve tiim bunlarin diger prediktorlerle kombinasyonu gerekmektedir.

Overyan kanser jinekolojik kanserler arasinda tiimér belirteclerinin en sik kullanildig
kanser ttirtidiir. Bu konuda ¢ok fazla tiimor belirteci tarama, tani, tedaviye yanit ve prognozu
belirlemek amac ile arastirilmaktadir. Bunlardan en iyi bilineni ve en sik kullanilan1 CA-125dir.
Ancak CA-125 dahil meveut tiimor belirtecleri overyan kanser ayirici tanusinda yeterli duyarlihiga
ve Ozgiilltige sahip degildir ve bu konudaki arayis devam etmektedir. Son zamanlarda mevcut
calismalarla yeni bir tiimor belirteci olan HE4 bu anlamda 6n plana ¢ikmaktadir.

Calismamizda adneksiyel kitlelerin degerlendirilmesinde ve benign-malign ayirict
tanisinda yeni bir timor belirteci olan HE4'tin prediktif degerinin saptanmasi ve CA-125 ile
karsilastirilmas: amaclanmustir.

GEREC ve YONTEM
Calismaya baslamadan énce gerekli etik onay alind1. [zmir Katip Celebi Universitesi
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Atattirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi'ne, Ekim 2012-
Subat 2013 tarihleri arasinda basvuran ve adneksiyal kitle nedeniyle operasyon karari alinan
18-80yas aras1 goniillii yetiskinler prospektif olarak ¢calismaya dahil edildi. Calismaya bobrek
yetmezligi tanisi olan ya da tetkikler sirasinda serum kreatinin diizeyleri >1.2 saptanan
hastalar dahil edilmedi. Hastalarin ayrntii anamnez bilgisi alindi, demografik verileri
ve ek hastaliklan kaydedildi. Calismaya alinan ttim hastalarin jinekolojik ve abdominal
muayeneleri yapildi. Hastalara gerekli gortilen laboratuar ve radyolojik incelemeler yapild.

CA-125 ve HE4 diizeylerinin incelenmesi amaglt preoperatif vendz kan érneklemesi
yapildi. Alinan kan 6rneklerinin 4000 devirde 10 dakika santriftij edildikten sonra serumlart
ayrildr. Serum orneklerinin donuk, fibrinli veya hemolizli olmamasina dikkat edildi. CA-125
diizeyleri preoperatif donemde Simens Advia Centaur cihazinda kemiliiminesans yontemle
Simens CA-125 II Readypack kiti ile ¢alisildi. HE4 incelemesi i¢in ayrilan serumlar temiz ve
kuru godelere konuldu; agizlan parafilm ile kapatilip toplu olarak ¢alisiimak tizere -40°C
de derin dondurucuda saklandi. Hastalarin ameliyat onamlari alindiktan sonra demografik
verileri, muayene bulgulari, goriintiileme yontemleri ve timor belirte¢ diizeyleri goz
oniinde bulundurularak laparoskopi ya da laparotomi uygulandi. Ttim hastalarda frozen-
kesit calisildi. Sonuglara gore hastalara standart ya da radikal cerrahi uygulandi. Ttm
operasyon spesimenlerinin postoperatif dénemde histopatolojik tanilari konuldu. Cerrahlar
ve patologlar HE4 diizeylerinin sonuclarindan habersizdi.

HE4 incelemesi icin saklanan serum &rneklerinden Solid Phase Sandwich Enzyme
Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA) yéntemiyle Biotech marka yari otomatik ELISA
cihazinda, Human HE4/WFDC2 Quantikine ELISA Kit from R&D SYSTEMS, INC marka
Human Epididymis Protein 4 (HE4) EIA kiti ile HE4 dtizeyleri ¢alisildi.

Calisma hastalart histopatolojik tanilara gore benign, malign, borderline malign ve
metastatik malign olmak {izere 4 gruba ayrilarak serum CA-125 ve HE4 diizeylerine gore
birbirleri ile karsilastirild.

Istatistiksel yontem: Istatistiksel analizlerde SPSS (for Windows, Siirtim 20.0) paket
programi kullanildr. Niimerik degiskenlerin Normal Dagilisa uyum kontrolleri Shapire-Wilk
Testi ile gerceklestirildi. Genellikle Normal Dagilisa uyum sorunu oldugu icin analizlerde
parametrik olmayan yontemler tercih edildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirlmasinda
Ki-Kare ya da uygun oldugu durumlarda Fisher Tam Olasilik Testi kullanildi. Niimerik
degiskenler arasinda dogrusal iliski varligi Spearman Korelasyon analizi ile incelendi.
Ayrica niimerik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirlmasinda Kruskal-Wallis ve Mann-
Whitney U Testleri tercih edildi. Tki parafin grubunu ayirt etmek iizere esik deger (Cut-
Off) belirleyebilmek amactyla ROC analizi yapildr. Ttim hipotez kontrolleri =0.05 énem
seviyesinde gerceklestirildi, yani p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Adneksiyel kitle nedeni ile operasyon planlanan 85 hastadan preoperatif 10 ml vendz
kan alinarak CA-125 ve HE4 serum dtizeyleri cahsildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamas1 48,1 +14.9, medyan degeri 46 idi. Calisma grubu premenapozal ve postmenapozal
olmak tizere iki gruba ayrildi 85 hastanin 49'u premenapozal, 36’st postmenapozal
donemdeydi. Premenapozal grubun yas ortalamast 37.3 + 7.4, postmenapozal grubun yas
ortalamasi 62.7 + 8.5 degeri 63°d.
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Premenapozal (n:49)  Postmenapozal (n:36) Toplam (n:85)

Ortalama 373+74 62.7+85 48.1+14.9
Medyan 38 63 46
Minimum 18 50 18
Maksimum 48 80 80

Tablo 1: Hasta gruplarinin yas dagilimlari

Calismaya dahil edilen 85 hasta parafin sonuclarma gére benign, malign, borderline
malign ve metastatik malign olmak {izere 4 farkhi gruba ayrildi. 85 hastanin 58’i (%68.2)
benign, 17’si (%20) malign, 51 (%5.9) borderline malign ve 5’1 (%5.9) metastatik malign
gruptaydis. Premenapozal 49 hastanin; 37’si (%75.5) benign, 7’si (%14.3) malign, 2’si (%4.1)
borderline malign ve 3’ti (%6.1) metastatik malign gruptaydi. Postmenapozal 36 hastanin 21’i
(%58.3) benign, 10'u (%27.8) malign, 311 (%8.3) borderline malign ve 2’si metastatik malign
gruptaydi. Hastalarin menapozal durumlarina gore parafin sonuglart Tablo 2’de gosterilmistir.

MENAPOZ
Premenapozal Postmenapozal Toplam
Benign Say1 37 21 58
Parafin %063.8 %36.2 %100.0
Menapoz %75.5 %58.3 %068.2
Malign Say1 7 10 17
Parafin %41.2 %58.8 %100.0
Menapoz %14.3 %27.8 %20
Borderline Say1 2 3 5
Malign Parafin %40.0 %60.0 %100.0
Menapoz %4.1 %8.3 %35.9
Metastatik Say1 3 2 5
Malign Parafin %60.0 %40.0 %100.0
Menapoz %6.1 %5.6 %35.9
Toplam Say1 49 36 85
Parafin %57.6 %42.4 %100.0
Menapoz %100.0 %100.0 %100.0

Tablo 2: Parafin sonuclari
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Kruskal-Wallis Analizi ile 4 grup yas acisindan birbirleri ile karsilastirildi. Gruplar arast
yas agisindan anlaml fark izlenmedi (p=0.106, p>0.05).

Tum calisma grubunda; en diistik CA-125 seviyesi 5, en yliksek CA-125 seviyesi
5881, CA-125 icin medyan degeri 27; en diisiik HE4 seviyesi 11, en yiiksek HE4 seviyesi 598,
HE4 icin medyan degeri 354 olarak tespit edildi (Tablo 3).

CA-125 HE4
Ortalama 282.0 £893.9 325.6 £ 1449
Medyan 27 354
Minimum 5 11
Maksimum 5881 598

Tablo 3: CA-125 ve HE4 diizeyleri

Kruskal-Wallis Analizi ile 4 grup CA-125 ve HE4 diizeyleri acisindan birbirleri ile
karsilastirildi. Gruplar arast hem CA-125 hem HE4 diizeyleri agisindan anlamli fark izlendi
(p=0.00, p<0.05).

Malign grupta hem CA-125 hem de HE4 diizeyleri en ytiksek izlendi. HE4 i¢cin malign
grubun Mean Rank degeri daha ytiksek saptandi (HE4 icin malign grubun Mean Rank
degeri:72.5, CA-125 i¢in malign grubun Mean Rank degeri:67.0).

Benign grupta hem CA-125 hem HE4 diizeyleri en diisiik seviyede izlendi. Her iki
belirtecin diizeylerinin en yiiksek malign, ondan sonra metastatik malign, daha sonra
borderline malign ve en diisiik benign grupta oldugu tespit edildi.

Kruskal Wallis analizinde 4 grup arasinda CA-125 ve HE4 diizeyleri arasinda anlamli
fark bulununca 2’li analize gegildi.

Mann-Whitney U test ile yapilan 2’li analizde tiim gruplar birbirleri ile karsilastirildi.
Benign ve malign gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda hem HE4 hem CA-125’in malign
grupta istatistiksel olarak anlamh derecede yiiksek oldugu bulundu (her iki belirte¢ icin
p=0.00, p<0.05). Benign ve borderline gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda hem HE4 hem
CA-125 diizeylerinin gruplar arast istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gostermedigi
izlendi (HE4 icin p=0.892, CA-125 i¢in p=0.267, p>0.05). Benign ve metastatik malign
gruplar birbirleri ile karsilastirldiginda hem HE4 hem CA-125 diizeylerinin gruplar arast
istatistiksel olarak anlamli derecede farkhilik géstermedigi izlendi (HE4 icin p=0.465, CA-125
i¢in p=0.127, p>0.05). Malign ve borderline malign gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda
HE4 diizeylerinin ise malign grupta istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek oldugu
(p=0.05), CA-125 diizeylerinin gruplar aras: istatistiksel olarak anlamh derecede farklihk
gostermedigi izlendi ( p=0.101, p>0.05). Malign ve metastatik malign gruplar birbirleri ile
karsilastinldiginda HE4 diizeylerinin malign grupta istatistiksel olarak anlamli derecede
yiksek oldugu (p=0.00, p<0.05), CA-125 diizeylerinin gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli derecede farklihk gostermedigi izlendi (p=0.101, p>0.05). Son olarak borderline
malign ve metastatik malign gruplar birbirleri ile karsilastirldiginda hem HE4 hem CA-125
diizeylerinin gruplar arast istatistiksel olarak anlaml derecede farklilik gostermedigi izlendi
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(her ikisi i¢in p=1.00, p>0.05).

CA-125"in malign ve metastatik malign grup icin ayirt edici olmayist, HE4'tin malign ve
metastatik malign grup icin ayirt edici olusu 6nemli bir bulgudur.

Parafin sonucu benign ve malign olan grubun birbirinden ayirt edilebilmesine yonelik
HE4 ve CA-125 kestirim noktalart belirlenmesi i¢in 6zgtilliik ve duyarlilik hesaplamalart
yapilmasi amactyla ROC analizi yapildi.

Grafik 1’de CA-125’in ROC analizi gosterilmistir.

ROC Curve
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Grafik 1: CA-125’in ROC analizi
Grafik 2’de HE4’tin ROC analizi gosterilmistir.
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Grafik 2: HE4’iin ROC analizi
Premenapozal dénemde;
CA-125 icin egri altinda kalan alan: 0.896, standart sapma:0.051, p=0.001 saptanmustir.
HE4 icin egri altinda kalan alan: 0.967, standart sapma:0.025, p=0.000 saptanmustir.
Postmenapozal dénemde;
CA-125 icin egri altinda kalan alan:0.833, standart sapma:0.073, p=0.003 saptanmuistur.
HEA4 i¢in egri altinda kalan alan:0.881, standart sapma:0.065, p=0.001 saptanmustir.

Bu sonuglara gore premenapozal donemde HE4, CA-125’e gore postmenapozal
doénemde oldugundan daha ayirt edicidir.

CA-125 icin uluslarast kabul goren 35 U/ml esik deger olarak alindiginda adneksiyel
kitlelerde benign malign ayriminda toplam grupta %82.4 sensitivite, %67.2 spesifite, %92.9
negatif prediktif deger, %42.4 pozitif prediktif deger elde edildi. 35 U/ml esik degerinde
yanlis pozitiflik oran1 %32.8, yanhs negatiflik oran1 %17.6 olarak saptand.

Toplam hasta grubunda CA-125 ve HE4 tiimor belirteclerinin segilen esik diizeylerine
gore sensitivite ve spesifiteleri Tablo 4’te 6zetlenmistir.

102



Oral Presentation / $6zlii Sunum

HE4 CA-125 HE4 CA-125
TOPLAM GRUP
>370 mol/L >30 U/ml >390pmol/L >35 U/ml
Sensitivite
%94.1 %94.1 %82.4 %82.4
Spesifite

%72.4 %67.2 %87.9 %67.2

Negatif Prediktif Deger
%97.7 %97.5 %94.4 %92.9

Pozitif Prediktif Deger
%50 %45.7 %66.7 %42.4

Yanlis Pozitiflik Orant
%27.6 %32.8 %12.1 %32.8

Yanlig Negatiflik Orant
% 5.9 %5.9 %17.6 %17.6

Tablo 4: CA-125 ve HE4 tiimor belirteclerinin secilen esik diizeylerine gore
sensitivite ve spesifiteleri

TARTISMA

CA-125 over kanserinde siklikla kullanilan bir tiimor belirtecidir. Ancak en biiytik
eksikligi ozellikle premenapozal donemde ve erken evrelerde diisiik sensitive ve spesifite
degerlerine sahip olmasidir (2). CA-125" in diagnostik sensitivitesi evre bagimhdir; evre 3-4
hastalarin %80-90'mnda CA-125 yiiksekligi saptanirken, evre 1 hastalarin sadece %50’sinde
anormal CA-125 seviyeleri saptanir (2).

HE4 ise adneksiyel kitlelerin ayirici tanusinda kullanilmaya baslayan yeni bir tiimor
markeridir. Normal overyan dokuda HE4 ekspresyonu sinirlandirilmis olmakla beraber over
kanserinde HE4 proteini N-glilkolize edilip ekstraseliiler alana salgilanmaktadir (3,4).

Moore ve ark. 233’1 analiz i¢in uygun, 67 invaziv epitelyal over karsinomlu ve 166 benign
ovaryen neoplazmi olan 259 adneksiyel kitleli hastada CA-125, mezotelin, her2 onkogen,
HE4, CA72-4, aktivin, inhibin, osteopontin, EGF resepttr olmak tizere cesitli biyomarkerlart
cahstr. Bu belirteclerin %90-95-98 spesifite oranlarinda sensitivite degerlerini hesaplandi.
HE4tin tek basmna %95 spesifite degerinde; %72,9 sensitivite degerleri ile en yiiksek
sensitivite degerlerine sahip oldugu bulundu. Bizim calismamizda da benzer sekilde ROC
analizine gore HE4'tin tek basmna %95 spesifite degerinde %70 sensitiviteye sahip oldugu
saptandi. CA-125'inise %95 spesifite degerinde %35 spesifik oldugu bulundu. Bulgularimiz
HE4’tin CA-125’e gore daha spesifik bir belirte¢ oldugunu desteklemektedir.

Mooreveark. yapmisoldugu calismadabuna ek olarak CA-125ve HE4 kombinasyonunun
ttim diger tek ve kombine belirtecler arasinda %95 spesifite degerinde %76,4 sensitivite
oranlari ile en yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahip oldugunu tespit etti. Ustelik
diger belirteclerin eklenmesi sensitivite degerlerini ytikseltmedi (5). Bu calismada evre I
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over kanseri olan grup, 13 hastadan olusmaktaydi ve sadece 4 tanesi serdz tipteydi. Evre I
over kanseri olan olgular benign hastaligi olan olgularla kiyaslandiginda, HE4’tin bu hasta
grubunda en iyi belirte¢ oldugu tespit edildi. %95 spesifite degerinde %45.9 HE4 pozitifligi
mevcut iken, CA-125’in % 15.1 ve mezotelinin %30.3 pozitif oldugu, ve %98 spesifite
degerinde HE4'tin %30.8 pozititken CA-125"in %7.7, mezotelinin %15.4 pozitif oldugu
izlendi. Evre I over kanserinde %98 spesifite degerinde CA-125 ve mezotelin kombinasyonu
%23.0 sensitivite gosterirken, en ytiksek sensitivite (%38.4) HE4 ve CA-125 kombinasyonu
sonucunda elde edildi (5). Bizim calismamizda evre I over kanseri olan grup, 7 hastadan
olusmaktayd: ve bu hastalarin histolojik tipten bagimsiz olarak hepsinde HE4 yiiksekligi
izlenirken, 3’tinde CA-125 diizeyleri normal diizeylerde saptandi. Miisindz tipteki 2 hasta
ayrica incelendiginde CA-125’in yiikselmedigi hasta grubunun icinde olduklar1 ve bu
hastalarda HE4 dtizeylerinin ytiksek ancak alt sinira yakin diizeylerde oldugu izlendi.

Mooreveark. 1yl sonra 531 hastayt iceren calismalarinda pelvik kitleli hastalarda overyan
kanser riskini degerlendirdiler. Bu ¢alismada preoperatif serum HE4 ve CA125 diizeylerini
olcerek ve lojistik regresyon analizlerini kullanarak, perimenapozal ve postmenapozal
hastalar over kanseri acisindan yiiksek riskli ve diistik riskli olarak siniflandirdilar. Kullamlan
bu algoritmaya ROMA ad verildi (6). HE4 ve CA125 kombinasyonunu iceren bu algoritma
karsinomlu hastalar1 % 93.8 dogruluk oran ile ytiksek riskli grupta sinifladi (6).

Literatiirde HE4; CA-125 ve diger tamamlayict belirteclere gore daha yiiksek sensitivite
ve spesifite gostermektedir. Ancak HE4'tin diger hastaliklarda konsantrasyonlarinin nasil
degistigi hentiz tanimlanmamustir. Yanls yorumlardan kaginmak icin HE4 diizeyleri diger
benign ve malign kondisyonlarda daha genis arastirmalarla calisiimalidir. ﬂginc olarak CA-
125’in aksine HE4 konsantrasyonlar saglikli bireylerde yasla beraber artmaktadir. Oysa
CA-125 saghkli bireylerde premenapozal dénemde daha yiiksek diizeylerde seyreder (7).

Sonug olarak, CA-125 ve HE4 adneksiyel kitlelerin ayirici tanisinda komplementerdir.
Calisma sonuglarimiza gore ozellikle premenapozal dénemde HE4, CA-125’e gore daha
yiiksek sensitivite ve spesifite degerleri gostermektedir. Yiikselmis HE4 seviyeleri ile beraber
normal CA-125 konsantrasyonlar1 overyan ya da endometrial kanser i¢in prediktif olabilir.
Yiikselmis CA-125 seviyeleri ve normal HE4 seviyeleri bizi siklikla ikilemde birakan;
endometrioma - overyan malignite ayriminda veya metastatik overyan malignite - primer
overyan malignite ayriminda yol gosterici olabilir. Yani HE4'{in 6zellikle primer malign over
timorlerinin tam: ve takibinde kullanilmasi énerilebilir.
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Nadir Bir Bas Donmesi Nedeni: Dehisens Juguler Bulbus

MD. UNAL 0ZTURK- MD. SERDAR CEViK-

Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yagargil Egitim Arastirma Hastanesi

Amac:

Dehisens juguler bulbus orta kulak ve juguler fossa arasinda kemigin yoklugu olarak
tanimlanan bir varyasyonel anomalidir (1). Genellikle insidental saptanan bir lezyon olup
asemptomatiktir (2). Ancak klinik bulgu olarak pulsatil tinnitus, senkop ve isitme kaybina
neden olabilir, vertigo ise nadiren gortiliir (3). Kranial manyetik rezonans goriinttilemede
juguler bulbusta tiirbiilan akim saptanabilir (4). Kranial bilgisayarli tomografide sigmoid
kemik yoklugu ile tani konur (5). Klinikte nadir bir vertigo nedeni olarak dehisens juguler
bulbusa dikkat cekmek amaclandi.

Olgu:

62 yasinda kadin hasta, son 2 yildir aralikli olan 6zellikle sicakla tetiklenen bas donmesi
ataklart mevcuttu. Norolojik muayenesi normaldi. Bilinen hastalik dykiisii yoktu. Cekilen
kranial manyetik rezonans goriintiilemede sol juguler fossada asimetrik genisleme saptandi.
Kranial bilgisayarl: tomografide sol juguler fossa ve timpanik kavite ara ytiziindeki kemik
korteks izlenmedi. Bilgisayarli tomografi anjiografide vaskiiler patoloji saptanmadh.

Fig. 1: Solda dehisens juguler bulbus
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Tedavi: Dehisens juguler bulbus tanusi ile bas donmesi sikayetleri icin pirasetam 3x800
mg ve betahistidin 1x24 mg baslandi. Semptomatik tedavi sonrasi sikayetleri geriledi.

Yorum: Dehisens juguler bulbus sebebi tespit edilemeyen vertigoda akilda
bulundurulmas: gereken bir anomali olup cerrahi islemlerde komplikasyon ve morbiditenin
onlenmesi agisindan dikkat edilmesi gereken bir anomalidir.

Anahtar Kelimeler: Dehisens juguler bulbus, vertigo, juguler fossa
A Rare Cause of Dizziness: Dehiscent Jugular Bulb

Objective: Dehiscent jugular bulb is a variational anomaly defined as the absence
of bone between the middle ear and jugular fossa. It is usually an incidental lesion and
asymptomatic. However, it can cause pulsatile tinnitus, syncope and hearing loss as a
clinical findings but vertigo is rarely seen. Cranial magnetic resonance imaging may detect
turbulent flow in the jugular bulb. The diagnosis is made by absence of sigmoid bone on
cranial computed tomography. It was aimed to draw attention to dehiscent jugular bulb as
a rare cause of vertigo in the clinic.

Case report: A 62-year-old female patient had intermittent episodes of heat-induced
dizziness for the last 2 years. Neurological inspection was normal. There was no known
disease history. Cranial magnetic resonance imaging showed asymmetric enlargement of
the left jugular fossa. Cranial computed tomography showed no bone cortex at the interface
of the left jugular fossa and tympanic cavity. Computed tomography angiography showed
no vascular pathology.

Treatment: Dehiscent jugular bulb was diagnosed with piracetam 3x800 mg and
betahistidine 1x24 mg for dizziness. The symptoms regressed after symptomatic treatment.

Conclusion: Dehiscent jugular bulb is an anomaly that should be kept in mind in
vertigo which cannot be detected and it is an anomaly that should be considered in terms of
preventing complications and morbidity in surgical procedures.
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intrauterin Hidrosefaliyi Taklit Eden Konjenital
Ekstraaksiyel Yerlesimli Dev Beyin Tiimarii Olgusu

MD. PINAR AYDIN 0zTURK', MD. MEHMET ONUR YUKSEL?

T'Saghik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Egitim Arastirma Hastanesi
2 Tekirdag Universitesi Tip Fakiiltesi

Amac:

Intrauterin ve postpartum ilk {i¢ ayda taru alan beyin tiimérlerine konjenital beyin
timorti denir ve tim cocukluk ¢agr beyin timorlerinin %0.5-1.9'unu olusturur (1).
Intrakranial kitleler arasindan yenidogan déneminde en sik izlenen tiimérler teratomlardir
(2). Teratomlar daha ¢ok pineal alanda goriilmekle birlikte sellar bolgede de izlenebilir (3).
Teratomlar disinda diger en stk goriilen kitleler ise astrositoma, primitif noroektodermal
timorler, kraniofarenjioma, korpus kallosum lipomlari, meningeal sarkomlardir (4).
Konjenital beyin tiimorleri genellikle kotii prognoza sahiptir (5). Biz intrauterine hidrosefali
tanist almis ancak postpartum kranial manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile dev
ektraaksiyel yerlesimli bir intrakranial kitle olgusunu sunarak gerektiginde fetal dénemde
MRG kullanilmast gerektigini vurgulamak istedik.

Olgu sunumu:

Prenatal dénemde fetal ultrasonografi ile hidrosefali tanist alan kiz bebek, beslenme
glicliigii, gozlerinde “batan giines” bulgusu, ileri derecede makrosefali ile basvurdu. Kranial
MRG’de neredeyse tiim sol hemikraniumu dolduran 95X65 mm ektraaksiyel yerlesimli,
kontrastlanan, kistik kitle saptandi. MRG spektroskopi’'de NAA pikinde azalma, kolin
pikinde artis saptanmis olup radyolojik olarak mezenkimal sarkom tanist kondu. Hasta
operasyona alindi ancak henfiz operasyonun basindayken ani arrest ile kaybedildi. Aile
otopsiye izin vermediginden histopatolojik tan1 koyulamad.

Fig 1. Kranial

MR’da T2A'da sol
frontoparyetooccipital
yerlesimli kitle
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Sonuc ve dneriler:

Gebelikte saglikli prenatal takip konjenital patolojilerin saptanmasinda ¢nem arz
etmektedir. Fetal MRG ultrasonografide patoloji saptanan hastalarda kullanilabilecek
erken donemde daha etkin tani ve detayl: bilgi saglayabilecek bir yontemdir. Konjenital
anomalilerin birlikteligi akilda tutulmasi gereken bir durum olup 6zellikle operasyon
planlanan hastalarda preoperatif donemde diger organlarin taranmasi peroperatif siirecte
sorun yasanma riskini azaltabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital beyin tiimérleri, mezenkimal sarkom, kistik beyin
timort

A Case of Congenital Extraaxial Giant Brain Tumor Mimicking Intrauterine
Hydrocephalus

Objective:

Brain tumors diagnosed at intrauterine and in the first three months of postpartum are
called congenital brain tumors and constitute 0.5-1.9% of all childhood brain tumors. Among
the intracranial masses, teratomas are the most common neonatal tumors. Teratomas are
mostly seen in the pineal area but can also be seen in the sellar region. The most common
masses other than teratomas are craniopharyngioma, corpus callosum lipomas, meningeal
sarcomas and even more rare gliomas. Congenital brain tumors usually have a poor
prognosis. We have been presenting a case which diagnosed with intrauterine hydrocephalus
but postpartum diagnosed with giant intracranial mass with extraaxial localization by cranial
magnetic resonance imaging (MRI) and emphasize the necessity of MRI in fetal period.

Case report:

A baby girl diagnosed with hydrocephalus by fetal ultrasonography in prenatal
period, she presented with nutritional problems, ‘sign of sunset’ in her eyes and severe
macrocephaly. Cranial MRI revealed a contrast-enhanced, cystic mass of 95X65 mm
located in the left hemicranium. MRI spectroscopy showed a decrease in NAA peak and an
increase in choline peak and radiologically diagnosed as mesenchymal sarcoma. The patient
underwent surgery, but died at the beginning of the operation with sudden cardiac arrest.
Histopathologic diagnosis could not be made because the family did not allow autopsy.

Conclusion:

Healthy prenatal follow-up during pregnancy is important for the detection of
congenital pathologies. Fetal MRI is a method that can be used in patients with pathology
at ultrasonography to provide more effective diagnosis and detailed information in the early
period. The coexistence of congenital anomalies should be kept in mind and screening of
other organs in the preoperative period may decrease the risk of problems in the preoperative
period, especially in the patients who are scheduled for surgery.
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Prostat Spesifil Antigeni 4-10 Ng/DI Arasindaki
Hastalarda, Patolojik Parametreler lle Labaratuar
Parametrelerinin lliskisinin Degerlendirilmesi

Evaluation 0f The Relationship Between Pathological
Parameters And Laboratory Parameters In Patients
Between 4-10 Ng / DI Prostate Specific Antigen

Dr. Yunus Emre GOGER, Dr Mehmet KILINC, Dr Giray KARALEZLI
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalt , Konya-Tiirkiye

OZET
Amac:

Prostatkanseri gelismisiilkelerde, erkeklerde en sik goriilen kanserdir. Taniyéntemlerinin
artmastyla, daha fazla hasta erken evrede tan: almaktadir. Yitksek PSA (Prostat Spesifik
Antijen)’l hastalarin %80’1 4-10 ngr/dl arasindadir. Bu hastalara yapilan biyopsilerde
2/3’tinde patoloji sonucu benign gelmektedir. Kanser tanisini kuvvetlendirmek i¢in devreye
sPSA(serbest PSA), %sPSA (serbest PSA yiizdesi), Prostat Hacmi, PSAD (prostat dansitesi)
gibi PSA parametreleri girmistir. Ayrica Prostat kanseri gelen hastalarda Patolojik prognostik
faktorler de hastaligin prognozu hakkinda énemli yere sahiptir. Gleason skorunun yan
sira, timor ylizdesi, kanserli kadran sayisi, Perindral invazyon (PNI) gibi parametreler
de onemlidir. Calismamizda patolojik sonuglar ile, PSA ve PSA bagh parametreleri
karsilastirdik. Sonuglarin prostat kanseri tanisindaki 6neminin degerlendirdik.

Materyal ve Method:

Calismamizda 2006 - 2012 yillan arasi, klinigimizde TRUS biyopsi yapilan PSA
degeri 4-10 ng/dl arasinda degisen 263 hastanin patoloji bulgularini retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin PSA, sPSA, %sPSA , Prostat Hacmi, PSAD, gleason skoru, perindral
invazyon(PNI) pozitifligi, tiimorlii kadran sayisi, biyopsideki timér yiizdesi degerleri
arastirildi.Prostat kanseri gelen hastalar;PSA degeri 4-6 ng/dl, 6-8 ng/dl, 8-10 ng/dl olmak
tizere 3 gruba ayrild.

Bulgular:

Patoloji Sonucu BPH (benin prostat hiperplazisi) ve prostat kanseri gruplar karsilastirildi.
PSAD tanu testi icin kesim noktast 0,1635 degeri olarak bulundu. Bu deger goz ontine
alindiginda; PSAD testinin Duyarhligy; %71, Ozgﬁllﬁgﬁ: %63, Pozitif Prediktif Degeri (PPD):
%38, Negatif Prediktif Degeri (NPD): %87’dir.sPSA/psa tan testi icin kesim noktasi 0,1420
degeri bulundu.Bu deger géz ontine alindiginda; testin duyarhlig:%80, ozgiilliigi: %68
,PPD: %45, NPD: %91 olarak hesaplanmustir. Prostat Kanseri hastalarinda arasinda gleason
skoru ile, PSAD,%SPSA,PNH’ligi, kadran yiizdesi arasinda istatistiksel fark izlenmedi.
PNi+1igi ile gleason skoru arasinda istatistiksel olarak biriliskimevcuttu.
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Sonug:Calismamizda prostat kanseri tanisinda PSAD,%sPSA 6nemli bir parametredir.
PSADve %sPSA kanser hakkinda erken taruda bilgi vermesine ragmen patolojik
parametreler hakkinda bilgi vermemektedir.

ABSTRACT

Objective: Prostate cancer is the most common cancer in men in developed countries.
With increasing diagnostic methods, more patients are diagnosed at an early stage.80%
of patients with high PSA (Prostate Specific Antigen) are between 4-10ngr/dl. In biopsies
performed in these patients, 2/3 of them were benign. PSA parameters such as fPSA
(freePSA),%fPSA (percentage of free PSA),Prostate Volume,PSAD (prostate density) were
introduced to strengthen the diagnosis of cancer. In addition, pathological prognostic factors
in prostate cancer patients have an important place about the prognosis of the disease. In
addition to the Gleason score, parameters such as tumor percentage, number of cancer
quadrants, and perineural invasion (PNI) are also important. In our study, we compared
pathological results with PSA and PSA related parameters. We evaluated the importance of
the results in the diagnosis of prostate cancer.

Materials and Methods: In this study, pathology findings of 263 patients with PSA values
between 4-10ng/dl were evaluated retrospectively. PSA,%fPSA, Prostate Volume, PSAD,
gleason score, perineural invasion (PNI) positivity, number of tumor quadrants, tumor
percentage in biopsy were evaluated.PSA values were divided into 3 groups as 4-6ng/dl,
6-8 ng/dl,and 8-10ng/dL

Results: BPH (benign prostatic hyperplasia) and prostate cancer groups were compared.
The cut-off point for the PSAD diagnostic test was 0.11635. Given this value; Sensitivity
of PSAD test; 71%, Specificity: 63%, Positive Predictive Value (PPD):38%, Negative
Predictive Value (NPD):87%. The cut-off value for the %fPSA diagnostic test was found
to be 0.1420. sensitivity of the test was 80%, specificity:68%, PPD:45%, NPD:91%. No
statistically significant difference was found between gleason score, PSAD,% sPSA, PNI+,
and percentage of quadrants between prostate cancer patients.

Conclusion: In our study, PSAD,%f{PSA is an important parameter in the diagnosis of
prostate cancer. Although PSAD and %fPSA provide information about cancer in early
diagnosis, it does not provide information about pathological parameters

GiRIS ve AMAC

Prostat kanseri gelismis tilkelerde, erkeklerde en sik goriilen solid kanserdir (1,2). Tant
yontemlerinin artmasiyla, daha fazla hasta erken evrede tani almaktadir. Prostat kanserinin
biyolojik heterojenitesi, her hastaya 06zgii tedavi plani yapmay:r gerekli kilmaktadir.
Bu ihtiyag, tiimoriin pek cok hastada yavas ilerleyen bir seyir gostermesi, ileri yas hasta
grubunda gortilmesi, tedavi alternatiflerini karsilastiran iyi planlanmis, randomize, yeterli
izlem siiresi ve hasta sayist olan calismalarin bulunmamast ve hastanin komorbiditesi, yast,
yasam kalitesi ile ilgili beklentiler gibi bir¢ok yan faktoriin secilecek tedavi yonteminde ve
elde edilecek sonugta etkili olmasindan dogmaktadir.

Cok sik rastlanilan bir kanser olmasina karsin, kanser olusumuna ve progresyona yol
acan mekanizmalar hentiz tam aydinlatilamamustir (2,3). Tarudan sonra tiroonkologlar
prostat kanserinin evresini ve olasi senaryolari planlamak arzusundadirlar. Bunun esas
nedeni, prostata sinirlt hastaligi 6ngorebilmektir. Ciinkii bugtin i¢in potansiyel olarak “kiir”
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saglanabilecek prostat kanserleri sadece organa smirl kanserlerdir (3).

Bununla beraber “latent” veya “klinik 6nemli olmayan” kanserleri éngorebilmek de,
karar asamasinda onemlidir (4). Bir baska deyisle, prostat kanserinde agresif kanserleri
ongorebilecek parametreleri bulabilmek tedavi se¢imi ve takipte énem kazanmaktadir (2,3).

Son 20 yilda yeni tan1 koyulan prostat kanseri olgusu sayisindaki biiyiik artis, prostata
6zgl antijen (PSA) testinin ¢ok yayginlasmasina ve biyopsi sayisindaki artisa baghdir. 1986-
1991 yillart arasinda 65 yasin tizerindeki erkeklerde prostat igne biyopsisi sayist, 100.000’de

685’ten 2.600’e cikmustir (5). Biittin bu gelismelere paralel olarak prostat goriintiileme ve
biyopsi tekniklerinde de gelismeler dikkati cekmektedir. 1963 yihnda Takahashi transrektal
ultrasonografi (TRUS) ile ilk kez prostatt gorintiilemistir (6). TRUS'un prostat zonal
anatomisini gortintiilemedeki tistiinltigii sonucunda TRUS esliginde prostat biyopsisi, prostat
kanserinin histolojik tanisinda yaygin olarak kullamilmaya baslanmistir (7,8). Nitekim TRUS
esliginde yapilan prostat igne biyopsisi prostat kanseri tarusinda 1989 yilinda ilk kez Lee ve
arkadaslan tarafindan bildirildiginden beri altn standarttir (9).Biyopsi sonucunda sadece
kanser tanist koyulmayip ayni zamanda tedavi plani ve progresyon hesaplari da yapilmaktadir.

Prostat kanserinde hangi tedavi uygulanirsa uygulansin, hem hastalar, hem de
tiroonkologlar icin tedavi sonuglariyla ilgili bazi belirsizlikler vardir. Bu belirsizlikler kanser
tedavisi ve tedavi sonucu olusabilecek ciddi yan etkileri icerir (10). Prognoz hakkinda bilgi
sahibi olmak, prostat kanseri tedavi alternatifleri arasinda se¢im yapmak ve daha sonraki
donemdeki riskleri belirlemek acisindan onemlidir.

Giintimiizde patolojik evreyi belirlemede en 6nemli gostergeler; PSA, klinik evre ve
histolojik derece olarak kabul edilmektedir (10). Bu gostergeler patolojik evrenin yani sira
progresyonu gostermede de en énemli 6ngorii araclardir (11).

