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¥zet 

 GĶRĶķ Mezenterik kistler, nadir gºr¿len benign intraabdominal t¿mºrlerdir. Ķlk kez 1507 yēlēnda Ķtalyan 

anatomist Benevenni tarafēndan tanēmlanmēĸ ve ilk baĸarēlē operasyon 1880 yēlēnda Tillaux tarafēndan 

ger­ekleĸtirilmiĸtir. Gastrointestinal traktēn mezenterinde, duodenumdan rektuma kadar herhangi bir alanda 

gºr¿lebilir. En sēk ileumda(%60) lokalize olurlar. Daha az sēklēkta ise kolon, retroperiton ve omentumda 
gºr¿l¿r. Ķnsidansē yetiĸkinlerde 1/100.000 ve ­ocuklarda 1/20.000-1/35.000ôdir. Yetiĸkinlerde en sēk gºr¿len 

yaĸ grubu 40-70 yaĸlarēdēr. Kadēnlarda, 2 kat fazla gºr¿l¿r. Etyolojide konjenital hastalēklar, divertik¿ller, 

abdominal/pelvik cerrahi ve PID bulunur. Genellikle asemptomatiktir ve insidental olarak saptanērlar. Karēn 
aĵrēsē, en sēk gºr¿len semptomdur. Kist b¿y¿kl¿ĵ¿, milimetrik boyutlardan 30 cmôe kadar olabilir. Kistler 

2500mlôye kadar sēvē i­erebilir. Malign kistler, vakalarēn %3ô¿nden azēnda gºr¿l¿r. Gºr¿nt¿lemede US, BT 

ve MR kullanēlabilir. Kolon duvarēyla iliĸkili lezyonlarda preoperatif kolonoskopi kullanēlmasē faydalēdēr. 
Laporoskopik yºntem hastanede kalēĸ s¿resini azaltmasē ve komorbitidesinin a­ēk yºnteme gºre daha d¿ĸ¿k 

olmasē nedeniyle daha iyi bir se­enektir. Diĵer se­enekler arasēnda basit kist drenajē, parsiyel kistektomi ile 

birlikte mars¿pilizasyon ve endoteliyal kistlerin sklerozasyonu bulunur. VAKA SUNUMU 55 yaĸēnda kadēn 

hasta karēn aĵrēsē ve kabēzlēk ĸikayetleriyle polikliniĵimize baĸvurdu. Fizik muayenesinde sol flank bºlgede 
hassasiyet mevcuttu. Palpasyonda bu alanda d¿zg¿n sēnērlē intraabdominal kitle palpe edildi. Laboratuar 

deĵerleri normal sēnērlardaydē. Yapēlan USôde sol bºbrek alt komĸuluĵunda 70*45mm kist izlendi. BTôde batēn 

sol alt kadranda 48*55mm kistik lezyon tespit edildi. Mezenterik kist tanēsē ile laparoskopik kist eksizyonu 
yapēldē. Hasta postoperatif 1. g¿nde externe edildi. Kist i­eriĵinden gºnderilen k¿lt¿rde ¿reme saptanmadē. 

Patoloji sonucu serºz ve m¿sinºz epitelle dºĸeli benign kistik lezyon olarak raporlandē. Post operatif 1. ve 6. 

ayda yapēlan kontrollerde semptom ve rek¿rrens bulgusu yoktu. SONU¢ Mezenterik kist, benign karakterde, 

intraabdominal t¿mºrd¿r ve iyi prognoza sahiptir. Tedavisinde laporoskopik total kist eksizyonu tercih edilen 
yºntemdir ancak se­ilecek tedavi yºntemi cerrahēn tecr¿besine, hastanēn komorbiditesine ve kitlenin anatomik 

ºzelliklerine gºre belirlenmelidir. 

Anahtar Kelimeler:  Retroperiton, Mezenter, Kist 

 

1.Giriĸ 

Mezenterik kistler, nadir gºr¿len benign karakterde intraabdominal t¿mºrlerdir. Ķlk kez 1507 yēlēnda Ķtalyan 
anatomist Benevenni tarafēndan tanēmlanmēĸ ve ilk  baĸarēlē operasyon 1880 yēlēnda Tillaux tarafēndan 
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ger­ekleĸtirilmiĸtir.ĭ Mezenterik kistler en sēk ileumda(%60) lokalize olurlar. Daha az sēklēkta ise asendan 

kolon(%24), retroperiton(%14.5) ve omentumda gºr¿l¿r.Į Genellikle asemptomatiktir ve insidental olarak 

saptanērlar. Diĵerlerinde ise non spesifik semptomlar gºr¿l¿r. Malign kistler, vakalarēn %3ô¿nden daha azēnda 

gºr¿l¿r.Į Temel tedavi yºntemi total kist eksizyonudur. 

2. Vaka Sunumu 

55 yaĸēnda kadēn hasta karēn aĵrēsē ve kabēzlēk ĸikayetleri ile polikliniĵimize baĸvurdu. Medikal ge­miĸinde 
herhangi bir hastalēk ve ge­irilmiĸ operasyon ºyk¿s¿ yoktu. Yine aile ºyk¿s¿nde konjenital anomali yoktu. 

Fizik muayenesinde sol flank bºlgede hassasiyet mevcuttu. Palpasyonda bu alanda d¿zg¿n sēnērlē intra-

abdominal kitle palpe edildi. Distansiyon, defans ve rebound bulgularē mevcut deĵildi. Osk¿ltasyonda normal 

barsak sesleri mevcuttu. Hastanēn tam kan sayēmē, biyokimya deĵerleri ve t¿mºr markerlarē(CEA, CA19.9, 

AFP) normal sēnērlar i­erisindeydi.  

Hastaya ºncelikle ultrasonografi(US) planlandē. Yapēlan USôde sol bºbrek alt pol komĸuluĵunda 70*45 

mm boyutlarēnda kist izlenmesi ¿zerine hastaya abdomen bilgisayarlē tomografi (BT) ­ekildi. BTôde batēn sol 

alt kadranda 48*55 mm boyutlarēnda kistik lezyon tespit edildi. 

 

Mezenterik kist ºn tanēsē ile hastaya laparoskopik kist eksizyonu planlandē. Bir adet 12 mm kamera portu 

ile 12 mm ve 5 mmôlik iki  adet cerrahi alet portu kullanēlarak operasyon ger­ekleĸtirildi. Kist retroperitoneal 
alandan duvar b¿t¿nl¿ĵ¿ korunarak eksize edildi ve daha sonra endobag i­erisine alēnarak 12 mm port alanēnda 

batēn dēĸēna ­ēkarēldē. Hasta post operatif 1. g¿nde externe edildi. Kist i­eriĵinden gºnderilen k¿lt¿rde ¿reme 

saptanmadē. Patoloji sonucu serºz ve m¿sinºz epitelle dºĸeli benign kistik lezyon olarak raporlandē. Post 

operatif 1. ve 6. ayda yapēlan kontrollerde hastada herhangi bir semptom ve klinik rek¿rrens bulgusu yoktu. 

ķekil 1: Pre operatif bilgisayarlē tomografi gºr¿nt¿s¿ 
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3. Tartēĸma 

Mezenterik kistler, nadir gºr¿len intra-abdominal t¿mºrlerdir.  Gastrointestinal traktēn mezenterinde, 

duodenumdan rektuma kadar herhangi bir alanda gºr¿lerbilir. Ķnsidansē yetiĸkinlerde 1/100.000 ve ­ocuklarda 

1/20.000-1/35.000ôdir.į Yetiĸkinlerde en sēk gºr¿len yaĸ grubu 40 ile 70 yaĸlarēdēr. Kadēnlarda, 2 kat daha 

fazla gºr¿l¿r.  

Mezenterik kist geliĸiminde neden kesin olarak bilinmemekle birlikte lenfatik kanal obstriksiyonu, lenfatik 

kanal hasarē, lenf nodu dejenarasyonu, ektopik lenfoid doku proliferasyonu ve mezenterik yapraklarēn 
f¿zyonunda hatanēn mezenterik kist geliĸiminde rol oynadēĵē tahmin ediliyor. Etyolojide konjenital hastalēklar, 

divertik¿ller, abdominal/pelvik cerrahi ve pelvik inflamatuar hastalēk bulunur.4,5 Bizim hastamēzda etyolojik 

a­ēdan bakēldēĵēnda herhangi bir sebep bulunmuyordu. 

Mezenterik kistler, etyolojik ve histolojik olarak dºrt gruba ayrēlēr; fetal ve geliĸimsel kistler, travmatik ve 
edinilmiĸ kistler, neoplastik kistler, infeksiyoz ve dejeneratif kistler. Fetal ve geliĸimsel kistler ile neoplastik 

kistlerin i­ y¿zeyi endotelyal h¿crelerden meydana gelir ve ger­ek kist olarak kabul edilirler. Travmatik kistler 

ile infeksiyoz ve dejeneratif kistler ise inflamatuar h¿crelerden oluĸan fibroz kist duvarēndan meydana gelir ve 
yalancē kist olarak kabul edilirler.4,6 Histopatolojik olarak ise alt gruba ayrēlērlar: lenfatik, mezoteliyal, enterik, 

¿rogenital, dermoid(mat¿r kistik teratom) ve pseudokist.2,7  

En sēk ileumda(%60) lokalize olurlar. Daha az sēklēkta ise asendan kolon(%24), retroperiton(%14.5) ve 
omentumda gºr¿l¿rler.2 %50 oranēnda asemptomatiktir. Geri kalanēnda ise karēn aĵrēsē, erken doyma, bulantē, 

kusma, kabēzlēk, diare ve abdominal distansiyon gibi non-spesifik semptomlar ortaya ­ēkar. Karēn aĵrēsē, en 

sēk gºr¿len semptomdur. Mezenterik kiste sekonder olarak ortaya ­ēkan infeksiyon, hemoraji, volvulus, 

perforasyon ve barsak tēkanēklēĵē geliĸen hastalarda akut abdomen bulgularē ortaya ­ēkabilir.4 Kist b¿y¿kl¿ĵ¿, 

milimetrik boyutlardan 30 cmôe kadar olabilir ve kistler 2500 mlôye kadar sēvē i­erebilir.3,8 

Gºr¿nt¿lemede US, abdomen BT ve abdomen magnetik rezonans(MR) kullanēlabilir. BT ya da MR, 

operasyon ºncesinde batēn i­i diĵer yapēlarēn deĵerlendirilmesi ve pre-operatif planlamanēn yapēlabilmesi i­in 

mutlaka kullanēlmalēdēr. Kolon duvarē ile iliĸkili lezyonlarda pre-operatif kolonoskopi kullanēlmasē faydalēdēr. 

Tedavide litarat¿rde tercih edilen yºntem kistin total eksizyonudur. Laparoskopik yºntem minimal invaziv 

olmasē, hastanede kalēĸ s¿resini azaltmasē ve komorbitidesinin a­ēk yºnteme gºre  daha d¿ĸ¿k olmasē nedeniyle 
daha iyi  bir se­enektir. Ancak kistin laparoskopik olarak ­ēkarēlamadēĵē durumlarda ve ºnemli anatomik 

yapēlarla iliĸkili olduĵu durumlarda a­ēk yºntem tercih edilebilir. Diĵer tedavi se­enekleri arasēnda basit kist 

drenajē, parsiyel kistektomi ile birlikte mars¿pilizasyon ve endotelyal kistlerin sklerozasyonu bulunur. Basit 

kist drenajē n¿ks oranēn ­ok y¿ksek olmasē ve infeksiyoz riskler nedeniyle sadece komorbitidesi y¿ksek, 
cerrahiyi tolere edemeyecek hastalarda ultrasonografi eĸliĵinde klinik ĸartlarda kullanēlabilir. Biz olgumuzda 

minimal invaziv olmasē nedeniyle laparoskopik yºntemi tercih ettik. 

4. Sonu­ 

Mezenterik kist, benign karakterde intra-abdominal t¿mºrd¿r ve ­ok iyi  prognoza sahiptir.  Operasyon ºnce 

planlamada BT ve MR mutlaka kullanēlmalēdēr. Tedavisinde laparoskopik total kist eksizyonu tercih edilen 

yºntemdir yine de se­ilecek tedavi yºntemi cerrahēn tecr¿besine, hastanēn komorbiditesine ve kitlenin 

anatomik ºzelliklerine gºre belirlenmelidir. 

 

ķekil 2: Ķntra-operatif kamera 
gºr¿nt¿s¿.  
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1MERSĶN ķEHĶR EĴĶTĶM VE AARAķTIRMA HASTANESĶ 

 

 

¥zet 

  GĶRĶķ: Kabuki make-up sendromu (KMS) genetik kalētēm ĸekli kesinleĸtirilememiĸ nadir bir sendromdur. 

Ektropion, geniĸ, d¿ĸ¿k kulak kep­eleri, basēk burun ile karekteristik y¿z gºr¿n¿m¿ tipiktir. Sendroma ­oklu 

konjenital malformasyon, mental retardasyon eĸlik eder. Japonya dēĸēnda da tanēmlanan KMS lu hastamēzda 
anestezi deneyimimizi paylaĸmayē ama­ladēk. OLGU: Anestezi polikliniĵine ankiste hidrosel, fimozis 

tanēsēyla getirilen 6 yaĸēndaki erkek ­ocuk ºnceden KMS tanēsē almēĸtē. Eklem laksitesi sonucu hasta iki kez 

DK¢ operasyonu ge­irmiĸti. Doĵum sonrasē diyafragma hernisi a­ēsēndan takip edildiĵi, spontan kapandēĵē 

ºĵrenildi. Hasta tipik y¿z gºr¿n¿ml¿yd¿. Boyu 100cm, aĵērlēĵē 18 kg idi. Kardiyoloji kons¿ltasyonunda 
patoloji gºr¿lmedi. Preoperatif tetkikleri normaldi.Y¿ksek damak, torakalde skolyozu vardē, Mallampati 2 

olarak deĵerlendirildi, ASA3 riski verildi. Monitorizasyonda KH:102 dk-1, TA: 95/50 mmHg SPO2:%98 di. 

TiopentalNa 80 mg, Remifentanil 15 mcg ile ind¿ksiyon sonrasē 2,5no LMA yerleĸtirildi. Ķdamede %3-4 
Sevofloran, %50 Azot protoksit %50 O2 kullanēldē. Analjezi 200 mg iv Parasetamolle saĵlandē. Operasyon 35 

dk stabil seyretti, uyandērēlēp derlenme odasēna alēndē. 24 saat sonunda taburcu edildi. TARTIķMA: KMS'u 

etyolojisinde otozomal dominant, X baĵlē resesif ge­iĸi gºsterilmiĸ nadir klinik durumdur. Mental retardasyon, 
iskelet anomalileri, eklem laksisitesi, kardiyovask¿ler anomaliler, geliĸim geriliĵi, y¿ksek, yarēk 

damak,epilepsi gibi bir dizi patolojiyle seyretmektedir. Olgumuzun ºzel ºĵrenim gerektirecek hafif mental 

retardasyonu, Ķleri derecede olmayan skolyozu vardē. B¿y¿me dºneminde sēk solunum yolu enfeksiyonu 

nedeni ile tedavi gºrm¿ĸt¿, preoperatif enfeksiyon bulgusu yoktu. Malign Hipertermi riskleri vardē. 
Kaygēlarēnē azaltmak i­in annesiyle premedikasyon odasēna alēndē. ¦st solunum yolu obstr¿ksiyonu, 

ent¿basyon problemi, malign hipertermi, konv¿lsiyon riskler gºz ºn¿nde bulundurularak kas gevĸetici 

kullanmadan sevofloran ile idame sonrasē postoperatif etkin analjezi saĵlandē. SONU¢: KMS ólu hastada 
malformasyona baĵlē veya baĵēmsēz anestezi gerekebilir. Anestezi uygulamasēnda ent¿basyon problemi, 

malign hipertermi, konv¿lsiyon riski akēlda bulundurulmalē tedbirli olunmalēdēr. 

Anahtar Kelimeler:  Anestezi, Kabuki Make ïup, Hidrosel 

 

GĶRĶķ:   

Kabuki make-up sendromu (KMS) genetik kalētēm ĸekli tam olarak hala kesinleĸtirilememiĸ  nadir bir 

sendromdur. Sendromun ektropion, geniĸ ve d¿ĸ¿k kulak kep­eleri, basēk burun ile karekteristik y¿z gºr¿n¿m¿ 
hastalarēn hemen hepsinde  tipiktir.  Sendroma ­oklu konjenital malformasyon, mental retardasyon eĸlik eder. 

Parmak anomalileri, iskelet anomalileri, boy kēsalēĵē gºr¿len bu hastalarda  anesteziyi ilgilendiren zor 

havayolu, hipotoni, kardiyak malformasyonlar, obstr¿ktif uyku apnesi, malign hipertermi riski nedeni ile 
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anestezi uygulamalarē ºzel ºnem taĸēr. D¿nyada Japonya dēĸēnda ¿lkelerde de tanēmlanan  KMS lu hastamēzda 

anestezi deneyimimizi paylaĸmayē ama­ladēk.  

 OLGU:  

 Anestezi polikliniĵine ankiste hidrosel, fimozis ve parafimozis tanēlarē ile getirilen 6 yaĸēndaki erkek 

­ocuĵunun ebeveynlerinden alēnan anamnezinde daha ºnce KMS tanēsē aldēĵē ºĵrenildi. Eklem laksitesi 

sonucu doĵuĸtan kal­a ­ēkēĵē (DK¢) olan hasta iki  kez  bilateral DK¢ operasyonu ge­irmiĸti. Doĵum  sonrasē 
k¿­¿k bir diyafragma a­ēklēĵē olduĵu i­in bir s¿re diyafragma hernisi a­ēsēndan takip edildiĵi, spontan 

kapandēĵē ºĵrenildi. Hasta tipik y¿z gºr¿n¿ml¿ idi, koopere idi, motor defisiti yoktu. Boyu 100cm, aĵērlēĵē 18 

kg olan hastanēn yapēlan kardiyoloji kons¿ltasyonunda herhengi bir malformasyon ve kardiyak patoloji 

olmadēĵē rapor edildi. Preoperatif kan tetkikleri ve akciĵer grafisi normal olarak deĵerlendirildi. Torakalde 
skolyozu olduĵu gºr¿ld¿, Mallampati 2 olarak deĵerlendirilen hastaya ASA3 anestezi riski verildi. Preoperatif 

hazērlēk sonrasē operasyon odasēna alēnan hastanēn monitorizasyonda KH:102 dk-1 , TA: 95/50 mmHg 

SPO2:%98 di.  Saĵ el ¿st¿nden 24 G anjioket ile damar yolu a­ēlēp 80 cc saat -1 serum fizyolojik inf¿zyonu 
baĸlandē. Pental (Tiopental Na) 80 mg, Ultiva (Remifentanil) 15 mcg ile ind¿ksiyon sonrasē 2,5no laringeal  

maske yerleĸtirildi. Ķdamede %3-4 Sevofloran , %50 Azot protoksit %50 O2 kullanēldē. Postoperatif analjezi 

200 mg iv Parol (Parasetamol) ile saĵlandē. Operasyon 35 dk s¿rd¿,  ekst¿basyon sonrasē  stabil olan hasta  

uyanma sonrasē derlenme  odasēna  alēndē. 24 saat sonunda sorunsuz ĸekilde taburcu edildi..  

TARTIķMA:  

Kabuki make-up sendromu etyolojisi tam olarak aydēnlatēlamamēĸ, otozomal dominant ve X baĵlē resesif 

ge­iĸi gºsterilmiĸ nadir bir klinik durumdur. Mental retardasyon, iskelet anomalileri, eklem laksisitesi, 
kardiyovask¿ler anomaliler, ¿riner sistem bozukluklarē, gastrointestinal sistem anomalileri, kraniofasial 

dismorfik bozukluklar, dermatolojik anormallikler, geliĸim geriliĵi, y¿ksek, yarēk damak, oftalmolojik 

anomaliler,epilepsi, konjenital hipotroidi, ITP baĸta olmak ¿zeri bir dizi geniĸ  sistemik yelpazede patolojiler 
ile seyretmektedir. Olgumuz 6 yaĸēnda idi, ºzel ºĵrenim gerektirecek d¿zeyde hafif mental retardasyonu daha 

ºnceden tesbit edilmiĸti. Hastada deneyimli bir dismorfolog tarafēndan klinik bulgularla kms tanēsē konmuĸ, 

raporlanmēĸtē. Eklem laksisitesi sebebi ile her iki  kal­adan DK¢ cerrahisi ge­irmiĸti. Ķleri derecede olmayan 

skolyozu vardē. Malign Hipertermi a­ēsēndan bunlar risk teĸkil etmekteydi. Daha ºnce aldēĵē anestezilerde 
sorun yaĸanmamēĸtē. Tipik y¿z gºr¿n¿m¿ vardē. Y¿ksek damak olan hastada yarēk damak tespit edilmedi. 

Tēbbi kayētlarēndan b¿y¿me dºneminde sēk alt ve ¿st solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile tedavi gºrd¿ĵ¿ 

anlaĸēlan hastanēn preop muayenesinde enfeksiyon bulgusu yoktu. Kardiyolojik problem gºr¿lme ihtimali 
¿zerine  istenen kardiyoloji kons¿ltasyonunda herhangi bir anomali tesbit edilmemiĸti. Hasta, kaygēlarēnē 

azaltmak i­in annesi eĸliĵinde premedikasyon odasēna alēndē. Laringeal maske ile genel anestezi planlanan 

hastada, bu t¿r hastalarda gºr¿lme riski y¿ksek olan ¿st solunum yolu obstr¿ksiyonu, ent¿basyon problemi, 
malign hipertermi, konv¿lsiyon gibi riskler gºz ºn¿nde bulundurularak tiopental sodyum , remifentanil, 

ind¿ksiyonu sonrasē kas gevĸetici kullanmadan sevofloran anestezisi ile idame sonrasē postoperatif etkin 

analjezi saĵlanarak  operasyon cerrahi ve anestezi a­ēsēndan komplikasyonsuz olarak ger­ekleĸtirildi.  

SONU¢: 

 KMS ólu hastalarēn  yeni tanē almēĸ veya ºnceden  tanē almēĸ ve  m¿kerrer cerrahi ge­irmiĸ olarak anestezi 

gereksinimi olabileceĵi gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. Bu hastalarda her yaĸta  anestezi uygulamasēnda 

ent¿basyon problemi, malign hipertermi,  konv¿lsiyon riski  akēlda bulundurulmalē, anestezi planē buna gºre 

yapēlmalēdēr. 
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¥zet 

 Ama­. Proton pompa inhibitºrleri (PPĶ) Yoĵun bakēmlarda stres ¿lseri profilaksisinde sēk­a kullanēlērlar. 

Genel olarak g¿venli ve etkili gºr¿len PPĶ aynē zamanda bir­ok yan etkiye de sahiptir. ¥zellikle toplum kºkenli 

­alēĸmalarda bºbreklerde akut interstisyel nefrit(AĶN), buna baĵlē bºbrek yetmezliĵine sebep olduĵu 
gºsterilmiĸtir. Ancak yoĵun bakēm hastalarēnda sēk karĸēlaĸēlan bºbrek problemlerinde PPĶôlarēn rol¿ olup 

olmadēĵē hakkēnda yeterli veri yoktur. Biz ­alēĸmamēzda yoĵun bakēm hastalarēnda stres ¿lseri profilaksisinde 

kullanēlan PPĶ ve histamin reseptºr blokerleriônin(H2RB) bºbrek fonksiyonlarē ve morbidite ¿zerine etkilerini 
retrospektif olarak inceleyip karĸēlaĸtērmayē ama­ladēk. Gere­ ve Yºntemler. Hastanemiz eriĸkin yoĵun bakēm 

¿nitelerinde tedavi olmuĸ hastalarēn dosyalarē ve hastane bilgi yºnetim sistemi ¿zerinden laboratuvar verileri 

tarandē. ¢alēĸmaya yatēĸ s¿resi 10 g¿nden uzun ve ºnceden bºbrek yetmezliĵi olmayan hastalar dahil edildi. 
(n=210) T¿m hastalarēn ¿re ve kreatin deĵerleri ilk g¿n, 5. g¿n, 10. g¿n, son g¿n kaydedildi. Hastalarēn yatēĸ 

g¿n sayēsē tedavi sonucu deĵerlendirildi. Yoĵun bakēmda hastalarēn sēvē rejimleri, patolojileri gºz ºn¿nde 

bulundurularak, kan biyokimyasē, santral ven basēncē 24 saatlik A¢T takibi ile d¿zenlenmektedir. Bulgular. 

Hastalarēn BFT lerindeki deĵiĸikler, yatēĸ s¿releri, mortalite oranlarē istatiksel olarak deĵerlendirildi. H2RB 
grubunda yatēĸ s¿resi daha uzundu ve H2RB grubunda PPĶ grubuna gºre mortalite oranēnēn daha y¿ksek 

olduĵu gºr¿ld¿. Bu sonu­ ila­ kullanēmē ile baĵlantēlandērēlmadē. PPĶ kullanēlan hastalarda H2RB kullanēlan 

hastalara gºre zaman i­inde ¿re ve kreatinin deĵerlerindeki deĵiĸim a­ēsēndan anlamlē bir fark gºr¿lmedi. 
Sonu­. ¢alēĸmamēzēn sonu­larē, YB¦ô lerinde yatan, bilinen bºbrek fonksiyon bozukluĵu olmayan hastalarda 

PPĶ kullanēmēnēn bºbrek fonksiyonlarē ¿zerine H2RB ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda olumsuz yºnde etkisinin 

olmadēĵēnē gºsterdi. Bunda hastalarēn yatēĸ s¿relerinin kēsa olmasēnēn ve yaĸ ortalamasēnēn y¿ksek olmasēnēn 
da etkisi olabilir. YB¦ô lerinde bu konuda yapēlan ilk ­alēĸma olduĵunu d¿ĸ¿nd¿ĵ¿m¿z ­alēĸmamēzēn ºnc¿ bir 

­alēĸma olduĵunu, daha sonraki ­alēĸmalara ēĸēk tutabileceĵini ve yapēlacak ileri ­alēĸmalarēn klinisyenlerin 

ila­ tercihleri ¿zerine yararlē sonu­larē olacaĵēnē d¿ĸ¿nmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler:  Yoĵun Bakēm; Proton Pompa Ķnhibitºr¿; Bºbrek Hasarē 
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Retrospective Comparison of the Effects of Proton Pump Inhibitors  and H2 Receptor Blockers on 

Ki dney Functions and Morbidity  in Intensive Care Units 

 

 

Abstract 

Objective. Proton pump inhibitors (PPI), which are commonly used in stress ulcer prophylaxis in intensive 
care units and generally seen as safe and effective, are also have many side effects. Especially in public-based 

studies, it has been shown many times that it causes acute interstitial nephritis (AIN) and renal failure related 

to AIN. However, there is insufficient data on whether PPIs play a role in common kidney problems on patients 

hospitalized in intensive care units. For this reason, in our study, we aimed to retrospectively compare the 
effects of two groups of drugs on kidney function and morbidity, PPIs and histamine receptor blockers (H2RB) 

which are used in stress ulcer prophylaxis on patients hospitalized in intensive care units.  Methods. The files 

of the patients who were hospitalized in the adult intensive care units of our hospital and the laboratory data 
were scanned through the hospital information management system.Patients with a longer hospitalization 

period of more than 10 days and no previous kidney failure were included in the study.(n=210) Urea and 

creatine values of all patients were recorded on the first day, 5th day, 10th day and last day. The number of 

hospitalization days and treatment results of the patients were evaluated. Results. Changes in patientôs kidney 
function tests, length of stay, morbidity and mortality rates were evaluated statistically and there was no 

significant difference in patients using PPI compared to those using H2RB. Conclusion. We think that PPI use 

in intensive care units does not negatively affect kidney function compared to H2RB use. 

Keywords. Intensive Care Unit; Proton Pump Inhibitor; Renal Failure 

 

GĶRĶķ 

           Proton pompa inhibitºrleri (PPĶ) ilk defa 1989 da Omeprazolô un geliĸtirilmesi ile kullanēma girmiĸ 

ve d¿nyada en ­ok kullanēlan ila­lardan biri haline gelmiĸtir. Bu grup ila­lar gastrointestinal sistemi asit salan 

hastalēklardan ve glukokortikoidler, non-steroidal antiinflamatuarlar gibi ila­larēn etkilerinden korumak i­in 

kullanēlērlar. Ayrēca Helikobakter Pylori eradikasyonunda ve gastroºsafagial refl¿ hastalēĵē tedavisinde de 
etkin olarak yer almaktadēr.(1-3) PPĶô lar asit sekresyonunu bloke etmekte H2RBô lerine gºre ­ok daha g¿­l¿ 

olarak kabul edilir.(4-5) 

       PPĶô larēn bir­ok yan etkisi olduĵu, zaman i­inde yapēlan ­alēĸmalarla ortaya koyulmuĸtur. Uzun s¿reli 
kullanēmlarēna baĵlē olarak Vitamin B12 ve demir eksikliĵinin yanēnda hipomagnezemi ve hipokalsemi gibi 

nutrisyonel eksiklikler de bildirilmiĸtir. Bunlarēn haricinde kērēklar, solunum yollarē ve gastrointestinal sistem 

enfeksiyonlarē, mide polibi ve mide kanseri PPĶô larēn iyi  bilinen yan etkilerindendir.(6) PPĶ kullanēmē aynē 
zamanda akut bºbrek hasarē(ABH), kronik bºbrek hastalēĵē(KBH) ve son dºnem bºbrek yetmezliĵi(SDBY) 

geliĸim riskinin de artmasē ile iliĸkilendirilmiĸtir.(7-13) ¢alēĸmalar gºstermiĸtir ki, PPĶ kullanēmē ve KBH 

arasēndaki iliĸki ºncelikle ABH geliĸimi ile ilgili  olarak ortaya ­ēkmaktadēr.  ABH geliĸen bazē hastalar 

iyileĸmekteyken bazēlarē iyileĸemeyip KBH olmakta ve daha sonrada SDBY geliĸmektedir.(7,14-16) ¥zellikle 
yoĵun bakēm hastalarēnda yapēlan ­alēĸma yok denecek kadar azdēr. Yoĵun bakēmlarda t¿m hastalarēn antiasit 

tedavi kullandēĵēnē ve bir­ok yoĵun bakēm hastasēnda bºbrek fonksiyonlarēnda bozulma geliĸebildiĵini 

d¿ĸ¿n¿rsek, bu spesifik hasta grubu ¿zerinde yapēlacak ­alēĸmalarēn klinisyenlerin ila­ tercihleri a­ēsēndan 

ºnemli olacaĵēnē d¿ĸ¿nmekteyiz. 