Yiiksek PSA’h hastalarin %80°i 4-10 ngr/dl arasindadir. (12). Bu hastalara yapilan
biyopsilerde 2/3’tinde patoloji sonucu benign karakterde gelmektedir. PSA disinda
biyobelirte¢ kullanimi arastirmacilart sevk etmistir. Burada devreye PSAD, %sPSA, PSA
velositesi, TZPSAD gibi PSA parametreleri devreye girmistir. Bu parametreler, prognostik
parametreler arasinda gosterilmistir. Bu sayede hem gereksiz biyopsi sayisi, hemde
biyopsiye bagh komplikasyonlar azalmustir. Patolojik prognostik faktorler arasina gleason
skorunun yani sira, timor yiizdesi, kanserli kadran sayisi gibi parametrelerde devreye
girmistir. Buna bagl olarak biyopsi ve radikal prostatektomi spesmenlerindeki patolojik
parametreler de 6nemli prognoz kriterleri olarak goze carpmaktadir. Patolojik parametreler
arasinda Gleason skoru, PNI (+), biyopsi materyalindeki tiimér yiizdesi, timorlii kadran
sayist ile laboratuar parametreleri arasindaki korelasyon iliskisi hakkinda hentiz net bir
bilgi yoktur. Yapilan ¢alismalarda %sPSA, PSAD gibi parametrelerle gleason skoru, radikal
prostatektomi sonrasinda biyokimyasal niiks ile iliskisi olabilecegini belirtilmistir.

Biz bu calismamizda, klinigimizde TRUS biyopsi yapilan PSA degeri 4-10 ng/dl
arasinda degisen 263 hastanin igne biyopsi patoloji bulgularin retrospektif olarak inceledik.
Hastalarin PSA(prostat spesifik antijen), sSPSA(serbest PSA), %sPSA (serbest PSA ytizdesi),
Prostat Hacmi, PSAD(prostat dansitesi), gleason skoru, perindral invazyon pozitifligi,
timorlii kadran sayisi, biyopsideki timor yiizdesi degerlerini arastirdik. Prostat kanserinin
evresi ile bu parametreler arasindaki iliskiyi arastirdik. Biyopsisindeki patalojik parametreler
ile labaratuar parametreleri arasindaki iliskiyi arastirmayr amacladik.
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GEREC ve YONTEM

2006-2012 yillar1 arasinda PSA’st 4-10ng/dl arasinda degisen, 45-80 yaslari arasinda
tiroloji servisimizde TRUSG yapilan 263 hasta degerlendirildi. Hastalarin patoloji sonuglarina
gore 195 hastanun BPH, prostat kanseri gelen 68 hastanin biyopsi ve labaratuar bilgileri
degerlendirildi. Biyopsi spesmenleri, tek tek ahndiklari korlara gore isimlendirilip %10’Tuk
formalin icerisinde Eppendorf tiiplerinde saklanarak patoloji laboratuvarma aym giin
gonderildi. Biyopside degerlendirilen diger parametrelerin yanisira herhangi bir korda
gozlemlenen perindral invasyon, timor yiizdesi, timoér boyutu, rapor edildi. Patolojik
degerlendirme Necnettin Erbakan tiniversitesi patoloji béliimiinde degerlendirildi. Hastalar
patoloji raporuna gére BPH ve prostat kanseri 2 gruba ayrildi. Tki grup yas, PSAD, sPSA%,
prostat hacimi, istatiksel olarak karsilastirildi. Prostat kanseri grubu Gleason skoru, biyopsi
alinan kor sayisi, kanser pozitif kor sayis, pozitif kor lokalizasyonu, korlardaki timér yiizdesi,
perindral invazyon bulgulariyla istatistiksel olarak karsilastinildi. Istatistiksel degerlendirme
i¢in SPSS (Statistical Package For Social Sciences) kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanumlayic istatistiksel metodlarn (ortalama, standart sapma) yarusira, niceliksel verilerin
karsilastiriimasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arast karsilastirmalarinda
pairs testi, degerlerin iliskilerini degerlendirmek icin pierson korelasyon testi, roc egrisi testi ve
coklu logistic represyon modeli kullanildi. P<0.05 anlaml olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda hastalarin toplam sayist 263’dii. Hastalarin yas ortalamasi 63,12 (46-81),
ortalama PSA 6,92 ngr/dl, ortalama prostat hacmi 47,85 (15-130),sPSA 1,4 ng/dl, %sPSA
0,17 (0,01-0,85), ortalama PSAD 0,17 (0,05-0,92)’dir (tablo-3). Patoloji sonucu BPH gelen
toplam hasta sayis1 195°di. Hastalarin ortalama yasi 62,8 (47-81), ortalama PSA 6,8 ng/dl,
prostat hacmi 50,7ml (15-130),sPSA 1,5 ngr/dl, %sPSA 0,19 (0,01-0,85), PSAD 0,16 (0,5-
0,92) ‘dir(tablo-4). Patoloji sonucu prostat kanseri gelen toplam hasta sayist 68’di. Ortalama
yast 63,7 (46-80), ortalama PSA 7,2ngr/dl, prostat hacmi 39,7ml (19-96), sPSA 1,1 ngr/dl,
%sPSA 0,11 (0,02-0,31), PSAD 0,20 (0,09-0,45)’dir (tablo-5,6).

Tablo-3 PSA 4-10 ngr/dl arasinda dedisen biitiin hastalar

Hasta degerleri Say1 Minimum deger | Maksimum deger ortalama
Yas 263 46 81 63,12
Psa 263 4,00 10,00 6,9247
sPSA 263 ,04 4,50 1,4009
Prhacim 263 15,00 130,00 47,8582
%SPSA 263 ,01 ,85 ,1762
PSAD 263 05 92 ,1738
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Hasta Degerleri Say1 Minimum deger | Maksimum Deger ortalama
Yas 195 47 81 62,88

Psa 195 4,00 10,00 6,8092
sPSA 195 ,04 4,00 1,5042
Prhacim 195 15,00 130,00 50,7098
%SPSA 195 ,01 ,85 ,1988
PSAD 195 ,05 ,92 ,1631

Tablo-5 PSA 4-10 ngr/dl arasinda degisen Prostat kanserli hastalar

Hasta Degerleri Say1 Minimum Deger Maksimum Deger Ortalama
Yas 68 46 80 63,79
Psa 68 4,40 10,00 7,2559
sPSA 68 ,20 5,50 1,1049
Prhacim 68 19,00 96,00 39,7647
%SPSA 68 ,02 31 L1115
PSAD 68 ,09 45 ,2046

68

Tablo 6a,b,c:BPH ve Prca PSA, sPSA, %sPSA,PSAD, yas,sayi, Pr. Hacmi oranlarinin

~

karsilastiritmasi

N

= BPH

W PrCa

\

= BPH

W PrCa
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Prostat kanseri gelen hasta grubunda ortalama gleason skoru 6,3 (4-9), hastalarin
ortalama tiimérlii kor sayist 3,28 (1-12), tiimér yiizdesi %25,3 (80-10), PNI 27 hastada
pozitif, diger hastalarda negatiftir.

Konya ve cevresindeki prostat biyopsisi yaptigimiz bu hastalarin  PSAD ve %sPSA
degeri goze alinarak tan testi olarak kullanabilirligi incelendik.

Konya'daki PSA 4-10 ngr/dl arasinda degisen hastalar literatiir esliginde, cevresel
faktorlerin, genetigin etkisinin PSAD ve %sPSA degerine etkisini arastirdik.

Tablo 7:PSAD tani testinin araligi:

%95 Glven Araliginda

Standart

Alan Hata Anlamlihk Alt sinir Ust sinir

,698 ,040 ,000 ,620 775

Roc egrisinin altinda kalan toplam alan 0,698 oldugundan PSAD tanu testinin yiiksek bir
ayrim yetenegine sahip oldugu gortilmektedir. Ayrica standart hata degeri <0,05 oldugu icin
test sonuglarinin giivenilir oldugu saptanmustir(tablo7).

Tan testine iliskin  Farklh kesim noktalarina ait duyarlik(sensitivity) ve yanlis pozitif oran
(1-specificity) degerleri asagida verilmistir. 0,1635 degeri PSAD tani testi icin kesim noktast olarak
bulunmustur. Bu deger géz 6niine alindiginda; PSAD testinin Duyarliligy; %71, Ozgilliigii:
%63, Pozitif Prediktif Degeri (PPD): %38, Negatif Prediktif Degeri (NPD): %87 dir (tablo8).

Tablo 8: PSAD gore hastalarin BPH ve PrCa karsilastirilmasi

Patoloji
PSAD : 0,1635
BPH PrKa toplam
<0,1635 BPH 123 20 143
>0,1635 PrKa 72 48 120
Toplam 195 68 263

Hastalarin %sPSA degerlerini goz éniine alarak ROC egrisi ile degerlendirdigimizde;
Roc egrisinin altinda kalan toplam alan 0,784 oldugundan %sPSA tan testinin yiiksek bir
ayrim yetenegine sahip oldugu gortilmektedir. Ayrica standart hata <0,05 oldugu icin test
sonugclarina giivenilir oldugu saptanmustir (tablo-9).

Tablo-9:%sPSA tani testinin araligi:

%095 Giiven Araliginda

Standart
Alan Hata Anlamlilik Alt siir Ust sinir
,784 0,035 ,000 ,715 ,853
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Tanu testine iliskin farkhi kesim noktalarmna ait duyarlik(sensitivity) ve yanlis pozitif
orani (1-specificity) degerleri asagida verilmistir. 0,1420 degeri sPSA/psa tanu testi i¢in
kesim noktast olarak bulunmustur. Bu deger goz éniine alindiginda; testin duyarliligi: %80,
ozgiilliigii: %68 ,PPD: %45, NPD: %91 olarak hesaplanmustir. Test PSAD gore daha kuvvetli
bir testtir (tablo10).

Tablo 10: %sPSA gore hastalarin gruplandirilmasi

%SsPSA: 0,142 Patoloji
BPH PrKa Toplam
>0,142 134 13 147
BPH
<=0,142 61 55 116
PrCa
Toplam 195 68 263

Tablo-11: Coklu logististic regresyon modeli yas, psa, sPSA, prhacmi, %sPSA ve psad
degiskenleri karsilastirilsmasi

B |SE. | Wald | Df Sig. Exp(B)

Yas 032] ,021| 2249 1 034 1,033

PSA 077] ,103] 552 1 458 1,080

sPSA -035| ,117| 088 1 766 966

Prhacim |  -,029| ,014| 4,243 1 ,039 972

%sPSA | -13,531| 2.89| 21,782 1 ,000 ,000
9

PSAD -570| 2,32 ,060 1 806 565
3

Coklulogististic regresyon modeliyas, psa, sSPSA, prhacmi, %sPSA ve psad degiskenlerini
icerecek sekilde kurulmustur. Olusturulan modele iliskin logistic regresyon degiskenleri
modelde; olusturulan modele iliskin logistic regresyon analizi sonucunda yas, prostat
hacmi ve %sPSA anlaml bulunmustur.( p<0.05) Diger degiskenler anlaml bulunmamustir.
Bu sonuglar altinda; prostat kanser erken tanisinda hastanin yasi, prostat hacmi, %sPSA
daha cok one cikmaktadir (tablo-11). Coklu logistic regresyon testinde ROC egrisinin
toplam altinda kalan degeri 0,804 oldugu icin ayrim testi icin yiiksek bir degerlilige sahiptir.
Taru testine iliskin Farkh kesim noktalarina ait duyarhk(sensitivity) ve yanhs pozitif oran
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(1-specificity) degerleri asagida verilmistir. 0,28 degeri Coklu logistic regresyon testi igin
kesim noktast olarak bulunmustur. Bu deger gz éniine alindiginda; testin duyarhligi: %80,
ozgtlltigti: %70, PPD: %41, NPD: %86 olarak hesaplanmistir(tablo-12).

Tablo-12: Coklu logististic regresyon modeline gore hastalarin siniflandirilmasi

CLRT : 0,28 patoloji
BPH PrKa toplam
>0,28 BPH 126 20 146
<=0,28 PrKa 69 48 117
Toplam 195 68 263

ROC egrisini %sPSA, PSAD ve Logistik testini degerlendirerek cizilen grafik asagida
gosterilmistir.
Tablo 13: ROC egrisi

il
=
/4
S
v o

%fpsa

PSA 4-10 ngr/dl arasindaki hastalarin PSA degerini 4,00-6,00 ngr/dl, 6,01-8,0 ngr/dl,
8,01-10,00 ng/dl olmak tizere 3 gruba ayirdik. bu gruplarla, PSA deriverlerini, patoloji,
%sPSA, PSAD ile iliskisini arastirdik.

Hastalarin PSA araligina gore yas,PSA,sPSA,pr hacmi, %sPSA, PSAD, Patolojisine
gore ayrimi, PrCa’h hastalarda %kadran, %tm, PNI degerlendirilmesi asagidaki tablolarda
belirtilmistir. (tablo-18-19-20)
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Tablo-14: PSA 4-6 ngr/dl arasinda degisen hastalarin genel degerlendirilmesi (78
hasta BPH,25 hasta PrKa)

PSA 4-6

Ngr/dl say1 Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yas 103 46 80 62,98 7,602
Psa 103 3,00 6,00 5,0202 ,82113
sPSA 103 ,20 3,00 9783 ,55112
Prhacim 103 15,00 100,00 45,3495 17,31015
%SPSA 103 ,04 ,53 ,1961 ,10610
PSAD 103 ,05 92 ,1503 ,12797
KADRAN 25 1 9 3,43 2,177
%KADRAN 25 ,08 ,67 3414 ,17914
% T™M 38 ,00 ,80 ,2355 ,28520

Pni 5

Tablo-15: PSA 6-8 ngr/dl arasinda degisen hastalarin genel degerlendirilmesi (60
hasta BPH,15 hasta PrKa)

PSA 6-8 Ner/dl Say1 Minimum Maximum Mean Desitiion
Yas 78 48 78 63,86 7,180
Psa 78 6,10 8,00 7,0679 ,61739
sPSA 78 ,04 8,00 1,6578 1,73229
Prhacim 78 19,00 112,00 48,5513 17,57924
%SPSA 78 ,01 ,39 ,1706 ,08757
PSAD 78 ,06 37 ,1647 ,06755
KADRAN 18 1 12 3,89 2,597
%KADRAN 18 ,08 1,00 ,2957 ,21578
% T™M 18 ,00 ,70 ,2667 ,24785
Pni 9
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Tablo-16: PSA 8-10 ngr/dl arasinda degisen hastalarin genel degerlendirilmesi(5é6
hasta BPH,24 hasta PrKa)

PSA 8-10 ngr/dl N Minimum Maximum Mean De\S/’itgt.ion
Yas 80 48 81 62,65 7,705
Psa 80 8,10 10,80 9,2125 ,70807
sPSA 80 ,20 10,50 1,7036 1,79685
Prhacim 80 20,00 130,00 | 50,3671 | 21,49310
%SPSA 80 ,02 85 ,1568 ,L10935
PSAD 80 ,07 45 ,2130 ,08897
KADRAN 24 1 12 4,06 2,361
%KADRAN 24 ,08 ,90 ,3210 ,21199
% TM 24 ,00 ,70 ,2061 ,23742
Pni 13

PSA gruplarini BPH, PrKa olmak ftizere 2 gruba ayirip, verileri tablo {izerinde
degerlendirilmesi asagida belirtilmistir. (tablo 17-19)

Tablo 17: PSA aralikli degerlerinin, sayi,yas, Pr hacminin karsilastirilmasi

/'® sayi; PSA 4-6 ; vac mPrhac N
H: 78 sayl Hyas r hacmi
W yas; PSA 418 yas; PSA 478 vas; PSA 68 V3B POACE ® vas; PSA8-10
’ i PrKa; 65,5 Yas; .
H;62,9  Prka; 62,8  BRH; 63,5 Y . Pria; 64,2

acmi; PSA
BPH; 53,6
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Tablo 18: PSA aralikli gruplarin, PSA ve sPSA'nin karsilastirilmasi

WPSA mPSA BPH:9,2  PrKa: 9,3

B PSA; PSA @88PSA; PSA 6-8
BPH; 7,08 PrKa; 7,18

B PSA; PSA 4-6
B PSA; PSA4-6 o s 45
BPH; 4,96 "
PSA 6-
: PH 1,99 PSA 6-
. i PSA 4- rKa; 1.2
Ka; 0,76

; PSA 8-
pH % §PSA; PSA 8-10
a; 1,3
o /
Tablo 19: PSA aralikli gruplarin %sPSA ve PSAD’nin karsilastirilmasi
" N
= %fPSA m PSAD = PSAD; PSA 8-10

H %fPSA; PSA 4-6

PrKa; 0,26
BPH; 0,25

B %fPSA; PSA 6-8® PSAD; PSAolPSAD PSA
BPH; 0,19 PrKa, A g AB ;

10 BPH; 018
D; PSA 6-8
PH; 0,15
%fPSA,;
PrKa;

8-10
19

%fPSA; 8-
10 Pr
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Tablo 20: Aralikli PSA gruplarini gleason skoru ile iliskisini gosterilmesi

psa kategori

4,0-6,0 |6,01-8,01 | 8,01-10.0 | Total
Patoloji (gleson skoru)

6 alt1 5 2 5 12

6 18 9 11 38

7 6 13

7 usti 1 4 5

Total 25 18 25 68

Tablo 21:PSA gruplarinin gleason skoru ile istatistiksel degerlendirilmesi

Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 12,227°| 8 141
Likelihood Ratio 13,48(&7 8 ,096
Linear-by-Linear Association 3,085 1 ,079

Gleason skoru ile PSA gruplarinin iliskisi Chi-Square testi ile degerlendirdik. Gleason
skoru ile PSA aralikli degerleri arasinda iliski izlenmedi. PSA 4-10 ngr/dl arasinda degisen
hastalarda PSA'min ytiksek ya da diisiik gelmesi ile tiimor agresifligi hakkinda korelasyon
tespit edemedik. PSA gruplarinda prostat kanseri olan hastalarin yas, PSA, sPSA, %sPSA,
Pr. Hacmi, PSAD, tiimér kadran sayisi, timér yiizdesi, PNI pozitifligi, gleason skoruna gore
siniflandirdik.

PSA 4,0-6,0 ngr/dl grubundaki toplam 25 hastada ortamala degerlerincelendiginde;
ortalama yas: 63,4 yil, PSA: 6,9ngr/dl,s PSA: 0,9ngr/dl, prostat 40,2 ml, %sPSA %0,11 ,
PSAD: 0,29 , timor kadran sayist: 3,7 , timor ylizdesi 2 hastada belirtilmemis, ortalama
%39, 5 hastada PNI pozitif, 5 hastada Gleason skoru 6’nin alti, 19 hastada gleson skoru 6,
2 hastada gleason skoru 7 geldi (tablo 26-27). PSA 6,01-8,0 ngr/dl arasinda degisen grupta
toplam 18 hastada ortalama degerler incelendiginde; ortalama yas:63,09, PSA:7,2 ngr/dl ,
sPSA:0,9 ngr/dl ,prostat hacmi40,6ml, %sPSA:0,11,PSAD:0,19, ttimorli kadran sayisi;3,7 ,
tiimor kadran yiizdesi: %39 ,PNI 8 hastada pozitif izlendi, 2 hasta gleason skoru 6'min alti,
9 hastada gleason skoru 6, 6 hastada gleason skoru 7, 1 hastada gleason skoru 7’'nin iistii
geldi(tablo 26-27). PSA 8,01-10 ngr/dl arasinda degisen grupta toplam 25 hastada ortalama
degerler incelendiginde; ortalama yast 63,6, PSA:9,1 ngr/dl, sPSA:1,5 ngr/dl, prostat hacmi
50,6ml, %sPSA : 0,11, PSAD:0,21, tiimorlii kadran sayis;;3,7 , timor kadran ytizdesi: %40 ,
PNI 13 hastada pozitif izlendi, 4 hasta gleason skoru 6'nim alti, 11 hastada gleason skoru 6, 5
hastada gleason skoru 7, 4 hastada gleason skoru 7’nin tistii geldi(tablo 26-27).
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Tablo 22: Gleason skoruna gore sayl,yas,PSA, Pr hacminin degerlendirilmesi
4 N

Al
f &

Tablo 23: Gleason skoruna gore sPSA, %sPSA,PSAD,%tm’nin degerlendirilmesi

4 N

N

B GS6alt

mGS6
mGS7
G
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PSA gruplarna gore 3 gruba ayirdigimiz hastalar1 PSA, sPSA, PSAD, %sPSA, ,gleason
skoru, PNI pozitifligi, %tm, pr hacmi gére ayrintisiyla inceledik. PSAD, Hastalarda gleason
skoru arttikca PSAD, %sPSA degeri etkilenmesi, biyopsi tek bir materyalinde tiimor
ytizdesinin yiiksek olmasi %sPSA , PSAD etkilenmesini, tiimérlii kadran sayisinin fazlahg:
ile PSAD ve %sPSA etkilenmesi, kadran sayst ve timor yiizdesinin fazlahgi ile PSAD ve
%sPSA etkilenmesi, PNI (+) ile gleason skoru arasinda iliskini arastirdik.

Tablo-24: PSA deriverlerinin birbileriyle istatistiksel olarak karsilastirilmasi

sPS | prhaci | %SPS | PSA | %KADRA | %
psa | A m A D N TM | pni | yas | Pat
Psa P.C. L] 241 152] -236 ,526: ,167 1,097 | ,2607 | ,078 ,315:
Sig. 048 215 ,052| ,000 A70| 447,038,527 ,009

(2-

taile

d)
sPSA | P.C. | 2417 1] -003| ,121] ,191 -207 | ,183 ] ,236|.,234] ,165
Sig. | ,048 978 | 324 ,119 ,367 1,151 ,060 1,055 ,179

(2-

taile

d)
Prhacim | P.C. | ,152 - 1] 276 - 137 -1-0191,013] ,156

,003 ,670: 152

Sig. | ,215] ,978 ,023| 1,000 ,5551,234| 881,914 ,205

(2-

taile

d)
%SPSA | P.C. [-236] ,121] 276 1 - -,037 -[-135],119] -,155
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PSA deriverlerinin birbirleriyle iliski degerlendirilmesi yapildi. {liski degerlendirilmesi icin
Pearson korelasyon testi yapildi. Sonuglara gore; hasta yasi, prostat hacmi, timér ytizdesi,
ttimorlii kadran saysi, gleason skoru ile PSAD ve %sPSA arasinda bir iliski izlenmedi.
PSAD ve %sPSA kanser hakkinda erken tanida bilgi vermesine ragmen prostat kanserinin
evresi hakkinda bir bilgi vermemektedir. Prostat biyopsi materyalinde ttiméor ytizdesini
ylikselmesi ya da pozitif kadran sayisinin artmast ile PSAD, %sPSA, PSA, sPSA arasinda
bir iliski olmadig1 saptand:. Tablo:28de tiim sonuclar degerlendirildigi icin, dogal olarak
PSAD ile PSA arasinda, PSA ile %sPSA, sPSA ile %sPSA, Pr hacmi ile PSAD arasinda bir

korelasyon oldugu belirtilmistir.

Tablo 24 ‘de Patoloji sonucu ile PN arasinda istatistiksle olarak bir iliski tespit edilmistir.
PNI poritifligi olan hastalarda patolojik evre, negatif hastalara gére daha ileri seviyede
oldugu saptanmustir.
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Tablo-28: gleason skoru ile PSA iliskisi [Pat2: glaeson skoru:é’nin alti, Pat3: glaeson
skoru:é, pat4: gleason skoru 7, pat5: gleason skoru 7’nin iistii hastalar)
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Degerlendirmemizde tespit edilen baska bir durum ise; Gleason skoru biiytidiikee,
PSA’daki degiskenlik azalmakta ve deger olarak artmaktadir. Yukarida bahsettigimiz gibi
PSA degerinin artmast ile gleason skoru arasinda bir iliski yoktur fakat gleason skoru
ylikseldikce, PSA degeri yiikselmekte, alt sinir ve iist sinir arasindaki PSA degisim arahg:
birbirine yaklasmaktadir. Bu durum en ¢ok gleason skoru 7'nin iistiinde olan hastalarda
PSA 8 ngr/dl altinda hi¢ yoktur. PSA’” 10 ngr/dl'min {istiindeki hastalar eger degerlendirilirse
daha ayrmtili bir bilgi elde edilecektir.

TARTISMA:

PSA’nin 1980l yillarda prostat kanseri tanisinda kullanima baslanmasi ve prostat
biyopsi tekniklerinin gelismesiyle lokalize prostat kanserinin gliniimtizde gortilme sikligt
artmustir. Bu nedenle prostat kanseri, erken evrede yakalanan ve gelisen ameliyat teknikleri
ile tam olarak kiir saglanabilen bir hastalik olmustur. Bir tiimor belirleyicisi olan PSA, timor
ile iliskili olmasindan ziyade organa 6zgiil bir glikoproteindir. PSA, fonksiyonel prostat bezi
olan tiim erkeklerin serumunda tesbit edilir. Dolasimda bulunan serum PSA degeri seminal
plazmadakinin milyonda biri kadardir. Epitel doku, bazal hiicre tabakasi ve bazal membran
intraduktal PSA’y1 prostatin kapiller ve lenfatik drenajindan ayirmaktadir. Bu engelleri bozan
hastalik durumunda dolasima fazla miktarda PSA gecisi olur. Prostat hastaliklarinda fazla
sekresyona bagli olarak serum konsantrasyonu ytikselir. 1 ml lik tiimér voltimii genellikle
serum PSA diizeyinin 4 ng/ml nin tsttine ¢tkmasina neden oldugundan prostat kanserinin
erken tanisinda kullanilmaktadir. Buna karsin yashlarda goriilen PSA yiiksekligiinin 2/3’
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tintin nedeni BPH dir. Bu nedenle PSA nin molekiiler formlart olan serbest PSA ve PSA-
ACT dl¢timii ve bunlarm orani ayiricr tanida yardimet olabilecegi diistintilmistiir (13).Serum
PSA’s1i¢in normal deger araligi 0-4 ng/ml olarak kabul edilmektedir (14). PCa da ise, serum
PSA diizeyleri normale gore 10-30 kat BPH da ise ortalama 3 kat artis gosterir. Bunun
da ttimor hiicrelerinin bazal membrani yikan proteolitik aktiviteleri sebebiyle, dokudan
dolasima PSA kagaginin artmasina bagh oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte prostat
dokusundan dolasima PSA kacaklarinin nedeni olarak, diizeni bozulmus doku mimarisinin
daha 6nemli oldugu ileri stirtilmektedir (14-17,21). Andriole ve Catalona 10.000 olgunun
serum PSA degerlerini incelediklerinde su sonuglari elde etmislerdir. Bu olgularm % 3
tinde PCa tespit edilmis, olgularin %25 inin serum PSA degeri 4.1-10.0 ng/ml arasinda
degerlere sahip olup, serum PSA degeri 10 ng/ml tizerinde olan olgularin %60 inda PCa
tespit edilmistir (18).Catolona ve arkadaslari PCa tanusi icin sinir degeri olarak ¢izilen ROC
egrileri sonucunda 4.0 ng/ml olarak bulmuslardir (19). Yine Catolona ve arkadaslari, Serum
PSA diizeyinin 4.0-10.0 ng/ml oldugu olgularda her 5 biyopsi sonucunda 1 PCa tespit
etmislerdir. Bu deger tiim grubun %60-80 ini olusturmaktadir (20).

Bangma ve arkadaslar;, PRM bulgusunu goz éniine almadan ve serum t-PSA diizeyine
bakilmaksizin 191 PCa olsunda 0.13, 786 BPH olgusunda 0.23 (p<0.001) olarak,(227*272).
Christensson ve arkadaslar 121 PCa olgusunda 0.18 144 BPH olgusunda 0.28 (p< 0.0001),
0.18 degeri icin spesifite %95, sensiviteyi %71 olarak tespit etmislerdir. Ayri ¢alismada serum
PSA diizeyi 20 ng/ml olan olgularda anlam bulunamamustir (16). Prestigiacomo ve arkadaslart
104 PCa olgusunda 0.12, 110 BPH olgusunda 0.20, ROC egileri altinda kalan alanlart serum
t-PSA icin 0.51 %sPSA icin 0.71’idi, ayrica %sPSA icin siur deger olarak 0.15 i aldiklarinda
spesifiteyi %94-95 olarak saptamuslardir(22). Vashi ve arkadaslart ise 0.51-0.72 olarak
bulmuslardir. Bu ¢alismada en uygun hasta grubu olarak serum t-PSA diizeyi 3-10 ng/ml olan
hastalar oldugunu bulmuslardir. Sinir deger olarak 0.19 u aldiklarinda spesifite %90, serum
PSA diizeyi 4.1-10 ng/ml olan grupta smir deger olarak 0.24 i aldiklarinda spesifite %95
ozgiilliigli ise % 13 olarak bulmuslardir (23). Bangma ve arkadaslan yaslar 55 ile 76 arasmnda
olan 4800 olgunun 191 inde PCa tespit etmisler ve bu hastalarin 101 i de; 4.0-10.0 ng/ml
arasinda PSA seviyelerine sahip olgulardi. %sPSA i¢in sinir deger olarak 0.20 yi aldiklarinda
ozgiilliiglin % 19 arttiginy, gereksiz biyopsi sayisininda % 44 tespit etmislerdir 24).

Yukarida bahsedilen ¢alismalardan da anlasildigi gibi PCa tanusi i¢in PSA degeri 4.0-
10.0 ng/ml arasinda olan olgular sorun teskil etmektedir. %sPSA icin literatiirde birbirine
yakin sinir degerler goze ¢arpmaktadir. Degerlerin yogunlastigt aralik 0.11 ile 0.20 arasinda
olmaktadir. Catalonave ark. Yaptigi calismada, esik deger olarak %25 orani kabul edildiginde,
serum PSA degeri 4-10 mgr/ml olan olgularda %20 oraninda gereksiz biyopsiden kacinilmus
ve %95 kanser saptama orani elde etmislerdir(25). Partin ve ark. Yaptigi calismada esik deger
olarak %20 alindiginda %29 gereksiz biyopsiden kacinilacag: belirtilmistir.(25). ERSPC'nin
calismasinda, diisiik serbest PSA oraninin, yiiksek total PSA’dan daha dogru bir sekilde
prostat kanserini 6ngordiigii saptanmustir.(26). PSA degeri 4 ngr/dl ve PRM normal oldugu
hastalkarda kanser saptanma orani %15-20 arasindadir. sPSA oranlan %50-4 arasinda
alindiginda prostat kanser saptanma orant %3-50 arasinda degismektedir.

Catalona ve ark. yaptig1 ¢alismada prostat hacminin 40 ml'den biiyiik olanlarda sPSA
oranint %23 alinmastnin gereksiz biyopsileri %31 oraninda azaltig1, 40ml’den kiiciik olanlarda
sPSA oranini %14 esik degeri alindiginda %79 oraninnda azaldig1 belirtilmistir. (25)
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Bizim ¢alismamizda 0,142 degeri sSPSA/psa tani testi i¢in kesim noktasi olarak bulduk. Bu
deger goz oniine alindiginda; testin duyarliligr: %80, 6zgiilliigii: %68 ,PPD: %45, NPD: %91
olarak hesaplanmustir. Kesim noktasini 0,1 yapsaydik testin duyarlihgr %48, 6zgiilliigii %88,
PPD%56, NPD%83 olarak tespit edildi. Bu kesim noktasinda, testin duyarliligr azalrken,
ozglilliigii artt1. Eger kesim noktasint 0,18 olarak kabul edersek, duyarlihk%92, 6zgiilliik
%43, PPD %34, NPD%9%4 olarak saptandi. Esik degeri yiikseldigi zaman testin duyarhlig:
artmaktadir, 6zgiilliigiide diismektedir. Konya ve ¢evresindeki hastalarin %sPSA orani 0,14
alinmasinin biyopsi ve re-biyopsi kararinda 6nemli bir fikir verecegini diistinmekteyiz.

PSAD ilk olarak 1992 yilinda Benson ve ark. tarafindan tarif edilmistir (27). PSAD ile
serum PSA degerinin prostat agirhgmna gore diizeltiimesi amaclanmistir. Normal prostat
epitelinde her grami icin ortalama 0,1 ng/ml PSA salgilanirken, BPH dokusunda 0,3 ngr/ml
ve kanser epitelinde ise 3,5 ngr/ml PSA salgilandigi rapor edilmistir(28). Ama PSA salgilayan
epitelin miktarini 6lcebilecek bir yontem gelismedigi, ve benzer agirliktaki prostatlardan
farkh PSA’lar salgilanacag i¢in yontemi kisitlamaktadur.

PSAD'nin esik degeri konusunda goriis birligi olmamakla beraber, 0,15 ngr/ml ve tizerinde
olmast prostat kanseri lehine oldugu gosterilmistir. Catalona ve ark. PSAD 0.15 ngr/dl esik
degeri alindiginda prostat kanserinin %50 sinin atlanmasina yol acacagini bildirmislerdir(20).
Baska bir calismada ilk prostat biyopsisi negatif gelen hastalarda ikinci defa biyopsi yapilacak
olgularda, PSAD esik deger olarak 0,1 ngr/dl ahnmasinda, %10 kanseri atlama riskine karsin,
gereksiz biyopsiyi %31 oraninda azaltmistir. Bob Djavan ve ark. yaptigi baska bir ¢ahsmada
%sPSA ile PSA'nin transizyonel zon dansitesine (PSADTZ) hesaplanmasin 6zgiilliigti
arttirchgini belirtmislerdir. Calismalarinda PSADTZ orani 0,26 ng/dl alindiginda PSAD gore
yliksek oranda prostat kanseri saptadiklarini belirtmislerdir (29).

Bizim bulgularimizda ise PSAD tani testinde kesim noktasi 0,16 olarak hesapladik. Bu
durumda PSAD testinde duyarhlik%73, 6zgiilliik%63, PPD%38, NPD%87,geldi. PSAD
0,15 kesim noktas: olarak kabul ettigimizde duyarlilik %71, 6zgiilliikk%63, PPD%38,
NPD%86 olarak hesaplandi. Konya ve ¢evresinde hastalarin PSAD 0,14 kesim noktast
ile klinik kullanimda faydali bir labaratuar parametresi oldugunu dtistinmekteyiz. Fakat
%sPSA, PSAD’den daha kuvvetli bir labaratuar degrei olarak dikkatimizi cekmektedir. Son
yillarda yapilan cahismalarda PSAD ile prostat kanserinin patolojisi ve kanserin prognozu
arasinda iliski oldugu anlasilmistir(30-32).Allan ve ark. yaptigi bir ¢alismada PSAD ile
prostat kanserinde gleason skoru arasinda iliski saptamslardir. PSAD yiiksek  olan
hastalarda gleason skorunun daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir PSAD 0,15 in altinda
olan hastalarin %80'ninde prostat kanserinin diisiik gradeli hatta énemsiz boyutlarda
oldugunu belirtmislerdir.Austin ve ark. yaptigi calismada PSAD 0,10 ngr/dl altindaki
hastalarda prostat kanseri daha kétli prognoza sahiptir(33). PSAD degeri 0,19'un tstiinde
olan hastalarda kapstil disina invazyon ve gleason skorunun 7 ve istiinde olma riski %50°yi
gecmektedir.(30) Hastalarin operasyon sonrasinda takiplerinde PSAD degeri 0,1 altindaki
hastalarda biyokimyasal niiks %7 iken, 0,19’un tstiindeki hastalarda %24 dtir(30).

Magheli ve ark. Yaptig1 1061 radikal prostatekktomi yapilan calismasinda PSAD nin
patolojik evre ve biokimyasal niiksele yakindan iliskisi bulundugunu saptamislardir(48).
Jonas Busch ve ark. yaptigi calismada pT2 ve pT3 hastalarda PSAD farkli oldugu ve PSAD
ylikselmesi ile beraber kanserin evresinin arttigi belirtilmistir.(34) Bizim cahismamizda
Prostat kanser gelen hastalarda gleason skoru 7'nin {stiinde olan 5 hastanin ortalama
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PSAD:0,27 ngr/dl, gleason skoru 7 olan 13 hastada 0,19 ngr/dl, gleason skoru 6 olan
40 hastada 0,17 ngr/dl, , gleason skoru 6'mn altinda olan 12 hastada PSAD 0,18 ng/dl
gelmistir. Istatiksel olarak birbirleri arasinda bir korelasyon saptanmasa da gleason skoru
7 ve iistiindeki hastalarin PSAD ortalamasinin yiikseldigi anlasiimaktadir. Hasta sayisinin
artmast ile beraber literatiirle uyumlu bir sonu¢ alinacagin diistinmekteyiz.

Southwick ve ark. yaptigi calismada multivariate analizlerde %sPSA ile preoperatif
patolojik evre hakkinda bilgi verebileceginden bahsetmektedirler(35). Ozellikle %sPSA
ylksek, PSAD diisiik oldugu hastalarda prostat kanseri daha az agresif seyrettigini,
%sPSA degeri diistik ve PSAD yiiksek hastalarda tiimoriin daha fazla agresif ve ileri evreli
oldugunu tespit etmislerdir. %sPSA daha cok diisiik PSA degerlerinde erken prostat kanseri
saptanmasinda 6nemli bir parametre olmast yaninda prostat kanserinin evresi hakkinda da
bilgi verebilecegini calismalrinda anlatmistir . Bununla beraber Elabbady AA ve ark. yaptigt
baska bir calismada PSA degeri 3-10 ng/dl hastalarda %sPSA 15’in altindaki hastalarda
gleason skoru yiiksek oldugunu saptamislardir. (36).Bir baska c¢alismada ise radikal
prostatektomi sonrast biyokimyasal niiks ile sSPSA ve KLK2 arasinda iliski arastirilmistir,
bu cahismanin ilk serilerinde kiiciik bir iliski oldugu belirtilirken , sonraki ilave serilerinde
%sPSA arasinda bir i liski bulunamamustir( 37-39).En son 2012’de aralik ayinda yaymnlanan
Jonas busch ve ark. yaptigi genis hasta serili calismada;(1334hasta) laparaskopik radikal
prostatektomi sonrasi degerlendirilmede, PSAD ile biyokimyasal niikstiz yasam ile arasinda
iliski varken, PSA ve %sPSA arasinda iliski izlememistir (34).