Biz bu ­alēĸmada, yoĵun bakēm ¿nitelerinde (YB¦) yatmakta olan hastalarda PPĶ kullanēmēnēn histamin 

reseptºr blokeri (H2RB) kullanēmē ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda bºbrek fonksiyonlarē ¿zerine olumsuz bir etkisi olup 

olmadēĵēnē araĸtērmayē ama­ladēk. 

GERE¢ VE Y¥NTEMLER. 

            Bu ­alēĸma Mersin ķehir Eĵitim ve Araĸtērma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniĵi 

YB¦ô sinde yatmēĸ olan hastalarēn dosyalarē ve hastane bilgi yºnetim sistemi ¿zerinden laboratuvar verileri 
retrospektif taranarak yapēldē. Yatēĸ s¿resi 10 g¿nden uzun olan, ºnceden bilinen bºbrek patolojisi olmayan, 

18 yaĸ ¿st¿, PPĶ veya H2RBô den birinin s¿rekli kullanēldēĵē hastalar dahil edildi.. YB¦ lerinde yatmēĸ olup 

mevcut kriterleri karĸēlayan 210 hasta PPĶ kullananlar ve H2RB kullananlar olarak iki  gruba ayrēldē. Hastalarēn 
yaĸlarē, yatēĸ tanēlarē, yatēĸ s¿releri, YB¦ô den ­ēkēĸ durumlarē (taburcu veya exitus) ile 1.,5.,10. ve son g¿n ¿re 

ve kreatin deĵerleri kaydedildi. 



11 
 

hippocratescongress.com 

Ķstatistiksel analiz 

         S¿rekli verilerin normal daĵēlēma uygun daĵēlēp daĵēlmadēklarē Shapiro-Wilk testi ile incelenmiĸtir. 

S¿rekli deĵiĸkenler normal daĵēlēm varsayēmē saĵlandēĵē durumda ortalamaÑstandart sapma, saĵlanmadēĵē 
durumda medyan(25.Persentil-75.Persentil) ĸeklinde ºzetlenmiĸtir. Kategorik deĵiĸkenler ise sayē ve y¿zde 

cinsinden ºzetlenmiĸtir. Ķki baĵēmsēz grup karĸēlaĸtērēlmasēnda normallik varsayēmē saĵlanmadēĵēndan Mann 

Whitney U testi kullanēlmēĸtēr. Ķkiden fazla zamansal ºl­¿m¿n karĸēlaĸtērēlmasēnda Friedman testinden 
yararlanēlmēĸtēr. Ķki kategorik deĵiĸken arasēndaki iliĸkinin incelenmesinde ki-kare testinden yararlanēlmēĸtēr. 

p<0,05 istatistiksel anlamlēlēk d¿zeyi olarak kabul edilmiĸtir. Ķstatistik analizler i­in Statistica 13.3.1 

yazēlēmēndan yararlanēlmēĸtēr. 

BULGULAR.  

¢alēĸmaya aldēĵēmēz 210 hastadan 54ô¿ H2RB, 156ôsē PPĶ grubundan hastalardē. Hastalarēn yaĸ, cinsiyet ve 

yatēĸ s¿releri tablo 1ôde verilmiĸtir.  Grup ile cinsiyet arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir iliĸki 

yoktur.(p>0,05) Yatēĸ s¿resi bakēmēndan gruplar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk saptanmēĸtēr. 

(p=0,013) Reseptºr bloker grubunun yatēĸ s¿resi anlamlē derecede daha uzundur. 

TABLO  1: Hastalarēn demografik bilgileri ve yatēĸ s¿releri. 

 

Grup 

Toplam P deĵeri Reseptºr Bloker PPI 

Cinsiyet Kadēn Sayē 29 63 92  

>0,05 Grup i­i % 0,54 0,40 0,44 

Erkek Sayē 25 93 118 

Grup i­i % 0,46 0,60 0,56 

Yaĸ Medyan(25P-75P) 65 (57-81) 70(60-81) 68(59-81) 0,122 

Yatēĸ s¿resi(g¿n) Medyan(25P-75P) 18,5 (15-44) 16(13-27,5) 16,6(14-32) 0,013 

 

Hastalarēn ¿re ve kreatin deĵerleri bakēmēndan karĸēlaĸtērmalarē tablo 2ô de gºsterilmiĸtir. S¿rekli 

deĵiĸkenler bakēmēndan gruplar arasēnda istatistiksel olarak farklēlēk yoktur.( p>0,05) 

         

TABLO  2: ¦re ve kreatinin farklē zaman noktalarē i­in grup karĸēlaĸtērmasē 

 GRUP  

 Reseptºr Bloker 

(n=54) 

Medyan(25P-75P) 

PPI 

(n=156) 

Medyan(25P-75P) 

p deĵeri 

¦re 1. g¿n(mg/dl) 65,5 (44,25-108,50) 62,5 (44-96) 0,360 

¦re 5. g¿n(mg/dl) 70,5 (42,25-108,50) 78,5 (45-114,75) 0,900 

¦re 10. g¿n(mg/dl) 70 (44-150) 79 (46-120) 0,920 

¦re son g¿n(mg/dl) 98 (64-170) 88,5 (40-178) 0,180 

Kreatin 1. g¿n(mg/dl) 1,1 (0,5-1,6 1,0 (0,6-1,3) 0,890 

Kreatin 5. g¿n(mg/dl) 0,8 (0,3-2) 0,8 (0,56-1,3) 0,730 

Kreatin 10. g¿n(mg/dl) 0,73 (0,3-1,925) 0,8 (0,4-1,6) 0,530 

Kreatin son g¿n(mg/dl) 1,2 (0,575-2,55) 0,7 (0,5-2,2) 0,100 

PPI grubu i­in: 
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¦re deĵerlerinin zamansal ºl­¿mleri arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk vardēr. (p<0,001)Ķlk 

g¿n ºl­¿len ¿re deĵerleri ile 10. g¿n ºl­¿len ¿re deĵerleri arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk 

vardēr. (p=0,004). Yine ilk g¿n ºl­¿len ¿re deĵerleri ile son g¿n ºl­¿len ¿re deĵerleri arasēnda da istatistiksel 

olarak anlamlē bir farklēlēk vardēr. (p<0,001) (ĸekil:1) (tablo:3) 

PPI grubunda kreatin deĵerlerinin zamansal ºl­¿mleri arasēnda fark yoktur. (p=0,357) (tablo:4) 

TABLO  3: ¦re deĵerlerinin gruplara gºre zamansal daĵēlēmē. (¦re1: 1. g¿n ¿re deĵerleri, ¿re5: 5. g¿n  ¿re 

deĵerleri, ¿re10: 10. g¿n ¿re deĵerleri, ¿reson: son g¿n ¿re deĵerleri) 

Grup N Minimum Makimum 

Y¿zdeler  

25th 

50th 

(Median) 75th 

P 

Reseptºr 

Bloker 

¿re1 54 35,00 261,00 44,25 65,50 108,50 0,025 

¿re5 54 32,00 192,00 42,25 70,50 121,50 

¿re10 54 29,00 230,00 44,00 70,00 150,00 

¿reson 54 25,00 220,00 64,00 98,00 170,00 

PPI ¿re1 156 21,00 215,00 44,00 62,50 96,00 <0,001 

¿re5 156 2,20 430,00 45,00 78,50 114,75 

¿re10 156 17,00 321,00 46,00 79,00 120,00 

¿reson 156 12,00 360,00 40,00 88,50 178,00 

 

 

ķEKĶL1: PPĶ grubu ¿re deĵerleri zamansal karĸēlaĸtērmasē. 

Reseptºr bloker grubu i­in; 

¦re deĵerlerinin zamansal ºl­¿mleri arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk vardēr. (p=0,025) ¦re 

deĵerleri bakēmēndan ¿re 5. G¿n deĵerleri ile taburcu g¿n¿ deĵerleri arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir 

farklēlēk vardēr. (p=0,025) (tablo:3) (ĸekil:2) 

Reseptºr bloker grubunda kreatin deĵerlerinin zamansal ºl­¿mleri bakēmēndan istatistiksel olarak anlamlē 

bir farklēlēk vardēr. (p=0,001) Bu farklēlēk kreatin 1.g¿n ve 10.g¿n (p=0,031), 10.g¿n ve taburcu g¿n¿ 

(p=0,004) ile 5. ve sonuncu g¿n (p=0,049) arasēndaki farklēlēklardan kaynaklanmaktadēr.(tablo:4) (ĸekil:3) 
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ķEKĶL 2: H2RB grubu ¿re deĵerlerinin zamansal karĸēlaĸtērmasē. 

TABLO  4: Kreatin deĵerlerinin gruplara gºre zamansal daĵēlēmē. (Kreatin1: 1. g¿n kreatin deĵerleri, 

kreatin5: 5. g¿n kreatin deĵerleri, kreatin10: 10. g¿n kreatin deĵerleri, kreatinson:son g¿n kreatin deĵerleri) 

Grup N Minimum Maximum 

Y¿zdeler  

25th 

50th 

(Median) 75th 

P 

Reseptºr 

Bloker 

kreatin1 54 0,30 4,00 0,50 1,10 1,60 0,001 

kreatin5 54 0,20 3,70 0,30 0,80 2,00 

kreatin10 54 0,10 3,10 0,30 0,73 1,92 

kreatinson 54 0,30 4,10 0,57 1,20 2,55 

PPI kreatin1 156 0,20 4,50 0,60 1,00 1,30 0,357 

kreatin5 156 0,10 6,30 0,56 0,80 1,30 

kreatin10 156 0,20 6,50 0,40 0,80 1,60 

kreatinson 156 0,20 6,30 0,50 0,70 2,20 

 

 

ķEKĶL 3: H2RB grubu kreatin deĵerlerinin zamansal ºl­¿mleri.                   

Grup ile sonu­ arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir iliĸki vardēr.(p<0,001) Ex olanlarēn oranē reseptºr 

bloker grubunda anlamlē derecede daha fazladēr. (Tablo:5) 
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TABLO  5: ¥l¿m oranlarē 

 

Grup  

Toplam Reseptºr Bloker PPI 

Sonu­ Exitus N 43 81 124 

% grup i­i 0,8 0,52 0,59 

Yaĸēyor N 11 75 86 

% grup i­i 0,2 0,48 0,41 

 

TARTIķMA. 

         Biz yapmēĸ olduĵumuz ­alēĸmada, yoĵun bakēm hastalarēnda en yaygēn kullanēlan iki  tercihden biri 

olan PPĶô larēn, H2RB kullanēmēna gºre bºbrek fonksiyonlarē ¿zerine olumsuz yºnde bir etki oluĸturmadēĵēnē 

gºzlemledik. Ulaĸabildiĵimiz literat¿re gºre bu, yoĵun bakēm hastalarēnda bu konuda yapēlan ilk ­alēĸmadēr. 
Ķlk defa 1992ô de bir olgu sunumunda Omeprazoleô un yaĸlē bir kadēnda akut interstisyel nefrit ôe(AĶN) yol 

a­tēĵē gºsterilmiĸtir.(18) Bu tarihten sonra yapēlan bir ­ok ­alēĸmayla  PPĶ kullanēmē ile AĶN geliĸimi ve ABH 

riski arasēndaki iliĸki iyi  tanēmlanmēĸtēr.(14,15,19,20) 

Bizim ­alēĸmamēzda daha ºnce yapēlmēĸ toplum kºkenli bir­ok ­alēĸmanēn ºnerdiĵinin aksine bir sonu­ 

­ēkmēĸtēr. Bizim de ­alēĸmamēzda yaĸ ortalamasēnēn 68.7 olmasē, yoĵun bakēm kullanēmēnda PPĶ lerinin bºbrek 

fonksiyonlarēna olumsuz etkisini gºrmemiĸ olmamēzē destekleyen bir sonu­ olabilir. 

Yapmēĸ olduĵumuz ­alēĸmaya, ­ok sayēda farklē klinisyen tarafēndan takip ve tedavi edilmiĸ hastalar dahil 
edilmiĸti. Kliniĵimizde sēvē elektrolit tedavileri standart olarak g¿nl¿k bakēlan biyokimya testleri, santral venºz 

basēn­ ºl­¿mleri ve idrar ­ēkēĸēna gºre yapēlmaktadēr. Klinisyenlerin ila­ tercihlerine baktēĵēmēzda genel olarak 

kiĸisel deneyim ve alēĸkanlēklarēn ºn plana ­ēktēĵēnē d¿ĸ¿nmekteyiz.  Elimizdeki verilerin sadece toplum 
kºkenli olmasē, bazē klinisyenlerin gereksiz yere PPĶ lardan ka­ēnmasēna ve gastrointestinal sistem 

problemlerinin etkin ve hēzlē tedavi edilememesine sebep olabilir.  ¥zellikle yoĵun bakēm hastalarē i­in sēk 

kullanēlan bºyle ila­lar ¿zerine yapēlacak ­alēĸmalarēn artmasē ile ila­ tercihlerinin de daha sistematik ve kanēta 

dayalē olacaĵēnē ºn gºrmekteyiz. 

PPĶôlarēn bºbreklerde geliĸtirdiĵi ve daha ºnce toplum kºkenli bir­ok ­alēĸma ile gºsterilmiĸ olan bu yan 

etkinin arkasēndaki mekanizma ise tam olarak belli deĵildir. Bu konu hakkēnda bir­ok hipotez ortaya 

s¿r¿lm¿ĸt¿r. PPĶô lardan sonra gºr¿len AĶN muhtemelen ilaca karĸē verilen bir imm¿n reaksiyonun sonucudur. 
Olayēn patogenezinde N¿kleer Kappa Bô nin aktivasyonu ve artēĸē bulunmaktadēr. (24) Bunun haricinde PPĶ 

kullanēmēna baĵlē geliĸen hipomagnezemi de ABH ve KBH geliĸiminde bir diĵer faktºr olabilir.(25)       

Bununla beraber YB¦ô  lerinde ki yatēĸlarēn gºreceli olarak daha kēsa olduĵu d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde PPĶô larēn 
bºbrek ¿st¿ne etkilerinin ila­ se­imi sērasēnda ne kadar gºz ºn¿nde bulundurulmasē gerektiĵinin tartēĸēlmasē 

i­in benzer ­alēĸmalarēn artmasē gerekmektedir.  Genel olarak daha az s¿re yatacaĵē d¿ĸ¿n¿len hastalarda 

ºzellikle asit sekresyonunun daha iyi  baskēlanmasē gerektiĵi durumlarda PPĶ lar tercih edilebilir. 

SONU¢. 

 ¢alēĸmamēzēn sonu­larē bize, YB¦ô lerinde yatan, bilinen bºbrek fonksiyon bozukluĵu 

olmayan  hastalarda PPĶ kullanēmēnēn  bºbrek fonksiyonlarē ¿zerine H2RB ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda olumsuz 

yºnde bir etkisinin olmadēĵēnē gºsterdi. Bunda hastalarēn yatēĸ s¿relerinin kēsa olmasēnēn ve yaĸ ortalamasēnēn 
y¿ksek olmasēnēn etkisi olabilir. YB¦ô lerinde bu konuda yapēlan ilk ­alēĸma olmasē sebebiyle biz bu 

­alēĸmanēn  ºnc¿ bir ­alēĸma olduĵunu, daha sonraki ­alēĸmalara ēĸēk tutabileceĵini ve yapēlacak ileri 

­alēĸmalarēn klinisyenlerin ila­ tercihlerinde yararlē olacaĵēnē d¿ĸ¿nmekteyiz. 

KISITLAMALAR.  

¢alēĸmamēza bakacak olursak bazē kēsētlamalarēn olduĵunu sºyleyebiliriz. ¥ncelikle yoĵun bakēmda 

yatan  bu hastalarda bºbrek profilini  etkileyecek bu ila­larēn dēĸēnda pek ­ok ila­ da kullanēlmaktadēr. Yine 

yoĵun bakēm hastalarēnda bºbrek fonksiyonlarēnē etkileyebilecek  ila­larēn dēĸēnda; hipotansiyon, enfeksiyon 
,diyabet, sepsis gibi  bir­ok faktºr olabilir. ¢alēĸmamēzda bu bilgiler yer almamaktadēr. Bu nedenle, ilerde bu 

gibi verileri de i­erecek prospektif ­alēĸmalarēn yapēlmasēnē ºneriyoruz. 
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Abstract 

Anaphylaxis related to neuromuscular blocking agents (NMBAs) during induction of anesthesia is 

frequently seen and may have devastating consequences We describe the anesthetic management of a patient 

who had a history of rocuronium induced anaphylaxis. A 36-yr-old male was scheduled for functional 
endoscopic sinus surgery under general anesthesia. He had a history of surgery postponement due to 

anaphylactic shock induced by rocuronium with an uneventful postoperative recovery in intensive care. 

Preoperative evaluation was normal except a positive skin test for rocuronium. Skin test was performed for 
only rocuronium not with other muscle relaxants. After standard monitorization and preoxygenation, he was 

premedicated with iv application of 2mg midazolam and 100mcg fentanyl. Anesthesia was induced with iv 

80mg lidocaine and 300mg propofol. Simultaneously sevoflurane 5% and 0.1mcg/kg/min remifentanyl were 

administered. Intubation was performed without using NMBAs. No hemodynamic alterations were observed. 
Anesthetic drug induced anaphylaxis is commonly seen with NMBAs, especially with rocuronium. Thus 

anesthesiologist should be familiar with presence of anaphylaxis related to NMBAs. Patients with NMBA 

anaphylaxis frequently cross react with other muscle relaxants and alternative anesthetic techniques or safe 
NMBAs should be used. Intubating without NMBAs is a safe and effective technique which can be used in 

patients who do not need intense muscle relaxation. As the skin test was performed for only rocuronium we 

preferred to intubate the patient without using any NMBA. We consider intubating without NMBAs is a safe 
and effective technique in patients with NMBA allergy in case of false negative reaction, and cross reaction 

probabilities and inadequate documentation of skin tests. 

Keywords: Rok¿ronyum, Anafilaksi, Allerji 

 

 

Rok¿ronyuma Baĵlē Anafilaksi ¥yk¿s¿ Olan Bir Hastaya Anestezi Yaklaĸēmē 

 

¥zet 

  Anestezi ind¿ksiyonu sērasēnda nºrom¿sk¿ler bloke edici ajanlara (NMBA'lar) baĵlē anafilaksi gºr¿lebillir 

ve yēkēcē sonu­larē olabilir. Rok¿ronyuma baĵlē anafilaksi hikayesi olan bir hastanēn anestezi yaklaĸēmēnē 
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sunmayē ama­ladēk. 36 yaĸēnda erkek hastaya genel anestezi altēnda endoskopik sin¿s cerrahisi planlandē. 

Hastanēn rokuronyumun neden olduĵu anafilaktik ĸok nedeniyle yoĵun bakēm yatēĸ ºyk¿s¿ mevcuttu. 

Rok¿ronyum i­in dpozitif deri testi dēĸēnda preoperatif deĵerlendirme normaldi. Deri testi diĵer kas 
gevĸeticilerle deĵil sadece rok¿ronyum i­in yapēlmēĸtē. Hasta standart monitºrizasyon ve preoksijenasyon 

sonrasē 2mg midazolam ve 100 mcg fentanil i.v. uygulamasē ile premedike edildi. Anestezi i.v. 80 mg lidokain 

ve 300 mg propofol ile ind¿klendi. Eĸ zamanlē olarak %5 sevofluran ve 0.1 mcg/kg/dk remifentanil uygulandē. 
NMBA kullanēlmadan ent¿be edildi. Hemodinami stabil seyretti.Anesteziklere baĵlē anafilaksi, NMBA'larda, 

ºzellikle rok¿ronyumda yaygēn olarak gºr¿l¿r. Bu nedenle anestezistler, NMBA'larla ilgili anafilakiye aaĸina 

olmalēdēr. NMBA anafilaksisi olan hastalar sēklēkla diĵer kas gevĸeticilerle ­apraz reaksiyon gºsterir ve 

alternatif anestezi teknikleri veya g¿venli NMBA'lar kullanēlmalēdēr. NMBA'sēz ent¿basyon, yoĵun kas 
gevĸemesine ihtiya­ duymayan hastalarda kullanēlabilecek g¿venli ve etkili bir tekniktir. Deri testi sadece 

rok¿ronyum i­in yapēldēĵēndan hastayē NMBA kullanmadan ent¿be etmeyi tercih ettik. NMBA alerjisi olan 

hastalarda yanlēĸ negatif reaksiyon, ­apraz reaksiyon olasēlēklarē ve cilt testlerinin yetersiz belgelenmesi 

durumunda NMBA'sēz ent¿basyonun g¿venli ve etkili bir teknik olduĵunu d¿ĸ¿n¿yoruz. 

Anahtar Kelimeler:  Rocuronium, Anaphylaxis, Allergia 

 

 

Introduction  

Although allergic reactions during surgery are uncommon, they are linked with severe morbidity. After a 

perioperative allergic reaction, determining the causative elements can be difficult.  Even though there is a wide 
variation in the frequency and recognized causal factors of perioperative allergic reactions between nations, 

neuromuscular blocking medications and antibiotics are the most common (1-3). The tracheal intubation 

procedure, in general, necessitates the use of a muscle relaxant. Anesthesia must be sufficient to block 
sympathetic reflexes during intubation. However, at this moment, one of the anesthetic approaches employed 

in many surgeries is induction of anesthesia and tracheal intubation without the use of muscle relaxants (4). 

The intubation and anesthetic management of a patient with a history of rocuronium-induced allergy are 

described here. 

Case report  

A 36-yr-old male with a height of 185 cm and a weight of 90 kg was scheduled for functional endoscopic 

sinus surgery under general anesthesia. There were no abnormal results from his preoperative blood tests, 
electrocardiogram, or chest radiogram. The patient was classified as Mallampati 2 with no difficult  airway 

markers.  He had a history of surgery postponement due to anaphylactic shock induced by rocuronium with an 

uneventful postoperative recovery in intensive care. He had a positive skin test for rocuronium. The skin test 
was performed for only rocuronium not with other muscle relaxants. After standard monitorization and 

preoxygenation, he was premedicated with i.v. application of 2 mg midazolam and 100 mcg fentanyl. 

Anesthesia was induced with i.v. 80 mg lidocaine and 300 mg propofol. Simultaneously sevoflurane 5 % and 

0.1mcg/kg/min remifentanil were administered.  After manual ventilation with 6 L/min of oxygen and partial 
pressure of inhaled oxygen of 100 % for 3.5 minutes, intubation was attempted via a laryngoscope using an 

inner diameter (ID) 8.0 mm single-lumen endotracheal without muscle relaxants.  Throughout the induction 

and operation, his vital signs were stable. The total operation time was 140 minutes, and no specific issues 

developed during the operation. 

Discussion 

Allergic reactions to aminosteroidal NMBD are well-known neuromuscular blocking agents and are the 

most common cause for the perioperative period. In general, tracheal intubation necessitates the use of a muscle 
relaxant. Anesthesia medicines must be sufficient to block sympathetic reflexes during intubation (5). 

However, due to the risks of using muscle relaxants, anesthetic induction methods without them have been 

researched, particularly in short-term procedures (4,6).  

Anaphylaxis can be caused by neuromuscular blocking agents through both IgE-mediated and IgE-

independent pathways The tertiary or quaternary ammonium structure is responsible for the anaphylaxis that 

occurs when these drugs are initially used, as well as the cross-reactions that occur at a rate of about 70% 
within the group (7).  Skin tests' projected value in determining alternative medicine is uncertain. Because of 

their strong specificity and sensitivity, prick skin tests are regarded the gold standard for diagnosis. False 
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positives should be taken into account when evaluating intradermal tests (8,9). Because of cross-reactivity, 

skin testing with other neuromuscular blocking agents should be performed if  a positive reaction is obtained 

due to a neuromuscular blocking agent in the skin test (10). Because our patient had a history of rocuronium-
induced anaphylaxis, we decided to intubate him without the use of muscle relaxants and to avoid the use of 

other types of muscle relaxants as well. 

Several studies have shown that using a combination of remifentanil, sevoflurane, and hypnotic drugs to 
induce anesthesia is the most desired and acceptable method. Another popular strategy is to combine short-

acting opioids with hypnotics like thiopental or propofol. The majority of studies on opioids have been done 

on alfentanil and remifentanil. Furthermore, administering lidocaine one to three minutes prior to intubation 

helps to reduce cough reflexes and dysrhythmias, as well as improve intubation circumstances (11). It has also 
been claimed that sevoflurane combined with hypnotic agents can be used for intubation without the need of 

muscle relaxants. In our patient, we used a mixture of 5% sevoflurane, propofol, remifentanil, and fentanyl. In 

3.5 minutes, the patient was intubated with only one try. Muscle rigidity was not observed. Furthermore, there 
are no notable changes in hemodynamics before or after intubation. Observation of the other patients revealed 

no notable hemodynamic changes. 

Remifentanil might produce chest wall muscle stiffness as a side effect. This has to do with dose 

administration and speed. When taken in a big dose and administered quickly, remifentanil might cause apnea, 
bradycardia, hypotension, and skeletal muscular rigidity (12). We did not observe any side effects since 

remifentanil was administered at a low dose. It was discovered that as the dose of propofol increased, the 

percentage of overall excellent intubating conditions increased, and that 2 mg/kg propofol provided superior 

intubating conditions to sevoflurane by 8% (13).  

Sevoflurane is a non-irritating inhalational anesthetic with a low blood gas solubility and less interference 

with respiration that has been used for anesthesia induction in difficult  airways (14,15). However, only 
sevoflurane induction for tracheal intubation cannot provide satisfactory intubating conditions in a short time 

and is accompanied by acute hemodynamic changes during intubation (16). It has been reported that the time 

to achieve acceptable tracheal intubating conditions with 6-7 percent sevoflurane in young non-premedicated 

adult patients is 6.4 minutes (13). The patients were given a continuous inhalation of 8% sevoflurane and 
propofol for around 4.7 minutes, and the majority of them were able to attain clinically acceptable intubating 

conditions (17). We believe that by combining propofol, fentanyl, and remifentanil, we can reduce the 

percentage of sevoflurane. 

Conclusion 

As a conclusion, to study perioperative anaphylaxis, a complete anamnesis should be performed, the 

specifics of the incident should be learned, and the findings of tests detecting mast cell mediators during the 
event should be evaluated. Skin testing for the allergens involved, as well as in vitro sIgE determination, should 

be conducted when an IgE-mediated reaction is suspected. In a patient with perioperative anaphylaxis, the 

relevant agent should be identified using available methods before the next anesthetic, and if  it cannot be 

identified, high-risk agents should be avoided, and general measures used. The use of spinal or epidural 
anesthesia is recommended (18).  In circumstances where regional anesthesia is not an option, intubation 

without the use of muscle relaxants should be considered. A mixture of propofol, opioids, and sevoflurane at 

different doses can be employed for this purpose. 
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Abstract 

Objective: To compare the systemic immune inflammation index (SII) (neutrophil Ĭ platelet/lymphocyte) 
among pregnant women with mild to moderate COVID-19 disease. Material and methods: This retrospective 

study was conducted among pregnancies with COVID-19 disease. 474 mild and 57 moderate COVID-19 cases 

were evaluated. Inflammation-related parameters and systemic immune inflammatory index were compared 
between mild and moderate disease. Results: Demographic data of patients were similar in groups (p>0,05). 

The mean gestational week of pregnancies was 25Ñ5 in the mild disease group and 28Ñ4 in the moderate 

disease group (p=0,208). Leukocyte, neutrophil and monocyte values were similar between the groups 

(p=0,712, p=0,429 and p=0,652, respectively). Lymphocyte level was significantly lower in the moderate 
disease group (p=0,002). Also in the moderate disease group neutrophil/lymphocyte ratio was significantly 

higher (p=0,007). However SII value was similar between groups (p=0,123). Mean C-reactive protein (CRP) 

value was higher in moderate disease group (p=0,002). Conclusion: In conclusion, we did not detect any 
difference in the systemic immune inflammation index according to disease severity in pregnant women with 

COVID-19. 

Keywords: COVID-19, Fetal Doppler Ultrasound, Pregnancy, Systemic Immune Inflammation Index 

 

Introduction  

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is caused by severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) and is an emerging disease. There has been a rapid increase in cases and deaths worldwide (1). 
Physiological changes occur in the immune system, respiratory system, cardiovascular function and 

coagulation during pregnancy. These can have positive or negative effects on the COVID-19 disease (2). 

Especially in the third trimester, women are more susceptible to severe symptoms, and pregnant women with 
COVID-19 who develop serious illness at the same reproductive age are more likely to need intensive care 

treatment than non-pregnant women with COVID-19 (3,4). In the studies shows that in pregnant women 

laboratory findings included high leukocyte count, elevated neutrophil ratio, lymphopenia, and elevated CRP 

(3,5,6). A novel index named Systemic Immune-Inflammation Index (SII)(neutrophil Ĭ platelet /lymphocyte) 
was developed based on peripheral lymphocyte, neutrophil and platelet counts (7). In this study we aim to 

compare the systemic immune inflammation index (SII) (neutrophil Ĭ platelet/lymphocyte) among pregnant 

women with mild to moderate COVID-19 disease. 
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Materials and methods 

This retrospective study was conducted among pregnancies with COVID-19 disease. 474 mild and 57 

moderate COVID-19 cases were evaluated. All  women in the study group had been diagnosed with COVID-
19 via a reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) test. Women with a history of multifetal 

pregnancies and maternal systemic diseases were excluded.  

Statistical analysis was enforced using IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). 
Descriptive statistics were given as mean Ñ standard deviation for numerical data with normal distribution or 

median and minimum- maximum values for numerical data which do not follow a normal distribution. The 

normality of the variables was tested with both Shapiro ï Wilk and Kolmogorov ï Smirnov tests.  Groups were 

compared with The Studentôs t-test and Mann-Whitney U test. Comparison of variables were performed by 
Pearson Chi-square test and Fisher's exact test for categorical variables. Differences with P-values <0.05 were 

considered statistically significant. 

Results 

Table 1 presents the demographics of the study population. Demographic data of patients were similar in 

groups (p>0,05). The mean gestational week of pregnancies was 25°5 in the mild disease group and 28°4 in 

the moderate disease group (p=0,208). The laboratory parameters of COVID-19 are outlined in Table 2. 