Bizim calismamizda gleason skoru 6'nin altinda 12 hastanin ortalama %sPSA 0.19,
gleason skoru 6 olan 40 hastada %sPSA:0,11, gleson skoru 7 olan 13 hastada 0,11, gleason
skoru 7'nin tstlinde 5 hastanin %sPSA’s1 0,11 olarak hesaplandi. %sPSA degeri gleason
skoru yiikselirken degismezken yalnizca gleason skoru 6'nin altinda gelen hastalarda
%sPSA degeri yiiksek ¢ikmustir. Literatiirdeki calismalart buldugumuz sonug birbirine
benzer olmakla beraber ileri evreli hastalarda %sPSA degeri azalmaktadir.

Passavanti ve ark. 2007 yihinda 94 hastamn radikal prostatektomi sonuclarmnda %53
PNI pozitifligi saptamuslardir, ilging olarak radikal prostatektomi patolojisinde saptadiklart
PNI'nun ancak %45’inin biyopsi patolojisinde saptanabildigini rapor etmislerdir(40). Yine
ayni ¢alismada yas ve PSA farkini1 PNI(+) ve PNI(-) gruplar arasinda anlamsiz bulmuslardir,
bizim ¢alismamizda igne biyopside yas farki anlamsiz ancak PSA farki anlamh cikmustir.
PSA degerlerine gore kategorize ettigimizde PSA 4-6ngr/dl arasinda 25 hastanin 5’inde, psa
degeri 6-8 ngr/dl arasinda 18 hastanin 9’unda, PSA’s1 8-10 ngr/dl arasinda olan 25 hastanin
13’tinde PNI pozitiftir PNI'nun yiiksek Gleason skoruyla iliskisine de deginmislerdir,bizim
calismamizda da bu bulgu dogrulanmustir. Calismamizda gleason skoru 6'nin altinda 12
hastanin 1’inde, gleason skoru 6 olan 39 hastanin 14’unda, gleason skoru 7 olan 13hastanin
7’sinde, gleason skoru 7'nin iistiinde 5 hastanin 3inde PNI pozitif gelmistir. Passavanti
ve ark. calismalarinin sonucunda biyopsideki PNI pozitifligini tedavi planu icin, radikal
prostatektomi sonucundaki PNI pozitifligini ise tiimoriin biyolojik davranisi ve progresyon
icin anlamli bulmuslardir (40). Harnden ve ark.’min 2007 yilinda internet tabanli yapmus
olduklart PNI ve prostat kanseri rekiirrensi iliskisinin sistematik review’inde Ocak 1990
ile Aralik 2005 arasindaki literatiiri taramuslardir(41). Biyopsideki PNI pozitifliginin
radikal prostatektomi sonrasi prostat kanseri rekiirrensi ile iliskisini arastiran 21 makale
dokiimante etmislerdir ve bunlardan hicbir calismanin watchful waiting grubu icermedigini
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rapor etmislerdir. Harnden ve ark. bu arastirmadan yola ¢ikarak PNI pozitifliginin 6zellikte
PSA ve Gleason skoruyla birlikte prognostik bir indikator oldugunu rapor etmislerdir ve
biyopside PNI saptanan hastalarin watchful waiting icin uygun olamayip erken tedavi
gerektirdigini belirtmislerdir. Bizim cahismamizda da PNI(+) ve PNI(-) gruplari arasinda PSA
ve Gleason skorunu anlamli derecede farkli bulunmasi ayni éneriyi destekler niteliktedir.
Bizim calismamizdan yola ¢ikarak, PNI lokalizasyonlarini da igeren, radikal prostatektomi
patoloji sonucuyla yapilacak calismalar bu konuda daha aydinlatict olacaktir. Bismar ve ark.
2003 yilinda yapmis olduklar ¢alismada igne biyopsisindeki perindral invasyonun, radikal
prostatektomi spesmenindeki evreyi bagimsiz olarak gostermedigini savunmuslardir. PSA
tabanh yapmus olduklart toplum taramasinda igne biyopsideki histolojik grade, tiimor
ekstansiyonu ve perindral invasyonun tiim prostatta bagimsiz olarak patolojik evre ve
cerrahi marjin durumunu 6n gorebilmesini arastirmislardir. 215 hastaya sextant (6 kor)
biyopsi ardindan radikal prostatektomi yapmuslar ve igne biyopside PNI %11 bulmuslardur.
PNTI'nin ne varliginin ne de yoklugunun univaryant yada multivaryant degerlendirildiginde
patolojik evre ile iliskisi gozlenmemistir (42).Algaba ve ark. 2005 yiinda yapmus olduklart
calismada PNI pozitifliginin ekstaprostatik yayilimi 3,9 kat arttirdigini rapor etmislerdir
(43). Yine Epstein 1998 yilinda yapmus oldugu ¢alismada PNI varhgiyla birlikte Gleason
skor 7 olmasinin ytiksek olasilikla extraprostatik yayilima isaret ettigini belirtmistir. Bununla
beraber PNI'un radikal prostatektomi sonrasi olusan PSA rekiirrensini, preoperatif Gleason
skor, PSA ve klinik evreden bagimsiz olarak etkilemedigini de belirtmistir(46). Biyopsideki
PNI pozitifliginin genellikle yiiksek biyopsi Gleason skoru, multiple kor tutulumu ve yiiksek
PSA ile birlikte oldugunu rapor etmistir. Bizim cahismamizda PNI ile pozitif korlardaki timor
ylzdelerini iliskilendirirsek; PNI(+) gruptaki timar yiizdesi %40,9 PNI(-) olanlarin timaor
ylizdesi %15,9 ‘dur Yani PNI pozitifligi muhtemelen tiimér voliimiinii etkilemektedir.
Ttmor volimiiniin de ekstra prostatik yayilimla iliskisi arastiran bir¢ok yaymn vardir (46).
Ancak literatiirde biyopsideki PNI pozitifligini korlardaki timor ytizdesiyle ve bunun cerrahi
sonuglara etkilerini arastiran ¢alisma yoktur. Biz ¢alismamizda PNI(+) olanlarda korlardaki
timor ylizdesini anlamli derecede fazla bulduk. Eger bu hastalarin radikal prostatektomi
yapilan hastalarla yapilacak bir calismada daha ayrintih bir bilgi elde edilebilecektir.
Bu konuda yapilacak calismalara ihtiyac vardir. Lee ve ark. 1550 hastay: risk gruplarina
ayrmislar ve PNI pozitifliginin pT3 hastalik icin her grupta riski artirdigini sunmuslardir.
Ayrica yiiksek risk grubunda PNI pozitifligini seminal vesikiil ve lenf nod invasyonu igin
de artmus risk olarak gostermislerdir. Yiiksek risk grubundaki PNI(+) hastalarin %80
oraninda radikal prostatektomi sonrasi radyoterapi ihtiyact oldugunu rapor etmislerdir (44).
Yukandaki calismalardan ¢ikarilacak ortak sonug, PNI pozitifliginin cerrahi tedaviler gibi
radyoterapi sonuglarini éngdrmede de énemli bir prognostik faktor oldugudur. PNI (+) ligi
ile calismamizda PSAD ve %sPSA parametreleri ile karsilastiridigimizda goz dntine alindigt
istatiksel olarak fark izlenmedik. Mevcut literatiirde PSAD ve %sPSA ile iliskili bir calisma
yoktur. Daha uzun serilerde ve radikal prostatektomi sonrast degerlendirmede faydast
olabilecegini diistinmekteyiz.

PSA degerini belli arahlarlar altinda degerlendirdigimiz calismamizda PSA 4-6ng/
dl, PSA 6-8 ngr/dl, PSA 8-10 ngr/dl, aralarinda PSAD, %sPSA, sPSA, Prostat hacmi, yas
arasinda istatiksel olarak bir fark bulamadik. Gruplardaki ortalama sonuglar birbirine
benzerdir. Bu sonuglar 1siginda %sPSA, PSAD gibi PSA deriverlerinin tarama testi olarak
kullanula bilecegi hatta prognoz ve evre hakkinda bilgi verebilecegini saptadik. Fakat
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PSA’s1 4-6 arasinda gelen hasta ile 8-10 arasinda gelen hasta arasinda prostat kanserinin
prognozu, evresi, derecesinin, laboratuar parametreleri ve biyopsi sonucundaki patolojik
parametreler ile bir iliskisi olmadigini belirtmis olduk. Fakat prostat kanseri gelen hastalarda
degerlendirdigimizde PSA degeri yiikseldikce gleason skoru yiikselmekle beraber,
degiskenligi azalmaktadir . Makarov ve ark. yaptigi genis tabanli ¢alismada 2000-2005
yillar1 arasinda prostat kanseri hastalar: partin normogrami ile goz ontine alarak gelistirdigi
calismast ile, sonuglarimiz arasinda benzer bir iliski ortaya ¢ikmaktadir(45). Makarov ve
ark. Yaptig1 calismada PSA degerlerin 0-2,5ngr/dl, 2,6-4ngr/dl, 4,1-6 ngr/dl, 6,01-10 ng/dl,
10ngr/dl iistiinde olan hastalarda ayr gruplara alip degerlendirilmis. Sonuglarda PSA degeri
yiikseldikce gleason skoru yiikselmekte, organ dist yayithm, lenf nodu metastaz: artmaktadir.
Bizim calismamizda gleason skoru arahg azalmaktadir ve PSA 8 ngr/dl tizerindeki hastalarin
bircogunda gleason skoru 7 ve tistiinde tespit edilmistir. Eger calismamiza bu hastalarin
operasyon sonrast takipleri eklenirse benzer bir sonug gelecegi diistinmekteyiz. Fakat yapilan
calismada bir diger nokta ise PSA0-2,5 ng/dl, ile 2,5-4 ngr/dl arasinda bir seminal vezikiil
ve lenf nodu tutulumu bakimindan bir fark tespit edilememistir. PSA klinik kullanima
girmesiyle yapilan yayinlarda 5 yillik degerlendirmelerde evre Tlc hastalarin yakalanma
ylizdesi artmaktadir. 1982-1996 yillar1 arasinda %33 iken, 1994-2000 yillar1 arasinda %63,
2000 yillardan giintimiize kadar %77 kadar yiikselmistir(45-47). Bununla beraber palpe
edilebilen ttimorlii hastalar ise gittikce azalmaktadir, 1994 yilina kadar %86iken, 1994-2000
yillan arasinda %63, gtintimiizde %23’lere kadar gerilemistir(46,47). Organa sinurh radikal
prostatektomi basarisida yillar gectik¢e artmaktadir. 1990 yillarda %54 iken, gtiniimiizde
%73’lere kadar ilerlemistir. LN (+) ve SV (+)’ligi %3’den %71’e kadar gerilemistir. Evre T2b/
T2c olan hastalarda PSA seviyesi ytikseldikce, 6zellikle yiiksek gleason skorlu patolojilerde
PSA 0-2,5 ngr/dl %49, 2,5-4.0ngr/dl %39, 4,01-6,0 ngr/dl %27, 6,01-10ngr/dl %24, PSA
10ngr/dl tizerinde %12 olarak saptanmustir. Kisaca 6zetlersek; LN(+), SV(+), kapstil dist
yaylhm en stk PSA degeri yiiksek hastalarda orani artmaktadir. Cahsmamizla beraber
degerlendirdigimizde PSAD, %sPSA ve PSA degeri her hasta i¢in hastaya 6zgi bir parametre
olarak degerlendirilmesinde fayda vardir. Ozellikle lokal invazif prostat kanserli hastalarin
tedavi sonrasi takiplerinde prognoz ve biyokimyasal niiks riski hakkinda bilgi vermektedir.

Sonug olarak yaptigimiz calismada PSA 4-10 ngr/dl arasinda hastalarin labaratuar ve
patolojik parametreleri karsilastirdigimizda; gleason skoru, PSAD, %sPSA, tiimér ytizdesi,
kadran sayisi arasinda bir korelasyon gormedik. Gleason skoru ytikseldikce PSAD beraber
yiikselmekte, ayrica PNI poritifligi ile gleason skoru arasinda bir iliski vardir. PSA’y1
kendi iginde 3 gruba ayurip aralarindaki iliskiyi arastirdigimizda, labaratuar ve patolojik
parametreler arasinda bir fark saptamadik. Yalnizca PSA yiikseldikce , gleason skor araligt
azalmaktadir. Calismamizda bu degerlerle géz ontine aldigimizda, erken evre prostat
kanseri tamisinda PSAD, %sPSA énemli bir yeri oldugunu, yine bu degerlerin prostat kanser
tedavisi sonrasinda takip agisindan énemli bir yeri olabilecegini diistinmekteyiz.
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Obstriiktif Uyku Apneli Hastalarda Tiroid Fonksiyoniari
lle Polisomnografi Bulgularinin Korelasyonunun
Degerlendirilmesi

Evaluation of Correlation of Thyroid Functions and
Polysomnography Findings in patients with Obstructive
Sleep Apnea

Yonca COLUK, Giiven YILDIRIM

Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun
Cerrahisi Anabilim Dali, Giresun-Tiirkiye

oz

Calismamizda obstriiktif uyku apneli hastalarda tiroid fonksiyonlarinimn incelenmesi ve
polisomnografi ( PSG) kayit sonuglartyla korelasyonunun degerlendirilmesi amaglanmustir.
Calismaya Haziran 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda horlama, tanikli apne ve giindiiz
uykululuk hali sikayetleri ile klinigimize basvuran ve PSG endikasyonu olan 120 hasta dahil
edildi. Basit horalama hastalar1 ¢alisma dist birakildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara
gece PSG kayd: yapildi. Hastalarin serum TSH ve serbest T4 degerleri analiz edilerek PSG
kayit sonuclarinin tiroid fonksiyon testleri ile korelasyonu istatistiksel olarak karsilastirild.
Calismanin sonucunda tiroid fonksiyonlar ile PSG bulgular arasinda istatistiksel olarak
anlaml korelasyon bulunmad:. Hipotiroidi iliskili horlama ve apneyi diger uykuda
solunum bozukluklarindan ayirt edebilmek amaciyla tiim hastalarm tiroid fonksiyonlarmnin
incelenmesi gerektigi sonucuna varild.

Anahtar Kelimeler: Hipotiroidi, obstiiktif uyku apnesi, polisomnografi
ABSTRACT

The aim of this study was to investigate thyroid function in patients with obstructive
sleep apnea and to evaluate its correlation with polysomnography (PSG) recordings.
Between June 2018 and June 2019, 120 patients admitted to our clinic with complaints of
snoring, witnessed apnea and daytime sleepiness were included in the study. Simple snoring
patients were excluded from the study. All patients included in the study underwent night
PSG recording. The serum TSH and free T4 values of the patients were analyzed and the
correlation between PSG recordings and thyroid function tests was compared statistically.
As a result of the study, no statistically significant correlation was found between thyroid
functions and PSG findings. It was concluded that the thyroid functions of all patients
should be examined in order to differentiate between hypothyroidism-related snoring and
apnea from other sleep breathing disorders.

Key Words: Hypotyroidism, obstructive sleep apnea, polysomnography

139



Oral Presentation / $6zlii Sunum

Giris

Uykuda solunum bozukluklari, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, norolojik
hastaliklar ve endokrin bozukluklar gibi sistemik hastaliklarla iliskilidir. Hipotiroidinin de
osbriitif uyku apnesi ile iliskili sistemik bir hastalik oldugu bilinmektedir (AASM,2001).
Mukoproteinlerin tist hava yollarinda birikerek hava yolu obstriiksiyonuna neden olmast,
noropati nedeniyle farengeal dilator kaslarin diizenleyici kontroliintin kaybolmast ve olast
solunum merkezi depresyonu hipotiroidi ve OSAS arasindaki iliskiyi aciklamak i¢in 6ne
stirtilen mekanizmalardir.(Attal et al.,2010) Bu iki hastahgin birlikteligi tan1 koymada
giicliikliiklere neden olabilmektedir, ayirict tani ve her iki hastaliginda ayn ayn tedavileri
onemlidir. (Lin et al. ,1992) Calismamizda, OSAS I hastalarda serum TSH ve serbest T4
diizeylerini ineceleyerek hipotiroidi insidansini, tiroid fonksiyonlarini ve polisomnografi
bulgulart ile korelasyonunu degerlendirdik.

Materyal ve Metot

21 i kadin 67 si erkek olmak {izere yaslar 25 ile 79 arasinda degisen, horlama, tanikli
apne ve giindiiz uykululuk sikayetleri ile polisomnografi uygulanmis toplam 88 hasta
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil olan hastalardan calismaya katildiklarina dair
aydinlatilmis onam alindi. Tiim hastalarin ayrintith medikal hikayeleri degerlendirildi. Her

hastanin boyu ve kilosu kaydedildi, ve viicut kitle indeksi (VKI) viicut agirhgr (kg) / boy (m)
2 olarak hesaplandi.

Tiim hastalara Giresun Universitesi Prof. Dr. A. flhan Ozdemir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uyku Merkezinde tek kisilik odalarda teknisyen gozetiminde spontan uyku
esnasinda polisomnografi uygulandr. Gece boyunca PSG de elektroensefalogram(EEG),
elektrookulogram (EOG), elektrokardiyografi (EKG), ¢ene ve bacak elektromiyogram
(EMG), oronazal hava akimi, horlama mikrofonu, Viicut pozisyonu monitorii, torako-
abdominal hareketler ve oksijen satiirayonu kayitlari yapildi.

Ttim hastalardan elde edilen veriler ayni uzman tarafindan manuel olarak skorlandi.
Saatteki apne ve hipopne sayisina gore hastalik siniflamasi yapildi. Apne hipopne indeksi
(AHI) 5-15 aras hafif, 15-30 arast orta ve 30 un iizeri agir OSAS olarak kabul edildi.
(AASM,2001) AHI 5 in altinda olan basit horlama hastalar: calisma dist birakildi.

istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007& Statistical
Software (Utah, USA) programi kullamildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira normal
dagilm gosteren parametrelerin gruplar arast karsilastirmalarinda Oneway Anova test;
normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar aras: karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve
Fisher -Freeman Halton test kullanildi. Sonuclar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calisma haziran 2018 ve haziran 2019 tarihleri arasinda Calisma Giresun Universitesi
Prof. Dr. A. flhan Ozdemir Egitim ve Arastirma Hastanesi Uyku Merkezinde ; %23,9'u
(n=21) kadin, %76,1'i (n=67) erkek olmak tizere toplam 88 olgu ile gerceklestirildi. Olgularin
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yaslart 25 ile 79 arasinda degismekte olup, ortalama 50,19+13,08 idi. PSG verilerine gore
elde edilen AHI 5-104 arasinda degismekte olup ortalama 33,6+27,05 idi. Calismaya dahil
edilen hastalarinda 25 inde (28,4%) hafif OSAS, 23 tinde (26,1%) orta OSAS, 40 inda ise
(45,5%) agir OSAS tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1: Ozelliklerin dagiimi

Min-Mak Ort+SD
Yasqy) 2579  50,19+13,08
AHI 5-104 33,6+27,05
TSH 0,4-7,51 2,23+1,39
T4 0,77-1,95 1,22+0,22
n %
Cinsiyet Erkek 67 76,1%
Kadin 21 23,9%
OSAS Hafif 25 28,4%
Orta 23 26,1%
Agir 40 45,5%

OSAS siniflamasina gore olgularin yas ve cinsiyetlere gore dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 2)

Tablo 2: 0SAS gore tanimlayici 6zelliklerin degerlendirmeleri

OSAS
Hafif Orta Agir Toplam Y
N 25 23 40 88
YAS Ort+SD 48,28+11,42  47,78+11,51  52,78+14,63  50,19+13,08 ‘0,240
Cinsiyet  Erkek 16 (64,0) 19 (82,6) 32 (80,0) 67 (76,1) 0,236
Kadin 9 (36,0) 4(17,4) 8(20,0) 21(23,9)

“Oneway Anova test bPearson Ki kare test
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OSAS smiflamasina gore TSH ve T4 ol¢timleri dagilimlar Tablo 3’de gortilmektedir.
TSH ve T4 dl¢timleri OSAS siniflamasina gore anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla;
p=0,430; p=0,102; p>0,05).

Tablo 3: 0SAS siniflamasina gore TSH ve T4 dlciimleri dagilimi

oSS N Ortalama 5D Median Minimum Maximum,

TSH__ Hafif 25 2,33 1,24 2,13 0430 537
Orta 23 2,20 1,73 146 0710 751
Agir 40 2,18 1,27 168 0400 658
Total 88 2,03 1,38 1,80 0400 75l

T4 Hafif 25 1,20 0,22 19 0810 1,70
Orta 23 1,19 0,28 120 0770 195
Agir 40 1,24 0,15 128 0810 152
Total 88 1,22 021 122 0770 195

Tiroid fonksiyon test sonuclarina gére 5 hastada subklinik hipotiroidi,1 hastada klinik
hipotiroidi tespit edildi. OSAS siniflamast ile Tiroid siniflamast arasinda istatistiksel olarak
anlamlr iliski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: 0SAS gore tiroid fonksiyonlarinin siniflamasi

OSAS
Hafif Orta Agir p
N 25 23 40
Subklinik Hipotiroidi 2 (8,0) 1(4,3) 2 (5,0) 0,696
Otiroid 23 (92,0) 21 (91,3) 38 (95,0)
Klinik Hipotiroidi 0(0) 1(4,3) 0 (0)

Fisher Freeman Halton test

Tartisma

Hipotiroidi OSAS ile iliskili sistemik hastaliklardan biridir ve bazi semptomlar her iki
hastalikta da ortak olarak goriilebilmektedir. Bu iki hastaligin birlikteligi tan1 koymada ve
tedavide giicliiklere neden olabilmektedir (Bahammam et al.,2011). Hipotiroidi kaslarda
intraselliiler glikojen depolanmasinda artisa neden olmaktadir. Béylece perintikleer lipid
dagilimi artmakta , mitokondrial diizensizlik zayif kas tonusuyla sonuclanmaktadir (
McKeran et al.,1980). Santral, mixed ve obstruktif apne ve hipopne hipotiroidi hastalarinda
gortlebilmektedir (VanDyck et al.,1989).

Klinik hipotiroidi tanist alan OSAS hastalarinda tiroksin replasman tedavisinin etkinligini
degerlendiren bir¢ok calismanin sonucuna gére obezitesi olmayan hastalar tedaviden fayda
gormektedir (Attal et al.,2010). Subklinik hipotiroidisi olan OSAS h hastalarda yapilan
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bir ¢alismada ise tedavi sonrast PSG parametrelerinde herhangi bir anlamh degisiklik
gozlenmemistir( Alharbi et al., 2009).

Misiolek ve ark tarafindan 2007 yilinda yapilan bir calismada 15 hipotiroidi hastasina
tiroksin tedavisi dncesi ve sonrasinda PSG uygulanmis. TSH seviyesi arttikca ve serbest T4
seviyesi azaldikca horlamanin anlamli derecede arttigr gortilmiis. Tedavi 6ncesi ve sonrast
AHi ve desattirasyon indeksinde anlaml farkhihk bulunmus.

Subklinik hipotiroidi prevelans: genel popiilasyonda yaklasik % 5-10 arasinda
bulunmaktadir. Primer hipotiroidi prevelanst ise % 0,5-2 dir( Hollowell et al, 2002).
Ozcan ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢calismada PSG uygulanan 203 hastanin
tiroid fonksiyonlart degerlendirilmis. Hipotiroidi insidanst normal popiilasyona gore
yiiksek bulunmus fakat tiroid fonksiyonlari ile PSG bulgular arasinda anlaml korelasyon
izlenmemis.

Calismamizda OSAS hastalarinda subklinik  hipotiroidi oram1 % 5.7,  klinik
hipotiroidi oran1 ise % 1,1 olarak bulunmustur. Bu degerler genel popiilasyonla benzerlik
gostermektedir. Polisomnografi bulgulari ile tiroid fonksiyon testleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik izlenmemistir.

Sonuc

Calismamizda sonuglarimiza gére OSAS hastalarinda  hipotiroidi prevelans: genel
poptilasyondan fakl degildir. Bununla birlikte hipotiroidi iliskili horlama ve apneyi diger
uykuda solunum bozukluklarindan ayirabilmek amaciyla bu hastalarda tiroid fonksiyon
taramasi yapilmalidir.
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Jinekolojik Cerrahi Gegiren Hastalarda Intraveniz
Midazolam lle Bilingli Sedasyonun Amnezik Etkilerinin
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Giris ve Amac

Anestezinin baslica hedefleri arasinda bilingsizlik saglamak, bellegin olusmasin
onlemek, viicudun agnh uyaranlara duyarsiz hale gelmesini ve genel anestezinin yeterli
derinlikte olmasini saglamak vardir (1). Hipokampus ve amigdala gibi limbik sistem yapilari
bellek olusumu ve amnezi gelisiminde rol oynarlar.

Cerrahiler ve giintibirlik islemler sirasinda veya yogun bakim hastalarinda anksiyete
ile basa ¢ikabilmek ve travmatik olaylarin farkedilmesini ve hatirlanmasini 6nleyebilmek
icin hipnotik etki gerekir (2). Hastalarda olusan hipnotik etkinin izlemi klinik belirtilerin
takibi, sedasyon skalalar1 ve bispektral indeks (BIS) monitorii gibi objektif yontemler ile
yapilabilmektedir. Klinik belirtiler icin en 6nemli 6l¢lit cerrahi kesinin veya yapilan islemin
bu belirtilerde yaptig1 degisikliktir (3).

Hastanin biling durumuklinik olarak ‘Gézlemcinin Uyanikligi/Sedasyonu Degerlendirme
Skalast” (Observer Assesssment of Alertness/Sedation scale) (OAA/S) ile degerlendirilebilir
(4). Anestezi derinligini izlerken BIS monitoriintin yan: sira elektroensefalogram (EEG),
serebral fonksiyon monitorii, nérofizyolojik izlem yontemleri (uyarilmis potansiyeller) gibi
ileri yontemler de kullanilabilir.

Benzodiazepin grubundan sedatif, hipnotik bir ila¢ olan midazolam anksiyolitik,
amnestik, antikonvulzif ve santral kas gevsetici 6zelliklerinden dolay: anestezi pratiginde
yaygin olarak kullanilmaktadir (5,6). Midazolamun etkisi hizh baslar, kisa stirer ve parenteral
uygulanmasindan sonra kisa stireli anterograd amnezi ile karsilasilir. Hasta ilacin etkisinin
en giiclii oldugu dénemdeki olaylar hatirlayamaz (6).

Bu calismada jinekolojik cerrahi geciren hastalarda intravenéz midazolam ile yapilan
bilingli sedasyonun amnezik etkilerini bispektral indeks (BIS) monitorizasyonu, resim
hatirlama testi ve sozel bilgi hatirlama testi ile degerlendirmek amaclandi. Calisma
intravendz yapilan diisiik dozdaki midazolamin yeterli amnezik etkiyi olusturacag: ve BIS
monitorizasyonu ile bu amnezinin 6éngoriilebilecegi hipotezi tizerine kuruldu.

Gerec ve Yontem

Aydinlatilmis onam alinmasini takiben gézlemsel calismaya 18-77 yas arasindajinekolojik
cerrahi planlanan ASA I-II (Amerikan Anesteziyologlar Birligi) 160 hasta dahil edildi.
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Calisma dist birakilma kriterleri hastanin calismaya katilmay istememesi, kardiyovaskiiler
hastaliklar, ciddi sistemik hastahklar, elektrolit bozukluklari, alkol bagimliligi, opioid
bagimlihigy, tedavi amach opioid kullanimi ve kooperasyon bozuklugu olarak belirlendi.

Hastalar operasyon odasina girmeden 15 dakika (dk) once hepsine rutin olarak
intramuskiiler (im) 0,5 mg atropin ve 50 mg meperidin yapildi. Hastalara ameliyathanede
hemodinamik monitorizasyon uygulandi. Anestezi derinligi BIS (VERSA Aspect medical
systems, USA) ile dlctildii. Hastalarin midazolam uygulanmasindan 3 dk o6nce (bazal
zaman), midazolam uygulamast sirasinda ve midazolam uygulanmasindan sonraki 3. dk’da
sistolik kan basmnct (SKB), diastolik kan basinct (DKB), ortalama kan basinct (OKB), kalp
atim hiz1 (KAH) ve oksijen saturasyonu (SpO2) degerleri kaydedildi. Sedasyon derinliginin
monitorizasyonunda OAA/S skalast kullanildi. OAA/S ile BIS degerlerini karsilastirabilmek
icin hastalarin BIS degerinin > 85 olmasi uyanik, 65-85 arasinda olmast ise sedasyon, benzer
sekilde OAA/S degerinin de 4-5 olmast uyanik, < 4 olmasi ise sedasyonla uyumlu kabul
edilmistir. Hastalarin midazolam uygulanmasindan 3 dk 6nce, uygulanmast sirasinda,
uygulanmasini takiben 1., 2., 3. dakikalarda ve anestezi indiiksiyonu 6ncesinde BIS degerleri
ve OAA/S degerleri kaydedildi.

Hastalara midazolamdan 6nce ka¢ numarali ameliyathanede olduklar sdylendi. Bunu
takiben 3. dk’da 0.04 mg/kg midazolam intravenéz olarak verildi. Midazolam uygulanmasin
takiben 3. dk’da ikinci resim gosterildi ve bir renk soylendi. Anestezi indiiksiyonunda
propofol 3 mg/kg iv ve endotrakeal entiibasyon yapilacak ise rokiironyum 0.6 mg/kg iv
kullanildi. Anestezi indiiksiyonunu takiben BIS monitorizasyonuna son verildi.

Ameliyattan sonraki 24. saatte hastalarin gosterilen resimleri ve verilen bilgileri
hatirlayip hatirlamadiklart sorguland:. Hastalara ayn: zamanda preoperatif bekleme odasini,
ameliyathaneye girislerini, anestezi doktoruyla konusmalarini, midazolam enjeksiyonunun
yapildig1 any, eger takildiysa idrar sondasi takilmasin, yine takildiysa idrar sondast takilirken
agr1/ rahatsizhik hissi olup olmadigini ve anestezi baslangicini hatirlayip hatirlamadiklar: da
soruldu. Hastalarin cevaplar: kaydedildi.

[statistiksel analizlerin gereklestirilmesi éncesinde, veri toplama yontemi gz dniinde
bulundurularak normallik testleri uygulanmadan parametrik olmayan testlerin secilmesi
uygun bulunmustur. Bu amagla, stirekli verilerin grup karsilastirmalari icin Mann-Whitney
U ve Kruskall Wallis testleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplara dagilimlarmimn
test edilmesi amactyla ise ki-kare testi uygulanmistir. Ayrica bagimh veri yapisinda
tekrarlt 6lctimlerde grup faktoriiniin de bulunmast ve asil amacin grup, zaman ve grup x
zaman etkilesimlerinin test edilmesi amactyla parametrik olmayan F1_LD_F1 tasarimi
uygulanmustir. Sonuglar ortanca (min.- maks.) ve kategorik degiskenler icin de yiizdeler
halinde verilmis, istatistiksel anlamlilik sinirt olarak p<0,05 secilmistir. Bahsi gecen analizlerin
gerceklestirilmesinde SPSS15.0 ve SAS 9.0 paket programlarindan faydalanimustir.

Bulgular
Calismaya 18-77 yas arast 160 hasta katilmistir. Calismaya katilan 160 hastanin 103’
ASAT (%64,4), 57’si ise ASAII (%35,6) olarak degerlendirilmistir (Tablo 1).

Hastalarin 6grenim durumlart okur-yazar degil (%7.,5), ilkokul (% 32.,5), ortaokul (%
8,1), lise (% 15,6) ve tiniversite mezunlari (% 36,3) olarak bes kategoride toplandi. Hastalarin
%48.8’inin ek bir hastaligi yoktu, % 61.9” un gecirilmis ameliyat dykiisii vardi. Hastalarin
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%21.9 'una laringeal maske ile, % 78’ine ise endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi
verildi.

Zaman 3 de SKB, OKB ve DKB degerlerinin zaman 1 ve 2’ye gore daha diistik, KH
degerlerinin ise daha yiiksek oldugu izlendi. ASA I hastalarda SpO degerleri istatiksel
olarak daha ytiksekken, ASA 2 hastalarda SKB, OKB, DKB ve KH degerleri daha yiiksek
bulundu.

Zaman 1, 2 ve 3’ de elde edilen OAA/S ve BIS skorlarinin zaman 4, 5, 6 ya gore daha
yliksek oldugu goriildii (p<0,05). OAA/S ve BIS degerleri arasindaki iliskiye bakildiginda
sadece OAA 1 ve BIS 1 degerleri arasinda izlenen fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05).

BIS 1, OAA/S 1,2,3 ve IND degerleri ile resim 2'nin, BIS 3, BIS induksiyon, OAA/S
2,3 ve Indiiksiyon degerleri ile kelime 2'nin ve BIS 1 degeri ile hatirlama 6gesi 4’iin
hatirlanmast arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Resim 2 ve kelime
2’nin hatirlanmast ile hastanin 6grenim durumu arasinda istatiksel olarak anlamlh bir iliski
(strastyla p=0.047, p<0.05; p=0.03, p<0.05) oldugu da goriildii.

Resim 1 ve 2'nin hatirlanma oranlari sirastyla kelime 1 ve 2'nin hatirlanma oranlarindan

daha yiiksek olarak izlendi (Tablo 2).
Tablo 1- Demografik Veriler

ASA 1 ASA 11 TOPLAM
Yas Kilo Yas Kilo Yas Kilo
Ortalama 359 67,52 Ortalama 45,35 72,91 Ortalama 39,30 69,44
5
N 103 103 N 57 57 N 160 160
Std. 9,17 14,07 Std. 11,77 15,29 Std. 11,10 14,70
Deviasyo 9 7 Deviasyo 2 4 Deviasyo 2 4
n n n
Ortanca 35,0 66,00 Ortanca 45,00 70,00 Ortanca 39,00 69,00
0
Minimum 18 46 Minimum 20 49 Minimum 18 46
Maksimu 77 112 Maksimu 75 114 Maksimu 77 114
m m m

Tablo 2 - Hastalarin Resim , Kelime ve Anket Sorularini Hatirlama Yiizdeleri

Hasta sayis1 | Hatirlanma (+) | Hatirlanma (-)
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Midazolam verilme am1 | 160 126 % 78.8 | 34 % 21.2
Anestezi indiiksiyonu 160 20 % 12.5 | 140 | % 87.5
Resim 1 160 160 % 100 | 0 0
Resim 2 160 13 % 8.1 147 | %91.9
Kelime 1 160 143 % 89.4 | 17 % 10.6
Kelime 2 160 9 % 5.6 151 | %94.4
Idrar sondasi takilmas1 | 9 0 0 9 % 100
Tartisma

Klinik uygulamada genel anestezi indiiksiyonu ‘uyumak’ olarak tanimlanir. Beynin aktif
bir islevi olan uyku ve genel anestezi belirgin 6zellikleri birbirine benzer iki durumdur (7).
Uyku ve genel anestezi benzer fenotipik 6zelliklere sahip olmanin yani sira dis uyaranlara
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cevap vermenin azalmasi gibi ortak norobiyolojik 6zellikler de gosterirler (8).

Anestezinin hipnotik komponenti dogal uykuyu diizenleyen noral sistemlere
anesteziklerin spesifik etkilerinden kaynaklanabilir. Anesteziyle indiiklenmis biling
kaybinda talamik ve orta beyin retikiiler formasyon niikleuslarinda gelisen inhibisyon
fonksiyonel beyin gortinttileme yontemleri ile gosterilmistir (8). Anestezik ajanlarn beyinde
etki mekanizmalarini inceleyen Kurata J. ve arkadaslar genel anesteziklerin tercihen pariatal
assosiasyon merkezi ve talamus da dahil olmak tizere spesifik beyin bolgelerini baskiladigini,
midazolamin indiikledigi biling kaybinin uyarilmis potansiyellerin kortikokortikal yayilimini
engelleyerek gerceklestirdigini bildirmistir (9).

Veselis RA ve arkadaslarinin ¢alismalarinda gostermis oldugu gibi (10) sedasyon ve
amnezi es zamanl gerceklesebilen iki ayri bilissel islevdir ve beynin farkli noktalarina olan
etkilerle ortaya cikmaktadirlar. Ozellesmis noral bélgeler olan hipokampus ve amigdala gibi
limbik sistem yapilari, bellek i¢cin 6nem tasidig: gibi anestezinin yol a¢tigi amnezide de rol
oynarlar (7). Hastalarda olusturmay: hedefledigimiz anterograd amnezi, hastanin yeni kalict
dekleratif ani/bellek olusumunu etkiler ve 6grenme ve bellek olusturma uyumsuzluguna
yol agar (11). Herhangi bir anestezik maddeyi yiiksek dozda vermek hastada genel anestezi
saglayip bellek olusumunu engelleyebilir (12). Midazolam ve propofol anterograd amnezik
etkileri nedeniyle sik kullamilan iki sedatif ilactir.

Giinlitk anestezi pratiginin bir parcast olan sedasyon dahili ve cerrahi her béliimde
ihtiya¢ duyulan bir islemdir. Klinikte cerrahi girisimler ve endoskopi, sistoskopi gibi
glintibirlik islemler esnasinda; yogun bakimlarda ise yatan hastalarda stresle basa ¢ikmak
amactyla hipnoz saglamak, travmatik olaylarin farkedilmesini ve hatirlanmasini énlemek
i¢cin sedasyon gerekebilmektedir (13).

Sedatif ilaglar hastada hem anksiyoliz hem de hemodinamik parametrelerde degisiklik
yapmaktadir. Kendi hasta poptilasyonumuzda midazolamin KH’inda artisa ve es zamanh
olarak SKB, OKB ve DKB'nda azalmaya neden oldugunu gordiik. Win NN ve arkadaslar
da IV propofol ve midazolam sedasyonunun hemodinami ve kalp hizi tizerindeki degisik
etkilerini arastirmis ve propofoliin parasempatik aktivite predominansini arttirarak hem
KH hem de KB'ni diistirdiigii ve midazolamin da sempatik aktivite predominansini
arttirarak KH'ni arttirp, KB'mi duistirdiigii hipotezlerini calismalariyla dogrulamuslardir
(14). Sedasyonun hemodinamiye etkisi ile ilgilenen Frolich MA ve arkadaslart 60 ASA 1
saglikli goniilliide midazolam ve propofoliin etkilerini incelemislerdir. Sonug olarak sedatif
dozlarda propofoliin doza bagimli sekilde KB'n1 azalttigini, midazolamin KH veya KB'na
etkisi olmadigini bildirmislerdir (15).

Midazolam ¢ok cesitli uygulama bicimleri olmasi nedeniyle bir cok alanda
kullanilabilmektedir. Manani G ve arkadaslart dis hekimligi kliniginde intranazal
midazolam ile sedasyon sirasinda BIS monitorizasyonu kullanarak ilacin sakinlestirici
etkilerini degerlendirmis, uygulamadan sonraki 3. dk da nazal yoldan hizla emildigini ve
midazolamin depresan etkisinin zamanla arttigin gérmiislerdir. Yazarlar bu hizh derin
sedatif etkinin sakincali olabilecegi sonucuna varmuslardir (16).

Midazolamin kas dokusundan emilimi hizl ve tam olmasina ragmen maksimum plazma
konsantrasyonlarina 30 dk icinde ulasir. Nakasuji M ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada
IM midazolam ile premedike edilen hastalarda epidural ponksiyon sirasinda yapilan BIS
monitorizasyonunun olusan amneziyi 6ngordiigii fikrine varmuslardir (17).
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Calismamizda benzer sekilde hastalarda rahatsizlik verici bir deneyim olan idrar
sondas: takilmasi sirasinda agri ve rahatsizhik hissini sorguladik ve sonda takilan
hastalarin tiimiinde amnezi gelistigini izledik. Calismamuizi planlarken midazolamin nazal
uygulamasini yanict ve rahatsiz edici bir hisse yol actigl, rektal uygulamay: jinekolojik
cerrahilerde hastalari rahatsiz edebilecegi ve intramuskuler uygulamay: da istedigimiz
hizda etki elde edemeyecegimiz icin tercih etmedik.

Amneziyi degerlendirme yontemleri ile ilgili cesitli cahsmalar yapilmstir. Bunlardan
biri hatirlanmasi istenen 6gelerin niteliginin de hatirlamaya etkisi bulundugunu savunan
Reder LM ve arkadaslar tarafindan yapilmustir. Hastalar midazolam verilmesini takiben
kelimeler, fotograflar ve soyut resimler iceren bir uyaran listesini degerlendirmislerdir.
Bellek fonksiyonunun midazolamda belirgin dl¢lide azaldigl, amnezik etkinligin resim
uyaraninda kelimelere oranla belirgin 6l¢tide daha az oldugu ve soyut resimlerde nerdeyse
olmadigy izlenmistir. Arastiricilar bir uyaran ne kadar az tanudiksa bir deney kapsamiyla
iliskilendirmesinin de o kadar az oldugunu savunmustur (18).

Biz bunlar dikkate alarak calismamizda amneziyi sorgulamak i¢in resim ve kelime
hatirlama testleri ile ameliyathaneye dair anilart sorguladigimiz bir anket formu kullandik
ve elde ettigimiz sonuclar degerlendirdigimizde benzer sekilde resim 6gelerinde kelime ve
anket sorularina oranla hatirlanma oranlarimin daha ytiksek oldugunu gordiik.

Calismamizda resim 1 tiim hastalarca hatirlanmus, eslik eden bazal BIS B degeri
97.3+1.248 olarak bulunmustur. Resim 2 hastalarin 147’si tarafindan hatirlanmamus;
hatirlayan 13 hastanin BIS 3 degeri ortancasi 91 (81-98), hatirlamayan grupta bu deger 84 (69-
98) olmustur. Bu degerler Morillo JS ve arkadaslarinin ¢alismastyla uyum gostermis, amnezi
BIS degeri <90 altinda oldugunda daha ¢ok izlenmistir. Bununla birlikte calismamizda ilk
kelimeyi hatirlayan 143 hastamn BIS B ortanca degeri 98 (95-98), hatirlamayan 17 hastanin
ise 98 (92-98) idi. Ikinci kelimeyi hatirlayan 9 hasta icin BIS 3 ortanca degeri 91 (83-95) iken
hatirlamayan 151 hastada bu deger 84 (69-98) olarak bulundu. Ikinci resmin hatirlanmast
ile BIS 3 degeri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05). Ilk kelime igin
elde edilen sonuclar BIS > 90 oldugunda da amnezi olabilecegini bize gostermistir. Bu
sonuglar yukarida belirtmis oldugumuz gibi hastalarin gorsel 6geleri isitsel 6gelere daha ¢ok
hatirladiklarini destekler niteliktedir.

Hastalara midazolamla sedasyon yapilmasindan sonra hastalarda ilacin yapildig: andan
itibaren amnezi gelisebildigi goriilmiistiir. Calismamizda degerlendirdigimiz 160 hastadan
34’ti midazolamin verildigi an1 unutmustur. Midazolamun verildigi andaki BIS degeri olan
BIS S degerlerine baktigimizda hatirlayan 34 hastada bu degerin ortancasi 97 (86-98)
hatirlamayan 126 hastada ise 97 (83-98)’dir. Bu bizim varsayimimiza ters diisen bir sonug
olmustur. Bu sonuca neyin yol actigini arastirirken midazolam uygulanmasindan sonraki
1. dk.’da bakilan BIS 1 degerini de inceleme geregi duyduk. Incelememiz sonucunda BIS
1 ortanca degerinin hatirlamayan hastalar i¢in 90 (80-98) ve hatirlayanlar icin 95 (78-98)
oldugunu gordiik. Bize gore bu veri bize midazolamin ¢ok kisa bir stire i¢in de olsa retrograd
amnezik etkinligi de olabilecegini gostermektedir.

Midazolamin amnezik etkinligi literatiirde bir¢cok ¢alismaya konu olmustur. Ravitskiy
L ve arkadaslarnin yaptiklarn calismada Mohs cerrahisi gecirecek saghkli hastalarda
perioperatif anksiyoliz icin oral midazolamin kullaniminin belirgin yan etki olusturmadan,
glivenli anksiyoliz ve amnezi saglamak, gerginligi azaltmak ve diisiik kan basinci saglamak
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acisindan faydali oldugu ifade edilmistir (19). Biz de calismamizda midazolam sonrast
hastalarmmizin gerginliklerinin azaldigini ve postoperatif ziyaretimizde hastalarda amnezi
gelistigini gbzlemledik. Sedasyon sonrasi hastalardan sadece 20’si anestezi indiiksiyonunun
baslandig1 ani postoperatif olarak hatirlayabilmistir. Bu hastalardan hatirlayanlarm BIS IND
i¢in ortanca degeri 93 (72-98) iken hatirlamayanlarinki 89 (84-98) olarak bulunmustur.

Kamata K ve arkadaslar invazif islemlerden énce IV 0.04 mg/kg midazolam, 0.1 mg/
kg droperidol ile yaptiklar bilingli sedasyonun preoperatif anksiyolitik etkisini ve bu
etkinin postoperatif anilara ve duygulara etkisini arastirmislardir. Calismanin sonucunda
midazolamla yapilan bilingli sedasyonun postoperatif birinci gtindeki anksiyete ve rahatsizlik
skorlarini 6nemli dl¢tide azalttig: fakat epidural kateterizasyon islemini takiben elde edilen
skorlara etki etmemis oldugunu gérmiislerdir (20). Kendi hastalarimizin travmatik olaylara
ait anilarini degerlendirdigimizde idrar sondasi takilan 9 hastamin dokuzunun da bu
deneyime ait amisimin olusmamis oldugunu gordiik. Bu hastalarin BIS 1, BIS 2 ve BIS 3
ortanca degerleri sirastyla 96 (83-98), 83 (77-92) ve 83 (76-90) idi. Kamata'nin ¢alismasina
benzer sekilde midazolam dozunu 0.04 mg/kg olarak belirledigimiz kendi calismamizda, biz
de bu dozun hastalarda yeterli anksiyoliz sagladig: kanisindayiz.

Calismamizda ayrica ameliyati planlanan tiim hastalara ameliyathaneye girmeden 15
dk 6nce IM 0,5 mg atropin ve 50 mg meperidin yapilmustir. Patel S ve arkadaslar elektif
endoskopilerde meperidin ve midazolamimn kullanimini incelediklerinde hastalarmn %68’
inde derin sedasyon gelistigini bildirmislerdir (21). Bu ¢alisma midazolamin amnezik
etkinligini 6l¢meyi amacladigindan ve tiim hastalar premedike edildiginden meperidin
kullanimi sonuclarimiza etki etmemistir.

Bauer KP ve arkadaslart IV 0.04 mg/kg midazolamin perioperatif tim dénem boyunca
hasta memnuniyeti, postoperatif bulant, kusma ile agri ve perioperatif anksiyete ve
anksiyoliz etkilerini 88 hastada arastirmus, IV midazolamin etkili bir anksiyolitik oldugunu
izlemis fakat retrograd amneziye rastlamamuistir. Midazolamin bilinen anksiyolitik etkilerinin
yani sira midazolamla premedikasyonun da postoperatif bulanti ve kusma frekansin
azaltmak ve hasta memnuniyetini arttirmak icin de efektif olabilecegi sonucuna varmistir
(22). Bu verilere zit olarak kendi calismamizda 17 hastanin midazolam uygulanmasindan
once soylenen ilk kelimeyi, 34 hastanin ise midazolamin verildigi an1 unutmus olmast bize
midazolamin retrograd amnezik etkisi oldugunu diistindtirmektedir.

Literatlirde midazolamin premedikasyonda daha yiiksek dozlarda kullanildig:
calismalara da rastlanmaktadir. Ahmed N ve arkadaslar eriskin hastalarin giintibirlik
cerrahisinde ASA 1 ve 2 20-60 yaslarindaki 50 hastaya ameliyattan 1 saat 6nce 7.5 mg
midazolamin premedikasyon olarak verilmesinin uygunlugunu arastirmislar ve 7.5 mg
midazolamin anksiyoliz, sedasyon, amnezi ve psikomotor performans agisindan giivenli
ve etkin bir premedikasyon sagladigi ve de giintibirlik cerrahiye uygun oldugu sonucuna
varmiglardir (23).

Bu cahismadan farkli olarak biz midazolami ameliyattan yaklasik 10 dk 6nce kullanarak
hastalar bu ¢alismaya gore daha kisa stire takip ettik. Bu kisa donemde midazolamin bu
calismaya kiyasla ¢ok daha diistik dozlarda bile hastalarda kalp hizini arttirdigini, SKB, OKB
ve DKB'1n1 ise azalttigini ve yeterli amnezi sagladigini gordiigiimiizden hastalarda ytiksek
doz midazolam kullanimini énermemekteyiz.

OAA/S midazolam sedasyonunun izlenmesinde gecerli bir yontem olarak kabul
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edilmistir. Gozlemci bu degerlendirme sisteminde hastanin cevap verebilirligini,
konusmasini ve yiiz ifadesi ile goz hareketlerini degerlendirip, puanlar ve bu puana gore
anestezi derinligini yonetir (24). Chernik DA midazolam ile sedasyonun izlenmesinde
OAA/S'nin glivenilirligini ve kriterlerini degerlendirmek amaciyla 18 hasta {izerinde bir
calisma yapmis, hastalart OAA/S, viziiel analog skala, rakam sembolii yerine koyma testi
ve seri yedi ¢ikarma testi ile degerlendirmis ve OAA/S skalasinin uygulanan midazolam
seviyesine duyarli oldugunu ve elde edilen sonuglarin giivenilir ve gecerli oldugunu
bildirmistir (25). Bir baska arastirmada ise Kyung Soo Park ve arkadaslart ASA 1-2 48 hastay1
degerlendirmis ve yaptiklar ¢alismada sadece nitroz oksit kullanarak yapilan sedasyonlarda
BIS’in anestezi derinligi ve hipnozun degerlendirilmesinde uygun bir 6l¢ti olusturacak kadar
sensitif olmadig: ve sedasyonun klinik olarak (OAA/S gibi) monitorize edilmesinin daha iyi
olabilecegi sonucuna varmislardir (26).

OAA/S Klinikte giivenle ve kolaylikla kullanilabilse de, literatiirde anestezi derinligini
takipte spesifik de olsa yeteri kadar sensitif olmadigini gosteren calismalar mevcuttur. Kowalski
R ve arkadaslart Modifiye OAA/S (MOAA/S) "nin diistik doz propofol sedasyonu esnasindaki
gegcerliligini arastirdiklart 12 hastah ¢alismalarinda, MOAA/S’ in bilingli propofol sedasyonu
sirasinda ASA T hastalarin % 41’inde EEG tarafindan tanimlanan sedasyonu tanimlayamadigimni
gormiistlir (24). Bu ¢alismalar her ne kadar yol gosterici de olsalar, calismalara katilan hasta
saylarinin kisith olmasi ¢alisma sonuglarinin giivenilirligini kisitlamaktadir. Biz OAA/S
skalasmi ve BIS monitorizasyonunu kullandigimiz kendi ¢alismamizda 6rneklem sayimizi
yliksek tutarak (n=160) bu dezavantajdan kacinmaya cahstik.

Giintimiizde anestezi derinligini izlemede kullanimi hizla artan BIS monitoriiniin de
kisitlamalar vardir. EMG ve diger yiiksek frekansh artifaktlar siktir ve EEG yorumlanmasina
etki ederler. Ayrica EEG patrametreleri cerrahi bir stimulusa cevaben gelisen hareketler icin
iyi prediktorler degildir. Cocuklarda anestezi derinligi monitorizasyonu da yetiskinler kadar
iyi anlasilamamustir. Biz hastalarimizda midazolam’in sedatif etkinligini degerlendirmek
amaciyla iki yontemi, OAA/S skalast ve BIS monitorizasyonu, birlikte kullanarak hem
etkinliklerini gérmeyi hem de iki yontemi karsilastirmay: hedefledik. OAA/S skalast ile
degerlendirmede kisisel farkliliklardan kaginmak amaciyla tek bir uygulayici hastalar
degerlendirdi. Elde ettigimiz sonuglara baktigimizda iki OAA/S ve BIS degerlerinin sadece
midazolam sonras: birinci dakikada korelasyon gosterdigini gordiik.

Bu iki yontemin sedasyon degerlendirmedeki etkinligi literatiirde sikhkla incelenmis
olsa da bu iki degerlendirme sisteminin amnezik etkinligi degerlendirmede yararliigina dair
mevcut arastirma sayist daha azdir. Sandler NA ve arkadaslart dis hekimliginde bispektral
analizle fentanil (1.5 mikrogr/kg) ve midazolam (0.05 mg/kg), devaminda da istenen
sedasyon diizeyine erisinceye kadar propofol verilerek iv bilingli sedasyon yapilmis hastalarin
derlenmesini degerlendirmislerdir. Sonug olarak OAA/S ile karsilastirildiginda BIS’in sedatif
hipnotik ila¢ uygulamalarim takipte daha fazla bilgi verdigini ve daha az ila¢ kullammin
saglayacak sekilde sedasyon seviyesini titre etmeye yardimer oldugunu belirtmislerdir (27).

Bispektral indeks monitorizasyonu ile sedasyon takibine dair yapilmis bir cok ¢alisma
bulunmaktadir. Bunlardan Zhao D ve arkadaslar kisa dénem mekanik ventilasyon yapilan
18-60 yas arast 105 hastada sedasyon terapisinin takibinde BIS ve sedasyon ajitasyon skalastn
(SAS) karsilastirmuslar ve bu hastalarda sedasyon kontroliinde BIS’i daha etkili bulmuslardir
(28). Bir baska arastrmada Haberland CM ve arkadaslart pediatrik dental hastalarda
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sedasyon derinligini takipte BIS monitorizasyonunun kullanimint incelemis ve hafif-orta
derecede sedasyon diizeyi olan hastalarda faydali oldugu sonucuna varmuslardir (29). Glass
PS ve arkadaslarina ait bir calismada ise 72 hastada bispektral analizle ve OAA/S skoru ile
saglikli eriskinlerde propofol, midazolam, izofluran ve alfentanil sedasyonu ve bellege etkileri
incelenmistir. Sonug olarak BIS’in propofol, midazolam ve izofluran anestezilerinde sedasyon
seviyesi ve biling kaybinin takibinde degerli bir monitor olabilecegi kansina varilmistir (30).

Morillo JS ve arkadaslari intranazal midazolam premedikasyonunun yol actigl
anterograd amnezinin 6ngoriilmesinde bispektral indeksin etkinligini inceledikleri
calismalarinda hastalar BIS ile monitorize edilmistr. Calismada 10 mg intranazal midazolam
yapilan, genel anestezi ile ameliyat olacak 55 hastanin operasyon odasina giris zamani ile
anestezi indiiksiyonuna kadar olan siirecleri takip edilmistir. Sonug olarak 90°'in altindaki
BIS degerlerinin intranazal midazolam uygulamasini takiben gelisen anterograd amnezi
icin prediktor olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmustir (12).

Midazolam ve propofoliin sedasyonlarda benzer ozellikleri nedeniyle kullanilmast
nedeniyle bircok c¢alismada etkinliklerinin karsilastirilmast kagimilmaz olmustur. Sedatif
etkinliklerini degerlendiren bir calisma yapan Patki A ve arkadaslar spinal anestezi esnasinda
bilingli sedasyon saglamak icin esit sedatif dozlarda kullanilan midazolam (0.1 mg/ml) ve
propofol (1 mg/ml) devamli inflizyonlarini karsilastirmuistir. 18-60 yaslart arasinda, ASA 1 ve 2,
spinal anestezi yapilacak 100 hasta kullanilmistir. Infiizyon hizlart OAA/S skoru 4 olacak sekilde
ayarlanmustir. Anksiyete skorlar1 100 mm viziiel analog skala kullarlarak tek bir gozlemci
tarafindan diizenli araliklarla degerlendirilmistir. Intraoperatif ve postoperatif amnezi, resim
ve sozclik hatirlama testleri ile degerlendirilmistir. Sonug olarak her ikisinin de inftizyonlarinin
iyi anksiyoliz ve kardiorespiratuar stabilite sagladigi gortilmistiir. Propofol daha hizli baslangic
ve derlenme, midazolam ise daha iyi intraoperatif amnezi ile iliskilendirilmistir (31).

Her ikisi de sedatif ve amnestik olan propofol ve midazolam bu etkileri i¢in yogun
bakimlarda mekanik ventile ya da ajite hastalarda sedasyon amach yalniz baslarina veya
beraber kullanilmaktadir. Biz midazolamin amnezik etkinligini incelemeyi amagladigimiz
icin tiim Ol¢timlerimizi ve degerlendirmelerimizi propofol indiiksiyonundan énce yaptik.

Midazolamla propofol es zamanl olarak kullanildiginda birbirlerinin hem sedatif hem
de amnestik etkilerini arttirir, boylelikle daha az ilagla daha fazla etki ortaya ¢ikmasini
saglarlar. Wang F ve arkadaslar1 kolonoskopilerde fentanil veya propofol ile kombine
edilen midazolamin sedasyon, analjezi ve kardiopulmoner fonksiyonunu incelemislerdir.
Calismaya 480 hasta katilmis, bunlardan 160 hastaya kolonoskopi éncesi sedasyon amach
midazolam (1-2 mg) tek basma, diger 160 hastayaa fentanille, son gruba da propofol ile
verilmistir. Sonug¢ta midazolamin her iki ilagla da kombinasyonunun yeterli sedasyon
ve analjezi sagladigi izlenmis, bununla birlikte fentanille kombinasyonunun kalp hiz ve
kan basincini daha iyi azalttigl, propofolle kombinasyonunun ise daha tistiin bir amnezi
saglacigr gortilmiistiir (32). Propofolun midazolam etkisine katkida bulunmasina engel
olmak amaciyla iki ilacin es zamanl kullanimindan kacindik.

Biz cahsmamizda BIS monitorizasyonunun amnezi ile korelasyonunu incelemeyi
amagladigimizdan daha kuvvetli amnezik etkinligi olan midazolami kullanmay: uygun
gorditk. Hem midazolam hem de propofoliin hastalarin bellek fonksiyonlarin: etkilemekte
oldugunu bilmekteyiz. Sedatiflerin etki mekanizmalarini arastiran Roode A. ve arkadaslar
propofol ve midazolamin bellege etkilerini karsilastirmuslardir. Calisma ¢ift kor, bes
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yollu, capraz gecisli olarak 10 gontillii tizerinde gerceklestirilmistir. Hastalara propofol
ve midazolamin hedef kontrollii infiizyonlar: verilmistir. Sedasyon seviyesi OAA/S ile
degerlendirilmistir. Sonugta propofol ve midazolamun bellege etkileri arasinda belirgin bir
fark bulunamamustir (33).

Ttim bu ¢alismalarin ve kendi verilerimizin 1s1ginda diyebiliriz ki sedatif ve hipnotik bir
ila¢ olan midazolam preoperatif olarak kullamldiginda yeterli amnestik etkiyi elde etmemizi
saglayacaktir. Bu olusan amnezik etkinligin degerlendirmesinde oldugu kadar sedasyon
seviyesi ve bilin¢ kaybinin izlenmesinde de BIS monitorizasyonu bize yardimci olacaktir.
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Total kalca artroplastisi revizyonu sehepleri? 20 yilda ne
degisti?

Op. Dr. Evrim Duman 1, Op. Dr. Mehmet Citak 1
1S.B.U. Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ozet

Total kalca artroplastisi revizyonu, total kalca artroplastisinden daha zor ve sonuglart
bakimindan daha az basarih bir girisimdir. Total kalca artroplastisi revizyonu daha fazla
zaman, daha fazla kan kaybi ve daha fazla komplikasyon demektir. En sik sebepleri arasinda
komponentlerde agrili aseptik gevseme, implant yetmezligi, dislokasyonlar, enfeksiyonlar
ve periprostetik kiriklar 6nde gelmektedir.

Bu calismada, S.B.U. Diskapr Yildirrm Beyazit E.A.H.'nde 1. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde, 12.09.1989 - 08.09.1999 ve 10.12.2014-11.12.2018 tarihleri arasinda, uygulanan
total kalca artroplastisi revizyonu ameliyatlar degerlendirildi.

[k 10 yrlhk dénem icerisinde, 144 hastaya toplam 180 revizyon ameliyati uygulanmustir.
Total kalca artroplastisi sonrasinda, 112 hastaya 143 total kalca artroplastisi revizyonu
yapilmustir. Geriye kalan hastalarin 18 tanesi endoprotez, 7 tanesi bipolar hemiartroplasti,
6 tanesi nedeni bilinmeyen Girdlestone operasyonu, 1 tanesi cup artroplastisi zemininde
revizyon yapilan hastalardir. Hastalarin ameliyat olduklari tarihte yas ortalamalar: 55.4
olup, en kiictik yas 24, en biiytik yas 80 idi. Hastalarimizin 69'u kadin, 43’11 erkek hastalard.
Hastalarimizin geneline bakildiginda, revizyon ameliyatindan 6nce iki ameliyat gecirenler
17 hasta, ii¢c ameliyat gecirenler 1 hasta ve ticten fazla ameliyat gecirenler 3 hasta olarak
tespit edildi. Revizyon sebebi olarak sirastyla 62 vakada gevseme, 38 vakada dislokasyonlar,
15 vakada enfeksiyonlar, 14 vakada kiriklar ve 13 vakada diger sebepler tespit edildi.

Ikinci 3 yillik donemde ise, 82 hastanin 111 revizyon ameliyati gerceklestirilmistir.
Bu hastalarin hepsi total kalca artroplastisi sonrasinda revizyon yapilan hastalar olarak
secildi. Hastalarin ameliyat olduklar: tarihte yas ortalamalar 63,5 olup, en kiictik yas 35, en
biiytik yas 89 idi. Hastalarmmizin 59u kadin, 23’11 erkek hastalardi. Hastalarmmuizin geneline
bakildiginda, 8 hasta 2 kere, 4 hasta 3 kere, 3 hasta ise 4 kereden fazla revizyon ameliyat:
gecirdigi tespit edildi. Revizyon sebebi olarak sirasiyla 76 vakada gevseme, 11 vakada
dislokasyonlar, 19 vakada enfeksiyonlar, 5 vakada kiriklar tespit edildi.

Yillaricerisinde edinilen tecriibe ve teknik ilerleme sonrasinda bile, total kal¢a artroplastisi
revizyonunun en sik sebebi aseptik gevsemedir.

Anahtar kelimeler: Total kalca artroplastisi, revizyon, gevseme.
Giris

Korunmus iskeletlerde yapilan incelemeler, osteoartrit ve romatizmal hastaliklarin eski
caglardan bu yana insanlar etkiledigini ortaya koymustur. Kalca ekleminde yeniden hareket

saglamaya yonelik ameliyatlar bu hastaliklar kadar eskiye dayanir. Revizyon cerrahisi ise,
uygulanmaya baslandigindan bu yana, total kalca artroplastisine paralel bir seyir izlemistir.
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1891 yilinda, Themistocle Gliick ile baslayan, asetebulum ve femurun her ikisini de
iceren artikiiler replasman operasyonlari, Miiller’in kendi gelistirdigi protezi ve sonrasinda
Charnley’in “Low friction arthroplasty” tanimu ile glintimiiz total kalca artroplastisi bilgi ve
tekniginin temelleri atilmistir. (Duman, 2000)

Giintimiizde tiim diinyada yaklastk 1000000 total kal¢a artroplastisi ameliyat: yapildigt
hesaplanmaktadir. Sadece Amerika Birlesik Devletleri'nde 2014 senesinde 370000 total kal¢a
artroplastisi yapilmis olup, 2020 senesi beklentisi 500000 ameliyattir. Yine Ingiltere’de 2008-
2017 seneleri arasinda total kalca artroplastisi ameliyatlarinda %37’lik bir artis olmustur.
Ingiltere’de 2016 ve 2017 senelerinde total kalca artroplastisi sayist yaklasik 90000 kadardir.
Calismalar total kalca artroplastisi ameliyati gecirme yast ne kadar az ise hayatin bir doneminde
revizyon total kalca ameliyat gecirme olasthgimin o kadar fazla oldugunu gosteriyor. Erken
yasta total kalca artroplastisi olanlarda gevseme problemleri fazla iken, gec yaslarda kiriklar,
cikiklar gibi mekanik problemler daha fazla goriiliiyor. (Ferguson, ve digerleri, 2018 : 392)

Total kalca artroplastisi revizyonu, total kalca artroplastisinden daha zor ve sonuglart
bakimindan daha az basarilt bir girisimdir. Revizyon cerrahisi, daha fazla zaman, daha fazla
kan kaybi ve daha fazla komplikasyon demektir. Ulkemizde total kalca artroplastisi uygulayan
cerrahlarin %36.3 kadari bir sebeple hastanelerinde revizyon ameliyati yapamamaktadirlar.
(Azboy, ve digerleri, 2016 : 27(1))

Total kalca artroplastisi revizyonu karar1 vermeden 6nce, agrili bir total kalca artroplastisi
ayrintih bir sekilde incelenmelidir. Agrinin, lomber disk hastaligi, spinal stenoz, metastatik
veya primer tiimérler, vaskiiler sebepler, refleks sempatik distrofi gibi diger olast nedenleri
aranmahdir.

Total kalga artroplastisi revizyon sebepleri; bir veya her iki komponentte agrili
aseptik gevseme, progresif kemik kaybi, implant yetmezligi, rekiirren veya irrediiktable
dislokasyonlar, enfeksiyon ve periprostetik kiriklar olarak kabaca listelenebilir. (Evans, ve
digerleri, 2019 : 393)

Giintimiizde, gevseme olsun veya olmasin, pek ¢ok sementsiz total kalca artroplastisi
icin, osteoliz bildirilmektedir. Osteoliz, menseinden bagimsiz olarak, tiim partikiillere kars
viicudun gosterdigi asir1 tepkinin bir sonucudur. Metal, sement ve polietilen partikiillerinin
hepsi, periprostetik osteolizden sorumludur. Ancak sayica fazla olmalari, polietilen
partikiilleri izerine ilgiyi yogunlastirmustir. (Narkbunnam, ve digerleri, 2017 : 32)

Total kalca artroplastisi revizyonunun en yaygin endikasyonu agrili gevsemedir
ancak mekanik gevsemenin her zaman septik gevsemeden ayrimasi gerekmektedir.
Rontgenogramlarda ileri kemik resorbsiyonu, periost elevasyonu, kan tetkiklerinde
yiikselmis sedimentasyon hizi, artmis C-reaktif protein seviyeleri septik gevsemeyi
distindiirmeli ve gerekiyorsa, aspirasyon ve ileri tetkikler uygulanmalidir.

Rekiirren veya irrediiktable dislokasyonlarda, revizyonla bir veya her iki komponentin
pozisyonlarinin - degistirilmesi, asetebuler insert veya modiiler basin degistirilmesi,
abduktorlarin lateralizasyonu, constrained insert kullanimasi gibi alternatif metodlar
uygulanabilir. (Altintas, ve digerleri, 2013 : 12) (Rowan, ve digerleri, 2018 : 33)

Agrisiz fonksiyonel sikayetleri olan hastalarda, total kalca artroplastisi revizyonu
genellikle gerekli degildir. (hareket kisithliklar ve ekstremite kisaligr gibi durumlarda)
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Yontem

Bu calismada, SSK Ankara Egitim Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde,
yeni adiyla S.B.U. Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde, 12.09.1989 - 08.09.1999 ve 10.12.2014 - 11.12.2018 tarihleri
arasinda, uygulanan total kal¢a artroplastisi revizyonu ameliyatlart retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri, revizyon sebepleri, ameliyatta yapilan
islemler kayit edildi. (Duman, 2000)

[Tk 10 y1llik dénem icerisinde, 144 hastaya toplam 180 revizyon ameliyat: uygulanmustir.
Total kalca artroplastisi sonrasinda, 112 hastaya 143 total kalca artroplastisi revizyonu
yapimustir. Geriye kalan hastalarin 18 tanesi endoprotez, 7 tanesi bipolar hemiartroplasti,
6 tanesi nedeni bilinmeyen Girdlestone operasyonu, 1 tanesi cup artroplastisi zemininde
revizyon yapilan hastalardir. Calismamizda sadece total kalca artroplastisi sonrasinda
revizyon nedenleri arastirldigindan, 112 total kalca artroplastisi yapilan hasta disinda kalan
hastalar: degerlendirme dist biraktik. (Duman, 2000)

Ikinci 4 yillik dénemde ise, 82 hastanin 111 revizyon ameliyati gerceklestirilmistir. Bu
hastalarin hepsi total kalca artroplastisi sonrasinda revizyon yapilan hastalar olarak segildi.

Bulgular

[k gruptaki hastalarm ameliyat olduklar tarihte, yas ortalamalari 55.4 olup, en kiiciik
yas 24, en biiytik yas 80 idi. Hastalarimizin 69u kadin, 43’(i erkek hastalardi. Hastalarmuizin
geneline bakildiginda, revizyon ameliyatindan énce iki ameliyat gecirenler 17 hasta, i¢
ameliyat gecirenler 1 hasta ve {igten fazla ameliyat gecirenler 3 hasta olarak tespit edildi.
Revizyon sebebi olarak sirasiyla 62 vakada gevseme, 38 vakada dislokasyonlar, 15 vakada
enfeksiyonlar, 14 vakada kiriklar ve 13 vakada diger sebepler tespit edildi.

Tkinci gruptaki hastalarm ameliyat olduklari tarihte yas ortalamalari 63.5 olup, en kiiciik
yas 35, en biiytik yas 89 idi. Hastalarimizin 59'u kadin, 23’ti erkek hastalardi. Hastalarmizin
geneline bakildiginda, 8 hasta 2 kere, 4 hasta 3 kere, 3 hasta ise 4 kereden fazla revizyon
ameliyat1 gecirdigi tespit edildi. Revizyon sebebi olarak sirasiyla 76 vakada gevseme, 11
vakada dislokasyonlar, 19 vakada enfeksiyonlar, 5 vakada kiriklar tespit edildi.

Tartisma ve Sonuc
Calismamizi planlarken, birbirlerinden 20 yil arayla ameliyat olmus, iki hasta grubu

olusturmaya ve bu iki grubun say itibariyle birbirlerine yakin olmasina gayret gosterdik.
Bunun haricinde hastalar sirali se¢ilmis olup, baska bir kistas kullanilmamustr.

Her iki grubun cinsiyet agisindan karsilastirmast Grafik 1°de gortilmektedir. Literatiirde,
total kalca artroplastisinde oldugu gibi revizyon hastalarinda da kadin hastalarin orani daha
fazladir, ayni sekilde bizim calismamizda her iki grupta, kadin hastalar agirliktadir.
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Grafik 1 Her iki grubun cinsiyet dagilimlari

Yas dagilim acisindan karsilastirildiginda, ilk grupta en kiictik yas 24, en biiytik yas 80
olup, yas ortalamasi 55.4 idi. Hastalar 61-70 yas grubunda yigilma gosteriyorlardi. fkinci
grupta ise, en kiiciik yas 35, en btiyiik yas 89 olup, yas ortalamasi 63.5 idi. Hastalar 51-80
yaslar arasinda birikmislerdi. (Grafik 2) {lk grubun daha geng hastalardan olusmasini, 2004
senesi Oncesinde hastanemizin SSK hastalari i¢in sevk zincirindeki son hastane olmast ve
geng osteoartritli hastalarin (GKD, kirik vb. zemininde) yogun sekilde ameliyat edildigi bir
klinik olmamiza bagliyoruz. Literatiir ile karsilastirildiginda, hasta yas ortalamamuizin her iki
grup icin daha kii¢iik oldugunu soyleyebiliriz.

vuga olne palines FALA GOrE palinLoN

274 15 [T = e
Figrs i

Grafik 2 Her iki grubun yas dagilimlari

Sonolarak, hastalarin revizyon sebepleri karsilastirilmak istenirse, heriki grupta karsimiza
en stk sebep olarak gevseme ¢tkmaktadir. Her iki grup icin sebeplerin siralamasi degismemis
olsa da oranlar birbirinden farklidir. Cikiklar ikinci grupta daha az oranda gorilmustir.
Bu dustsiin sebebi olarak, kazarnilan tecriibe ve kullamilan malzemelerin 6zellikleri
sayilabilir. Kalca artroplastisi ve revizyon ameliyatlar: sonrasinda goriilen ¢ikiklarin en stk
sebebi komponent malpozisyonudur. Tecriibe ve 2000l yillarda kullanilmaya baslanan
“constrained liner” sistemleri ile ikinci grup hastalarimizda daha az oranda ¢ikik sebebiyle
revizyon ihtiyact oldugunu diistinmekteyiz. Enfeksiyon orani ikinci grupta %17 gibi yiiksek
bir degerdedir. Ancak bu 19 enfeksiyon vakast incelendiginde, hastalarmn birinin 7 kere, iki
hastanin 3 kere ameliyat oldugu goriilmistiir. Aslinda her iki grubun enfeksiyon oranlart
birbirine yakindir ve literatiirde revizyon ameliyatlar icin belirtilen yiiksek enfeksiyon
oranlariyla da uyumludur. (Grafik 3)
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Sonug olarak, yillar icerisinde edinilen tecriibe ve teknik ilerleme sonrasinda bile, total
kalca artroplastisi revizyonunun en stk sebebi aseptik gevsemedir.
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Introduction

Cervical cancer is one of the most common cancer in women, with approximately
500 000 cases globally. Nowadays, cervical cancer screening programs include molecular
tests, primarily cytological examination. In the cervical cytology evaluation, according to
the Bethesda System, some of the squamous lesions are considered as atypical squamous
cells of undetermined significance (ASC-US) The aim of this study was to evaluate the
relationship between colposcopy and hrHPV of ASC-US cases.

Method

Among 471 liquid-based cytology cases diagnosed as ASC-US, 400 patients who
underwent molecular testing for hrHPV were included in the study. The hrHPV status of the
cases was investigated by transcription-mediated amplification (aptima hpv assay / panther
system) from liquid-based preservative solution. By this molecular method, subjects were
examined for 14 hrHPV (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68) MRNA. Cases
positive for HrHPV were re-evaluated for type 16, 18/45 positivity. HrHPV status and
colposcopic biopsy results were compared.