Leukocyte, neutrophil and monocyte values were similar between the groups (p=0,712, p=0,429 and p=0,652, 

respectively). Lymphocyte level was significantly lower in the moderate disease group (p=0,002). Also in the 
moderate disease group neutrophil/lymphocyte ratio was significantly higher (p=0,007). However SII value 

was similar between groups (p=0,123). Mean C-reactive protein (CRP) value was higher in moderate disease 

group (p=0,002). 

Discussion 

We found that lymphocyte level and neutrophil/lymphocyte ratio different between mild the moderate 

disease group. However SII value was similar between groups. We could not determine that the SII value was 

associated with the severity of the disease. 

Detection of viral nucleic acid using real-time reverse-transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) 

remains the gold standard of COVID-19 diagnosis (8). In addition laboratory tests, such as whole white blood 

cells (WBCs) count, neutrophil ratio, lymphocyte count, C-reactive protein (CRP), erythrocyte sedimentation 
rate (ESR), hemoglobin, platelets, procalcitonin, creatine kinase (CK), myoglobin, aspartate aminotransferase 

(AST), alanine aminotransferase (ALT),  total bilirubin, creatinine, cardiac troponin I, D-dimer, albumin, 

lactate dehydrogenase (LDH) and several other laboratory tests have been reported to change in COVID-19 

patients (9,10).  Laboratory findings in the presence of COVID-19 in pregnant women have been evaluated in 
various studies (2,11,12). Liu H et al found leukocytosis and high neutrophil rate in pregnant women infected 

with COVID-19 (5). In the study of Wang X, et al., laboratory findings included high leukocyte count, elevated 

neutrophil ratio, lymphopenia, and elevated CRP (6). In our study leukocyte, neutrophil and monocyte values 
were similar between the groups. These findings may be related to the absence of pregnant women with severe 

disease in this study. However we detected difference for CRP and lymphocytes levels.  

SII was developed based on peripheral lymphocyte, neutrophil and platelet counts (7). Tanacan et al found 
that SII was beneficial for prediction of adverse neonatal outcomes of pregnancies complicated by preterm 

premature rupture of the membranes (PPROM) (13). But in our study we did not observe any difference 

between mild and moderate disease. 

Conclusion 

Laboratory findings would associate the severity of Covēd-19 disease in pregnancy. There is a need for 

more studies on this subject, including the severe disease group. 
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Table 1. Baseline data and characteristics of the groups 

 Mild disease of 

COVID-19 (n=474) 

Moderate disease of 

COVID-19 (n=57) 

P-Values 

Maternal age 28,4°4,8 29,6°1,5 0,342 

BMI (kg/m2) 29,5°5,4 29,8°4,9 0,477 

Nulliparity 17 (41,2%) 16 (39%) 0,230 
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Gestational age at 

ultrasound assessment 

(week) 

25°5 28°4 0,208 

BPD (week) 24,9°3,5 26,7°4,8 0,903 

AC (week) 24,6°2,9 27,3°6,4 0,801 

FL (week) 25,0°3,9 27,8°4,7 0,854 

EFW (g) 940°285 1015°214 0,872 

DVP (mm) 48,9°11,7 50,6°10,8 0,907 

 

Data given as median (interquartile range), mean Ñ SD. 

BMI: body mass index, BPD: biparietal diameter, AC: abdominal circumference, FL: femur length, EFW: 

estimated fetal weight, DVP: deepest vertical pocket 

Table 1. Laboratory findings of the groups 

 Mild disease of 

COVID-19 

(n=474) 

Moderate disease 

of COVID-19 

(n=57) 

P-Values 

Leukocyte 6793°2190 8327°1790 0,712 

Neutrophil 4942°919 6665°1302 0,429 

Monocyte 369°142 366°290 0.652 

Lymphocyte 1537°617 1145°870 0,002 

Platelet 225051°59858 219142°88692 0,151 

Neutrophil/Lymphocyte 4,4°3,1 7,6°6,5 0,007 

SII 987278°75217 1008264°183235 0,123 

CRP 21,4°25,5 70,3°82,7 0,002 

 

Data given as median (interquartile range), mean Ñ SD. 

SII: systemic immune inflammation index, CRP: C-reactive protein 
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¥zet 

 GĶRĶķ VE AMA¢: ¥nlenebilir en sēk ok¿ler travma sebeplerinden birisi olan korneal yabancē 

cisimler(yc); korneada keratit, skar veya endoftalmi gibi ciddi sonu­lara neden olabilmektedir. Bunun yanēnda 

kiĸiye uygun iĸ g¿venliĵi gºzl¿ĵ¿ kullanēldēĵēnda ­oĵunluĵu ºnlenebilmektedir. ¢alēĸmadaki amacēmēz 2020 
de artan maske kullanēmēna baĵlē oluĸan buhar nedeniyle g¿venlik gºzl¿ĵ¿ takma oranēnda 2019 yēlēna gºre 

azalmayē incelemek. Y¥NTEM: Korneal yc ile gºz polikliniĵine baĸvuran 2019 yēlēnda 53 ve 2020 yēlēnda 34 

toplam 87 hastayē i­ermektedir. Olgularēn ºn ve arka segment muayeneleri slit-lamp biyomikroskobi ile yapēldē 
ve yaĸ, cinsiyet, yabancē cisim etkeni, ­alēĸanēn mesleĵi, yc korneal lokalizasyonu, iĸ yerinde gºzl¿k olmasē, 

kaza sērasēnda gºzl¿k takmasē, takmadēysa sebebi, sonrasēnda keratit geliĸmesi, ºncesinde korneada 

nefelyon/skar olmasē, saĵlēk g¿vencesi olmasē, polikliniĵe baĸvurmadan ila­ kullanmasē ve kendi kendine 

­apaĵē ­ēkartmaya ­alēĸma m¿dahalesi sorgulandē. BULGULAR: Gºzl¿k kullanēm durumu 2019 yēlēnda 
%22,6 iken 2020 yēlēnda bu oran %5,6 olarak tespit edilmiĸtir[p<0,05]. 2019da gºzl¿k kullanmayan oranē 

%77,4 iken 2020 de %94,1ôdir. Benzer ĸekilde gºzl¿k kullanmama sebepleri 2019 ve 2020 yēllarē arasēnda 

istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk gºstermektedir[p<0,05]. 2019 da ihmal sebebi ile gºzl¿k 
kullanmayanlarēn sēklēĵē %47,2 iken 2020de bu oran %17,6 olarak tespit edilmiĸtir. Buhar sebebi ile gºzl¿k 

kullanmayanlarēn oranē 2019da %13,2 iken 2020 de %55,9ôdur. 2019 da gºzl¿k kullanmama sebebi olarak en 

­ok %47,2 iken ñihmalò olarak gºr¿l¿rken 2020 de en sēk gºzl¿k kullanmama sebebi %55,9 ile ñbuharò olarak 
gºr¿lmektedir. TARTIķMA VE SONU¢: Korneal yabancē cisimler, kºrl¿ĵe kadar gidebilecek ciddi bir 

sonu­lara neden olabilmektedir. Ķĸ g¿venliĵi i­in gerekli koruyucu gºzl¿k artēk ­oĵu iĸyerinde bulunmaktadēr. 

Fakat salgēnla artan maske kullanēmēna baĵlē bu gºzl¿kler tam olarak iĸlevini yerine getirememekte ve bunun 

i­in gerekli tedbirlerin alēnmadēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. Hastalar oluĸan buhara baĵlē bulanēk gºrd¿kleri i­in gºzl¿kleri 
takmak istemediklerini belirtmektedir. Salgēnla artan maske kullanēmēna baĵlē bu gºzl¿kler tam olarak iĸlevini 

yerine getirememekte ve bunun i­in gerekli tedbirlerin alēnmadēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. 

Anahtar Kelimeler:  Korneal Yabancē Cisim, Ķĸ G¿venliĵi, Koruyucu Gºzl¿k 
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GĶRĶķ VE AMA¢: 

¥nlenebilir en sēk ok¿ler travma sebeplerinden birisi y¿zeyel korneal yabancē cisimlerdir. Korneal yabancē 

cisimlerin b¿y¿k kēsmēnē metalik cisimler, taĸ ve ahĸap par­alarē oluĸturmaktadēr. Genelde hastada aĵrē, 
sulanma, kēzarēklēk ĸikayetleri oluĸturan korneal yabancē cisimler, korneada keratit, skar veya endoftalmi gibi 

ciddi sonu­lara neden olabilmektedir. Bunun yanēnda ­alēĸan kiĸiye uygun iĸ g¿venliĵi gºzl¿ĵ¿ kullanēlmasē 

durumunda bunlarēn b¿y¿k ­oĵunluĵu ºnlenebilmektedir.  1ï6 Bu ­alēĸmadaki amacēmēz iĸ kazalarēna baĵlē 
geliĸen korneal yabancē cisimlerin Ķĸ g¿venliĵi, Demografik ve Klinik  ºzelliklerine gºre 2020 de artan maske 

kullanēmēna baĵlē oluĸan buhar nedeniyle g¿venlik gºzl¿ĵ¿ takma oranēnda 2019 yēlēna gºre azalma ve 

bunlarēn oluĸturabileceĵi medikolegal sorunlarē incelemek. 

Y¥NTEM VE GERE¢LER 

¢alēĸma, korneal yabancē cisim ile gºz polikliniĵine baĸvuran 2019 yēlēnda 53 ve 2020 yēlēnda 34 olmak 

¿zere toplam 87 hasta ile yapēlmēĸtēr. Olgulardan ayrēntēlē bir ºyk¿ alēndēktan sonra ºn ve arka segment 

muayeneleri slit-lamp biyomikroskobi ile yapēldē. T¿m olgularēn yaĸ, cinsiyet, yabancē cisim etkeni, ­alēĸanēn 
mesleĵi, yabancē cismin korneal lokalizasyonu, iĸ yerinde gºzl¿k olmasē, kaza sērasēnda gºzl¿k takmasē, 

takmadēysa sebebi, sonrasēnda keratit geliĸmesi, ºncesinde korneada nefelyon/skar olmasē, saĵlēk g¿vencesi 

olmasē, polikliniĵe baĸvurmadan ila­ kullanmasē ve kendi kendine ­apaĵē ­ēkartmaya ­alēĸma m¿dahalesi 

sorgulandē. Yabancē cismin korneal lokalizasyonunu belirlemek i­in kornea ¿­ bºlgeye ayrēldē. Bu bºlgeler 

santral korneal (merkezi 3 mmôlik alan), parasantral (3-5 mm arasē) ve periferal ( 5mm dēĸēnda kalan 

kēsēm) isimlendirilerek deĵerlendirildi.  

Lokal anestezik damlatēldēktan sonra biyomikroskop yardēmē ile 25 gauge iĵne ucu kullanarak y¿zeyel 

yabancē cisim ­ēkarēldē. Gºze kapama ve antibiyotikli damla ºnerildi. Helsinki Deklarasyonu 2008 ilkeleri gºz 

ºn¿nde bulundurularak Hasta Haklarē Yºnetmeliĵiône ve etik kurallara uygun olarak hazērlanmēĸtēr. ¢alēĸmaya 

alēnan her olgudan gºn¿ll¿ olarak katēldēklarēna dair onay alēnmēĸtēr. 

T¿m veriler bilgisayarda SPSS (statistical package for social sciences) for Windows 22 programēna 

kaydedilerek analiz edilmiĸtir. Daĵēlēmēn normalliĵine karar vermek i­in Shapiro-Wilk testi, normal daĵēlēmēn 

diĵer varsayēmlarē olan basēklēk ve ­arpēklēk deĵerleri ve histogram grafiĵinden yararlanēlmēĸtēr. Baĵēmsēz iki  
grup karĸēlaĸtērmasēnda t-testi (Independent sample t-testi) kullanēlmēĸtēr. Kategorik deĵiĸkenler arasēndaki 

iliĸkiye Ki Kare testi varsayēmlarēn saĵlanmadēĵē durumlarda Fisher's Exact testi kullanēlarak analiz edilmiĸtir. 

Elde edilen deĵerlerin anlamlē olup olmadēĵēnēn yorumlanmasēnda 0.05 anlamlēlēk d¿zeyi ºl­¿t olarak 

kullanēlmēĸtēr. 

BULGULAR  

2019 yēlēndaki korneal yabancē cisim ile baĸvuranlarēn yaĸ ortalamasē 36,87Ñ10,79 olan 53 hastanēn 53 

gºz¿ deĵerlendirildi. Hastalarēn 2si (%3,8) kadēn, 51ôi (%96,2) erkek idi. 2020 yēlēndaki korneal yabancē cisim 
ile baĸvuranlarēn yaĸ ortalamasē 35,67Ñ10,95 olan 34 hastanēn 34 gºz¿ deĵerlendirildi. Hastalarēn 2si (%5,9) 

kadēn, 32si (%94,1) erkek idi. 

2019 yēlē ve 2020 yēllarē arasēnda cinsiyet, sektºr, iĸ, iĸ yerinde gºzl¿k bulunma durumu, lokalizasyon ve 

ºnceden nefelyon/skar olma durumuna gºre istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk yoktur (p>0,05)  

Gºzl¿k kullanēm durumu 2019 ve 2020 yēllarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk 

gºstermektedir [X2(1) = 4,30 p<0,05]. Gºzl¿k kullanēm durumu 2019 yēlēnda %22,6 iken 2020 yēlēnda bu oran 

%5,6 olarak tespit edilmiĸtir. Yine 2019 yēlēnda gºzl¿k kullanmayan oranē %77,4 iken 2020 yēlēnda %94,1ôdir. 
Benzer ĸekilde gºzl¿k kullanmama sebepleri 2019 ve 2020 yēllarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir 

farklēlēk gºstermektedir [X2(2) = 18,72 p<0,05]. 2019 yēlēnda ihmal sebebi ile gºzl¿k kullanmayanlarēn sēklēĵē 

%47,2 iken 2020 yēlēnda bu oran %17,6 olarak tespit edilmiĸtir. Buhar sebebi ile gºzl¿k kullanmayanlarēn 
oranē 2019 yēlēnda %13,2 iken 2020 yēlēnda %55,9ôdur. 2019 yēlēnda gºzl¿k kullanmama sebebi olarak en ­ok 

%47,2 iken ñihmalò olarak gºr¿l¿rken 2020 yēlēnda en sēk gºzl¿k kullanmama sebebi %55,9 ile ñbuharò olarak 

gºr¿lmektedir. Yani 2020 yēlēnda artan maske kullanēmē sonucu koruyucu gºzl¿k kullanēmē azaldēĵē 
gºr¿lmektedir ve gºzl¿k kullanmayanlarēn 2019 yēlēnda en sēk takmama sebebi iĸim kēsa/ihmal iken 2020 

yēlēnda maskenin oluĸturduĵu buhar olarak gºr¿lmektedir.  

Saĵlēk g¿vencesi olma durumu 2019 ve 2020 yēllarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk 

gºstermektedir [X2(1) = 13,46 p<0,05]. 2019 yēlēnda saĵlēk g¿vencesi olmayanlarēn sēklēĵē %22,6 iken 2020 

yēlēnda bu oran %61,8 olarak tespit edilmiĸtir.  
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Doktora gitmeden ila­ kullanma durumu 2019 ve 2020 yēllarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir 

farklēlēk gºstermektedir [X2(1) = 10,03 p<0,05]. 2019 yēlēnda doktora gitmeden ila­ alanlarēn sēklēĵē %30,2 

iken 2020 yēlēnda bu oran %64,7 olarak tespit edilmiĸtir. 