Results

HrHPV was found to be positive in 180 (45%) of 400 ASC-US cases while it was negative
in 220 (55%) cases. Type 16 positivity was found in 33 (18.3%), type 18/45 positivity in 16
(8.9%), type 16, 18/45 positivity in 3 (2%) of HrHPV positive cases. Colposcopic biopsy was
obtained in 18 of 52 total 16, 18/45 positive cases. Seven (21.2%) of 33 cases with positive
type 16 were diagnosed as HSIL on colposcopic biopsy.

Discussion

The aim of cervical cancer screening is to detect high-grade squamous intraepithelial
lesions. ASC-US is the most common cytological abnormality, but is the least associated
with high-grade lesions. Reflex HPV test is preferred in cases with ASC-US cytology. In our

study, we think that HPV test as reflex or cotest may be important in detecting high grade
lesions in ASC-US cases.

Sivi Bazli Sitoloji Materyalinde ASC-US Tanili Olgularin HrHPV ile Iliskisi ve
Kolposkopik Sonuglart

Giris
Serviks kanseri biitiin diinyada kadimnlarda en yaygin goriilen kanser tiirlerinden biri

olup her y1l yaklasik 500.000 yeni vaka tanimlanmaktadir (1). Serviks kanseri olgularinin ¢ok
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biiytik bir kisminda (% 99,7) Human papillomavirus (HPV) DNA’s1 izole edilebilmektedir.
HPV tip 16 agirlikli olmak tizere tip 16 ve 18 servikal kanserlerin %70’inde saptanmaktadir
(2,3). Giintimiizde HPV ile iliskisi kanitlanmuis olan servikal kanserlerin tarama programlari
oncelikle sitolojik inceleme olmak tizere molekiiler testleri de kapsamaktadir (3). Servikal
sitoloji degerlendirmesinde Bethesda Sistemi’'ne gore skuamoz lezyonlarm bir kismi anlanmu
belirgin olmayan atipik skuamoz hticreler (ASC-US) olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizin amact ASC-US olarak kategorize edilen lezyonlarin high risk HPV ile
iliskisini ve kolposkopik sonugclarini degerlendirmektir.

Metod

01.01.2016- 12.06.2019 tarihleri arasinda Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi
Patoloji Klinigi'inde stvi bazli sitoloji ile incelenmis olgular retrospektif olarak tarandi.
Toplam 886 adet anormal servikal sitoloji 6rneginden 471 olgunun ASC-US tanili oldugu
saptand1. Retrospektif calismamiza ASC-US tanist almus 471 siv1 bazli sitoloji olgusu icinden
hrHPV agisindan molekiiler test uygulanmis ve yeterli sonug elde edilmis 400 olgu dahil
edildi. Olgularin hrHPV durumlarn siv1 bazh koruyucu soliisyondan transkripsiyon aracih
amplifikasyon (aptimahpvassay/ panthersystem) yontemi ile arastirlmusti. Bu molekdiler
yontem ile olgular 14 hrHPV (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68) mRNA’s1 icin
incelendi. HrHPV sonucu pozitif olan olgular tip 16, 18/45 pozitifligi acisindan (aptimahpv
16 18/45 genotypeassay/ panthersystem) tekrar degerlendirildi. HrHPV durumlar ve
kolposkopik biyopsisi olan vakalarin sonugclar karsilastirild.

Sonuclar

886 anormal sitolojili olgunun dagilimi su sekilde idi: 471 (%53.1) olgu ASC-US, 254
(9%28.6) olgu LSIL, 51 (%5.7) olgu ASC-H, 32 (%3.6) olgu LSIL+ ASC-H, 72 (%8.1) olgu
HSIL, 10 (%1.1) olgu AGC.

Olgularin yas araligr 18-73 olup medyan deger 38 idi. Calismaya dahil edilen 400
ASC-US tarust almus olgunun 180°inde (%45) hrHPV pozitifligi saptanirken 220 olguda
(%55) hrHPV negatif olarak bulunmustur. HrHPV pozitif olgularin 33 tnde (%18.3) tip 16
pozitifligi, 16’sinda (%8.9) tip 18/45 pozitifligi, 3'tinde (%2) tip 16, 18/45 pozitifligi beraber
olarak saptanmustir. HrHPV pozitif 180 olgunun 62’sinin (%34) kolposkopik biyopsisi
mevcut olup 11 olgu HSIL, 9 olgu LSIL, 42 olgu kronik servisit/malignite negatif tanisi
almustir. Tip 16, 18/45 pozitif toplam 52 olgunun 18’inin kolposkopik biyopsisine ulasilmistir.
Tip 16 pozitif 33 olgunun 7’si kolposkopik biyopsisinde HSIL, 2’si LSIL, 5’1 kronik servisit/
malignite negatif tanusi almistir. Tip 18/45 pozitif 16 olgunun 1'i kolposkopik biyopsisinde
LSIL, 3’ti kronik servisit/malignite negatif tanist almustir. Tip 16 ve 18/45 pozitif 3 olgunun
ise kolposkopik biyopsilerine ulasilamamustir.

Tip 16, 18/45 dist HrHPV pozitif 128 olgunun 44’tintin (%34.4) kolposkopik biyopsisi
mevcut olup dagihm su sekildeydi: 4 olgu HSIL, 6 olgu LSIL, 34 olgu kronik servisit/
malignite negatif.

Tartisma

Serviks kanseri taramasmin amaci yiiksek dereceli skuaméz intraepitelyal lezyonlart
(HSIL) saptamaktir. ASC-US en yaygin gortilen sitolojik anormalliktir fakat HSIL ile en
az iliskili olanidir. Prospektif calismalar HPV DNA pozitif kadinlarda 2 yil icinde %15-28
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oraninda SIL gelisimini gostermis olup HPV DNA negatif olanlarda ise bu oran %1-3’ttr.
Ozellikle tip 16 ve 18'de progresyon fazladir (%40) (4).

ASC-US sitolojisi olan olgularda reflex HPV testi tercih edilmekte olup yasa bagh olarak
farkh yonetimler s6zkonusudur. ASC-US sitolojisi olan ve HPV sonucu olmayan kadinlar
icin 1 yil icerisinde sitoloji tekrar1 kabul edilebilirdir. Sonu¢ ASC-US veya daha koétii ise
kolposkopi, sonug negatif ise 3-y1l araliklar ile sitoloji testine dontilmesi 6nerilmektedir .
ASC-US sitolojisine sahip kadinlarda refleks HPV testi veya ortak testten herhangi birinde
pozitiflik varsa kolposkopi onerilmektedir. HPV pozitif ASC-US’li kadinlarda kolposkopi
CIN belirlemediginde 12 ay icerisinde ortak test istenilmektedir. Eger ortak testte HPV ve
sitoloji negatif ise, 3 yil icerisinde yasa uygun teste dontilmesi dnerilmektedir. Eger tiim
testler negatif ise rutin tarama dnerilmektedir. Kolposkopiden sonra takiplerde HPV testi 12
aydan az araliklar ile gerceklestirilmemelidir. 21-24 yaslart arasinda ASC-US’li kadinlarda
12 ayhk araliklar ile sitoloji takibi 6nerilmektedir. Kolposkopi énerilmemektedir. 12 aylik
takipte ASC-H veya HSIL varliginda kolposkopi tavsiye edilmektedir. 24 aylik takipte ASC-
US veya sonucu daha kot olan kadimlarda kolposkopi 6nerilmektedir. Ardisik iki negatif
sonug alinan kadinlarda rutin taramaya dontilmesi dnerilmektedir (3).

Genel olarak patoloji laboratuarlarinda ASC-US orani i¢in %3- ile 10 arasinda degisen
bir spektrum sézkonusudur. Diinyada yaygin olarak kabul edilen goriise gore incelenen
servikal sitolojilerde ASC-US oraninin %4-5ten fazla olmamasi gerektigi belirtilmektedir
(5,6). ASC-US orani bizim calismamizda %3.8 ile literatiirde 6nerilen oran ile uyumlu
bulunmustur.

Arbyn ve arkadaslarinin 2009 yihinda yaptiklart meta analize gére ASC-US olgularinda
HPV pozitifligi %23-74 arasinda degismektedir (7). CAP 2015 gére de ortalama deger
%51.3'ttir (8). Tewari ve arkadaslart bu orant %45.8, Zheng ve arkadaslart 34.98 olarak
saptamuslardir  (9,10). Cahsmamuzda ASC-US olgularinda HPV pozitifligi %45 olup
literatir bilgisi ile uyumludur.

Cox ve arkadaslarmin 2003 yilinda yaptiklant ASC-US-LSIL Triage Study (ALTS) Group
calismasinda HPV pozitif ASC-US olgulart biyopsi sonuglarint HSIL %17.9, LSIL % 31.9
olarak saptamuslardir (11). 2019’da Zheng ve arkadaslart bu oranlart HSIL %713.98, LSIL
%62.68 olarak bulmuslardir (10). Bizim calhismamizda HSIL %17.5, LSIL %14.5 olup HSIL
oranimiz literatiire oldukca yakindir.

Tewari ve arkadaslart tip 16 (+) pozitif ASC-US olgularinda HSIL %50.9, LSIL %10.9,
negatif %38.1 olarak saptamuslardir (8). Calismamizda bu oranlar benzer sekilde HSIL
%50, LSIL %14.2, negatif %35.7 sonu¢lanmistir.

Calismamizda kolposkopik biyopsisi olan vaka sayisiin azhg ve kolposkopik
biyopsilerdeki yeterlilik oraninin diisiik olmast gibi bazi kisitlamalar s6zkonusuydu.

Sonu¢ olarak bizim calismamizda ASC-US tanihi olgularn yaklasik yarisina yakini
hrHPV pozitif olarak bulunmustur. ASC-US tanili olgularda reflex ya da cotest olarak
HPV testi uygulamasinin HrHPV pozitif olgulart secip kolposkopiye yonlendirmede ve
yliksek dereceli lezyonlari saptamada 6nem arzedebilecegini diistinmekteyiz. Ayrica negatif
olgularin secilip gereksiz kolposkopiden ve maliyetten uzaklastirilmasinin hem hasta hem
de saghk politikalar1 acisindan fayda saglayacag: kanaatindeyiz.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate outcomes of circumferential suture trabeculotomy (CST) after
failed trabeculectomy (TE) and compare with those of mitomycine-C augmented
retrabeculectomy (MMC-reTE). Subjects and Methods: In this retrospective case series,
22 eyes of 22 patients who underwent MMC-reTE (Groupl) and 22 eyes of 21 patients
who underwent CST (Group2) were included. Subjects were adult open angle glaucoma
patients with failed TE. Preoperative and postoperative 1, 3, 6 and 12 months intraocular
pressure (IOP), number of glaucoma medications, surgical success rates and complications
were recorded. Complete success was defined as IOP<18 mmHg without medication while
qualified success was defined as IOP<18 mmHg with/without medication. Results: Mean
preoperative IOP (+SD) for Group1 was 25.8+ 3.1 mmHg with 3.0+0.2 medications which
decreased to 16.9 +1.4 mmHg with 0.9+0.9 medications at 12 months (p<0.001, for both).
Mean preoperative IOP for Group2 was 26.3+ 6.8 mmHg with 3.4+1.1 medications which
decreased to 14.7+1.9 mmHg with 0.3+0.6 medications at 12 months (p<0.001, for both).
Both IOPs and medication numbers of Group2 were significantly lower than that of Group1
at 3, 6 and 12 months. At only 1-month visit, both IOP and medication numbers were
comparable (p:0.79, 0.07 respectively). Cumulative probability of complete success was 46
% in Groupl vs 82% in Group?2 (p:0.014). Cumulative probability of qualified success was
86% in Groupl vs 100% in Group2 (p:0.091). In Group2, microhyphema was the most
frequent complication with 15 eyes (70%). Conclusion: Compared with MMC-reTE, CST
provided more favorable clinical results in the surgical management of failed TE.

Keywords: Circumferential suture trabeculotomy, mitomycine-C augmented
retrabeculectomy, failed trabeculectomy

0z
Amac: Geg¢ bleb yetmezligine bagh basansiz trabekiilektomi (TE) sonrasinda
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sirkiimferensiyal stttir trabektilotomi (CST) sonugclarii degerlendirerek mitomisin-C
esliginde retrabekiilektomi (MMC-reTE) ile karsilastirmak. Gerec ve Yontem: Retrospektif
vaka serisi seklindeki cahsmamizda MMC-reTE geciren 22 hastanin 22 gozi (Grupl) ve
CST geciren 21 hastanin 22 gozii (Grup2) incelendi. Olgularin tamam TE sonrast gec bleb
yetmezligi tanisi alan eriskin acik acili glokom hastalartydi. Preoperatif ve postoperatif
1,3,6 ve 12. ay intraokdiler basing (IOP) degerleri, anti-glokom ila¢ sayilari, cerrahi basar
oranlart ve komplikasyonlar kaydedildi. Mutlak cerrahi basari, IOP degerinin ilacsiz
18mmHg ve altinda olmasi; kismi cerrahi basart ise ilach veya ilacsiz 18mmHg ve altinda
olmasi olarak kabul edildi. Bulgular: Preoperatif 3.0+0.2 ilacla 25.8+ 3.1 mmHg olan IOP
degeri Grup1’de 12.ay vizitinde 0.9+0.9 ilacla 16.9 +1.4 mmHg'ya diistii (p<0.001, p<0.001).
Preoperatif 3.4+1.1 ilacla 26.3+6.8 mmHg olan IOP degeri Grup2’de 12.ay vizitinde 0.3
+0.6 ilacla 14.7+1.9 mmHg'ya diistii (p<0.001, p<0.001). Gerek IOP gerekse ortalama ila¢
sayilart Grup2'de Grupl’e gore 3,6 ve 12 aylarda anlamli olarak daha diistiktti. Sadece 1.
ay vizitinde IOP ve ila¢ sayilar iki grup i¢in benzerdi (p,sirastyla: 0.79, 0.07). Mutlak basart
icin kiimilatif sagkalm olasihgi Grupl'de 46 %; Grup2’de 82% diizeyindeydi (p:0.014).
Kismi basart i¢in kiimiilatif sagkalim olasiligi Grup1’de 86%; Grup2’de 100% diizeyindeydi
(p:0.091). Grup2’de en stk komplikasyon 15 gozle olgularin 70%’inde goriilen mikrohifema
idi. Sonug: MMC-reTE ile karsilastinldiginda CST cerrahisi basarisiz TE olgularinda daha
basarili klinik sonuglara sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Sirkiimferensiyal stitlir trabekiilotomi, mitomisin-C esliginde
retrabekiilektomi, basarisiz trabekiilektomi

INTRODUCTION

Trabeculectomy (TE) is still the most widely performed surgical procedure for the
treatment of medically uncontrolled glaucoma (Coleman, 2012). Although anti-metabolites
and advanced surgical techniques significantly improved the success rates of modern
TE; long-term cumulative failure rates due to excessive postoperative scarring are still
substantial. The incidence of bleb failure after TE is approximately 10% and rises in high-
risk patients (Greenfield, Miller, Suner, & Palmberg, 1996). In this group of complicated
cases, mitomycine-C augmented retrabeculectomy (MMC-reTE) and seton implantation
are still commonly preferred surgical procedures.

In recent years, Schlemm’s canal (SC) surgeries (canaloplasty, ab interno and ab externo
trabeculotomies) have gained popularity among glaucoma specialists mainly because of
their favourable safety profiles. They faciliate aqueous outflow through natural pathways.
360-degree or circumferential suture trabeculotomy (CST) is one of the SC surgeries which
can be performed in the presence of an intact SC for the entire 360 degrees. Thus, CST
seems not to be an appropriate surgical technique for eyes that have undergone previous
TE in which a portion of the trabecular meshwork (TM) and SC have been excised (Brusini
& Tosoni, 2014). However in selected cases, the excision is positioned anterior to the angle
structures leaving the SC intact (Brusini & Tosoni, 2014). In these eyes CST might be an
alternative to MMC re-TE in the surgical management of failed TE. There are a few studies
in the current literature discussing SC surgeries after failed TE (Brusini & Tosoni, 2014;
Korber, 2015; Bussel, Kaplowitz, Schuman, Loewen, & Trabectome Study Group, 2015;
Wecker et al., 2016; Grover et al., 2017). In a recent study, Grover et al. (2017) reported
successfull results with gonioscopy-assisted transluminal trabeculotomy (GATT) in patients
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who have failed a primary traditional glaucoma surgery, including TE. In the current study
we evaluated efficiency and safety of CST after failed TE and compared the results with
those of MMC re-TE.

SUBJECTS AND METHODS

Ethics approval was obtained from the Institiutional Review Board. 22 eyes of 22 patients
who underwent MMC re-TE (Group 1) and 22 eyes of 21 patients who underwent CST (Group
2) were included. In Group 2, 16 eyes underwent ab externo CST while 6 eyes underwent ab
interno procedure (GATT). 7 eyes in Group 2 underwent combined phaco-CST. Inclusion
criteria were: OAG patients older than 18 years who underwent mitomycine-C augmented
TE and diagnosed with failed TE, at least 12 months regular follow-up. Exclusion criteria were:
patients younger than 18 years, narrow angle glaucoma and less then 12 months follow-up.
Repeat surgery was indicated with IOP clinically higher than optimal for the subject despite
the use of glaucoma medications and morphologic features consistent with late bleb failure.
All patients had careful biomicroscopic and gonioscopic examinations. Preoperative and
postoperative 1, 3, 6 and 12 months IOP (with Goldmann applanation tonometry), number of
glaucoma medications, surgical success rates and complications were evaluated. Age, gender,
glaucoma type, cup/disc ratio, follow-up time, interval time (time between inital TE and
resurgery) and lens status were also recorded. Complete surgical success was defined as an
I0P<18 mmHg without medication while qualified surgical success was defined as an IOP<18
mmHg with/without medication at 12-month visit.

Surgical Technique, Mitomycine-C Augmented Retrabeculectomy

After the administration of local anesthesia, corneal 8-0 vicryl or superior rectus 4-0 silk
traction suture was placed. A second-site (nasally or temporally to previous one) superior
limbus-based conjunctival incision was performed 9-10 mm posterior to the limbus and
sclera was exposed after the blunt dissection of Tenon’s capsule and conjunctiva. Thick
Tenon’s capsule and scar tissue were excised and MMC (0.3-0.4 mg/ml ) was then
applied for 3-4 minutes. A 4x4 mm triangular, one-half scleral thickness scleral flap was
dissected, extending into the clear cornea. After resection of 1x3 mm trabecular block, a
“V” shaped peripheral iridectomy was performed. Scleral flap was repositioned with three
10/0 monoflament nylon sutures. The Tenon’s capsule was closed with three interrupted
sutures and the conjunctiva was then closed with running 7/0 vicryl suture, respectively.
Postoperatively, moxifloxacin eye drops 4 times daily for 1 week and dexamethasone eye
drops 5 times daily were given. Topical dexamethasone was tapered off during time. Digital
massage was recommended in cases that appropriate bleb formation could not be seen.
Glaucoma medications were discontinued immediately after surgery and then adjusted
according to postoperative IOP.

Surgical Technique, ab externo Circumferential Suture Trabeculotomy

After peribulbar or sub-Tenon’s anesthesia, 8-0 vicryl corneal traction suture was placed
at 12 o’clock. Standard nonpenetrating incision technique described for viscocanalostomy
and canaloplasty was performed (Grieshaber, 2012). 5x5 mm, parabolic, one-third scleral
thickness superficial and 4x4 mm parabolic deep scleral flaps were prepared respectively.
SC was unroofed and its ostia were dissected. Using 165pm viscocanalostom canulla a small
amount of viscoelastics was injected to identify the SC ostia and to make the suture passage
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easy. The tip of a 6-0 or 5-0 polypropylene suture was blunted with a heating source and SC
was cannulated circumferentially using the suture. Circumferential trabeculotomy stage was
modified as described by Chin et al. (2012). Viscoelastic substance was injected into the anterior
chamber, and a clear corneal side port incision was created on the opposite side of the scleral
flap. Both ends of the suture were inserted into the anterior chamber and removed from the eye
through the same side port incision using microforceps. Circumferential SC incision was then
completed. The deep scleral flap was excised and the superficial flap was sutured watertight.

Surgical Technique, ab interno Circumferential Suture Trabeculotomy (GATT)

For all cases intracameral anesthesia (1% unpreserved lidocaine) was used. A 23-G needle
paracentesis track is placed at the superonasal quadrant. This initial track serves as the entry
site for the suture. A viscoelastic (sodium hyaluronate) is injected into the anterior chamber
through this site. A temporal paracentesis is created. The tip of a 6-0 or 5-0 polypropylene
suture was blunted with a heating source and inserted into the anterior chamber through the
entry site with the tip resting in the nasal angle. The microscope and the patient’s head are
then oriented to allow proper visualization of the nasal angle with a surgical goniolens. A 1-2
mm goniotomy is created in the nasal angle with a microsurgical blade through the temporal
site. Microsurgical forceps are then introduced through the temporal site and used to grasp
the suture within the anterior chamber. The distal tip of the suture is then inserted into the
Schlemm canal at the goniotomy incision. Within the anterior chamber, the microsurgical
forceps are used to advance the suture in a counter-clockwise direction through the canal
circumferentially. Once the suture tip is visualised at goniotomy incision, it is clutched with
microforceps and taken out from temporal incision. With this maneuer, first 180 degree
trabeculotomy is performed. Holding the proximal end of suture, trabeculotomy is completed
to 360 degrees. The viscoelastic is then removed from the anterior chamber by bimanual
irrigation-aspiration system. Near the end of the procedure, a 25% anterior chamber fill with
viscoelastic can be instilled to help tamponade bleeding from the canal postoperatively.

After CST, moxifloxacin eye drops 4 times daily for 1 week and prednisolone acetate
(1%) eye drops 4 times daily with head-up position (for the first post-operative day) were
recommended. Ketorolac tromethamine ophthalmic solution 0.4% 4 times daily for 4 week
was added for patients who had undergone combined surgery. Topical prednisolone acetate
was tapered off during time. Glaucoma medications were discontinued immediately after
surgery and then adjusted according to postoperative IOP.

Statistical Analyses

Statistical analysis was performed using SPSS for Windows version 21.0 (SPSS, Chicago,
IL). Independent samples-t test was used to compare mean IOPs and number of medications
between 2 groups. Postoperative measurements were compared with preoperative ones
with the paired t test. Fisher exact test was used to compare ratios as appropriate. Kaplan-
Meier survival curves analysis was used to calculate success over time, with accompanying
95% Cl. Statistical significance was accepted at a P value of <0.05.

RESULTS

Baseline patient demographics are presented in Table 1. There was no statistically
significant difference between study groups regarding age, gender, follow-up time and
interval time. No combined cataract surgery was performed in Group 1, while 7 eyes in
Group 2 underwent combined phaco-CST surgery. Surgical indications in Group 2 were
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as follows: 11 eyes ab externo CST, 5 eyes phaco-ab externo CST, 4 eyes ab interno CST
and 2 eyes phaco-ab interno CST. In Group 2, 18 eyes had complete 360-degree suture
trabeculotomy; while 1 had 270-degree, 2 had 300-degree and 1 had 330-degree. These 4
eyes had incomplete or near 360-degree suture trabeculotomy.

Table 1. Baseline patient demographics Group 1

Table 1. Baseline patient Group 1 Group 2 P
demographics
Number of eyes 22 22
Mean age, years£SD 62.9 £4.9 (55-72) 62.3 = 8.8 (45-75) 0.98
Female:Male 11:11 9:12 0.76
Mean follow-up, months£+SD 155+3.5 13.6+2.2 0.96
Interval, years£SD 5+2.6(2-10) 5.7+2.5(2-10) 0.36
Phacic: Pseudophacic 12:10 12:10
Cup/disc ratio 7.4 7.5 0.76
Glaucoma type, n(%) POAG 16 (73%) 8 (36%)

PXG 6 (27%) 10 (45%)

Uveitic 0 2 (9%)

Steroid 0 1 (5%)

PG 0 1 (5%)

Group 1: MMC augmented retrabeculectomy; Group 2: Circumferential suture trabeculotomy
POAG: Primary open angle glaucoma; PXG: Pseudoexfoliation glaucoma
PG: Pigmentary glaucoma

10Ps and Number of Glaucoma Medications

In Group 1, the mean preoperative IOP (SD) was 25.8+ 3.1 mmHg with 3.0+0.2 glaucoma
medications which decreased to 16.9 +1.4 mmHg with 0.9 +0.9 glaucoma medications at
12 months. In Group 2, the mean preoperative IOP (SD) was 26.3+ 6.8 mmHg with 3.4+1.1
glaucoma medications which decreased to 14.7+1.9 mmHg with 0.3+0.6 glaucoma medications
at 12 months. Mean postoperative IOPs were significantly lower according to baseline in
both study groups (p<0.001 for both). Mean number of glaucoma medications significantly
decreased postoperatively in both groups (p<0.001 for both). At 12 months, IOP decrease
according to baseline was 34.9 % (10-50) for Group-1 and 38.2 % (10-63) for Group-2 (p:0.57).

Mean postoperative IOPs in Group 2 were significantly lower than that of Group 1 at
3,6 and 12 months follow-up visits (p: 0.01, 0.001, <0.001 respectively). Mean number of
glaucoma medications in Group 2 were also significantly lower than that of Group 1 at 3,6
and 12 months follow-up visits ( p:0.002, 0.002, 0.005 respectively) At only 1-month visit
both IOPs and number of glaucoma medications were comparable for two groups (p:0.79,
0.07 respectively) (Table 2).

For the 4 eyes with near 360-degree trabeculotomy; mean IOP decreased from 28.5 to
16.0 mmHg and mean number of medications from 3.7 to 0.5. In Group 2, the course of [OP
was not lower for combined phaco-CST (7 eyes) than CST alone (15 eyes) alone (p:0.26).
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Table 2. Mean I0Ps and number of medications at postoperative follow-up visits

Mean IOP (mmHg+SD) Medications(n+SD)
Group 1 Group 2 p Group 1 Group 2 p

Preop 25.8+3.1 26.3+6.8 0.73 3.0+0.2 3.4+1.0 0.11
(19-30) (19-38) (2-4) (2-4)

1 month 153+1.9 15.245.8 0.79 0.8+0.7 0.4+0.7 0.07
(9-18) (8-30) (0-2) (0-2)

3 month 15.6+1.5 13.9+3.0 0.01 0.8+0.7 0.2+0.5 0.002
(13-20) (10-20) (0-2) (0-2)

6 month 16.6 £1.2 144+2.5 0.001 0.8+0.5 0.3+0.5 0.002
(14-19) (10-19) (0-2) (0-2)

12 month 169 +1.4 147£ 1.9 <0.001  0.9+£0.9 0.3+0.6 0.005
(14-20) (11-18) (0-2) (0-2)

Group 1: MMC augmented Retrabeculectomy; Group 2:Circumferential Suture Trabeculotomy

Surgical Success Rates

Complete and qualified success rates were 36%, 86% for Group 1 and 82% ,100% for
Group 2 respectively. 3 eyes (14%) in Group 1 had IOP over 18 mmHg at 12-month follow-
up visit (surgical failure). Cumulative probability of complete success at 12 months was 46
% in Group 1vs 82% in Group 2. Statistically significant difference was demonstrated with
log rank test (p:0.014). Cumulative probability of qualified success at 12 months was 86%
in Group 1vs 100% in Group 2. There was no significant difference between the groups in
terms of qualified success (p:0.091).

Complications and Secondary Procedures

Recorded complications in Group 1 were: hypotonia in 3 eyes (14%), cataract
progression in 2 eyes (9%), hyphema in 2 eyes (9%), hypotony maculopathy in 1 eye
(4%), choroid detachment in 1 eye (4%), anterior uveitis in 1 eye (4%) and bleb related
endophtalmitisin 1 eye (4%). 2 eyes (9%) in Group 1 underwent 5-FU needling procedure
due to early bleb failure. In group 2, microhyphema was the most frequent complication
with 15 eyes (70%). Other complications in Group 2 were: transient postoperative IOP
elevation (IOP >30mm Hg) in 2 eyes (9%), intracapsular hematoma behind the intraocular
lens in 1 eye (4%) and posterior synechia in 1 eye (4%). Nd:YAG laser was performed for
intracapsular hematoma at 3-month visit.

DISCUSSION AND CONCLUSION

Once a failed trabeculectomy due to late bleb failure is diagnosed, it remains unclear as
to which surgery would be more appropriate for this challenging group of cases. A same
site or different site retrabeculectomy tends not to be successful due to the same reasons
leading to failure of the initial TE; mainly conjunctival scarring (Brusini & Tosoni, 2014).
Retrabeculectomy also possesses the disadvantages of technical difficulties and increased
risk of vision threatening complications compared to inital TE. Reported success rates
for MMC-reTE change between 29-85% for complete and 41-89% for qualified success
(Olali, Rotchford, & King, 2011). The large range between success rates can be attributed to
differences in follow-up times and success criteria as well as different surgical techniques.
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In our study complete and qualified success rates for Group 1 (MMC-reTE) were 36% and
86% respectively. Another surgical option after failed TE is seton implantation. The tube
versus trabeculectomy (TVT) study suggested that IOP control with tube surgery is superior
to that achieved with MMC-reTE in patients who had previously failed TE (Gedde et al.,
2012). However, it can also be associated with serious complications (Tawara et al., 2013).

Recently, with the encouraging results of a few studies (Brusini & Tosoni, 2014; Korber,
2015; Bussel et al., 2015; Wecker et al., 2016; Grover et al., 2017). SC based surgeries were
suggested to be an alternative in the surgical management of failed TE. These procedures
target the abnormally high resistance to outflow in the TM and enhance outflow through
the patient’s own natural drainage system (Godfrey, Fellman, & Neelakantan, 2009). Being
blebless techniques, they do not require adjunctive antimetabolites. Better safety profile,
short hospitalisation time, possibility of combined cataract surgery and possibility of ab
interno approach are other advantages. Brusini and Tosoni (2014) and Koérber (2015) reported
successfull results with canaloplasty after failed TE. Bussel, Kaplowitz, Schuman, Loewen, and
Trabectome Study Group (2015) reported succesfull results with ab interno trabeculectomy
(AIT) with trabectome following failed TE and also discussed if structurel changes after previous
TE have an unfavorable effect on surgical success. It is known that subendothelial TM deposits
and an amorphous material in the juxtacanalicular tissue narrowing the lumen were noted
in human eyes following TE (Johnson & Matsumoto, 2000). However, Bussel et al. (2015)
suggested that after a failed TE, the distal outflow tract does not irreversibly atrophy, and that
natural outflow can be restored. In another study, Wecker et al. (2016) found promising results
with trabectome after failed TE and attributed this to the plexus-like structure of SC containing
ramifications, lacunae-formations and septae. With trabectome surgery, the aqueous humor
might gain access to different compartments and multiple collector channels (Wecker et al.,
2016). Recently, Grover et al. (2017) reported 24-month results of 19 eyes which underwent
GATT procedure after previously failed TE. Mean IOP decreased from 24.6 to 16.7 mmHg and
mean number of medications from 3.2 to 2.1.

To the best of our knowledge, this is the first study evaluating outcomes of ab externo/
ab interno CST in patients with failed trabeculectomy in comparison with MMC-reTE. In our
study, except for 1-month visit, mean postoperative IOPs and number of glaucoma medications
were significantly lower in Group 2 compared to Group 1 at all postoperative visits. Wound
healing response and conjunctival scarring in Group 1 might have contributed to the later
IOP increase at the end of 12 months follow-up. At 1-month visit only, mean postoperative
IOPs and number of glaucoma medications were comparable for both groups. This might be
attributed to 3 eyes with early hypotonia in Group 1 and 2 eyes with transient IOP elevation
in Group 2. At the end of 12 months follow-up, Kaplan-Meier analysis of surgical success
revealed higher complete surgical succes for Group 2 when compared to Group 1.

We found microhyphema as the most frequent complication of CST with a percentage
of 70% (15 of 22 eyes). All resolved spontaneously in 7-14 days. Reported rates for
microhyphema after SC surgeries change between 7.9-71.4% (Grieshaber, Schoetzau,
Flammer, & Orgiil, 2013). Although microhyphema is within the list of complications, in fact,
it represents a patent physiologic aqueous outflow system. Grieshaber et al.(2013) suggested
microhyphema as a positive prognostic factor for surgical success after canaloplasty. In
one case with combined phaco-GATT surgery, we experienced intracapsular hematoma
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behind the intraocular lens which was totally cleared with Nd:YAG laser without further
complications. Viscoelastic substance left in the anterior chamber at the end of the surgery
not only tamponades bleeding from the angle postoperatively but also might block the
passage of the hemorrhage from the anterior chamber to the intracapsular region (Yalinbas,
Aktas, Hepsen, & Dilekmen, 2018). 2 cases of transient IOP elevation in CST group may be
associated with retained Na-Hyaluronate in the anterior chamber. Brusini (2014) suggested
that viscoelastic substances might decrease the passage through the trabeculodesmetic
window and collector channels.

SC might remain intact in cases whose TE block excisions were positioned anterior to
the angle structures gonioscopically (Brusini, & Tosoni, 2014). Even making the initial TE
purposely more anteriorly to protect the trabeculum-SC system for a possible 360-degree
trabeculotomy might be an interesting idea. In the absence of a 360-degree intact SC, naming
the procedure as “near 360-degree” suture trabeculotomy would be more appropriate.
Although there is a correlation between the degree of trabeculotomy and IOP reduction
(Chin et al., 2012); favorable results in terms of IOP and medication number can still be
achieved with near 360-degree trabeculotomy. Currently, we have no clinically practical
way for assesing one’s collector system preoperatively. Methods for determining patency
of collector system during surgery have been reported. These are: provocative gonioscopy,
fluorescein canalography and episcleral venous fluid wave (Fellman, & Grover, 2014).
Preoperative evaluation of the conventional outflow system in eyes with failed TE might
provide surgeons to select ideal patients for SC based surgeries like CST.

Compared with MMC-reTE, CST seems to provide more favorable clinical results affter
failed-TE in terms of both efficiacy and safety. Limitations of this study are: relatively small
study groups, short-term follow-up and inclusion of combined cataract cases. Further
studies with larger study groups and long-term results are necessary to change current
surgical algorithms.
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Gebelikte nadir bir Akut Karin Agrisi Nedeni: Morgagni Kist
torsiyonu:

Ayse Zehra Ozdemir

Ondokuz Mayis Universitesi

OZET:

Morgagni kisti miilleriyen kanal kalintis olarak tubanin fimbriyal ucunda bulunan kistik
yapilardir. Genellikle klinik énemi olmayan bu yapilarin bazen kendi etrafinda dénmesi
infarkt olusturmaktadir. Tubal torsiyon klinigi over torsiyonuna benzemesine ragmen
radyolojik overler normal oldugu i¢in atlanabilen bir tamdir. — Gebelikte tani koymak
daha zordur. Bu vakada 37 haftalik gebe karin agrisiyla basvuran hastada tubal torsiyon
saptanmustir.

GiRiS:

Morgagni kistleri fimbriya etrafinda bulunan mdilleryen kanal artiklaridir. Genellikle 1-2
cm capinda olup icleri ser6z sivi ile doludur (1). Genellikle klinik énemi yoktur. Nadiren
torsiyone olmaktadir.Tubal torsiyon klinigi atlanabilen bir tanidir. Gebelikte tani koymak
daha zordur (2). Erken tanu tubanin korunmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

CASE:

39 yasinda G2P1Y1 olan 37 hafta 3 gtinliik gebeligi mevcut olan hasta siddetli sag alt
kadran agrist ile tarafimiza basvurdu. Yapilan ultrasonografide 6l¢timleri haftasi ile uyumlu
gebelik mevcuttu. Plasenta anterior yerlesimli ve normal goriiniimde amniyon mayi yeterli
idi. Vajinal muayenede aciklik ve silinmesi yoktu. NST de kontraksiyon saptanmad: ve
reaktifti. Hasta genel cerrahi boliimii tarafindan degerlendirildi. Apandisit diistintilmedi.
Takipte agrist gerilememesi nedeniyle hasta sezaryene alindi. Sezaryen ile 2800 gram
kiz bebek dogurtuldu. Sag tubada torsiyone morgagni kisti goriildii. Kist eksize edilerek
patolojiye gonderildi. Patoloji sonucu nekroze Morgagni kisti olarak rapor edildi.

TARTISMA:

Tubal torsiyon mekanizmasi over torsiyonuna benzemekle beraber oldukca nadir
gortilmektedir. Genellikle hidrosalpinks veya paratubal kistler ve morgagni kistleri buna
neden olmaktadir(3). Genellikle bu siirec kistin pedikiiliintin dolasmast veya fimbriyal ucta
agurhk yaparak tubayr dondiirmesi seklinde olusmaktadir(3).

Klinik over torsiyonuna benzemektedir. Fakat radyolojik olarak overlerin normal olmast
taninin gecikmesine neden olmaktadir. Bu nedenle akilda tutulmas: gereken bir tamdr.

Hastalarda erken tan1 konmasi tuba koruyucu cerrahi yapilabilmesi acisindan énemlidir.
Gebe hastalarda dogum sancist veya diger akut karin nedenleri arasinda nadir de olsa akla
gelmesi gereken bir tanidir.

SONUC:

Morgagni kisti genellikle klinik énemi olmayan yapilardir. Cok nadir olarak kendi
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cevresinde donerek infarkt olusturmaktadir. Bu nedenle ayirict tanida nadir de olsa akilda
bulundurulmas: gerekmektedir.
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Palmar Fibromatozis Ve Eslik Eden Lokalize Dejenere
Norit: 22 Olgunun Analizi

Ayse Nur Toksoz Yildirim

Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Patoloji Bliimii,
Istanbul- Tiirkiye

OZET

Palmar fibromatozis, eldeki palmar fasyanin nodiiler veya band seklinde fibroz
kalinlasmasi sonucu el ayast ve parmaklarda kontraktiir olusturan benign bir tiimordiir.
En sik eriskinlerde ortalama 6. dekatta gortiliir ve erkeklerde sikligi daha fazladir. Bening
lezyonlar olmasina ragmen cerrahi sonrasi sik niiks gortilebilmektedir. Bu ¢alismaya ocak
2018 tarihi ile haziran 2019 tarihleri arasinda Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Patoloji Boltimii'nde palmar fibromatozis tanist almis 22 olgu alinmustir. Hastalarin yast,
cinsiyeti ve mikroskopik olarak eslik eden lokalize dejenere nérit ve klinik bulgular
degerlendirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 59 olarak saptanmustir. 22 hastanin 4’ii kadin
181 erkektir. Klinik 6zelikleri genel olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur. Mikroskopik
olarak monoton, kollajenize, fasikiiler biiyiime paterni gosteren uniform, atipi icermeyen
igsi myol/fibroblastik proliferasyon yaninda bazi olgularda lezyona komsu alanlarda lokalize
dejenere nérit ile uyumlu 6dem ve miksoid dejenerasyona bagh periferik sinir caplarinda
genisleme dikkati ¢ekmistir. 22 palmar fibromatozis vakasiin 14 tanesinde lokalize
dejenere norit eslik etmektedir. 22 vakanin 19'unda hareket kisitlihig, 20 ‘sinde ele gelen
kitle, 5'inde perdelesme, 15’inde agr sikayeti izlenmistir. Lokalize dejenere nérit eslik
eden vakalardan 11’'inde agn sikayeti meveuttur. Klinik ve histomorfolojik bulgular birlikte
degerlendirildiginde palmar fibromatosize dejenere norit %64 oraninda eslik etmektedir ve
siklikla agr1 sikayetiyle hasta klinige basvurmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Palmar, fibromatozis, kontraktiir
ABSTRACT

Palmar fibromatosis is a benign tumor that causes contractures of the palms and fingers
as a result of nodular or banded fibrous thickening of the palmar fascia. It is most commonly
seen in adults in the 6th decade and is more common in males. Although there are benign
lesions, recurrence is common after surgery. Twenty-two patients, diagnosed as palmar
fibromatosis in Goztepe Training and Research Hospital Pathology Department between
January 2018 and June 2019 were included in this study. Age, sex, and microscopically
localized degenerate neuritis and clinical findings were evaluated. The mean age of the
patients was assigned as 59 years. Of the 22 patients, 4 were female and 18 were male. Clinical
features were generally consistent with the literature. Beside microscopically monotonous,
collagenated, uniform with fascicular growth pattern, spindle myo / fibroblastic proliferation
without atypia, in some facts, lesion-near localized degenerated neuritis compatible with
edema and enlargement of peripheral nerve diameters due to myxoid degeneration were
pointed. In 14 of 22 palmar fibromatosis cases, localized degenerate neuritis is associated.
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Of the 22 cases, 19 had motion restriction, 20 had a palpable mass, 5 had veils, and 15 had
pain. 11 of the cases with localized degenerating neuritis had pain. When the clinical and
histomorphological findings are evaluated together, palmar fibromatosis and degenerated
neuritis are associated with 64% and patients, frequently, apply to the clinic with the
complaint of pain.

Keywords: Palmar, fibromatosis, contracture
Giris

Palmar fibromatozis, eldeki palmar fasyanin nodiiler veya band seklinde fibroz
kalinlasmast sonucu el ayast ve parmaklarda kontraktiir olusturan benign bir tiimordiir
(1). Avug icinde tekrarlayan, infiltratif, fibroblastik proliferasyondan olusan bir timaordiir.
Dupuytren hastalig: olarakta bilinir. Yiizeyel bir fibromatozis olup patogenezinde travma,
alkolizm, diabet, epilepsi ve kronik akciger hastahig: yer almaktadir(2). Eriskinlerde, ortalama
6. dekatta, daha stk goriiltir. Erkeklerde kadinlara oranla gortilme sikhigr daha fazladir.(3-4)
Bilateral olabilir. Klinikte 4. ve 5. parmag; etkileyen kontraktiire neden olabilir. Kontraktiir
olmadanda semptom verebilir(5). Radyoloji smurlart net secilemeyen kitle olarak saptanur.
Sik karsilasilan fakat agrisiz oldugu icin hasta dile getirmedikce gézden kacan, uygun tedavi
ile hastanin sikayetlerinde belirgin diizelme saglanan bir hastaliktir(6). Bening lezyonlar
olmasina ragmen cerrahi sonrast sik niiks goriilebilmektedir Klinikte ilk belirtisi, avu¢ icinde
parmaklarin tabanina yakin agrisiz bir sisliktir (7-8). Bu calismayla palmar fibromatozis
tanist almis ve agr sikdyetiyle basvuran hastalart degerlendirmek amaclanmustir.

Materyal ve yontem

Bu calismaya Ocak 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Patoloji Boliimii'nde palmar fibromatozis tanisi almis 22 olgu dahil edilmistir.
Hastalarin yast, cinsiyeti ve mikroskopik olarak eslik eden lokalize dejenere norit ve klinik
bulgular degerlendirilmistir.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamast 59 olarak saptanmustir. 22 hastanin 4’ti kadin 1871 erkektir. 22
vakanin 19’unda hareket kisitliligs, 20 ‘sinde ele gelen kitle, 5’inde perdelesme, 15'inde ise
agr1 sikayeti mevcuttur.

Makroskopik bulgular; 0.3-2 cm arasinda degisen ¢apta, sert/elastik kivamda tek ya da
cok sayida nodiiller olarak saptanmuistir. Mikroskopik incelemede monoton, kollojenize,
fasikiiler biiylime gosteren, uniform atipi icermeyen igsi myo/fibroblastik proliferasyon
goriilmiistiir.

Lezyon periferinde sinir liflerinde 6dem, miksoid dejenerasyon ve bunun neden oldugu
sinir liflerinde ayrisma yer yer perinoral fibrozis izlenmis olup bu alanlar lokalize dejenere
norit olarak degerlendirilmistir (Resim 1 ve 2).
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Gbjeltive Lens: BLON AT 0,10

Resim 1 ve 2) Fibromatozis ve lezyonun periferinde eslik eden lokalize dejenere
norit (hematoksilen eozinX200)

22 palmar fibromatozis vakasinin 14 tanesinde mikroskopik olarak lokalize dejenere
norit eslik etmektedir. Lokalize dejenere norit eslik eden vakalardan 11’inde agr sikayeti
mevcuttur. Klinik ve histomorfolojik bulgular, birlikte degerlendirildiginde palmar
fibromatosize dejenere nérit ~%64 oraninda eslik etmektedir ve siklikla agn sikayetiyle
hasta klinige basvurmaktadir.

Tartisme ve sonuc
Histopatolojik olarak palmar fibromatozis tanisi almis ve agn sikayetiyle basvuran
hastalarin ~%?75’inde lokalize dejenere norit eslik etmektedir. Palmar fibromatozis hastalart

siklikla agrisiz kitle ile basvurmaktadir. Agr ile basvuran hastalarda ise yaptigimiz inceleme
ile agriya eslik eden lokalize dejenere noritin neden oldugu diistintilmistir.

181



Oral Presentation / $6zlii Sunum

KAYNAKLAR

1-Eric A. Walker, Jonelle M. Petscavage, Pamela L. Brian, Chika lloanusi Logie, Kenneth
M. Montini, and Mark D. Murphey . Imaging Features of Superficial and Deep Fibromatoses
in the Adult Population. Sarcoma. 2012; 2012: 215810

2-Southern Cross NZ, Medical Library. Palmar fibromatosis (Dupuytren’s contracture).
https://www.southerncross.co.nz/group

3-McFarlane RM. The current status of Dupuytren’s disease. ] Hand Surg Am
1983;8A:703-8.

4-Zemel NP. Dupuytren’s contracture in women. Hand Clin 1991; 7:707-11.

5-Diep GK, Agel ], Adams JE. Prevalence of palmar fibromatosis with and without
contracture in asymptomatic patients. | Plast Surg Hand Surg. 2015;49(4):247-50.

6-Onat S, Delialioglu S., Olgu Sunumlari Esliginde Palmar Fibromatozis Degerlendirimi
ve Tedavisi. Turk ] Osteoporos 2013;19(2):0-0

7-Oluyori Kutulola Adegun, Abedalla Abdelghani and Farida Fortune.Oral manifestation
of plantar-palmar fibromatosis. BMJ Case Rep. 2014

8-Balik M, Bedir R. Palmar Fibromatosis: an Analysis of 25 Cases. Eur Arch Med Res
2019; 35 (1): 43-8

182



Oral Presentation / $6zlii Sunum

Endoskopik Septoplasti Sonuclarimiz: 247 olgunun
Retrospekdif Analizi

MD. Liitfii SENELDIR

Haydarpasa Numune Egitim Arastirma Hastanesi

drlseneldir@yahoo.com

GiRiS
Septum deviasyonu, tek basina veya eslik eden enfeksiydz, inflamatuar faktorlerle
birlikte sinonazal hastaliklarin etyolojisinde rol oynayabilen;

burun tikanikligi ve temasa bagl bas agrist gibi fokal semptomlara da neden olabilen
osteomeatal kompleks anatomik varyasyonlarindan biridir.(1) Diizeltilmesi i¢in uygulanan
cerrahi islem septoplasti olarak adlandirilir ve kulak burun bogaz kliniklerinde en stk yapilan
ameliyatlardan biridir. Glintimtize kadar farkli cerrahi yaklasimlar ile basartyla uygulanmustir.
Bununla birlikte 1990'lardan sonra endoskopik goriintiileme alanindaki yenilikler ve
endoskopik sintis cerrahisi (ESC)'ndeki gelismelere paralel, rinolojik muayenede belirlenen
sinirli deviasyonlara endoskopik yaklasimlar giindeme gelmistir.

Endoskopik septoplasti, klasik septoplasti ile kiyaslandiginda , minimal invaziv bir
cerrahi teknik olmasi ve gorsellestirme alaninda deviasyon bolgesine tam hakimiyet
saglamast nedeni ile etkili bir 6gretim aract da olmaktadir.

Endoskopik teknigin septal deviasyon cerrahisinde kullanimu ilk kez 1991 yilinda Lanza
(2) ve Stammberger (3) tarafindan tarif edilmistir. Daha sonrasin da yapilan pek ¢ok ¢alisma
ile ; nazal valv bolgesindeki septal deformitelerin daha iyi degerlendirilmesi ve 6zellikle
sfenoid ostiumunu tikayan posterior-superior septal deformitelerin tani ve tedavisinde
biiytik kolayliklar saglamasi, (4) korumaci bir yontem olmast sebebiyle 6zellikle revizyon
ve ¢ocuk vakalarda (5,6) daha giivenli ve minimal invaziv cerrahi saglamasi, endoskopik
sintis cerrahisi (ESC) ve dakriosistorinostomi (DSR) gibi cerrahilerle birlikte yapilabilmesi ve
cerrahi islemin daha kolay uygulanmasina olanak saglamasi gibi avantajlart mevcuttur. (6)

Biz endoskopik septoplastiyi semptomatik burun tikanikliginda tedavinin yani sira
endoskopik sintis cerrahisinde (ESC) orta meaya girisi kolaylastirmak i¢in, septal perforasyon
cerrahisinde perforasyon gerisinde kalan spurlarin diizeltilmesinde, dakriosistorinostomi
uyguladigimiz olgularda goriis alanini daraltan deviasyonlarn cerrahisinde, koanal atrezi
cerrahisi ve nazal kitle eksizyonunda cerrahi maniplasyon alanimizi daraltan deviye
septal bolgelerin giderilmesinde ek bir tedavi olarak kullandik. Bu makalede endoskopik
septoplasti yaptigimiz 247 hasta tizerindeki klinik tecrtibemizi derledik.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2012 ile Arahk 2018 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz kliniginde yapilan septoplastiler retrospektif olarak incelendi.
3493 septoplasti vakasi belirlendi. Bunlarin 247’si (%7.07) endoskopik yontemle yapilmust.
(Grafik 1). Bu vakalarin dosya kayitlari cerrahi endikasyon, operasyon teknigi ve ameliyat
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sonrast komplikasyonlar agisindan tarandi. Ayrica hastalarin ameliyattan sonra ortalama
(2-6 ay) takipleri yapilarak hastalarm iyilesme diizeyleri ve olas sikayetleri agisndan incelendi.

Endoskopik Septoplasti Cesitleri

W Endoskopik septoplasti E.S
66

W E.S+ESC 170

M E.S+DSR 4

E.S+Koanal Atrezi 2

M E.S.+ Septum perforasyonu
2

M E.S.+Kitle Cerrahisi 3

Grafik 1: incelenen vakalara uyguladigimiz Endoskopik septoplasti cesitleri

Hastalar, ameliyathane sartlarinda standart nazal cerrahi prosediirde oldugu {izere
hazirlands, pozisyon verildi ve ortiildii. Topikal oksimetazolin ile dekonjesyonun ardindan
1/100000 adrenalinli %2’lik lidokain subperikondrial planda uygulands. Insizyon posterior
yerlesimli izole deviasyonlarda deformite ile aymi tarafa ve hemen yakinina insizyon
yapilarak gereksiz flep elevasyonundan kagmnild: , ESC’ye eslik eden vakalarda deviasyon
olan tarafin kontralateraline yapildi. 0 derece endoskop ile saglanan goriintiileme esliginde
15 numara bistliri ile mukozal insizyon yapildi. Daha sonra Freer elevator kullanilarak
mukoperikondrial flep elevasyonu ile devam edildi. Elevasyon tamamlandiktan sonra
mukozal insizyonun birka¢ milimetre arkasindan kikirdak insizyonu yapilarak kars tarafin
mukoperikondrial elevasyonuna gecildi. Septal deformite tamamen ortaya ¢ikarihincaya
kadar iki tarafh elevasyona devam edildi. Bu noktada endoskopik makas, punch forseps,
through-cutting forseps veya ince bir guj yardimiyla deviye kikirdak ¢ikarildi ve flepler 16
mm’lik igne kullanilarak 4-0 vikrille stittire edildi. Septoplasti ile deviasyon diizeltildikten
sonra daha 6nce darlik olan kisimdaki ESC yapildi. DSR ve koanal atrezi cerrahileri icinde
aynt sekilde goriis ve maniplasyon alaninda engel teskil eden deviye kisim giderildikten
sonra cerrahi islem yapildi. Izole endoskopik septoplasti yapilan vakalarda ¢ogunlukla
splint veya tampon yerlestirmeye gerek duyulmad.

BULGULAR

Derledigimiz 247 vakanin 170 ine ESC ile birlikte; 4 * tine DSR ile birlikte, 2’ sine koanal
atrezi cerrahisi ile birlikte 2 sine septal perforasyon cerrahisi ile birlikte 3’tine navigasyon
esliginde endoskopik nazal kavite timdr cerrahisi ile birlikte ve 66’sina ise primer ameliyat
olarak endoskopik septoplasti yapild.
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ESC ile birlikte yapilan 170 septoplasti vakasinin 114’tine nazal polipozis, 56’sine ise
kronik rinosiniizit nedeniyle ameliyat yapildi.

Hastalarin 93t erkek, 77’si kadin ve yaslar1 17ile 74 arasindayd (ortalama 38.99).(Tablo 1)
Ttim ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. Sinesi, kanama, septal perforasyon ve septal
hematom agisindan degerlendirme yapildiginda izole endoskopik septoplasti uygulanan
hicbir hastada komplikasyon olusmadig goriildii. ESC ile birlikte endoskopik septoplasti
uygulanan 3 hastada post operatif donmede kanama sebebiyle takip edildi, 2 hastada ise
sintis cerrahisi uygulanan alanda sinesi goriildti. Hicbir hastada septal perforasyon veya
septal hematom izlenmedi. Navigasyon esliginde endoskopik nazal kavite timér cerrahisi
ugulanan 1 hasta post operatif donemde tekrar tamponize edildi. (Tablo 2)

Tablo 1 Olgularin yas araligi

Yas araligi Olgu sayisi Olgu Yiizdesi
<20 13 5.26
20-39 119 48.17
40-59 94 38.05
>60 21 8.52
Toplam 247 100

Hastalarin 93’11 erkek, 77’si kadin ve yaslar1 17 ile 74 arasindayd: (ortalama 38.99).

Tablo 2 Postoperatif Komplikasyonlar
Komplikasyonlar Olgu Sayisi

Kanama 3

Septal Hematom

Sinesi

0
Septal Perforasyon 0
2
7

Dental Agr1

TARTISMA

Septum deviasyonu olan hastalarda ostiomeatal kompleks ve eslik eden siniis hastaliklart
sik gortilmektedir.(7) Bu nedenle septoplasti, burun tikanikhgindaki endikasyonunun yan
sira ESC’nin 6nemli bir tamamlayicisidir. ESC sirasinda septumun hastada sikayet sebebi
olmayan cikintilari, orta meaya endoskopik girisi engelleyebilir. Septoplasti 6nce yapilip
iyilesme sonrast ESC yapilabilecegi gibi her iki ameliyat ayni seansta da yapilabilir. Eger
ayni seansta yapilmasi planlaniyorsa siniis cerrahisine tikali olmayan taraftan baslanir.
Buradaki ESC bittikten sonra yine ayni taraftan insizyon yapilarak septoplastiye gecilir.
Septal deviasyonun diizeltilmesinden sonra daha énce tikali olan diger tarafa siniis cerrahisi
yapilir. Boylelikle insizyonunun kars: tarafta yapilmis olmast nedeniyle ikinci taraf sintis
cerrahisinde septoplasti kanamasina bagli endoskop kirlenmesi olmaz. Eger tikayict septal
cikintilar diizeltilmeden birakilirsa ameliyat sonrast donemde sintislerin muayene ve nazal
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kavite temizligi zor olabilir ve sinesi riskini artirir. Eger septoplasti, orta meaya yetersiz cerrahi
hakimiyet nedeniyle yapiliyorsa; septoplasti sirasinda orta meatus bolgesinin endoskopik

gortintiilenmesiyle septoplastinin hangi yonde ilerletilecegine karar verilebilir. (8) Bu
acidan bakildiginda alin lambastyla endoskop arasindaki gereksiz “git-gel”leri 6nledigi
i¢in endoskop kullanimi avantajhdir. Septal dikensi ¢ikintilar tikanikliga yol acabilecegi gibi
kontak tipi bas agrisiyla da kendini gosterebilir.(5) ESC yapilirken, septal dikensi ¢ikintilar
cogunlukla orta meanin goriintiilenmesine engel olmazlar. Bu nedenle dikensi ¢ikintt
rezeksiyonu genellikle ESC tamamlandiktan sonra yapilir. Bu durumda Lanza ve ark.’nin
tarifledigi modifiye bir teknik uygulanabilir: Ipsilateral tarafta dikensi ¢ikintmim apeksine,
burun tabanina paralel seyirli bir insizyon yapilir, daha sonra alttaki kemik veya kikirdak
dikensi ¢ikintiyr ortaya cikarmak icin Cottle elevator yardimiyla tist ve alt flepler eleve edilir.
Dikensi ¢ikintinin tabanina bir osteotom yerlestirilerek kemik ¢ikint1 eksize edilir. Geride
kalan dikensi ¢ikinti kalintilart ise endoskopik through-cutting forseps yardimiyla temizlenir.
Siklikla dikensi ¢ikinti veya deviasyon tarafindaki mukoperikondriumda yirtik olusur. (7)
Dikensi ¢ikintt tam olarak ¢ikarildiktan sonra mukoperiosteal flepler eski yerlerine getirilirler.
Eger flepler dogru bir sekilde karsi karstya getirilirse dikis atmaya gerek kalmaz. Bu
durumda insizyon bdlgesinin tizerine antibiyotikli pomat siirtilmiis sponjel yerlestirilebilir.
Bu sekilde daha hizh bir iyilesme elde edilerek komplikasyonlardan kacinilmus olur. Ocak
2012 ile Aralik 2018 arasinda septoplasti yaptigimiz 3493 hastanin sadece 247’sinda (%7.07)
endoskopik yontemi kullanmis olmamiz bu teknigin endikasyonlarinin kisitl oldugunu
gostermektedir. Endoskopik septoplasti genellikle ESC’ye eslik eder. Kontak tipi bas agrisi,
ostiomeatal komplekse basi yapan dikensi ¢ikinti, posteriorda deviye kemik kalmis revizyon
vakalar, septum perforasyonunun arkasinda deviye kisim kalmus revizyon vakalar veya
posterosuperior deviasyonlu vakalarda tek basina uygulanabilir. Endoskopik septoplasti
yaklasiminin, standart alin lambast teknigi karsisinda bir¢ok avantaji vardir. Endoskopla
ozellikle posterior diseksiyonlarda belirgin derecede iyi bir gériis alani elde edilir. Insizyon,
olabildigince arkada ve deviasyonun hemen 6niinde yapildigi icin 6n tarafta gereksiz bir
mukozal elevasyon yapilmamuis olur. Béylece ameliyat sonrast daha az bir 6deme yol acilr.
Degisik lokalizasyondaki deviasyonlar i¢in ayr ayri birkac yerden de insizyon yapilabilir. (9)
Insizyon icin orak bicak, Cottle elevatdrii, 15 numara bisttiri veya Freer elevator kullamilabilir.
Endoskopik yéntemin dezavantajlar ise binokiiler goriistin olmamast nedeniyle derinlik
hissinin bozulmast ve sik stk endoskopun ucunu temizlemek zorunda kalmaktir. Endoskopik
septoplasti i¢in goreceli kontrendikasyon olusturabilecek iki durum vardir: Birincisi belirgin
kaudal deviasyonu olan deformiteler, ikincisi ise belirgin eksternal deformiteli septum
deviasyonlandir. Endoskopik yontemde yeterli goriis saglandiktan sonra etmokondral
ve vomerokondral eklemlerin ayrilmasina gerek kalmadan dikensi ¢ikint veya luksasyon
bolgesi diizeltilebilir ve bu sirada olusabilecek kanamalar bipolar koterle durdurulabilir. (6)

Endoskopik septoplastide kullanilan aletler ile ESC'nde kullanilan aletler benzerlik
gosterdigi icin septoplasti ve siniis ameliyatimmn es zamanh yapilmasi kolaydir. Ornegin,
septoplasti sirasinda endoskopla burun bosluguna gecilerek orta mea girisindeki diizelme
aninda degerlendirilebilir. Alin lambasi ve endoskop arasindaki gereksiz gecisler dnlenmis
olur. izole septal deviasyonlarm hemen &niinden insizyon yaparak mukozal elevasyon
miktarin1 minimalde tutmak mukozal flepler arasinda yapisiklik olusmasini engelleyecegi
icin olast revizyon septoplastilerde biiytik bir avantaj saglar. Bu bolgelerde elevasyon
zordur ve istenmeyen septal mukozal yirtiklara yol agilabilir. Endoskopik olarak rezidiiel
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deviasyonun hemen ontine yapilan insizyon sayesinde altta kikirdak olmayan bir bolgede
flep elevasyonu yapma geregi ortadan kalkar. Bu durum ozellikle daha 6nceden septal
perforasyonu veya travma hikayesi olan hastalarda da benzer nedenlerle énem tasir. (6)

ES’ye bagl komplikasyonlar, klasik septoplasti tekniklerine benzer olmasina ragmen,
daha az goriltir. (1,10) Epistaksis, septal hematom, nazopalatin sinirin yaralanmasina
bagh dental agr1, septal perforasyonlar, gecmeyen burun tikanikligr gortilebilecek minor
komplikasyonlardir. Klasik septoplastilerde izlenen majér komplikasyonlardan beyin-
omirilik sivist (BOS) kacag: ve korlitk ES’de rapor edilmemistir. (10) Hwang ve ark. 111 ES
uygulanmis olguda %0,9 hematom, %4,5 sinesi izlediklerini belirtmislerdir.(8) Chung ve
ark.nin, 116 olguluk retrospektif ¢alismalarinda da ise, %4,3 dental agr veya hiperestezi,
92,6 sinesi, %0,9 epistaksis, %3,4 septal perforasyon, %0,9 septal hematom, %0,9 revizyon
septoplasti ihtiyaci olan septum deviasyonu bildirmislerdir.(11)

SONUC

Cerrahin dikkatli bir diseksiyon yapmasi, endoskop kullanimindaki hakimiyeti ve
ameliyat sonrasinda yakin takibiyle komplikasyonlar azaltilabilir. 247 vakamizin hi¢birinde
major komplikasyona rastlamadik. Ayrica endoskopik septoplasti 5nemli bir egitim aracidir.
Cerrahi anatomi ve teknigi gdstermek icin monitorlerin kullanimu, asistanlar, 6grenciler ve
ameliyathane gorevlileri i¢in biiylik 6grenme firsatlari saglar. Bu avantaj klasik septoplasti
tekniginde yoktur. Endoskopik septoplasti, ESC ile birlikte ya da yalniz basina yapilabilir.
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Tavsan Tibiasi Kink Modelinde Oymali- Oymasiz
Intramediiller Givilerin Kaynama Sonuc¢larinin
Karsilastiriimasi

Dr Kutsi TUNCER
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD ERZURUM

AMAC:

Uzun kemik kiriklarinda altin standart tedavi yontemi olan intramediiller ¢ivilemenin
oymali veya oymasiz yontemlerin kirik kaynamasi tizerine olan etkilerini arastirmak istedik.
Yontem:

A ve B gruplarindan olusan 20’ser tavsana anestezi uygulandr. Cilt temizligini takiben
cilt kesisi yapildi. Sag tibia saftlarina keskin uclu osteotom ile kirik olusturuldu. A grubuna

oymali, B grubuna ise oymasiz intramediller K- teli tesbiti yapildi. Kirtk kaynamast
radyolojik, makroskopik ve histolojik olarak takip edildi.

Takip:
Iki haftalik arahiklarla cekilen direk grafilerle kaynama radyolojik olarak takip edildi. 30

glin sonunda ve 60 giin sonunda olmak tizere her iki gruptan 10 ar tavsan sakrifiye edilip sag
tibiada kirik olusturulan bélge makroskopik olarak degerlendirildi. Histolojik 6rnekler alind:

Radyolojik degerlendirme:

4. ve 6. haftalarda oymasiz grubun sonuclarinin daha iyi oldugu; 8. haftadaki cekilen
grafilerde ise her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigr goriildii.

Radyolojik degerlendirme kriterleri: * Puan

-Yeni kemik olusumu yok 0

-Defektin %25’ini kaplayan yeni kemik olusumu 1

-Defektin %50’sini kaplayan yeni kemik olusumu 2

-Defektin %75’ini kaplayan yeni kemik olusumu 3

-defektin tamamen yeni kemik ile kaplanmast 4
Makraskopik degerlendirme:

4. hafta sonunda her iki gruptan 10’ar tavsan sakrifiye edilip tibialar1 cevre yumusak

dokulardan temizlenip K- telleri cekildikten sonra kallus miktar1 ve hareket agisindan
degerlendirildi. 8. hafta sonrasi kalan 10’ar tavsan da aym muameleye tabi tutuldu.

Histolojik degerlendirme:
4. ve 8. haftada sakrifiye edilen tavsanlarin tibialarimin makroskobik incelemelerinden
sonra kemik spesmenleri %10 luk formalin ile tesbit edildi. Kirik alani iceren bdliimler

cikarilip %5’lik formalin ile tesbit edilip dekalsifiye edildi. Alkol ve ksilol muameleleri
sonrasi parafin bloklara gomdildii. Isik mikroskopu ile histolojik degerlendirme yapaldu.
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Istatistiksel degerlendirme de Non parametrik testlerden Wilcoxon-Signed testi
kullanldu.

Radyolojik Degerlendirme:

Tkinci haftanin sonunda iki grupta da kallus gozlenmedi. Dériincii haftanmn sonunda;

* A grubunda 5 tibia %50, 5 tibia %25, 10 tibiada yeni kemik olusumu olmadig1 goriildi.

* B grubunda 10 tibiada %50, 5 tibiada %25, 5 tibiada yeni kemik olusumu gézlenmedi.

Altina haftanin sonunda;

e A grubunda 7 tibia %50, 3 tibia %25,

* B grubunda 6 tibiada %75, 2 tibiada %50, 2 tibiada %25 kemik olusumu goriildii.

Sekizinci haftanin sonunda;

A grubunda 2 tibia %100, 3 tibia %75, 4 tibia %50, 1 tibia %25

B grubunda 2 tibiada %100, 5 tibiada %75, 3 tibiada %50 kemik olusumu goriildi.
Makroskopik inceleme:

4. hafta sonunda B grubunda kallus kitlesinin daha belirgin ve kirik hattindaki hareketin
daha az oldugu goriildii. 8. hafta sonunda her iki grup arasinda fark goriilmedi.
Histolojik inceleme:

4 ve 8 hafta sonunda yapilan histolojik incelmede B grubunun kaynamada daha ileridir.
Histolojik acidan gruplar kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi.
Sonuc

Oymall yontemlerle uygulanan intramediiller civilerin intramediiller kan akimim
bozmasina bagh olarak kaynamay: geciktirdigi fikri hasil oldu.
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Olgu Sunumu: Palatal Myoklonus Nedenli Objektif Tinnitus
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OZET

Tinnitus; bir ses kaynagi olmadan kafa icerisindeki ses algisidir. Stirekli ya da pulsatil
sekilde olabilir. Objektif tinnitus ise hastanin algiladig1 sesin doktor tarafinca da duyulabilen
ve genellikle pulsatil ya da klik karakteri olan ses algisidir. Sadece hastanin algiladig: subjektif
tinnitusa gore oldukca nadirdir. Objektif tinnitusun nedenleri; vaskiiler nedenler, patent
ostaki tlipti ve palatal myoklonus, idiopatik stapedial kas spazmu gibi nérolojik hastaliklara
eslik eden durumlardur.

Bu olgu sunumunda, 12 yasinda kadin hasta, 1 yildir olan klik tarzda, 6zellikle yemek
yerken ve yutkunurken artan ¢inlama sikayeti olan hastayr sunuyoruz. Hastanin ¢z
gecmisinde santral korliigii mevcuttur. Oral kavite ve orofarenks muayenesinde siiperior
konstriiktor faringeal kasin, yumusak damagmn myoklonal hareketi izlenmistir. Bu
kasilmalara eslik eden hastaninda sikayeti olan klik tarzinda sesler duyulmustur. Genel
anestezi altinda hastanin yumusak damak posterolateraline 10 Unite Botilinum Toksin A
enjeksiyonu yapilmustir. islem sonrasi sikayetlerinde azalma olan ancak tamamen gecmeyen
hastaya ikinci enjeksiyon islemi planlanarak taburcu edilmistir.

GiRiS

Tinnitus; eksternal bir uyar olmaksizin istemsiz olarak sag, sol, bilateral ya da kafa
icerisinde ses algist olarak tanimlanir(1). Tinnitus eriskin toplumda sik gorglen bir durum
olup prevelanst

%10-15"1 bulmaktadir ve bu prevelans yasla birlikte artmaktadir.(2,3)

Tinnitus genel olarak objektif ve subjektif olarak ikiye ayrilir. Objektif tinnitus direk ya
da cesitli yontemlerle baska biri tarafindan da duyulabilien tinnitustur. Genellikle vaskiiler
ve muskdiiler patolojilerden kaynaklanir ve genellikle pulsatil karakterdedir.

Objektif tinnitus stibjektif tinnitusa goére oldukea az goriilmektedir ve etyolojisinde en
sik vaskiiler patolojiler sorumludur. 2. siklikta goriilen muskiiler patolojiler arasinda palatal
myoklonus ve idiyopatik stapediyal ve tensor timpani kas spazmi bulunmaktadir.(4)

Palatal myoklonusta diizensiz bir klik tarzinda ses duyulur ve sesin frekansi genelde
40-200 vurus/dk’dir. Palatal kasin kasilmastyla ostaki tiiptiniin membranlarinin birbirine
carpmast sonucu meydana gelir. Stres ile beraber bu durum tetiklenir.

Ayiricr tanida multiple skleroz, serebrovaskiiler hastaliklar ve intrakranial kitleler
dustintilmelidir.

Tedavisinde anksiyolitik ve antikonviilzan gibi medikal tedaviler

distinliiebilecegi gibi, son donemlerde en etkili tedavi yontemi olarak Botulinum toksin
tip A enjeksiyonu literatiirdeki yerini almistir.(5)
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VASKULER MUSKULER

Arteriovenoz malformasyon Palatal myoklonus
Paraganglioma Stapedial myoklonus
Biiyiik arter darhklari Tensor timpani myoklonusu

Persistant stapedial arter

Artmus kardiyak output

8. Kranial sinire vaskiiler basi

OLGU

12 yasinda kiz ¢ocugu hasta 1 yildir olan, bazen sag bazen sol bazen de her ikisinde
meydana gelen, yemek yemekle, yutkunmakla, stresle artan klik tarzinda tinnitus sikayetiyle
klinigimize basvurdu. Isitme kayb1 ve bas dénmesi sikayetleri yoktu. Ozgecmisinde santral
korliigii olan hastanin baska sistemik hastaligi yoktu.

Muayenesinde kulak zarlar1 ve dis kulak yollar1 bilateral dogaldi. Diger kulak burun
bogaz muayeneleri de dogald:. Hastanin fleksible nazofarenks ve orofarenks muayenesinde
yumusak damak ve stiperior kontriiktor kasin myoklonusu izlendi ve muayene sirasinda
hastanin sikayet¢i oldugu tinnitus duyuldu.

Hastanin palatal myoklonus tedavisinde genel anestezi altinda yumusak damak
posterolateraline 10 Unite Botilinum Toksin A enjeksiyonu yapildi. Islem sonrasi
sikayetlerinde azalma olan ancak tamamen gecmeyen hastaya ikinci enjeksiyon islemi
planlanarak taburcu edildi.

TARTISMA

Tinnitus normal isitmeye sahip bireylerde goriilmekle birlikte, isitme kaybi olan bireyler
arasinda goriilme sikhigi daha fazladir. Bu sikayet 6zellikle isitme kaybinin daha fazla oldugu
kulakta ve ytiksek frekansi tutan isitme kaybi olan kulakta daha belirgin olmaktadir.(6)

2014 yilinda yayinlanan klinik pratik tinnitus rehberinde 6 aydan kisa stiren tinnitusa
yeni baslangich tinnitus, uzun siiren tinnitusa persistant-kronik tinnitus ad1 verilmektedir.
Hayat kalitesini ciddi anlamda etkileyen tinnitusa rahatsiz edici tinnitus, hayat kalitesini
etkilemeyen tinnitusa ise rahatsiz edici olmayan tinnitus denmektedir.(7)

Bizim hastamizda tinnitus, kronik ve rahatsiz edici diizeyde idi.

Objektif tinnitus ilgi cekici olmakla birlikte klinik pratikte ve literatiirde goriildiigii tizere
oldukea nadirdir ve subjektif tinnitus, tinnitusun en sik gortilen seklidir. Ancak objektif
tinnitusun aksine subjektif tinnitusta etyolojik neden genelde saptanamaz ve bu durum
idiyopatik tinnitus olarak adlandirilir. Subjektif tinnitusun tedavisi saptanabilen nedenlere
gore degisiklik gostermektedir.
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Objektif tinnitus tedavisinde son yillarda medikal ve cerrahi tedavilerin yerini Botulinum
toksin tip A enjeksiyonu almistir. Lokal ve genel anestezi altinda yapilabilen bu miidahale
kolay ve tekrarlanabilir olmast ve dogru yere yapildiginda hizli etkisi avantajlar1 olarak
sayilabilmektedir.
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OZET:

Schwannoma ya da norilemmoma periferik, kraniyal ya da otonom sinir kilifindaki
schwann hticrelerinden kaynaklanan, soliter, iyi sinirl ve kapstillii, yavas biiytiyen benign
bir ttimordiir. Ekstrakraniyal schwannomlarn yaklasik olarak %25-45i bas-boyun
bolgesinde goriiliirken, yalnizca %1’i agiz boslugunda yerlesmektedir. Schwannomlar her
yasta goriilebilmelerine ragmen 20-50 yas arast pik yaparlar.

10 yasinda kadin hasta dilin sag yarisinda yaklasik 8 aydir var olan agrisiz sislik sikayeti
ile basvurdu. Hasta dilindeki sislik yakinmasi disinda hareket kisithhigi, uyusukluk ya da tat
kayb1 olmadigint ifade etmekteydi. Hastanin muayenesinde dil sag lateralinde mukozadan
kabarik tizeri kirli sar1 renkte solid 1x1 cm boyutlarinda kitlesel lezyon mevcuttu. Hastanin
6zgecmisinde ve soygeemisinde herhangi bir 6zellik yoktu. Kitle lokal anestezi altinda lokal
olarak cikarildi. Yapilan patolojik inceleme schwannom ile uyumlu idi. Hastanin yaklasik 8
aylik takibinde niiks izlenmedi.

Biz bu yazida ender lokalizasyonda ve atipik yasta goriilen bir dil schwannom olgusunu
sunarak dildeki kitle ayiric1 tamsinda schwannomlarinda akla getirilmesini amagladik.
GiRiS

Schwannomlar sinir kiliflarindan koken alan yavas biiyiiyen iyi huylu tiimorlerdir.
Otonomik, periferik veya kranial sinirlerin schwan hiicrelerinden koken alirlar(1).