Keratit geliĸme durumu 2019 ve 2020 yēllarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk 

gºstermemektedir [X2(1) = 3,98 p>0,05].  

¢apaĵē kendi kendine ­ēkarma durumu 2019 ve 2020 yēllarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk 
gºstermektedir [X2(3) = 10,12 p<0,05]. 2019 yēlēnda ­apaĵē kendi kendine ­ēkarma sēklēĵē %16,7 iken 2020 

yēlēnda bu oran %48,5 olarak tespit edilmiĸtir.  

SONU¢LAR VE TARTIķMA 

K¿­¿k iĸ kazalarēnēn en sēk gºr¿len yaralanmalardan birisi de y¿zeyel korneal yabancē cisimlerdir. Gºrme 
kaybēna kadar gidecek sonu­lara neden olabileceĵi gibi basit koruyucu gºzl¿klerle bunlardan korunulabilir.  

Bu iĸ kazalarē genellikle erkek ve ¿retken ­aĵdaki kiĸileri etkilemektedir. ¢alēĸmamēzda da en sēk erkek ve yaĸ 

olarak 2019 yēlēnda 36,87Ñ10,79  ve 2020 yēlēnda 35,67Ñ10,95 bulunmuĸ yani  literat¿re benzer sonu­lar elde 

edilmiĸtir.1,4,7ï10 

Korneal yabancē cisimlerin en fazla oranēnē metal sektºr¿ oluĸturmaktadēr. Yiĵit ve ark.11 ile Kēzēltaĸ ve 

ark5 yaptēklarē ­alēĸmalarēnda en sēk gºr¿len yabancē cisimleri metal ­apaklarē ­alēĸmamēzda istatiksel olarak 

anlamlē ­ēkmasa da iki  grupta da oran olarak en fazla metal olarak gºr¿lm¿ĸt¿r. 

Uzun ve ark.7 ile Kēzēltaĸ ve ark5 ­alēĸmalarēnda korneal yabancē cisimlerin lokalizasyonu santral yerleĸimli 

olmasēna raĵmen bizim ­alēĸmamēzda her iki  yēlda istatiksel anlamlē fark gºr¿lmemiĸtir.( p:0,16) 

¢alēĸanlarēn iĸi konusunda, ­alēĸmamēzda istatistiksel anlamlēlēk gºr¿lmemesine raĵmen Nepp ve Ark12 

yaptēĵē ­alēĸmada metal kesme/tornacē iĸinde fazla korneal yabancē cisim olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r.  

Koruyucu gºzl¿k kullanēlmasē korneal yabancē cisim yaralanmalarēnē belirgin ºl­¿de azalttēĵē, ­eĸitli 

­alēĸmalarda gºsterilmiĸtir.1,5 Bizim ­alēĸmamēzda benzer ĸekilde gºzl¿k kullanmayanlarda korneal yabancē 
cisim yaralanmalarēnēn fazla olduĵunu istatiksel olarak anlamlē (p:0,03) bulmamēza raĵmen iĸ yerinde gºzl¿k 

olmasē ile yēllar arasēnda istatistiksel fark olmadēĵēnē (p:0,41) tespit ettik. Bunu bulunduĵumuz bºlgede, az 

sayēda sanayi kuruluĸunun olmasēna ve kullanēlan gºzl¿klerin iĸ i­in ­ok elveriĸli olmamasēna baĵladēk. 

Korneal yabancē cisim yaralanmalarēnda, hastalarēn neden gºzl¿k takmadēĵē sorgulandēĵēnda 2019 yēlēnda 
en sēk sebep ihmal/iĸim kēsa (%47,2) iken 2020 yēlēnda en sēk sebep maskenin neden olduĵu buhar (%55,2) 

olduĵu gºr¿lm¿ĸ ve istatiksel olarak anlamlē bulunmuĸtur(p:0,01). Duman ve Ark6 yaptēĵē ­alēĸmada benzer 

ĸekilde en sēk gºzl¿k takmama sebebi ihmal/iĸim kēsa olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. Fakat gºzl¿kte oluĸan buhara baĵlē 
takmama ile ilgili  literat¿rde yeterli ­alēĸmaya rastlanmamēĸtēr. 2019 ve 2020 yēllarēndaki gºzl¿k takmama 

sebebinin deĵiĸmesini, 2020 yēlēnda coronavir¿s vakalarēndan dolayē artan maske kullanēmēna baĵlē oluĸan 

buhar olduĵunu d¿ĸ¿nd¿k. 

¥nemli bir sorun olan saĵlēk g¿vencesinin olmamasē, 2020 yēlēnda istatiksel olarak anlamlē (p:0,01) y¿ksek 

bulunmuĸ 2019 yēlēnda saĵlēk g¿vencesi olmayanlarēn oranē (%22,6) iken bu oran 2020 yēlēnda (%61,8) 

­ēkmēĸtēr. Bu konuda yēl bazlē yeterli ­alēĸmaya rastlanmamēĸtēr. 2020 yēlēnda baĸ gºsteren salgēnēn en ºnemli 

faktºr olduĵuna kanaat getirdik. 

Keratit geliĸme komplikasyonu a­ēsēndan her iki  yēl arasēnda istatiksel anlamlēlēk olmamasēna (p:0,06) 

raĵmen 2020 yēlēnda oransal (%12,1) olarak daha fazla olduĵu gºr¿ld¿. Bu konuda literat¿rde yeterli bilgi 

bulunmamasēna raĵmen yine corona enfeksiyonu nedeniyle hastalarēn hastaneye gitmeye ­ekindiklerine 

ve/veya yine aynē enfeksiyona baĵlē sosyal g¿vencesi olmayan kiĸi sayēsēnēn artmasēna baĵladēk. 

Korneal nefelyon/skar a­ēsēndan a­ēsēndan yēllar arasēnda istatiksel fark olmamakla birlikte (p:0,2) oransal 

olarak Duman ve Ark6 yaptēĵē ­alēĸmasēndan (%81) farklē olarak 2019 yēlēnda (%18,9) 2020 yēlēnda (%8,8) 

bulunmuĸtur. Bunu da ­alēĸmamēzdaki gºzl¿k takma oranēnēn daha y¿ksek olmasēna baĵlē olduĵuna 

yorumladēk. 

Doktora baĸvurmadan ila­ kullanma oranē ve kendi kendine ­ēkartma m¿dahalesi 2020 yēlēnda istatiksel 

olarak anlamlē y¿ksek ­ēkmēĸ olup (p:0,01) oransal olarak sērasēyla Duman ve Ark6  (% 37.9) ve (%23.2) ve 
2019 yēlēnda benzer(%30,2) ve (16,7) bulunmuĸtur. 2020 yēlēnda ise (%64,7) ve (48,5) y¿ksek olarak tespit 

edilmiĸtir. Bunu da diĵer durumlara benzer ĸekilde Covid-19 salgēnēnda hastaneye gitmek istememek ile yine 

aynē enfeksiyona baĵlē sosyal g¿vencesi olmayan kiĸi sayēsēnēn artmasēna ve ºncesinde ila­ ile ge­mesi ve/veya 

kendi kendine ­ēkartma beklentisine baĵladēk. 
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Sonu­ olarak iĸ kazalarēna baĵlē korneal yabancē cisimler, kºrl¿ĵe kadar gidebilecek ciddi bir sonu­lara 

neden olabilmektedir. Ķĸ g¿venliĵi i­in gerekli koruyucu gºzl¿k artēk ­oĵu iĸyerinde bulunmaktadēr. Fakat 

salgēnla artan maske kullanēmēna baĵlē bu gºzl¿kler tam olarak iĸlevini yerine getirememekte ve bunun i­in 
gerekli tedbirlerin alēnmadēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. Hastalar oluĸan buhara baĵlē bulanēk gºrd¿kleri i­in gºzl¿kleri 

takmak istemediklerini belirtmektedir. Bunun yanēnda saĵlēk g¿vencesi olanlarēn sayēsēnēn azalmasēna ve 

hastalarēn doktora gitmeden bilin­siz ila­ kullanmasē ve kendi kendine ­apak ­ēkartmaya ­alēĸmasē ile 
baĸvurduĵu hekimin iĸini zorlaĸtērmaktadēr. Hasta ise kendi penceresinden, doktora baĸvurduĵum halde 

gºz¿mde kalēcē hasar kaldē gºz¿yle bakacak   Dolayēsēyla meydana gelen ok¿ler travmalar sonu­larēyla ileride 

istenilmeyen medikolegal sonu­lara neden olabilecektir. Yine de korneal yabancē cisimlerin ºzelliklerini daha 

iyi  anlayabilmek i­in daha geniĸ serilerde ve uzun izlem s¿reli ­alēĸmalara gereksinim vardēr. 
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GĶRĶķ 

Graves oftalmopat s  (GO) orb tal kav ten n gºrme kaybē le sonu­lanma r sk  taĸēyan saĵlēk sorunlarēndan 

b r d r [1].Genell kle h pert ro d  le eĸ zamanlē gel ĸ r, ancak bazē durumlarda normal t ro d fonks yonlarē ya 

da h pot ro d  le b rl kte karĸēmēza ­ēkar. Hasta ºt ro d olsa dah  tak b nde zaman ­ nde h pert ro d  veya daha 
nad r olarak h pot ro d  gel ĸmes  beklenen b r durumdur. T ro d st m¿le ed c  ant korlar (TSĶ) y¿ksek bulunur, 

sēklēkla ant-T roglobul n ant kor (ant-Tg) ve ant  T ro d Peroksdaz ant kor (ant-TPO) y¿ksekl ĵ  de eĸl k 

edeb l r [1].   

Bu makalede ºt ro d b r Graves oftalmopat  vakasē l terat¿r eĸl ĵ nde sunulmaktadēr. 

VAKA SUNUMU 

44 yaĸēnda kadēn hasta; 2015 Aĵustos ayēnda b rka­ hafta ºnce baĸlayan gºzlerde aĵrē,  sol ¿st gºz kapaĵēnda 

ºdem ve sol gºzde saĵa gºre daha canlē bakēĸ ĸ kayetler  le baĸvurduĵu  Gºz Hastalēklarē Kl n ĵ 'de Graves 
oftalmopat  d¿ĸ¿n¿lm¿ĸ. Gºz Hastalēklarē Uzmanē'nēn yºnlend rmes  sonucu baĸvurduĵu Endokr noloj  

Pol kl n ĵ 'nde gºr¿ld¿. Hastanēn kend snde ve a les nde daha ºnce b l nen b r t ro d hastalēĵē ºyk¿s¿ yoktu. 

Hastanēn b l nen s stem k b r hastalēĵē yoktu. S gara ­ yordu.  Tetk kler nde TSH: 3.36 uIU/ml, serbest T3 ve 
serbest T4 deĵerler  normal, ant  TPO: 47 IU/mL (0-60), ant-Tg: 154 IU/mL (0-115),  TSĶ: 3.16 IU/L (0-1.0) 

bulundu. T ro d ultarasonograf s nde t ro d bez  boyutlarē normal, parank m m n mal heterojen, her k  lobda 

en b¿y¿ĵ¿ 2.9 mm ­apēnda b rka­ nod¿l gºr¿ld¿.  

¥t ro d Graves oftalmopat  d¿ĸ¿n¿len hastaya Gºz Hastalēklarē Kln ĵ 'nde stero d tedav s  baĸlandē, doz 

azaltēlarak kes ld . Hastanēn gºz bulgularē kēsmen ger led  ve stab l  kaldē.  

Tak pler nde hastanēn t ro d hormon d¿zeyler  hep eut ro d seyrett . TSĶ 2015 Aralēk ayēnda 2.43IU/L (0-1.0), 

2017 Mart ayēnda 1.79 UI/L (0-1.75) bulundu. Bu tar hten sonra hasta tak be gelmed . 

2021 Temmuz ayēnda tekrar pol kl n ĵ m ze baĸvuran hastanēn tetk kler nde t ro d hormonlarē ve TSĶ normal 

bulundu. Oftalmopat  bulgularēnda deĵ ĸ kl k yoktu.  

TARTIķMA 

GO t ro d hastalēĵē olsun olmasēn gºz¿ etk leyen oto mmun nflamatuar b r bozukluktur. T ro d gºz hastalēĵē 

ya da t ro d le l ĸk l  oftalmopat  olarak da b l n r. Graves hastalēĵē le yakēn l ĸk l  olsa da gºz bulgularē t ro d 

d sfonks yonundan baĵēmsēz olab l r. Gºz bulgularē t rod hastalēĵēndan ºnce, t ro d hastalēĵē sērasēnda ya da 
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t ro d hastalēĵēndan sonra ortaya ­ēkab l r. T ro d hastalēĵē olmadan oluĸursa ºt ro d Graves hastalēĵē olarak 

s mlend r lmekted r.  

Graves'l  hastalarēn %5' nden daha azēnda ĸ ddetl  oftalmopat  gelĸmekted r. Kadēnlarē erkeklerden daha fazla 

etk lemekted r. Fakat genell kle erkeklerde daha ĸ ddetl  seyretmekted r.  

S gara ­enlerde daha sēk gºr¿l¿r. Graves hastalēĵē olan hastalarēn radyoakt f yot tedav s  almasē durumunda 

ortaya ­ēkab ld ĵ  b l nmekted r[5].  . 

¥t ro d Graves hastalarēnda oftalmopat  daha haf f seyreder, genell kle as metr k tutulum gel ĸ r [2].  

F zyopatoloj s  hen¿z tam olarak b l nmemekted r. Ortak b r otoant jen n lenfos tler  akt ve ederek 

ekstraokuler kas dokusunu ve d ĵer orbtal dokularē nf ltre ett ĵ  ve nflamasyonla bu dokularda ĸ ĸmelere 

neden olduĵu d¿ĸ¿n¿lmekted r. T ro d st m¿le ed c  hormon reseptºr (TSHR) ortak b r ant gen olup, orb tal 
yaĵ ve baĵ dokusunda bulunmaktadēr. Ķnsul n benzer  b¿y¿me faktºr¿ 1 (IGF-1) reseptor¿ de d ĵer b r yen  

otoant jen adayē olup GO gel ĸ m nde ºneml d r [3].  Lenfos tler, plazma h¿creler  ve mastos tler tarafēndan 

baĵ dokusunda b r nflamasyon baĸlatēlēr. Ayrēca f broblast ve pread poz tler tarafēndan l pogenez nd¿klen r 
ve yaĵ depolanmasē y¿z¿nden orb tal volum artar. Orb tal dokudak  lenfos t nf ltrasyonu nterleuk n 1 (IL-1) 

ve nterleuk n 6 (IL-6) g b  s tok nler n salēnmasēna neden olur. F broblastlar s tok nler tarafēndan uyarēlarak, 

h yoluron k as t ve glukozam nogl kan sekrete ederler. Bºylece ozmot k hasar le kaslarda ºdem ve 

proptos se daha sonra da kas l fler nde f broz se neden olurlar [1].   