Ekstrakraniyal schwannomlarin yaklasik olarak %25-451 bas boyun bdlgesinde
goriilmektedir. Intraoral schwannomlar ise bas boyun bélgesi schwannomlarmimn %1’ini
olustururlar. Oral kavitede en sik dilde yerlesirler(2). Tiimér en sik 20-50 yas arasinda
pik yapar(3). Daha cok kadinlarda goriiltir (4). Biz bu yazida ender lokalizasyonda ve
atipik yasta gortilen bir dil schwannom olgusunu sunarak dilde ki kitle ayirici tanisinda
schwannomlarinda akila getirilmesini amacladik.

OLGU

10 yasinda kadin hasta dilin sag yarisinda yaklasik 8 aydir var olan agrisiz kitle sikayeti
ile basvurdu. Hasta dilde kitle ve dil hareketlerinde hafif rahatsizlik hissi yakinmalar: disinda
hareket kisithhig, uyusukluk ya da tat kayb1 olmadigini ifade etmekteydi. Hastanin tibbi
ge¢misinde, zgec¢mis ve soyge¢misinde herhangi bir ézellik yoktu.

Hastanin muayenesinde inspeksiyonda dilin sag lateralinde orta 1/3’tine uyan bolgede
mukozadan kabarik tizeri kirli sar1 renkte solid 1x1 cm boyutlarinda kitlesel lezyon meveuttu
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(Resim-1). Kitle palpe edildiginde kitlenin hafif sert kivamda oldugu, fikse olmadig ve
dokunmakla hassas olmadig: goriildii.

Kitlenin etiyolojisi, nattirti ve cevre dokularla iliskisini ortaya koymak icin yapilan manyetik
rezonans gortintiilemede dilin sag yarisinda yaklasik 1x1 cm ebadinda dil kaslart ile izointens,
T2 agirhikh goriintiilerde hiperintens 6zellikte diizgiin sinurli kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda homojen kontrastlanma paterni gosteren nodtiler lezyon tespit edildi.

Kitle lokal anestezi altinda transoral yaklasimla total olarak eksize edildi. Operasyon
sirasinda kitlenin iyi stmurh ve diizgiin ytizeyli oldugu etraf dokulara da fikse olmadig goriildii
(Sekil-2). Kanama kontroliinii takiben defekt primer olarak kapatild ve isleme son verildi.

Kitlenin patolojik incelemesinde immiinohistokimyasal olarak tiimdr —hiicrelerinin
S-100 ile diftiz boyandigt gortildii ve kitlenin schwannom oldugu belirtildi (Sekil 3). Yaklasik
sekiz aydir takipte olan hastada niiks goriilmedi (Resim-4).

Resim 1

STAINLESS STEEL c€

Lios 082012 :

Resim 2

196



Poster presentation / Poster Sunum

Resim 4
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SONUC

Schwannomalarilk olarak 1908 yilinda tanimlanmustir. Schwann hiicreleri embiriyolojik
hayatin 4. haftasinda noral krestin ektomezenkimal hiicrelerinden gelisir. Bu hiicreler motor
ve sensdr sinirlerin her bir ekstrakranial sinir lifinin etrafini saran ince bir bariyer olusturur
ve myelin kilifl1 kalin lifleri sararak sinir iletimini hizlandirir (5). Schwannoma’larin %40-
50’si bas-boyun bolgesinden kaynaklanir. Bas-boyun bolgesinde en stk goriildiigii kistm
ise temporal kemik (akustik norinom), lateral boyun ve paranazal sintslerdir(4). Oral
kavitede nadiren yerlesir. Oral kavitede en sik lokalizasyon dildir. Dil en sik gortilen bolge
olmakla birlikte bukkal mukoza, agiz tabani, damak, dis eti, dudak ve vestibtiler mukozada
da goriilebilmektedir(6,7). Bizim olgumuzda da timér dilin sag lateralinde bulunmaktayd.

Dilde yerlesen schwannomlarda hastalarin genelde yavas biiyiiyen, agrisiz kitle
yakinmast ile basvurdugu bildirilmis olup schwannomun yerlesim yerine gore bogazda
rahatsizlik hissi, horlama, seste degisiklik, yutma giicltigli ve dilde tilserasyon gibi
yakinmalar da goriilebilir(8, 9). Dil kokii yerlesimli olgularin %75’inde bogaz agrsi, disfaji,
disfoni, kanama ve agr yakinmasinin olabilecegi bildirilmistir. Bizim olgumuzda ise sadece
dilde sislik ve dil hareketlerinde minimal rahatsizhik sikayetleri vard.

Histopatolojik olarak ttimér Antoni A ve Antoni B olarak adlandirilan hiicrelerden
olusmaktadir(2,10). Ayrica cevresindeki dokuda hemoraji, nekroz, hyalinizasyon ve kistik
dejenerasyon goriilebilir(2,10). Bircok olguda tlimor immiinohistokimyasal olarak S-100
protein ile boyanir(2,11). Bizim olgumuzda ttimor hiicrelerinin immiinohistokimyasal
olarak S-100 ile difiiz boyandigi ve CD34, Desmin, SMA ile boyanmadig; tespit edildi.

Tedavi eksizyonel cerrahidir. Dil kokii yerleslimli Schwannoma’larda daha c¢ok
transservikal yaklasim gibi daha komplike yontemler 6nerilmesine ragmen bizim vakamizda
oldugu gibi dil lateral yerlesimli Schwannoma’larda transoral yaklasim en uygun tedavi
yontemidir(12,13). Tumor total olarak ¢ikarildiginda niiks nadirdir (14).

Schwannom, dildeki agrisiz yavas biiytiyen kitlelerde akilda tutulmahdir. Sundugumuz
olguda kitle transoral yaklasimla tam olarak cikarildi. Ameliyat sonrasi 8. ayda yapilan son
kontrol muayenesinde niiks veya fonksiyonel bir problem izlenmedi.
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Ince Barsak Volvulusu Sonrasi Meydana Gelen Oliim Olgusu

Salih Giiven

Adli Tip Kurumu Malatya Grup Baskanlig

Pediatrik acillere basvurular arasinda abdominal aciller sik goriiliir. Abdominal acillerde
en sik goriilen sikayet ise karmn agrsidir. Sikayetlerini tam ifade edememesi, ailenin
anamnez konusunda yeterince yardimci olamamast gibi nedenlerden dolay: pediatrik
aciller riskli vaka gurubunda degerlendirilir. Tan1 koymada klinisyenin tecriibesi, detayl
fizik muayene, dogru goriinttileme yontemleri, ayrintili anamnez 6nem arz etmektedir.
Bu nedenlerden dolayr ¢ocuklarda akut batin, pediatristleri ve ¢ocuk cerrahlarmni tam
koymada zorlamaktadir. Ayrica olgular sadece %1-5'1 acil cerrahi gerektirmektedir. Ince
barsak volvulusu genellikle yenidoganlarda ve ¢ocuklarda goriilmektedir. Bizim olgumuzda
yaklasik 2 giindiir huzursuzluk sikayeti olan 6 ayhk ¢ocuk ailesi tarafindan cesitli defa
hastane basvurulari olmasina ragmen tan: konulamamasi sonucu eks olmustur. Yapilan
otopsisinde ince barsagin terminal ileum boliimiinde dénen barsak segmentinin nekroze
oldugunun goriilmesi {izerine ince barsak volvulusu tarusi konulan olgu sunulmaktadir.
Hekimlerin akut batin bulgulariyla basvuran benzer yas araligindaki olgularda ince barsak
volvulus tanisini akilda tutmalari gerektigini vurgulamak amagclanmustir.

Anahtar kelimeler: Volvulus, otopsi, akut batin.

Giris

Pediatrik acillere basvurular arasinda abdominal aciller stk goriiliir. Abdominal acillerde
en stk goriilen sikayet ise karin agrisidir (1). Cocuklarda karin agrlarinin sadece %1-5'inde
cerrahi endikasyon vardir. En sik cerrahi neden ise akut apandisittir (2). Ince barsagin
en sik cerrahi gerektiren hastaligi ise obstriiksiyonlardir. Obstriiksiyonlara eriskinlerde
daha cok gecirilmis operasyona sekonder olusan yapisikliklar neden olurken ¢ocuklarda
duodenal atrezi, duodenal web, malrotasyon/midgut volvulus neden olmaktadir (3-4).
Divertikiiliin kendisi veya sol vitellin damar artiginin 6n duvar yapisikliginin altinda ince
barsak sikismast tikanikliga yol acabilir. On duvara yapisik fibrotik bant etrafinda barsagin
dénmesi volvulusa neden olabilir (2). Ince barsak volvulusu genellikle yenidoganlarda
ve ¢ocuklarda goriilmektedir (5). Yine yenidoganlarda da intestinal obstruksiyonun en
onemli nedenlerinden biri midgut volvulustur. Genellikle malrotasyonla birlikte gortilen
bu patolojide tst gastrointestinal pasaj grafisinde duodenum C kavsinin gortilmemesinin
tan1 koymada 6nemi biiyiiktiir. Fakat nadirde olsa volvulus malrotasyon olmadan, izole
sekilde de izlenebilmektedir. Volvulusun primer olarak goriilmesi nadirdir. Primer
volvulus (PV) rotasyon anomalisinin, intestinal atrezi gibi bilinen nedenlerin eslik
etmedigi ince bagirsak volvulusu ile karakterizedir (6). Primer volvulus her yastan hastada
goriilebilse de genellikle yenidogan déneminde karsimiza cikmaktadir. Isimlendirmede
literattirde primer volvulus yerine malrotasyonun eslik etmedigi volvulus kullanildigini da
gormekteyiz (7). Literatiire gore batin CT ile volvulus tanilarinin %83t konulabilmektedir.
Yine laparaskopi ile hem tan1 hem tedavi imkani vardir (8-9). Erken tam: ve tedavinin
mortaliteyi azaltan en 6nemli etken oldugu unutulmamalidir (10).
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Olgu

Olgumuz 6 ayhk, 63cm boyunda, 5633g agirhginda, daha 6nceden bilinen ek bir
hastaligi olmayan erkek bebekti. Huzursuzluk sikayeti ile yaklasik 2 giin 6ncesinde
devlet hastanesi acile cesitli kereler basvurdugu ve birkac kez lavman yapildigi, son giin
intestinal perforasyon + spermatik kord torsiyonu on tanilart ile tiniversite hastanesine
sevk edildigi, cocuk acilde beklerken cocuk cerrahisi bolimii gormeden eks oldugu
kayithdir. Dis muayenede enjeksiyon izleri oldugu, batinin distandi gériintimde oldugu,
skrotumun 6demli oldugu gortildii (Resim 1). Diseksiyon sirasinda batindan yogun gaz
cikist oldugu, batin icerisinde 5-10cc serohemorajik sivi oldugu goriildii. Gaita igerigine
rastlanmadi. Perforasyon izlenmedi. Terminal ileumda ¢ekuma 12cm uzaklikta 13cm’lik
barsak segmentinde strangiilasyon oldugu, strangtile olan barsak segmentlerinin nekrotik
gortintimde oldugu gortildi (Resim 2,3). Diger barsak segmentlerinde herhangi bir patoloji
(atrezi, malrotasyon, web vs.) izlenmedi. Insizyon skrotal keseye uzatildi. Kese icerisinde
15cc serohemorajik stvi oldugu goriildii. Torsiyon lehine herhangi bir bulguya rastlanmadi.

Resim 1.
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Resim 2.

Resim 3.
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Tartisma ve Sonuc:

Tam intestinal obstriiksiyonlarda pasaj gecisi hi¢ yoktur. Obstriiksiyon ilerledikce
intraluminal sv1 birikimi ve bakteriyel tireme olur. Intraltiminal basinc arttikca dnce venoz
doniis daha sonra da arteriyel kanlanmanin bozulmastyla nekroz ve hatta perforasyona giden
stire¢ baslar (11-12). PV etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamustir. Uzun-dar barsak yapisi,
mezenterik anomaliler, mekonyum ya da barsak duvarinda staza neden olan durumlar,
intraabdominal basing degisiklikleri ve hiperperistaltizm gibi nedenler suclansada hicbiri tek
basma PV’uagiklamaya yetmemistir (13). Malrotasyonun eslik etmedigi olgumuzda strangtile
olan barsak segmentinin tamamen nekroze gittigi ancak perfore olmadig: goriildii. Kurashige
ve Matsuyama malrotasyonun eslik etmedigi volvulus diyebilmek icin tiim ince bagirsagin
etkilenmesi gerektigini sdylemislerdir (6). Mezenterin kisa olmasi malrotasyonlu hastalarda
midgut volvulusa neden olur. Batinda distansiyon ve agri midgut volvuluslu olgularin bashca
gelis sikayetleri olup zamaninda miidahale edilmezse barsak nekroze gidebilir (14). Bizim
olgumuzda da muhtemel karin agrisina bagh huzursuzlugu olan bebegin batini oldukea
distandii gortiniimde izlendi. Drewett ve dig. anatomik yatkinliga bagh uzun siire devam
eden subakut obstriiksiyonlar sonucu 6zellikle erken dénemlerde PV gelisebilecegini 6ne
stirmiislerdir (15). Intestinal motilitenin bozulmas: terminal ileumda intestinal obstriiksiyona
neden olabilir ve bu da barsak segmentlerinin kivrilmasina neden olabilir (16).

Sonug olarak pediatrik acillerde hekimler; cocugun kendini ifade diizglin edememesi,
ailenin anamnez konusunda yeterince aydinlatict olamamast gibi nedenlerden dolay: akut
batin tanist koymakta zorlanabilirler. Ayrintili fizik muayene ve anamnez ile birlikte dogru
goriintiileme yontemleri sayesinde bircok acil cerrahi nedenin tanist konulabilmektedir.
Intestinal obstiirksiyonlarin acil sartlarda 6n tanilar arasinda diistiniilmesi ve zamaninda
miidahale edilmemesi halinde 6liimle sonuclanabilecegi unutulmamalidir.
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Akut Apandisitlerde Ultrasonografinin Tanisal Dedgeri

Kerim Giizel

Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi, Letkose/Kibris

Ozet

Calismamizda, Ocak 2000-Agustos 2003 tarihleri arasinda Dr.Muhittin Ulker Acil yardim
ve travmatoloji hastanesi acil servisine karin agrisi sikayeti ile basvuran ve akut apandisit
on tanisiyla takip edilen 582 olgu incelendi. Olgularin 401’ine dereceli bastirma teknigi
kullanilarak USG yapildi.181 hastaya teknik nedenlerden dolayi USG yapilamadi. Ancak
bu 181 hasta calismamizda USG yapilamadan akut apandisit 6n tanisiyla operasyona alman
ikinci bir grup olarak degerlendirildi. 582 hastanin tamami opere edildi. USG i¢in duyarlilik
% 54.08, ozgiilliik % 58.69, pozitif ongdrii degeri % 90.99 ve negatif ongorii degeri % 14.21
olarak bulundu. Klinik degerlendirme ve laboratuar sonuclan karin USG’si ile birlikte
kullanildiginda; duyarlilik % 98.96, pozitif 6ngorii degeri % 90.95, negatif ongorii degeri
ise % 33.3 bulundu. Bu sonugclara gore kann USG’si klasik tani ve laboratuar yontemleri
yaninda akut apandisit tanisi koymada cerraha ek bir fayda saglamamakta ve kann USG
degerlendirmesinin ‘negatif olmasi akut apandisit tanisini ekarte ettirmemektedir. Sonug
olarak cenah icin fizik muayene ve laboratuar bulgulan esastir. USG ise akut apandisit
disinda diger akut batin nedenlerini ortaya koymada yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, ultrasonografi, tanisal deger

Diagnostic Value of Ultrasonography in Acute Appendicites
Abstract

In our study between Jan 2000 to Aug 2003 at SB Dr MU Emergency aid and traumatology
hospital 582 patients who presented to emergency department with abdominal pain are
diagnosed a appendicitis were studied. 401 cases were performed USG examination with a
graded compression technic. Of 181 wasnt performed USG examination caused of technical
problems. These 181 patients who didnt had an USG with prediagnosed of a appendicitis
were operated for a second group . All of 582 patients were operated. The sensitivity of
USG ise 54.8%, specifity of it is 58.69%. The positive predictive value is 90.99 negative
predictive value is 14.21. The clinical assesment and laboratory results at used abdomia USG
is sensitivity 98.9%, positive predictive value is 90.95%, negative predictive value is 33.3%
. With these results abdominal USG in diagnosing a appendicitis besides clinical diagnosis
and laboratory methods am’t provided any effect on and a negative usg examination wil not
be rullout a a 331 appendicitis. The physical examination and laboratory results is essential
for a surgeon .The USG examination will be aid to rail out the others cause of a abdominal
emergencies.

Keywords: Acute Appendicitis, Ultrasonography, Diagnostic Value
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Giris

Kiictik yas gruplarinda oldugu gibi biiylik yas grublannda da akut apandisit ciddi
bir hastaliktir. Akut apandisitten dolayr Opere edilen hastalarm %1 (kundan azi 60
yasin iizerindedir. Fakat apandisitten dolay1 olan tiim &liimlerin %50°den fazlasi bu yas
grubundadir. Bu kesin tedavinin gecikmesine, progresif kontrolsiiz enfeksiyonun sikligina
ve hastalarda apandisitin yam sira olan hastaliklarin sayilarinin ¢ok olusuna bagalidir. (1)
Cok geng ve yash hastalarda akut apandisit tanisi koymak zordur. Perfeorasyon genellikle
tanida gecikme oldugu icin siktir. Cocuklarda erken evrede sadece letarji, anorex, irritabilité
goriiltir. Hastalik ilerledikce agr ates, kusma ortaya cikar.

Giintimiizde hala akut apandisit tanisinda laboratuar incelemeleri tani koydurucu
degildir. Fakat taniya yardima tetkikler (Beyaz kiire Sayimy, idrar incelemesi, radyografiler,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ) olarak kullanilmaktadur.

Akut apandisit tanist konulan ve stiphenden hastalar su dahil oral yoldan beslenilmemeli,
hastalara analjezik verilmemeli, lavman veya baryumlu ( oral ve rektal yoldan) radyolojik
tetkik yapilmamalidir. Komplikasyonsuz vakalar acil opere edilmeli ve cerrahi tedavi
disinda hicbir alternatif tedavi diisiiniilmemelidir. Yerel olanaklarin cerrahi tedavi icin
uygun olmadigr durumlarda hastanin ameliyat olabilecegi veya taninin dogrulanabilecegi
bir saghk kurulusuna nakledilinceye kadar gecen stirede eger miimkiinse hastaya IV sv1 ve
genis spektrumlu antibiyotiklerin verilmesi uygundur. (2 ) Tedavi Komplikasyonsuz akut
apandisit, Perfore ( gangrenoz ) akut apandisit, Periapandikdiler apse, Plastrone apandisit
olmak tizere dort grubta toplanabilir;

MATERYAL VE METOD

Calismamizda retrospektif olarak 01.01. 2000 ve 15 .08 . 2003 tarihleri arasinda Dr.
Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi acil servisine karin agrisi ile
basvuran ve akut apandisit 6n tarust ile takip edilen 582 olgu incelendi. Olgularin 198’1 (
% 34) kadin, 384’1( % 66) erkekti. Yaslar1 5 ile 80 arasinda (ortalama 27.28) degismekteydi
Hastalar yaslarma gore 0- 15 ( % 15.5), 16- 45 (% 76.6 ) ve 46 yas ve tizeri ( % 7.9 ) seklinde
gruplandirildilar ( grafik 1).

Grafik 1 : Hastalarin yas dagihm grafigi

46 yas ve Uzeri
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Hastalar; karin agrist sikayetlerinin baslangict ile acil servise bas vurulari arasinda gecen
stire agisindan 0-24 saat, 25 - 48 saat , 49 saat ve tizeri seklinde gruplandirildi. (Tablo 1)

TABLO 1: HASTALARIN ACIL SERVISE BASVURU SAATI

Sikhik Yiizde %
Deger  ()-24 saat 349 60,0
25-48 saat 108 18,6
49 ve iizeri 125 21,5
Total 582 100,0

Besytizsekseniki hastanin 570’1 (%97.9) acil olarak, geri kalan 12 (% 2.1) hasta klinik

gozlem ve takip sonunda akut apandisit 6n tanusiyla 6pere edildi. (Tablo 2)

TABI
Siklik Yiizde %
Deger lacil operasyon 570 97,9
) . 12 2.1
gozlem ve acil operasyon
Total 582 100,0
0 2: HASTALARIN SEYRI

Acil servise kann agrisi ile basvuran 582 hastanin tamamu genel cerrah tarafindan
muayene edildi. Hastalarin fizik muayenesi yapilip detaylt 6ykii alindiktan sonra lékosit
sayllan , ayakta direkt kann grafileri, tam idrar tahlili ve batin ultrasonografileri yapildi.

Hastalarin laboratuar incelemelerinde 16kosit sayilan 3340 ile 28800 arasinda degisiyordu
ve ortalama 15000’idi. Lokositoz acisindan 10000 ve {izeri anlamli kabul edildi ve hastalar
buna gore iki gruba aynldi. Boylece hastalann 506 "sinin ( %86.9) kan 16kosit degeri 10001
ve {izeri ,76'smun ( % 13.1) 10000 ve altindaydu. Istatistiksel islemler sirasmda 10000 ve alti
“negatif*, 10001 ve tizeri “pozitif’ kabul edildi. (Tablo 3)

TABLO 3: KAN LOKOSIT DEGERLERI

Siklik Yiizde %
Deger 10-10000 (negatif) 76 13,1
10001-iizeri (pozitif) 506 86,9
Total 582 100,0

Besytizsekseniki hastanin tamamu klinik olarak bulanti kusma, anoreksi sikayetleri ve
hassasiyet, defans , rebound bulgulan agisindan tek tek degerlendirildi. Hastalann 435’inde
( %74.7) bulantt mevcuttu, 147’sinde ( %25.3 ) bulanti yoktu. 287 ( %49.3) hastada kusma
mevcuttu, 295 ( %50.7 ) hastada kusma yoktu. Anoreksi 280 ( % 48.1) hastada saptandi, 302 (
51.9) hastada ise saptanmadh. Fizik muayenede hastalann hepsinde sag alt kadranda hassasiyet
olmakla birlikte, defans 513 ( %88.1) hastada pozitif iken 69 ( %11.9) hastada negatifti, tiim
hastalarda direkt rebound pozitifdi. Ttim klinik degerlendirmeler sonucunda hastalar akut
batin klinigi ve akut apandisit 6n tamst agisindan “pozitit” ve “stipheli” olarak siiflandirldi.
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Klinik olarak akut apandisit klinigi stipheli kabul edilen 7 hasta klinik gézlem ve tekrar
edilen karin ultrasonografilerinin akut apandisit lehine devam etmesi tizerine 6pere edildi.
(Tablo 4)

TABLO 4: HASTALARIN AKUT KARIN KLiNiGi

Siklik Yiizde %
Deger | pozitif 575 98,8
siipheli 7 1,2
Total 582 100,0

Besytizsekseniki hastanin 401‘ine ( %68.9) karin USG’si yapildi ve 181‘ine( %31.1 )
teknik sorunlar nedeni ile karin USG’si yapilamadt. USG incelemeleri hastanemiz radyoloji
boltimiinde bulunan 3.5 MHZTik sonografi cihazi ile yapildi. USG incelemesinde Puylaert
tarafindan tanimlanan solunumun ekspiryum fazini takip eden dereceli bastirma teknigi
kullanildi. Bu yontemle gaz dolu olan bagirsak transdiiser ile apandiks arasindan elimine
edildi. Akut apandisitin USG tanust igin :

1. USG probu ile komprese edilemeyen apandiksin ¢evresinde kalinligi 2 mm’den fazla
olan hipoekojenik bir duvar olmast

2. Goriinttilenen apandiks ¢caprmn 6 mm'‘yi ge¢mesi kriterleri kullamdi.

Apandiks perforasyonunu gosteren bulgular olarak :

1. Cekumun ¢evresinde lokalize siv1 koleksiyonunu olmast

2.10 mm’den daha kaim olarak ¢ekumun etrafinda yag dokusu goriilmesi

3. Apandiksin ekojenik submukozal tabakasinin cember seklinde kaybolmast

4. Target lezyon seklinde belirlendi.

Karn USG’si yapilamayan 181 olgu, ultrasonografik incelemenin akut apandisit
tanisinda klinik anlamim degerlendirmek amaciyla calismamizda ayr bir grup olarak
degerlendirildi.

USG yapilan 401 hasta garfik 2’ de goriildiigii sekilde kategorize edildi.
Grafik 2: USG yapilan 401 hastanin dagilimi

negatif
19000/ 32,6%

Yapiimamis
,00/31,1%
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211,00/ 36,3%
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Besytizsekseniki hastamn 181'ine (%31.1)kann USG yapilamadi. USG yapilan 401
hastanin ultrasonografik olarak akut, perfore apandisit ve periapandikiiler apse tanisi alan
21711 ( %36.3) “pozitif”, batin USG ‘si normal olarak degerlendirilen 190 (%32.6) hasta ise
“negatif 7 olarak kaydedildi.

Besytizsekseniki hastanin tamami akut apandisit 6n tanusiyla operasyona alindiktan
sonra laparatomi esnasinda bir genel cerrahi uzmani tarafindan degerlendirildi. Buna gore
582 hastanin 4221 ( %72.5) “basit apandisit”, 1031 (% 17.7) “komplike apandisit”, 24’ti
(%4.1) salim apandiks ile birlikte karin agrisi etiylojisini agiklayacak patoloji tespit edilemeyen
hastalar “normal”, 33‘ti (% 5.7) salim apandiksle birlikte karmn agrisina neden olan baska bir
patolojinin tespit edildigi (6ver kist riiptiirti, omental infarkt, ince bagirsak timorii, meckel
divertikiilti, peptik ulcus perforasyonu v.s) hastalar “diger” olarak smuflandirildi. Gangrene,
perfore apandisit ve periapandikiiler apsesi mevcut olan hastalar “komplike apandisit”
olarak kabul edildi. (Tablo 5)

TABLO 5 INTRAOPERATIF TANI

Siklik Yiizde %
Deger |basit appendisit 422 72,5
komplike 103 17,7
appendisit
inormal 24 4,1
diger 33 5,7
Total 582 100,0

Grafik: 3 Intraoperatif tani
diger
5.7%
normal
4,1%

komplike appendisit 17,7%

basit appendisit
72,5%
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Istatistiksel calisma icin basit ve komplike apandisitler “pozitif’, normal ve digerleri ise
“negatif’ kabul edildi. ( Tablo 6)

TABLO 6:INTRAOPERATIF TANI

Siklik Yiizde %
Deger [pozitif 525 90,2
negatif 57 9,8
Total 582 100,0

Calismamizda istatistiksel analizler ve tanimlamalar SPSS istatistik paket programi ve “
altin test ” kullanilarak yapildi.

BULGULAR

S.B Ankara Dr. Miihittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
acil servisine Ocak 2000- Agustos 2003 tarihleri arasinda karin agrisi ile basvuran 582 hasta;
oykdi, fizik muayene, labaratuvar bulgulan ve kann USG'si ile degerlendirilip intraopratif
tani ile karsilastirilarak, klasik tani yontemleri ve ultrasonografmin akut apandisit tamsina
katkist degerlendirildi. Olgularin 1981 ( %34) kadin, 384’ti ( %66) erkekti. Yaslan 5 ile 80
arasmda( ortalama 27.28) degismekteydi. Hastalar yaslarina gore 0- 15 ( %15.5), 16- 45 (
%76.6 ) ve 46 yas ve lizeri ( % 7.9 ) seklinde gruplandirildilar.

Hastalarin laboratuar incelmelerinde 16kosit sayilar1 3340 ile 28800 arasinda degisiyordu
ve ortalama 15000’idi. 582 hastamn tamamu klinik olarak bulanti, kusma, anoreksi sikayetleri
ve hassasiyet defans, rebound bulgulan acisindan tek tek degerlendirildi. Hastalarin 435’inde
( %74.7) bulantt mevcuttu, 147’sinde ( %25.3 ) bulant1 yoktu. 287 ( %49.3) hastada kusma
mevcuttu, 295 ( % 50.7 ) hastada kusma yoktu. Anoreksi 280 ( %48.1) hastada vard, 302 (
51.9) hastada ise yoktu. Fizik muayenede hastalann hepsinde sag alt kadranda hassasiyet
olmakla birlikte, defans 513 ( %88.1) hastada pozitif iken 69 ( %11.9) hastada negatifidi, tim
hastalarda direkt rebound pozitifdi.

582 olgunun 181’ine teknik nedenlerle karin USG yapilamad: ve konvansiyonel tant
yontemleri kullanilarak akut apandisit ¢n tanisi ile opere edildi. Ancak bu 181 hasta
calismamizda ikinci bir grup olarak kullanildi ve kann USGnin akut apandisit tanisindaki
katkisi degerlendirildi.

Calismamizda konvansiyonel tan: yontemleri ve karin USG sonugclan bir genel cerrahi
uzmant tarafindan konulan intraoperatif tani ile karsilastinlarak degerlendirildi.

Buna gore karmn agnsi ile basvuran ve akut apandisit 6n tanisi ile opere edilen 582
hastann 525'i ( %90.2) intraoperatif olarak akut apandisitle uyumlu bulunurken 57 hastada
( %9.8) ya karin agnsim aciklayacak patoloji saptanmanmus yada karin agnsina neden
olabilecek intraabdominal baska bir patoloji tespit edilmistir. (Tablo 7)

TABLO :7 INTRAOPERATIF TANILAR

Siklik Yiizde %
Deger  pozitif 525 90,2
Negatif 57 9,8
Toplam 582 100,0
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Karin agrist ile basvuran 582 hastanin karin USG yapilan 40rinin intraoperatif tanilari ise
su sekildeydi; 401 hastanin 355°i (%88.5) akut apandisit ile uyumlu, 46’sinda ise (%11.5) ya
kann agnsma neden olabilecek bir patolojiye rastlanilmadi ya da karin agrisinin nedeni olan
baska bir patoloji mevcuttu. ( Tablo 8)

TABLO 8: USG YAPILAN HASTALARIN iINTRAOPERATIF TANILARI

Siklik Yiizde %
Deger  |hozitif 355 88.5
negatif 46 11,5

Kann USG yapilamayan 181 hastanin 170’1 ( %93.9) intraoperatif olarak akut apandisitle
uyumlu bulunurken 11 hastada ( %6.1) ya kann agnsim agilayacak patoloji saptanmamis
yada kann agnsma neden olabilecek intraabdominal baska bir patoloji tespit edilmistir.

(Tablo 9)
TABLO 9: USG YAPILMAYAN HASTALARIN iINTRAOPERATIF TANILARI

Siklik Yiizde %
Deger  pozitif 170 93,9
INegatif 11 6,1
Toplam 181 100,0

Bu noktada 582 hastamn tamaminin, kann USG’si yapilarak operasyona alinan 401
hastanin ve kann USG’si yapilmadan klinik gozlem ve laboratuvar testleri yardimu ile akut
apandisit on tanist konularak Gpere edilen 181 hastanin intraoperatif tamlan toplu olarak
asagida sunulmustur.

Kari USG’si yapilamayan 181 hasta 582 hastanin tamami

negatif
46,00/ 11,5%

pozitif
355,00 / 88,5%
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Karin USG’si yapilan 401 hasta

Besytizsekseniki hastanin karin USG’leri gz oniine alinmadan, yalruzca klinik
degerlendirme ve kan lokosit degerleri goz oniine alindiginda asagidaki sonuglar elde
edilmistir. Buna gore kan lokosit degerleri icin duyarlilik %88.19, 6zgtilliik %24.56, pozitif
ongorii degeri %91.50, negatif ongorii degeri % 18.42 bulunmustur. Klinik degerlendirmeler
icin ise; duyarliik %99.23, ézgtillitk %5.26, pozitif éngdrii degeri %90.6, negatif ongorti
degeri %42.85 bulunmustur. (Tablo 10, 11)

TABLO 10: LOKOSIT DEGERI iLE INTRAOPERATIF TANIN KARSILASTIRILMASI

INTRAOPERATIF TANI Toplam
) ) pozitif negatif
LOKOSIT pozitif 463 43 506
negatif 62 14 76
Toplam 525 57 582

TABLO 11: KLiNiK iLE INTRAOPERATIF TANIN KARSILASTIRILMASI

INTRAOPERATIF TANI Toplam
o pozitif negatif
KLINIK pozitif 521 54 575
stipheli 4 3 7
Toplam 525 57 582

Karin USG’siyapilan 401 hasta; ultrasonografik inceleme sonucunda, akut apandisit yada
komplike apandisit olarak yorumlananlar “pozitif ”, herhangi bir patoloji saptanmayanlar
ve karin agnst nedeni olabilecek baska bir patoloji tespit edilenler “negatif” olarak
gruplandirildiktan sonra intraoperatif tan1 ile karsilastirilarak degerlendirildiginde USG icin
duyarhlik %54.08 bulunmustur. Ayni hastalar icin karin USG'si ézgtilliigii %58.69 , pozitif

ongtirti degeri %90.99, negatif 6ngorii degeri %14.21 olarak bulundu. (Tablo 12)
TABLO 12: USG YAPILAN HASTALARIN INTRAOPERATIF TANILARININ

INTRAOPEIRATIF TANI Toplam
pozitif negatif
USG  |pozitif 192 19 211
negatif 163 27 190
Toplam 355 46 401

Bu dortytizbir hasta i¢in konvansiyonel klinik yontemler degerlendirildiginde; duyarlilik
%99.15, ozgiillik %2.17, pozitif 6ngorti degeri %88.66, negatif 6ngorti degeri %25
bulunmustur( Tablo 13). Kan lokosit ol¢timleri degerlendirildiginde duyarhlik %86.76,
ozgiillitk %23.91, pozitif dngorii degeri %89.79, negatif 6ngorii degeri %18.96 bulunmustur.
(Tablo 14)
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TABLO 13: KONVANSiYONEL YONTEMLERIN iINTRAOPERATIF TANI iLE
KARSILASTIRILMASI

INTRAOPERATIF TANI Toplam
pozitif negatif
KLINIK pozitif 352 45 397
stipheli 3 1 4
Toplam 355 46 401

TABLO 14:LOKOSIT DEGERLERININ INTRAOPERATIF TANI iLE KARSILASTIRILMASI

INTRAOPERATIF TANI
Toplam
pozitif negatif
LOKOSIT pozitif 308 35 343
negatif 47 11 58
Toplam 355 46 401

Klinik degerlendirmeler ve 16kosit sonuclar birlikte kullanildiginda ise duyarlilik %99.03,
ozgiillikk %0, pozitif 6ngdri degeri %90.05, negatif 6ngdrii degeri ise %0 bulundu. (Tablo 15)
TABLO 15:KLINIK iLE LOKOSIT DEGERLERINiN BiRLIKTE INTRAOPERATIF TANI iLE
KARSILASTIRILMASI

INTRAOPERATIF TANI Toplam
KLINIK
pozitif negatif
Pozitif LOKOSIT negatif 44 11 55
pozitif 308 34 342
Toplam 352 45 397
stipheli LOKOSIT negatif 3 3
pozitif 1 1
Toplam 3 1 4

Aym grupta klinik degerlendirmeler ve karin USG’si birlikte kullanildiginda ise
duyarhhk %98.96, ozgiillik %5, pozitif 6ngorti degeri %90.95, negatif 6ngorii degeri ise
%33.3 bulundu. ( Tablo 16)

TABLO 16: USG ILE KLiNiGIN BiRLIKTE INTRAOPERATIF TANI iLE

INTRAOPERATIF TANI Toplam
USG
pozitif negatif

Pozitif KLINIK pozitif 191 19 210
stipheli 1 1

Toplam 192 19 211

Negatif KLINIK pozitif 161 26 187
siipheli 2 1 3

Toplam 163 27 190
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Kann USG yapilmayan 181 hastamn tamamu konvansiyonel yontemlerle
degerlendirildikten sonra yiiksek ihtimalle akut apandisit “pozitif’ ve “stipheli” olarak
iki gruba ayrlarak intraoperatif tam ile karsilastirildi. Buna gore konvansiyonel tam
yontemlerinin akut apandisit tamisindaki degeri Olciildii. Sonucta konvansiyonel tam
yontemlerinin akut apandisit tarusindaki duyarliigi %99.41, ozgilliigii %18.8, pozitif
ongorii degeri %94.3 ve negatif 6ngorii degeri %66.1 bulundu. (Tablo 17 )

TABLO 17: KLINIK ILE INTRAOPERATIF TANININ KARSILASTIRILMASI

INTRAOPERATIF TANI
pozitif negatif Toplam
KLINIK pozitif 169 9 178
negatif 1 2 3
Toplam 170 11 181

Kann USG’si yapilmayan 181 hasta 16kosit ol¢timleri acisindan degerlendirildiginde;
duyarhlik %91.17, 6zgtlltik %27.27, pozitif ongorii degeri %95.09, negatif éngorii degeri %
16.6 bulunmustur .(Tablo 18)

TABLO 18 : LOKOSIT DEGERLERI ILE INTRAOPERATIF TANININ

INTRAOPERATIF TANI Toplam
pozitif negatif
LOKOSIT negatif 15 3 18
pozitif 155 8 163
Toplam 170 11 181

Bu hastalarda l6kosit sonuclan klinik; degerlendirmeler ile birlikte ele alindiginda ise
duyarlilik %99.35, 6zgiilliik %20, pozitif éngdrii degeri %95.09, negatif ongdrii degeri %66.6
bulunmustur .(Tablo 19)

TABLO 19: LOKOSIT iLE KLiNiGiN BiRLIKTE INTRAOPERATIF TANI iLE
KARSILASTIRILMASI

KLINIK INTRAOPERATIF TANI Toplam
pozitif negatif
.. . negatif 14 1 15
pozitif LOKOSIT pozitif 153 . 163
Toplam 169 9 178
Siipheli LOKOSIT negatif 1 2 3
Toplam 1 2 3
TARTISMA

Akut apandisit tanist cerrahideki en zor tanilardan biridir. Tani; cogu vakada dikkatli
alinmis anamnez, fizik muayene ve inflamasyonun laboratuvar parametrelerine bakilarak
dogru olarak konulabilir. Tanida dogrululuk oramm artirmak icin gene de objektif
metodlann gerektigi savunulmustur. Hoffman ve Rasmussen 1986°da ¢esitli tam araglarini
tanimlamuslardir. Bunlar icinde; hastanede yatan hastalarin yogun gozlemi, tahmini
puanlama sistemleri, konvansiyonel radyolojik muayeneler, izotoplar ile yapilan taramalar,
ultrasonografi, komputerize tomografi ve laparoskopi sayilabilir. Ama bu incelemelerden
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hicbirisi akut apandisitten stiphe edilen hastalarin preoperatif olarak degerlendirilmesinde
genel olarak kabul edilmemistir. Amland ve arkadaslarinin 1989‘daki raporuna gore klinik
izlem ve USG tamist istatistiksel olarak anlambh, diger yontemler anlamsiz bulunmustur. (3)

(Calismamizda amag; acil servise karin agrsi ile basvuran vakalar arasindan akut
apandisit on tarusi alanlarda negatif laparatomi oranini degerlendirmenin yani sira bu
oran: azaltmak, tamdaki ve sonrasinda operasyona kadar gecen stireyi kisaltmada modem
tibbi teknolojinin sundugu tani araclarnin ne derece etkin oldugunu gozlemlemektir.
Genel olarak hekimlerin &zellikle de cerrahlarin tant koymak i¢cin Hipokrattan beri kullana
geldikleri klasik tani yontemlerinin 6nemi azalmis mudir? Yoksa teknolojinin sundugu
cagdas tan1 ve laboratuvar yontemlerine ragmen yanlis tani ve negatif laparotomi oraninda
herhangi bir azalma olmamis midir?

Hastanemizde tiim hastalarda karn USG yapma sanst olmasina ragmen aym olanak
BT i¢in miimkiin olmadigindan cahismamizda esas olarak klasik tam yontemleri ve 16kosit
sayim1 USG ile karsilastirlmistir. Ancak tartismamizda énceden baska merkezlerde yapilmis
USG ve BT karsilastirmali ¢alismalarin sonuglarina da deginilecektir.

Ultrasonografi ile konulan dogru tam sayesinde negatif laparotomi oram %10‘un altina
inmistir. Bu sonugc sadece i¢ giidii ile konulan tamlara gore iyi bir gelismedir. (5 ) USG
klinik taninin stipheli oldugu secilmis olgularda faydah olabilir. USG, klinik tablo ile birlikte
degerlendirildigi zaman gereksiz laparotomi oram %20°‘den %10‘a indirilebilir . Hamile
kadinlarda ve ¢ocuklarda yanlis tam oram %35 - 45 olarak daha yiiksektir. Bunun nedeni
PID ve gebelik komplikasyonlanna bagli olarak konulan yanlis tamlardir. (6)

USG duyarl, 6zgtil olmayan, non-invazif, BT ve baryumlu grafilerden daha ucuz aynca
radyasyon zarari vermedigi icin gebe kadinlarda ve ¢ocuklarda giivenle kullanilabilen bir
tan1 aracidir. Yakin zamanlarda barsak gazi ve yumusak dokunun yerini degistirmek icin
yapilan yiiksek rezolusyonlu USG'nin akut apandisit tanisinda dogruluk oranim arttirdig
bulunmustur. Pearson dereceli bastirma yontemiyle yapilan USG‘nin akut apandisit
tamsmda sinirlamalari oldugunu ancak diger tani yontemlerinden daha iyi sonug verdigini
ve radyosyonu 6nledigini belirtmislerdir . (6)

USG ile muayene sirasinda transdiiser ile abdomene nazikee fakat tam olarak bastirihr;
burada amag gaz dolu olan barsag; transdiiser ile apandiks arasindan elimine etmektir. (7 )
Puylertin ilk raporlarinda akut apandisit tanisindaki basarist dereceli bastirma yéntemiyle USG
muayenesi yaparak ¢ekumun ucundan baslayan aperistaltik kor ucu gostennesine baghdir.
(5 )Dereceli basturma yontemi kullanilarak yapilan ultrasonografi tanmin dogrulugunu
kuvvetlendirir. (8) Bizim ¢ahsmamizda da dereceli bastirma yontemi kullaniimustir.

Abu - Yousef ve arkadaslan 68 olgu ile yaptiklan ¢alismada iki olguda normal apandiksi
goriintiileyebilmislerdir. Jeffrey ve arkadaslan normal apandiksin goriintiilenebildigim
dogrulamuslardir. (6) Rioux hasta olmayan olgulann %82‘inde normal apandiksin
gortintiilenebilecegim bildirmistir. Sivit ise normal apandiksin ¢ocuklann %52%nden
fazlasinda gortntiilenebilecegim bildirmistir. (9) Bizim calismamizda USG yapilan 401
hastanin hicbirinde normal apandiks gozlemlenememistir. Onceki calismalarda sag alt
kadran agrisi olan hastalarda USG‘de apandiksin goriilmesi akut apandisitin bir belirtisi
olarak kabul ediliyordu; ama USG ile normal apandiks veya kalinlasmis terminal ileumun
yanhslikla inflame apandiks olarak degerlendirilebilecegi unutulmamaldir ve bdyle
durumda asil tani kriterinin apandiks capma ve morfolojisine baglt oldugu hatirlanmahdir.
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(4) inflame apandiks; cevresinini saran ince barsakdan biiytikliigti, sekli, pozisyonu ve
peristaltizmin hi¢ olmamas ile ayirt edilir . Atonik ince barsaklar ince duvarl, genis, sivi
veya hava dolu ve bastirilabilir dzelliktedir. inflame apandiks rij ittir, bastirilamaz ve ¢apt
6 mm’den genistir. Apandiks duvarindaki asimetri; apse olusumunu diistindiiriir. inflame
apandiksin USG‘de goriintiilenmesine “ target lezyon” denir. Target lezyonu kiiciik bir
hiperekojenik merkezin kalin hipoekojenik bir halka ile cevrelenmesinden olusur. Korstrup
tarafindan 1986 tariflenen bu goriintii; ptirulan eksudamn liimeni doldurmas: ve mukozanin
Odemi olarak da agiklanmustir. (10)

Bu giine kadar yayimlanan cesitli calismalarda tam araclariin olumlu katkilar tizerine
gortisler cesitlidir; Erik K. ve arkadaslari; hasta sag alt kadran agris ile bas vurdugunda ve
agr gobek cevresinden sag alt kadrana go¢ ediyorsa ve hassasiyet mevcutsa %95 dogrulukla
hastanin apandisit oldugunu ve bu oranin gériintiileme yontemleri ile arttnlamayacigim
belirtmisler, hastanin vakit gecirmeden Opere edilmesini savunmuslardir. Eger hastanin
klinigi stipheli ve apse formasyonu ile birlikte kitle yada perforasyon stiphesi mevcutsa tantya
yardimer olmak {izere bilgisayarl tomografi onermislerdir. Ayrica biittin hastlarm USG’ye
aday olamayacagini; klinigi yiiksek derecede stipheli kadin hastalarin ve gebe kadinlarin
degerlendirilmesinde USG'nin rezerv olarak tutulmasi gerektigini savunmuslardir.
(11,12,13) Bizde bu goriise katiliyoruz.

Walsh ve arkadaslart USG ile derhal inceleme yapilmasimn %50 vakada yararl: bilgi
verdigini %22 vakada ise tedavinin degismesine sebep oldugunu bildirmislerdir. Ancak
USG'nin kullanilmasi erken teshis saglasa da hastanede kalma stiresini degistirmemistir.
Walsh ve arkadaslar1 cerrahi servislere yapilan akut basvurularin ¢ogunda hemen USG
yapilmast “gerekli de, dogru da degildir” sonucuna varnuslardir. (14)

USG; akut apandisitin tanisina yaklasimi degistirmistir ama son 12 yildir yaran ile ilgili
tartismalar stirmektedir. Her nekadar akut apandisit tanisinda USG'nin duyarliliginin ve
ozgilliigiintin cerrahin klinik izlenimi ile karsilastirilmasi konusunda ¢alismalar olsa da akut
apandisit tanisinda USGnin yararli oldugu gosterilememistir. Bu konuda USG‘nin akut
apandisit stiphesi olan her hastaya yapilmast ve tedavi konusundaki karan degistirmemesine
ragmen ek Gicret 6dendigi icin yaranmn sorgulanmast gibi goriisler vardir. ( 15)

David R. ve arkadaslan tarafindan 2001 yilinda yayimlanan ve akut apandisit 6n tanistyla
Opere edilen 63707 hastayr kapsayan toplum bazli retrospektif ¢alismada; umulanin aksine
bilgisayarl tomografi, ultrasonografi ve laparoskopi kullaniminin apandisitte; perforasyon ve
yanhs tani oranlarinda azalmaya neden olmadigim ve bu sonuca gore gelismis teknolojinin
akut apandisit tamsinda yardiminin s6z konusu olmadigmni belirtmislerdir. Aym ¢alismada
ozellikle bayan hastalarda laparoskopinin de yanlis tani oranin azaltmadigi gosterilmistir. ( 16)

Calismamizda karin USG’si yapilan 401 hasta ile karin USG’si yapilamayan 181 hasta
intraoperatif tamlan acisindan degerlendirildiginde; USG yapilan 401 hastanin %11.5’'inde
negatif laparotomi oranina karsilik USG yapilamadan 6pere edilen 181 hastanin negatif
laparotomi oram %6.1’dir. Bu oran istatistiksel olarak degerli bir anlam tasimasa da USG’nin
acil operasyon endikasyonuna énemli katkisi oldugu da sdylenemez. Aym zamanda bu 401
hastamn degerlendirilmesinde kann USG’si agisindan bulunan %54.08’lik duyarlihk ve
%58.69’luk 6zgiilliik oranlan, literattirdeki oranlarla karsilastirdiginda oldukca diistikttir.

Ayni degerlendirme ¢ercevesinde, karin USG’sinin pozitif éngorii degeri %90.99, negatif
ongorii degeri de % 14.21 olarak bulunmustur. Pozitif éngorii degeri literatiirdeki oranlarla
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uyumlu gortiniirken negatif 6ngorti degeri bu ortalamalarin ¢ok altindadir. Duyarhilik ve
ozgillitkteki bu diistik degerler karsisinda pozitif 6ngorti degerindeki tutarlilik anlamh
degildir. Ancak burada 6nemli olan nokta negatif éngorii degerindeki onemli diistikliiktir.
Bu durum USG'nin, klinik degerlendirmeler sonucunda akut apandisit 6n tanusi edinen
cerraha negatif laparotomi oramini diisiirme konusunda yardime olamadigt gibi cerrahin
acil laparotomi yapmak konusundaki egilimini de arttirmaktadir. Ancak calismamizda
degerlendirilen hastalarin tamaminin akut apandisit 6n tanistyla Opere edilmis hastalar
oldugunu distindtiglimiizde ‘negatif 6ngorii degeri’nin kendi basina bir anlami olmadigt
da aciktir. Her nekadar hastalarin obez olmast, apandiks’in retrogekal yada pelvik yerlesimli
olmasi, komplike vakalarda karinda defansin ¢cok artmasina bagli olarak USG’de apandiks’in
goriintiilenmesinin zorlastig1 seklinde bu oran diistikliigiinii aciklamaya cahisan yaklasimlar
soz konusu ise de (17) USG’nin deneyimli radyologlarca yapildigint diistindiigiimtizde tiim
bunlar USG nin diistik duyarlilik, 6zgiillitk ve negatif 6ngorii oranlarim aciklamaya yetecek
gerekeeler olamaz.

Dort yiiz bir hasta serilik ayni grupta geleneksel klinik degerlendirmeler ve laboratuvar
cahismalart degerlendirildiginde ise; klinik degerlendirmeler ve laboratuvar ¢alismalarinin
sirastyla duyarlihigr %99.15 ve %86.76, dzgiilligh %2.17 ve %23.91, pozitif 6ngdrii degeri
%88.66 ve %89.79, negatif dngdrii degeri %25 ve %18.96 bulundu. Ustelik geleneksel
tam yontemleri birlikte kullanilip degerlendirmesi yapildiginda; duyarliik %99.03, pozitif
ongorii degeri %90.05 bulundu ( Ayni anda hem klinigi stipheli hem de lokosit, intraoperatif
tanist ‘negatif olan hasta bulunmadigindan 6zgiilliik ve negatif ongorii degerleri anlamsiz
bulundu). Ayni grup USG ve klinik degerlendirmeler kullanilarak incelendiginde duyarhlik
9%98.96, ozgiillik %5, pozitif éngorii degeri %90.95, negatif ongorii degeri % 33.33
bulundu. Bu degerler USG'nin klasik tam yontemlerine tan: koyma asamasinda 6nemli
bir katki saglamadigini diistindiirmektedir. Buna karsin negatif éngorii degerindeki artis,
muhtemelen akut apandisit tanist alan bazi hastalarda apandiks goriintiilenemese dahi
mevcut jinekolojik yada diger karin agrisi nedenlerini ortaya koymus olmasindandir.
Ancak orandaki kismi artis yine de karin agrisina neden olan kimi patolojilerin de tespit
edilemedigini diistindiirmektedir.

Karm USG’si yapilamadan akut apandisit on tanisi konularak dpere edilen 181 hasta
geleneksel klinik tam ydntemleri ve laboratuvar incelemeleri acisindan degerlendirildiginde;
sirastyla duyarlihk %99.41 ve %91.17, ozgiilliik %18.8 ve %27.27, pozitif 6ngorii degeri
%94.3 ve %95.09, negatif ongorii degeri %66.1 ve %16.6 bulundu. Her iki tani araci
birlikte incelendiginde ise duyarlilik %99.35, 6zgiillitk %20, pozitif 6ngorii degeri %95.09,
negatif ongorii degeri %66.6 idi. Bu degerler USG yapilan 401 hastanin degerleri ile
karsilastirldiginda iki grup arasinda uyumluluk gozlenmektedir. Bu durum acil serviste
geleneksel tan1 yontemleri kullanarak konulan tanilarda belli bir standarda ulasildigim hatta
literatiir degerlerine uygun degerlere ulasildigim gostermektedir.

Laboratuar cahismalarinda kan lokosit degerlendirmeleri, cerrahin tam koymasinda
onemli yardimar tant aracidir. Ancak goriilmektedir ki lokosit sayiminin, ¢alismamizda sinir
deger olan, 10000 K/ul'nin altinda olmast cerrahin akut apandisit tanisindan uzaklasmasini
gerektirmez. Ancak 10000 K/ul tizerindeki lokosit degerleri akut apandisit én tanisini dnemli
olctide destekler.

Ultrasonografik degerlendirmeler, bize gére normal apandiks gozlemlenemedigi siirece
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cok anlamli degildir. Ancak sadece, akut apandisit 6n tanisi olan cerraha eger tantya olumlu
yonde bir rapor sunuyorsa destekleyici kabul edilebilir. Aksi taktirde akut apandisit 6n
tanist olan bir cerrah, eger ki ultrasonografik degerlendirme sonucu, 6zellikle apandiks
goriintiilenememis ve karin agrisini agiklayacak bir patolojik veri sunamiyorsa, laparotomi
yapmak konusunda gereginden fazla stire hastay1 gozlemlemeyi diistinmemelidir. Bu durum
hastanin tedavisini geciktirmek ve morbiditeyi arttirabilecek muhtemel komplikasyonlarin
gelismesine neden olabilir. Ancak yine de sag alt kadran USG'si apandisite alternatif
tanilarin konulmasinda yardimet olur.

Gansler ve arkadaslar yayinlarda akut apandisit klinigi eksik oldugu icin USG muayenesi
yapilan ve apandisit disinda tam alan olgularin %70‘indeki patolojiyi USG taniyabilmistir .
Bu nedenle altenatif tanilarda USG degerlidir. (4 , 10,18)

USG o6zelikle erken tani ve operasyon ile komplikasyonlarin azaltilabilecegi yash ve
cocuklarda ¢ok yararhidir. Ayrica cocuk dogurabilecek yasta ki kadinlarda pelvik hastaligt
ekarte etmek i¢in yararhidir. (15) Bizim calismamizda; 0-15 yas arasindaki 90 hastanin
intraoperatif konulan tanilarinda 82’si akut ve komplike apandisitle uyumlu bulunurken
&'inde negatif laparotimi yapilmustir. Ancak bu 90 hastanin 60'ma karm USG’si yapilmus
ve bunlarin 30'unun karm USG sonucu “pozitif’ olarak degerlendirilirken, 30'u “negatif’
olarak degerlendirilmistir. 46 yas ve {izerindeki 46 hastanin ise 5'inde negatif laparotomi
yapilirken, 41 ’i akut yada komplike apandisit ile uyumlu bulunmustur. Bu 46 hastadan
karm USG’si yapilan 38’inin 27’sinde karin USG’si “pozitif” olarak degerlendirilirken,
11’inde “negatif’ olarak degerlendirilmistir. Goriilen odur ki karin USG’si ¢ocuk ve ileri yas
grubunda beklenen yaran saglayamamaktadir.

Anthony Dilley ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada (3 yillik analiz ) apandisit stiphesi
olan ¢ocuklarda USG kullanabilirligini degerlendirmisler ve USG‘nin tamisal dogrulugu
artirdigini ve USG'nin yliksek negatif ongorii degerleriile apandisit ekartasyonuicin hastanin
klinik gozlem altinda tutulma ihtiyacim azalthgim aynca ultrasonografik olarak apandisit
bulgular olmayan ¢ocuklarda apandisit olma ihtimalinin nadir oldugunu belirtmislerdir.
Aynca cocuklarda USG sensitivitesi %89, sipesitivitesini %95, pozitif 6ngorii degeri %86
ve negatif ongorii degerini %96 olarak belirtmislerdir. Boylelikle USG genel kullanimda
negatif apandektomiyi ve apandisit on tanistyla operasyon planlanan hasta sayist azalttigini
vurgulamislardir. (19)

Akut apandisit teshisinde USG‘in etkinliginin arastinlmasmu icin yapilan daha 6nceki
calismalarda bulunan degerler Tablo 20°de gosterilmistir. ( 6,9, 10, 11, 20,21,22,23, 28, 29,
30,31,32,33,34)

220



Oral Presentation / $6zlii Sunum

Tablo 20 Apandisit Tanisinda USG'nin Etkinliginin istatistiksel Analizi

Yil  |Yazar Vaka  [Duyarlilik Poitif Negatif Kesinlik

Sayist Ozgiillik (%(Ongori  (Ongorii

(%) Orani (%)  |Oram (%) (%)

1986 [Puylaert 60 89 100 - - 95
1987 [Puylaert ve ark. 111 75 100 - - 58
1987 |Abo- Yosef ve ark.  |¢g 80 95 91 39 90
1988 |Adams ve ark 44 39 86 34 90 87
1988 |Jeffrey ve ark. 250 89,9 96,2 93 94.3 93.9
1989 |Amland ve ark. 110 36 89 73 96 38
1989 |Fa Em, crononJJ. {76 06.7 90.6 57.1 93.5 36.8
1989 Sim 30 90 100 - - 92
1990 |Skane P ve ark . 240 78 92 84 38 87
1990 [Schwerk WB . 857 89.7 98.2 93.6 97 96.3
1990 |Vignault ve ak. 70 94 89 89 - 91
1990 [Rubin ve Martin 110 39 92 88 - 91
1990 |Ceres ve ark. 368 95 47 97 - 93
1990 (Cam 50 91.8 85.7 94.4 30 90
1991 [Siegel ve ark. 178 32 100 100 95 89
1993 |Wade 110 86 84 - - 85
1993 |Crady ve ark 98 85 94 85 - 92
1993 [Kizilkanat 130 85.5 30 95.9 50 84.6
1995 |Orr ve ark. 3358 RS 92 - - -
1996 [Kurt ve ark. 78 76 53 - - 72
1997 |Jahu ve ark. ) 49 88 - - 72
1997 |Zeidan ve ark. 94 74.2 93.7 - - 87.2
1998 [Zielke 171 50 95 - - 85
1998 [Hahn ve ark. 3859 90 97 - - 96
1998  (Chen ve ark. 158 99.3 68 1 - - 91.6
1999 [Claus ve ark. 870 55 95 81 35 -
2000 [Mark D. Ve ark 106 76 90 - - -
2001 |Antony D. Veark. 2056 39 95 96 36 96
2002 [Sandra E. ve ark. 462 77 - 92 - -
2003 [Bizim Serimiz 401 54.08 58.69 90.9 14.21
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SONUC

Cahismamuzdaki veriler gostermektedir ki; akut apandisit tanusi koymada, karmn USG’si
cerrahaklasik tam ve laboratuvar yontemleri yaninda ek bir katki saglamamaktadir. Merkezimiz
icin gecerli olan bu sonuglarin siiphesiz, rutin olarak deneyimli radyologlarin kullanildig:
merkezlerde degisme ihtimali vardir ancak literatiirde yayimlanan bircok veri istatistiksel olarak
bizim verilerimizle uyumluluk gostermektedir. Klasik fizik muayene yontemleri cerraha akut
apandisit tanist koymada halen en degerli tam aract olmaya devam etmektedir. Kan lokosit
olctimleri, 10000 K/ul altindaki degerlerin cerrahu fizik muayene sonucu konulan akut apandisit
6n tanusindan uzaklastirmamasi gerekir. 20000 K/ul tizerindeki degerler incelendiginde; 20000
K/ul tizerindeki lokosit degerlerine sahip 63 hastanin intraoperatif degerlendirmelerinde,
15’inde komplike apandisite rastlanirken 46’smda basit apendist gozlenmis ikisinde ise karin
agristnin nedeni olarak baska bir patoloji saptanmustir. Ancak hi¢ birinde negatif laparotomi
s6z konusu degildir. Ayrica komplike apandisit tanisi alan 103 hastanin 88’inin lokosit degeri
20000 K/ul'nin altinda iken 15’inin lokosit degeri 20000 K/ul'nin tizerinde bulunmustur. Yani
20000 K/ul tizerindeki lokosit degerleri her kosulda akut batin i¢in anlamlidir. Ancak bunlarin
komplike apandisit olmalart agisindan degeri acik degildir. Bunda intraoperatif makroskopik
degerlendirmenin de rolii olabilir.

Cerrah i¢in akut apandisit tanist koymada fizik muayene ve laboratuvar bulgulari esastir.
Ancak tibbi teknoloji, taniyr desteklemek ve akut apandisit disindaki diger akut batin
nedenlerini ortaya koyma konusunda yardimer olabilir.
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Obezite ve Bagimlihik
Nermin GURHAN ', Kerim GUZEL 2

Giris

Klinik olarak, viicut yag oranimin genel saghg: tehdit edecek ve tehlikeye sokacak oranda
birikmesi sonucu ortaya ¢ikan bir tablodur. Diinya Saglk Orgiitii (WHO) obeziteyi saghg
bozacak sekilde viicutta anormal veya asirt yag birikmesi olarak tanimlamaktadir. Bireyin
kilo alimi/agirhk kazanmm kalitsal, biyolojik ozelliklerin yam sira davranissal, cevresel ve
sosyal faktérler gibi bir dizi faktorlerden etkilenmektedir. Ozellikle son yillarda diinya da
oldugu gibi tilkemizde de obezite oranlarinda artisin genetik ve biyolojik 6zelliklerden ziyade
cevresel faktorlerden kaynaklanmakta oldugu dl’isl’inijhnektedir( D, Yetiskin bir; erkekte viicut

kiitlesinin %15-18 kadinin ise %20-25 ini yag dokusu olusturmaktadir. Bu oranlar erkeklerde
% 25 Kadinlarda %30 u gecerse fazla kilo/agirliktan séz edilmektedir (2:3-4),

Son zamanlarda tizerinde durulan dnemli unsur ise obezitenin yeme bagimhhgy ile olan
iliskisidir. Obezitenin olusumunda &nemli bir yer tutan fazla yeme, gereginden /ihtiyactan
fazla besin tiiketmenin temelinde yeme bagimhihigr oldugu kabul edilmis ve psikiyatrik
tanilar i¢cinde de yer almistr.

Obezite

Giintimiizde obezite ve hafif sismanlik denilen durum dahil olmak tizere morbidite ve
mortalite ile iliskili bireylerde kan basincinda artma-kollesterol-trigliserit ve instilin direnci
tizerinde olumsuz metabolik etkilere yol acan fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olabilen
metabolizma bozuklugu olup basta yiiksek beden kitle indeksi (BKI) kardiyovaskiiler,
metabolik, neoplastik ve ortopedik sorunlar icin risk faktortidiir. Bireyselligin yanu sira aile
ve toplum saghgina da olumsuz etkileri bulunan ve saglk biitcesinin énemli bir kisminin
harcanmasina etken olan énemli bir saglik sorunudur (5-6-7-8-9-)

Enerji almimin fazla buna karsin harcamasinin az olmast obezitenin 6nemli
etkenlerindendir. Giintimiizde enerji harcamasinin azligina hareketsiz bir yasam
(teknolojininde gelismesi ile birlikte otomobil kullanimi, televizyon ve bilgisayar oyunlart
basinda zamanin fazla gecirilmesi, yliriiytislerin azalmasi vb nedenlerden dolay: ev ve is
yerlerinde azalmis bedensel etkinlik) buna karsin yiiksek kalorili besinler tiiketme, fast-
food tiiketimin artmasi, porsiyonlarin biiyiimesi, sebze ve meyve tiiketiminin azalmas gibi
yanlis beslenme aliskanliklart nedeni ile fazla enerji alma ile iliskilidir. Biitiin bunlarin yani
sira yas- cinsiyet-dogum sayisi-evlilik-alkol tiiketimi vb nedenler cevresel ikincil etkenler
ve ailesel egilimde obezitenin en 6nemli genetik etkeni olarak yer almaktadir (10.11,12)
Ulkemize ozellikle gen¢ niifusa yonelik bir degerlendirme yapacak olursak sagliksiz
beslenme ozellikle {iniversite yillarmda artmaktadir. Universite egitimi boyunca toplu
halde beslenmeler, ekonomik sikintilar nedeni ve tok tutar gibi yanls bilgiler nedeniyle
karbonhidrat agirhkli beslenmeler, stirekli 6giin atlamalar vb nedenler ile sismanhk veya
obezite gibi sorunlarla karsilasilmaktadir 13), Tarkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’in 2015
verilerine gére 2008 yilinda %15,2 olan obezite goriilme orani 2010 yilinda %16,9, 2012°de
%17,2ve 2014 yilinda %19,9 her gecen giin obezitede bir artis oldugunu gostermektedir. Bu
artislara paralel olarak Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan obezite artisini nleyebilmek
amactyla 2010-2014 yillart arasinda Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi
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uygulamaya konulmustur. Daha sonra program 2017 yilina kadar uzatilmistir. Programin
temel hedefi ise saglikli bireylerden meydana gelen bir toplum olusturmaktir.

Insanin biiytimesi yasamini idame ettirmesi ve saghgini koruyabilmesi icin gerekli olan
besinin dengeli ve makul bir miktarda tiiketilmesi iken saglikli beslenme kisinin cinsiyeti,
yast ve fizyolojik yapisinin dikkate alinarak ihtiya¢ duyulan besin gelerinin yeteri kadar
almmasidir 141516, Saglk icin temel ihtiyaclar icinde yer alan beslenme ayni zamanda
sagligl olumsuz yonde etkileyen énemli bir cevresel faktordiir.

Obezite tanusini koymaya yonelik kullanilan uygulanabilirlik, maliyet ve dogruluk
dereceleri farkli (Vicut yag orani (VYO), bel ¢evresi 6l¢timti, bel/kal¢a orani, deri kivrim
kalinligi, beden kitle indeksi (BKI), biyoelektriksel impedans, potasyum izotopu,
hidrodansitometre, dual energy, X ray, absorbsiometry (DEXA), bilgisayarl tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme) cesitli yontemler kullanilmaktadir. BKI goniimiizde en
basit ve en ¢ok kullanilan yoéntemlerden birisidir (17.18.19) BK{ 185'in altindaki degerler
zayif, 18.5 ile 24.9 aras1 normal, 25 ile 29.9 kilolu ve 30 ya da tistii degerler ise obez olarak
kabul edilmektedir(:20).

Tani konma yontemleri gibi degisik tedavi yontemleri (diyet, bedensel etkinlik
programlari, farmakoloji, cerrahi, davranissal terapi) de kullamlmaktadir. Giintimiizde
tedavinin temelini bireye 6zgii yontemlere birlikte karar vererek yiirtittilmesinden yanadir.
Davranussal tedavi tiim tedaviler ile entegre yiirtittilmesi gereken bir tedavi olarak kabul
edilmektedir (?122:23.24),

Yeme Bagimuligi

Farkli gruplar tizerinde yapilan incelemelerin sonucu kisilerin fiziksel ve ruhsal saglklarint
tehdit edecek boyutta asir yedigi ve somatik ve psikiyatrik bozukluklarmn ise obezite ile iliskili
oldugu 6ne siiriilmektedir. Ozellikle yiiksek oranda yag, tuz ve seker iceren heniiz tam olarak
tanimlanmamus olmasina karsin bazi belirli ( genellikle islenmis, oldukca lezzetli ve ytiksek
enerjili besinler ) besinlerin beyin sistemini etkileyerek ve davranissal uyumlar gelistirerek
bagimhlik yapici maddelere benzedigi ileri stirtilmektedir. Gerhardt ve ark. yag ve sekerden
zengin yliksek lezzetli besinlerin bagimliiga neden olabilecegini belirtmektedirler. Yag ve
seker birlikteligi “madde bagimlilig: ve komptilsif yeme ile iliskilendirilen 6diil disfonksiyonu”
ile sonuglanmustir. Yag viicut agirligina neden olurken tath tat ise biiyiik 6l¢tide bagimhlik
benzeri davraruslar tiretmekten sorumlu tutulmaktadir 52627,

Yeme bagimliligy ilk kez 1956 da Theron Randolph tarafindan ortaya atilmis fakat 2000°1i
yillarin basina kadar tanimlama ve sistematik olarak inceleme {izerinde durulmamustir.
Ozellikle 2009 yilindan itibaren yeme bagimliligina yonelik calismalar yer almaya baslamistir.
Obezite ve tikinircasina yemenin dopaminerjik sinyalizasyonda neden oldugu degisiklikler
ile odiile iliskin beyin alanlarinda meydana gelen hiperaktivasyon bulgular ile uyusturucu
kullananlarda goriilen stirecile benzerlik bulunmustur. Bu sonuglar konuya olan bilimsel ilgiyi
artirmus ve laboratuvar calismalarina yer verilmistir (28.29), Calismalar sonucunda ise; Obezite
ve madde bagimlihig: arasinda klinik agidan bir benzerlik, Obezite ve madde bagimliliginda
ortak hassasiyet, yiiksek seker / yaglt diyetlere maruz birakilan hayvanlarda kompulsif besin
arayisi-yoksunluk ve tolerans, obeziteli bireylerde striatal dopamin reseptdrlerinin diistik
diizeyleri uyusturucu bagimlilarindaki bulgulara benzer olmasi, fonksiyonel goriinttileme
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calismalarinda obez olmayan kontroller ile karsilastirildiginda, obez olan bireylerde besin ile
ilgili uyaranlara kars: degisen beyin yanitlari seklinde kanitlarin bulunmustur®?,

Bagimhlik yani sira obezite ve depresyon arasinda cift yonlii bir baglantinin oldugu
da bildirilmistir. Obezitenin depresyon riskini artirirken depresyonunda obeziteye neden
oldugu seklinde karmastk bircok teorilerden de bahsedilmektedir. Davranissal mekanizmalar
(fonksiyonel bozukluk ve tekrarlayan diyetler), bilisse] mekanizmalar (beden imgesi
memnuniyetsizligi) ve sosyal mekanizmalar ( damgalanma ) gibi bazi mekanizmalardan
bahsedilmektedir. Tikinircasina yeme ayni zamanda olumsuz diistinceler, azalmis sosyal
destek gibi nedenlerde kilo almaya neden olmakta ve hizlandirmaktadir. Fonksiyonel
bozukluk ve yeti yitimi ise hem obezite hem de depresyon ile yakindan iliskili oldugu
belirtilmektedir ¢ 31,

Tedavi

Tedavideki temel amag¢ kisinin istenilen viicut agirhigina gelmesi, saglikli beslenme
davramisini kazanmasi ve tekrar kilo almamasidir. Bu neden ile obezite tedavisi bir ( Hekim
-Psikiyatri Hemsiresi- Psikolog-Fizik tedavi uzmani- diyetisyen) takim isi olarak ele
alinmahdur.

Gelismis {tilkelerde tedavi ekip isbirligi ile yiirlitiilip arastirmalarda sekerli, yagh ve
karbonhidratl: islenmis gidalar ile ilgili yapilirken, tilkemizde ise obezite ile ilgili bircok
calismaya rastlanilmakta ancak sekerli icecek disinda (beslenme aliskanhigy, fiziksel aktivite,
internet, teknoloji bagimhligi, bazi hastaliklar vb ) bir¢ok faktor incelenmistir. Oysa ele
alinmasi gereken yeme bagimlilig ve tedavisinde ise ekip is birliginin olmasidur.

Oncelikle kisa siirede fazla kilo vermek degil yavas ve saglikli beslenme - davranis
degisikligi ile kilo vermek hedeflenmelidir. Hizli kilo vermek ve diistik kalorili diyetler
sinirlilik, motivasyonda diisme, bas agrisi, saldirganlik gibi bazi olumsuz yan etkilere neden
olabilmektedir. Dtistik kalorili diyet yerine saglikli uygun diyet ve spor ile kilo verdirme
yoluna gidilmelidir (32,33,34) Diyet ve sporun etkisiz kaldigr durumlarda ise tibbi ve cerrahi
tedavilere gidilmelidir.

Obezitenin en son ve tim yontemler yetersiz kaldigi zaman secilen tedavi yolu ise
cerrahidir. Obezitede cerrahi yaklasim bariyatrik ve rekonstriiktif olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir. Burada ki amag bariyatrik cerahi olarak, besinlerle alinan enerjinin
azaltilmasina yonelik olarak besinlerin gastrointestinal sistemde emilimini azaltmaktir. Bu
amag ile bypass, gastroplasti, gastrik balon vb yontemler kullanilmaktadir. Rekonstriiktif
cerrahide ise viicudun ¢esitli bolgelerine lokalize olmus yag dokularinin uzaklastirilmasidir.
Fakat bu tedavi yontemlerinde de beslenme ve egzersiz kurallarina uyulmaz ise yag birikimi
ve obezite tablosunun olusmas: kacinilmaz bir gercek olarak karsimiza c¢ikmaktadr.
Cerrahi tedavi sonrasinda da saglikli beslenme - davranis degisikligi ile kilo almamak
hedeflenmelidir. Bunun i¢in cerrahi sonrast da psikiyatri ve cerrahi boliimleri ile diger
boliimler birlikte hareket etmelidir 23037,

Miicadele
T.C Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan ¢alismalar sonucuna gore, her on ¢ocuktan biri
obez ve her dort ¢ocuktan biri fazla kilolu oldugudur. Obezite bir hastalik ise 0 zaman her

on ¢ocuktan biri hasta ve her dort ¢ocuktan biride aday demektir. Bu neden ile ileri yaslarda
tibbi ve cerrahi tedaviler yerine ¢ocukluk ¢aginda artis gosteren obeziteyi dnlemek icin
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onlemlerin alinmasi biiytik 6nem tasimaktadir. Saghga zarar veren yiyecek ve iceceklerin
reklamlarina smnirlanma getirilmeli, Uriin ambalajlarinda kalori-seker-yag gibi oranlar net
ve her kesimde anlasilacak sekilde belirtilmeli ve ambalaj iistii okunmasi egitimi topluma
kazandirilmalidir. Eve teslim yiyeceklere yonelik denetimler artirilmalidir. flkdgretimden
itibaren saglikli beslenme ve okuryazarligi egitimleri verilmelidir. Saglikli beslenmeye yonelik
yerli mali haftalart gibi faaliyetlere yer verilmelidir. Kantinlerde miktarlar kiictilttilmiis ve
islemden ge¢memis ya da az islem gérmiis gidalara yer verilmesi ve saglkli beslenmeye
yonelik cocuk dostu kantinlerin gelistirilmelidir. Cocuklar spor yapmaya yoneltilmeli ve spor
alanlari artirilmalidir. Okul ve belediye isbirligi saglanarak cocuklara yonelik spor alanlarmin
olusumu desteklenmelidir. Ayni zamanda 6zellikle obeziteye neden ve etken olan gidalara
vergi uygulanmasi farklilastinlarak saghkli gidalarn fiyatinin azaltilmas: saglanmahdir (38).
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