T ro d hormon d¿zeyler  normal, t ro d st mulan ant koru y¿ksek bulunan ve sol gºzde oftalmopat s  olan 

hastamēzda ayērēcē tanēda ntraorb tal mal n teler,Wegener granulomatoz s  veya sarko doz g b  gran¿lamatºz 

hastalēklar, d opat k orb tal enflamatuar hastalēklar ayērēcē tanēda ele alēndē. ¦ve t, lenfadenopat , c lt 
lezyonlarē olmamasē, s stem k muayene bulgularēnēn normal olmasē neden yle ntraorb tal mal n te ve 

gran¿lomatºz hastalēklar d¿ĸ¿n¿lmed . Orb tal enflamatuar hastalēklarēn en ºneml  kl n k bulgularē olan aĵrē, 

konjunt vada h perem  bulgularēnēn olmamasē, hastanēn oftalmoloj k muayene bulgularēnēn da uyumlu 
olmamasē nedenyle orb tal enflamatuar hastalēklar ekarte ed ld .TSĶ poz t fl ĵ  le b rl kte hasta ºt ro d Graves 

oftalmopat  olarak kabul ed ld . 

Graves oftalmopat s  olan hastalarēn % 10'unun ºt ro d olduĵu gºzlenmekte, tak plerde bu hastalarēn b r 

kēsmēnda h pot ro d gel ĸeb lmekted r [4]. Bu gruptak  hastalarda d¿ĸ¿k t trede de olsa ant t ro d 
otoant korlarēn poz t f gºr¿leb ld ĵ  b l nmekted r [5]. Hastamēz altē yēllēk tak p s¿res nce ºt ro d seyrett , haf f 

ant-Tg y¿ksekl ĵ  devam ett .  

T ro d hormonlarē normal olan b r Graves oftalmopat  hastasēnda tedav de stero dler ve gerek rse orb tal 
radyoterap  kullanēlēr. Tedav ye d ren­l  vakalarda total t ro dektom  uygulanab l r [4].  Hastamēzda k  aylēk 

b r stero d tedav s  sonrasē bulgular ger led . Radyoterap ye gerek duyulmadē. Altē yēllēk tak p s¿res nde t ro d 

hormon fonks yonlarēnda bozulma veya n¿ks oftalmopat  gºr¿lmed .  

SONU¢ 

Graves oftalmopat  nad ren de olsa ºt ro d hormon d¿zeyler  le karĸēmēza ­ēkab lmekted r. Oftalmopat ye yol 

a­an d ĵer hastalēklarēn ekarte ed lmes  yanēnda t ro d st m¿lan ant korlarēn varlēĵēnēn gºster lmes  tanēya 

yardēmcēdēr. 
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¥zet 

 Giriĸ: Yumuĸak dokuya saplanmēĸ yabancē cisimlerin hēzlē bir bi­imde ­ēkarēlmasē gerekmektedir. Yabancē 

cismin doku i­indeki kalēĸ s¿resi ve saplandēĵē bºlgedeki anatomik yapēlarla iliĸkisi olasē zararlarēn 
potansiyelini belirlemektedir (1). Aĵrē, nºrovask¿ler yaralanma, kºt¿ yara iyileĸmesi, fonksiyonel kayēp ve 

apse oluĸumu yumuĸak doku i­inde kalmēĸ yabancē cisimlerin neden olduĵu erken ve ge­ dºnem 

komplikasyonlardan birka­ēdēr (2). Bu olgu sunumunda doku i­ine saplanmēĸ metalik ºzellikteki yabancē 

cismin, Magnas (ķekil-1) adlē patenti alēnmēĸ tēbbi cihaz ile, cilt altēndan ­ēkarēlmasē anlatēldē. Olgu: Bilinen 
hastalēĵē olmayan demir ­elik fabrikasēnda ­alēĸan 24 yaĸēndaki erkek hasta cilt altē dokuya saplanan yabancē 

cisim yakēnmasēyla acil servise baĸvurdu. Pres makinasēnēn i­inden par­alanarak kopan metallik ºzellikteki 

cisim hastanēn sol gºĵ¿s kafesi T12 ºn kot lokalizasyonundaki bºlgeye saplanmēĸtē. Vitalleri stabil olan 
hastanēn genel durumu iyi idi. Nefes darlēĵē yakēnmasē bulunmayan hastanēn derin inspiryumda gºĵ¿s 

kafesinde batar tipte aĵrēsē vardē. Tetanoz profilaksisi yapēlan, intravenºz antibiyoterapi uygulanan hastanēn 

yara yeri bakēsēnda yabancē cisim tespit edilemedi. Hasta direkt batēn grafisine gºnderildi. Direkt grafide 
yabancē cismin yeri tespit edilen hasta i­in ayērēcē tanē ama­lē kontrastsēz toraks tomografisi istendi (ķekil-2) . 

Yabancē cismin komĸu solid organlarla herhangi bir iliĸkisi saptanmaz iken pnºmotoraks veya hemotoraks 

bulgusu gºr¿lmedi. Yabancē cismin yeri Magnas adē verilen tēbbi cihaz ile tespit edildi. Lokal anestezik sonrasē 

bist¿ri ile yapēlan 3 mm geniĸlik ve 3 mm derinlikteki kesi sonrasē metalik ºzellikteki yabancē cisim yara 
yerinden ayrēlarak Magnasôa kendiliĵinden yapēĸtē (ķekil-3). Yabancē cismin ­ēkarēlma iĸlemi yaklaĸēk bir 

dakika i­inde komplikasyonsuz tamamlandē (Video-1). Tartēĸma: Magnas adlē tēbbi cihazēn kullanēmēyla cilt 

altē bºlgeye saplanmēĸ metalik ºzellikteki cisimlerin yeri kolaylēkla tespit edilebilir. Bu cisimler hēzlē, pratik 
ve bedel etkin bi­imde ­ēkarēlabilir (3). Magnas, anestezik madde ihtiyacēnē ve insizyon sayēsēnē azaltarak skar 

dokusu oluĸumunu sēnērlamaktadēr. Sonu­: Magnas adlē patenti alēnmēĸ minºr cerrahi giriĸim cihazē yumuĸak 

dokudan yabancē cisimleri ­ēkartmak i­in kullanēlabilecek alternatifi olmayan g¿venli bir tercih aracēdēr. 

Anahtar Kelimeler:  Magnas, Yabancē Cisim, Mēknatēs, Cilt Altē 

 

Giriĸ: Yumuĸak dokuya saplanmēĸ yabancē cisimlerin hēzlē bir bi­imde ­ēkarēlmasē gerekmektedir. Yabancē 

cismin doku i­indeki kalēĸ s¿resi ve saplandēĵē bºlgedeki anatomik yapēlarla iliĸkisi olasē zararlarēn 
potansiyelini belirlemektedir (1). Aĵrē, nºrovask¿ler yaralanma, kºt¿ yara iyileĸmesi, fonksiyonel kayēp ve apse 

oluĸumu yumuĸak doku i­inde kalmēĸ yabancē cisimlerin neden olduĵu erken ve ge­ dºnem 

komplikasyonlardan birka­ēdēr (2). Bu olgu sunumunda doku i­ine saplanmēĸ metalik ºzellikteki yabancē 

cismin, Magnas (ķekil-1) adlē patenti alēnmēĸ tēbbi cihaz ile, cilt altēndan ­ēkarēlmasē anlatēldē.  
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Olgu: Bilinen hastalēĵē olmayan demir ­elik fabrikasēnda ­alēĸan 24 yaĸēndaki erkek hasta cilt altē dokuya 

saplanan yabancē cisim yakēnmasēyla acil servise baĸvurdu. Pres makinasēnēn i­inden par­alanarak kopan 

metallik ºzellikteki cisim hastanēn sol gºĵ¿s kafesi T12 ºn kot lokalizasyonundaki bºlgeye saplanmēĸtē. 
Vitalleri stabil olan hastanēn genel durumu iyi  idi. Nefes darlēĵē yakēnmasē bulunmayan hastanēn derin 

inspiryumda gºĵ¿s kafesinde batar tipte aĵrēsē vardē. Tetanoz profilaksisi yapēlan, intravenºz antibiyoterapi 

uygulanan hastanēn yara yeri bakēsēnda yabancē cisim tespit edilemedi. Hasta direkt batēn grafisine gºnderildi. 
Direkt grafide yabancē cismin yeri tespit edilen hasta i­in ayērēcē tanē ama­lē kontrastsēz toraks tomografisi 

istendi (ķekil-2) . Yabancē cismin komĸu solid organlarla herhangi bir iliĸkisi saptanmaz iken pnºmotoraks 

veya hemotoraks bulgusu gºr¿lmedi. Yabancē cismin yeri Magnas adē verilen tēbbi cihaz ile tespit edildi. Lokal 

anestezik sonrasē bist¿ri ile yapēlan 3 mm geniĸlik ve 3 mm derinlikteki kesi sonrasē metalik ºzellikteki yabancē 
cisim yara yerinden ayrēlarak Magnasôa kendiliĵinden yapēĸtē (ķekil-3). Yabancē cismin ­ēkarēlma iĸlemi 

yaklaĸēk bir dakika i­inde komplikasyonsuz tamamlandē (Video-1).  

Tartēĸma: Magnas adlē tēbbi cihazēn kullanēmēyla cilt altē bºlgeye saplanmēĸ metalik ºzellikteki cisimlerin 
yeri kolaylēkla tespit edilebilir. Bu cisimler hēzlē, pratik ve bedel etkin bi­imde ­ēkarēlabilir (3). Magnas, 

anestezik madde ihtiyacēnē ve insizyon derinliĵi/geniĸliĵini azaltarak skar dokusu oluĸumunu sēnērlamaktadēr. 

Acil  servislere yumuĸak dokuya saplanmēĸ yabancē cisim yakēnmasēyla baĸvuran hastalar sēklēkla aĵrē, 

kanama ve doku b¿t¿nl¿ĵ¿nde bozulma gibi ĸik©yetler tanēmlar. Yabancē cisimler metalik ºzellikte olabileceĵi 
gibi cam, taĸ, kum gibi farklē ºzelliklerdeki par­acēklar da olabilir. Tespit edilememiĸ veya gºzden ka­mēĸ cilt 

altē yabancē cisimler malpraktis davalarēnēn %14ô¿n¿ oluĸturmakta, bu davalarēn ise %5 cezai yaptērēmla 

sonu­lanmaktadēr.  

Hastalar genellikle doku altēndaki yabancē cismi hisseder ve klinisyeni yºnlendirir. Ancak epileptik nºbet, 

istismar, yaralama veya kendine zarar verme gibi durumlar bu farkēndalēĵē azaltabilir. Yara yeri temizlenmeli, 

kanama kontrol¿ saĵlanmalē ve yara i­i/­evresi gºzlemi dikkatlice yapēlmalēdēr. Klinik  ĸ¿phe halinde direkt 
grafi, ultrasonografi ve tomografi gibi ileri inceleme yºntemleriyle yabancē cisim yeri tespit edilmeye 

­alēĸēlmalēdēr. Bir kēsmē cilt ¿st¿nde diĵer kēsmē cildin i­inde olan cisimler, nºrovask¿ler yapēlarla iliĸkileri 

yok ise, cerrahi ekipmanlar ile ek incelemeye gerek duyulmadan ­ēkarēlabilir.  

Yara yer incelemesinden ºnce lokal anestezikler ile yara ­evresi uyuĸturulmalē, iĸlem sērasēnda hastanēn ve 
klinisyenin rahat­a ­alēĸabileceĵi alan hazērlanmalēdēr. Bist¿ri ile yara kenarlarē geniĸletildikten sonra forseps 

yardēmēyla yabancē cisim ­ēkarēlmalēdēr. Tetanoz profilaksisi unutulmamalē, hasta olasē enfeksiyon bulgularē 

a­ēsēndan bilgilendirilmelidir. K¿­¿k, derin lokalizasyonlu semptomsuz yabancē cisimler ­ēkarēlmadan 
bērakēlabilirken, sivri kenarlē cisimler (cam), deniz kabuĵu, taĸ, kum gibi kontamine olduĵu d¿ĸ¿n¿len yabancē 

cisimler ivedilikle ­ēkarēlmalēdēr. Antibiyoterapi rutin olarak ºnerilmemekte, derin yerleĸimli olup 

­ēkarēlamayan veya kemik/eklem/tendon gibi yapēlarla iliĸkili yaralanmalarda baĸlanmalēdēr. Ek hastalēklarē 

olan, imm¿ns¿prese, senil hastalara ise profilaktik antibiyotik, yaranēn durumundan baĵēmsēz, baĸlanmalēdēr.  

Yabancē cisimler ultrasonografi yardēmēyla ­ēkarēlabilir. Bu tip hastalarda lineer hiperekoik gºr¿n¿ml¿ cilt  

altē yabancē cisim, ­evresel hipoekoik hale ile ­evrili gºr¿n¿m verir.  

Metalik ºzellikteki cilt altē yabancē cisimler mēknatēs ile ­ēkarēlabilmektedir. Yara ­evresinin 
temizlenmesinin ardēndan Magnas steril eldiven i­erisine yerleĸtirilir. Yara ­evresinde Magnas gezdirilirken, 

hastaya doku altēnda hareketlenme hissi sorulur. Bu hisse deri ¿st¿nde t¿mseklenme gºr¿nt¿s¿ eĸlik eder. 

T¿mseklenmenin en y¿ksek olduĵu yer iĸaretlenir. Ķĸlem yapēlacak bºlgeye lokal anestezik uygulanēr. 
Porteg¿/bist¿ri yardēmēyla yara iĸaretlenmiĸ bºlgeye doĵru geniĸletilir. Magnas iĸaretlenmiĸ bºlgeye 

yaklaĸtērēlēr ve magnetik ­ekim g¿c¿ yardēmēyla yabancē cisim ­ēkarēlmaya ­alēĸēlēr. Magnasôēn ­ekim g¿c¿yle 

hi­bir cerrahi m¿dahaleye gerek kalmadan kendiliĵinden ­ēkan yabancē cisimler olabileceĵi gibi, ºzellikle, 

uzun s¿re doku altēnda kalmēĸ metalik ºzellikteki yabancē cisimlerin ­ēkarēlmasēnda zorluklar yaĸanabilir (4). 

Magnasôēn i­indeki eklenti, kulak/nazal kavite i­ine ka­mēĸ magnetik ºzellikteki cisimlerin ­ēkarēlmasēnda 

da g¿venle kullanēlabilir. Bu eklenti nazogastrik sonda i­ine yerleĸtirilmiĸ mēknatēstan oluĸmakta, Magnasôēn 

¿st kēsmēndan ­evrilen kapak yardēmēyla ­ēkarēlmaktadēr (ķekil-4). 

Biomekanik cihazlarēn hayatēmēza girmesiyle teknolojik ilerlemelerden faydalanan insanēn saĵlēk kalitesi 

de aynē oranda geliĸime uĵramēĸtēr. Ge­miĸin imk©nsēzlēklarē geleceĵin medeniyet birikimleriyle baĸ 

dºnd¿r¿c¿ bir hēzla insanlēĵēn faydasēna everilmektedir. Bu geliĸim inorganik-organik birlikteliĵinden oluĸan 
insan prototipini oluĸturacak, siborglaĸma tanēmēnē kapsayan biyolojik ve metalik kēsēmlarē aynē bedende var 

olan insanlar yakēn gelecekte gºr¿lmeye baĸlanacaktēr (5). Bu bilgiler ēĸēĵēnda Magnasôēn metal ºzellikteki 

cisimleri saptama ve ­ēkarma ºzelliĵi ilerleyen zaman i­inde kendine daha ­ok kullanēm alanē bulacaktēr.  
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Sonu­: Magnas adlē patenti alēnmēĸ minºr cerrahi giriĸim cihazē yumuĸak dokudan yabancē cisimleri 

­ēkartmak i­in kullanēlabilecek alternatifi olmayan g¿venli bir tercih aracēdēr. 
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ķekil-1: Magnas adlē tēbbi cihaz 
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ķekil-2: Kontrastsēz toraks tomografisinde metalik ºzellikteki yabancē cisim gºr¿lmekte 

 

 

ķekil-3: Magnas ve yabancē cisim 

 

 

Video-1: Magnas yºntemi 
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ķekil-4: Magnasôēn eklentisi 
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¥zet 

  ¢alēĸmanēn amacē; nºroĸir¿rji giriĸimleri sērasēnda PaCO2 deĵerlendirmesinde kullanēlan, invaziv, end-tidal 

ve transk¿tanºz karbondioksit ºl­¿mlerinin doĵruluĵunu farklē pozisyonlarda ve pozisyon s¿resince 

karĸēlaĸtērmaktēr. Nºroĸir¿rji tarafēndan operasyon planlanan 116 hastada yapēlan ­alēĸmada, hastalar 

intraoperatif pozisyonlarēna gºre 4 gruba ayrēldē. Supin grupta baĸ y¿ksekliĵi 30Ü ye kadar olan 35 hasta, Pron 
grupta y¿z¿koyun opere edilen 32 hasta, Yarē-oturur grupta baĸ y¿ksekliĵi 30-60Ü olan 33 hasta, Oturur grupta 

baĸ y¿ksekliĵi 60Ü den fazla olan 16 hasta vardē. Ent¿basyonun 5. dakikasēnda hasta supin pozisyondayken, 

pozisyon verildikten sonraki 30, 90 ve 150. dakikalarda ve cerrahi sonunda hastanēn pozisyonu d¿zeltildikten 
5 dakika sonra ekst¿be etmeden ºnce arteriyel karbondioksit (PaCO2), transk¿tanºz karbondioksit (TcCO2) ve 

end-tidal karbondioksit (EtCO2) ºl­¿mleri kaydedildi. Eĸ zamanlē PaCO2 ve EtCO2 (Pa-EtCO2) ile PaCO2 ve 

TcCO2 (Pa-TcCO2) farklarē hesaplandē. Bulgular deĵerlendirildiĵinde, gruplar arasēnda demografik ºzellikler, 
anestezi, pozisyon ve cerrahi s¿releri a­ēsēndan anlamlē fark bulunmadē. Hastalar hemodinamik olarak stabildi. 

PaCO2, EtCO2, TcCO2, Pa-EtCO2 ve Pa-TcCO2 ­alēĸmaya aldēĵēmēz pozisyonlardan etkilenmedi. Eĸ zamanlē 

alēnan 580 ºrnekte Pa-EtCO2 Ñ3 aralēĵēnda bulunan ºrnek sayēsē 207 (%35.6) iken, Pa-TcCO2 Ñ3 aralēĵēnda 

bulunan ºrnek sayēsē 436 (%75.1) olarak bulundu. PaCO2 ile TcCO2 arasēndaki korelasyon (r=0.515-0.895 
arasēnda), PaCO2 ile EtCO2 arasēndaki korelasyondan (r=0.265-0.869 arasēnda) daha g¿­l¿ idi. Sonu­ olarak; 

nºroanestezide supin, pron, yarē-oturur ve oturur pozisyonlardaki giriĸimler sērasēnda transk¿tanºz ve end-

tidal karbondioksit monitºrlerinin doĵruluĵunu karĸēlaĸtērdēĵēmēz ­alēĸmamēzda; transk¿tanºz karbondioksit 
monitºrizasyonu end-tidal karbondioksit monitºrizasyonundan daha doĵru arteriyel karbondioksit basēncē 

tahminini saĵladē.  

Anahtar Kelimeler:  End-Tidal Karbondioksit, Kan Gazlarē, Nºroĸir¿rji, Pozisyon, Transk¿tanºz 

Karbondioksit 

 

    1.Giriĸ ve Ama­ 

 Kraniyotomi yapēlacak hastalarda standart monitºrizasyon yºntemlerine ek olarak direkt arter kan basēncē 
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ºl­¿m¿ mutlaka uygulanmalēdēr. Ķnd¿ksiyon, hiperventilasyon, ent¿basyon, pozisyon, cerrahi man¿plasyon ve 

uyanma sērasēndaki ani kan basēncē deĵiĸiklikleri, optimal beyin perf¿zyonunu saĵlamak i­in devamlē kan 

basēncē monitºrizasyonunu gerektirir. Bunun yanēsēra, PaCO2ôyi yakēndan izlemek ve d¿zenlemek i­in arter 
kan gazlarē ºl­¿m¿ gereklidir. End-tidal CO2 ºl­¿m¿ tek baĸēna solunumun d¿zenlenmesinde kesin belirleyici 

olamaz, arteriyel ve end-tidal CO2 basēn­ farkē bilinmelidir 1,2. Beyin cerrahisi giriĸimleri sērasēnda PaCO2'nin 

intraoperatif kontrol¿n¿n b¿y¿k ºnemi vardēr. ¢¿nk¿ PaCO2 bir­ok fizyolojik sistemin mod¿lasyonunda rol 
oynar, serebral kan akēmēnē ve intrakraniyal basēncē etkiler 3,4. Operasyon sērasēndaki rutin monitºrizasyon end-

tidal CO2 ºl­¿m¿n¿ i­erir. Yapēlan klinik araĸtērmalar eriĸkinlerde nºroĸir¿rji giriĸimleri esnasēnda end-tidal 

CO2 monitºrizasyonunun doĵruluĵunu sorgulamaktadēr 4. Beyin cerrahisi hastalarēnda intraoperatif hiperkapni 

vazodilatasyon yoluyla serebral kan vol¿m¿n¿ arttērdēĵēndan ve derin hipokapni vazokonstr¿ksiyon yoluyla 
serebral iskemiye neden olabildiĵinden PaCO2 g¿venilir bi­imde izlenmelidir 2, 4-6. Arteriyel kan gazlarēnēn 

ºl­¿m¿ invazivdir ve devamlē kayēt elde etmek zordur 7. Araĸtērmacēlar kan gazē konsantrasyonlarēnēn 

deĵerlendirilmesinde g¿venilir, noninvaziv metodlara daha ­ok dikkat ­ekmektedirler 3. Transk¿tanºz 
karbondioksit monitºrizasyonu arteriyel karbondioksit basēncēnēn devamlē noninvaziv tahmini i­in diĵer bir 

alternatiftir. Fakat intraoperatif kullanēmēna dayalē sēnērlē bilgi vardēr 4, 8. Transk¿tan sensºrler ger­ekte, eĵer 

kalp debisi ve perf¿zyon yeterli ise arteriyel deĵerlere yakēn olarak k¿tanºz parsiyel basēn­larē ºl­erler 9, 10. 

     Operasyon sērasēnda verilen pozisyon akciĵer ventilasyon/perf¿zyonunu, FRCôyi, kan basēncēnē ºnemli 
ºl­¿de etkiler. Frontal, temporal ve parieto-oksipital kraniyotomiler supin pozisyonunda ger­ekleĸtirilir. 

Venºz dºn¿ĸ¿n ve BOS drenajēnēn saĵlanmasē i­in hastanēn baĸē 15-30Ü kaldērēlmalēdēr. Posterior fossa 

operasyonlarēnēn ­oĵu modifiye lateral veya pron pozisyonda olsa da bazē cerrahlar oturur pozisyonu tercih 
edebilirler. Vertebrospinal cerrahilerin ­oĵu pron pozisyonda ger­ekleĸtirilir 1. Pron pozisyonda kalp debisi ve 

kan basēncē azalabilir. Ayrēca total akciĵer kompliyansē azaldēĵēndan solunum iĸi artar. Oturur pozisyonda kalp 

debisi ve arteriyel kan basēncē d¿ĸerken kalp hēzē, sistemik vask¿ler diren­ ve solunum iĸi artar. Serebral kan 

akēmē azalēr. Oturur ve pron pozisyon hava embolisi riski taĸēr 11. 

     Bu ­alēĸmanēn amacē; nºroĸir¿rji giriĸimleri sērasēnda PaCO2 deĵerlendirmesinde kullanēlan, invaziv, 

end-tidal ve transk¿tanºz karbondioksit ºl­¿mlerinin doĵruluĵunu farklē pozisyonlarda ve pozisyon s¿resince 

karĸēlaĸtērmaktēr. 

     2.Gere­ ve Yºntem 

     ¢alēĸmaya Ondokuz Mayēs ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi Etik kurul izni ve hasta onayē alēndēktan sonra, 

Nºroĸir¿rji tarafēndan operasyon planlanan, 18-70 yaĸ arasēnda, ASA (American Society of Anesthesiologist) 
I-III  grubuna giren toplam 145 hasta alēndē. Venºz hava embolisi geliĸen 2 hasta, transk¿tanºz karbondioksit 

sensºr¿n¿n antiseptik veya yēkama sol¿syonu ile ēslanmasē nedeniyle kalibrasyonunun bozulduĵu 6 hasta, 

hemodinamik olarak stabil olmayan 4 hasta ve pozisyon s¿resi 150 dakikayē veya anestezi s¿resi 180 dakikayē 
tamamlayamayan 17 hasta ­alēĸma dēĸē bērakēldē. Kronik obstr¿ktif akciĵer hastalēĵē olanlar ­alēĸmaya dahil 

edilmedi. Hastalarēn yaĸē, v¿cut aĵērlēĵē, boyu, cinsiyeti, anestezi, cerrahi ve intraoperatif pozisyon s¿releri 

kaydedildi. 

    116 hasta intraoperatif pozisyonlarēna gºre 4 gruba ayrēldē: 

1- Grup S (n:35): Supin pozisyonda opere edilen hastalar (baĸ y¿ksekliĵi 30ôye kadar olanlar) 

2- Grup P (n:32): Pron pozisyonda opere edilen hastalar 

3- Grup YO (n:33): Yarē-oturur pozisyonda opere edilen hastalar (baĸ y¿ksekliĵi 30-60Ü olanlar) 

4- Grup O (n: 16): Oturur pozisyonda opere edilen hastalar (baĸ y¿ksekliĵi 60Ü den fazla olanlar) 

     Uygulanan cerrahi giriĸimin tipine gºre hasta sayēlarē Tablo-Iôde verilmiĸtir. 
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Tablo:I  Uygulanan cerrahi giriĸimin tipi  (hasta sayēsē) 

Gruplar Supin(S) Pron(P)   

Yarēoturur(YO) 

Oturur(O) 

Kraniyotomi 31  10     33 15 

Vertebrospinal 

cerrahi 
          -         22             -            1 

Transsfenoidal 

giriĸim 

          4          -               -             - 

Toplam 35         32     33  16 

     Ameliyat odasēna alēnan hastalara EKG, puls oksimetre ile periferik oksijen sat¿rasyonu ve noninvaziv 

arter basēncē monitºrizasyonlarē uygulandē. Transk¿tanºz karbondioksit monitºr¿ (SenTec V-Sign Digital 
Monitor) kalibrasyondan sonra insizyonun ters tarafēndaki kulak memesine takēlēp dengeye ulaĸtēktan sonraki 

deĵeri kaydedildi. 

     Anestezi ind¿ksiyonu 2-3 mg/kg propofol, 0.2 mg/kg sisatrakuryum, 1 Õg/kg fentanil, 1.5 mg/kg 

lidokain ile yapēldē. Kraniyotomi yapēlacak hastalara ilaveten steroid ve di¿retik uygulandē. Hastalara 
ent¿basyondan sonra kullanēm kēlavuzuna uygun ĸekilde kalibre edilmiĸ main-stream kapnograf (Siemens SC 

7000) ile end-tidal karbondioksit (EtCO2) ºl­¿m¿ yapēlarak ent¿basyon doĵrulandē. Her iki  akciĵerin eĸit 

havalandēĵē seviyede endotrakeal t¿p¿n tespiti yapēldē. Hastalar Drager Sulla 808 V anestezi makinesi ile 8- 
10 ml/kg tidal vol¿m ve 9-12/dk solunum sayēsē ile, arteriyel karbondioksit deĵerinin 30-35 mmHg arasēnda 

olmasēnē saĵlayacak ĸekilde mekanik olarak ventile edildiler.     Anestezi idamesi 50-200 Õg/kg/dk propofol 

inf¿zyonu, 0.1-0.2 Õg/kg/dk remifentanil inf¿zyonu, %30 O2 ve %70 kuru hava karēĸēmē ile saĵlandē. 

Nºrom¿sk¿ler blokaj train-of-four (TOF) ile monitºrize edildi ve TOF cevabēna gºre kas gevĸetici tekrarlandē. 

     Mekanik ventilasyon baĸlatēldēktan sonra kan gazē ve hemodinamik takip i­in invaziv arteriyel 

monitºrizasyon yapēldē. Nazofarengeal veya orofarengeal ēsē probu ile v¿cut ēsēsē takibi yapēldē. Santral venºz 

ve mesane kateterizasyonundan sonra hastalara pozisyon verildi. 

     Hastalarēn preoperatif olarak kalp atēm hēzē (KAH), sistolik ve diyastolik kan basēncē (SKB ve DKB), 

ortalama arter basēncē (OAB), periferik oksijen sat¿rasyonu (SpO2), transk¿tanºz karbondioksit basēncē 

(TcCO2) deĵerleri kaydedildi. Ent¿basyondan sonra 5. dakikada supin pozisyonda iken, pozisyon verildikten 
sonraki 30, 90, 150, dakikalarda KAH, SKB, DKB, OAB, SpO2, TcCO2, EtCO2, v¿cut ēsēsē, eĸ zamanlē alēnan 

arteriyel kan gazē analizindeki parsiyel CO2 basēncē (PaCO2), parsiyel O2 basēncē (PaO2), pH, bikarbonat 

konsantrasyonu (HCO3
-) deĵerleri kaydedildi. (Arteriyel kan gazē deĵerleri AVL  Compact-2 cihazē ile 

ºl­¿ld¿.) 

     Cilt kapatēlērken propofol ve remifentanil inf¿zyonlarē durduruldu. Hastanēn pozisyonu d¿zeltildikten 5 

dakika sonra, spontan solunumu dºnd¿ĵ¿nde, ekst¿be etmeden ºnce KAH, SKB, DKB, OAB, SpO2, TcCO2, 

EtCO2, v¿cut ēsēsē, eĸ zamanlē arteriyel kan gazē analizindeki PaCO2, PaO2, pH, HCO3
- deĵerleri kaydedildi. 

Orofarengeal aspirasyon ve kas gevĸeticinin 0.03-0.05 mg/kg neostigmin ve 0.015- 0.025 mg/kg atropin ile 

antagonize edilmesinden sonra hastalar ekst¿be edildiler. Y¿z maskesi ile %100 O2 solutuldu. Solunum 

derinliĵi ve sayēsē yeterli olduĵunda ve sºzl¿ uyarana cevap verdiĵinde ayēlma odasēna alēndēlar. Ayēlma 
odasēna alēnan hastalara y¿z maskesi ile O2 verildi. EKG, puls oksimetre ve direkt arteriyel monitºrizasyon 

uygulandē. 

    Eĸ zamanlē arteriyel ve transk¿tanºz CO2 basēncē farklarē (Pa-TcCO2) ile arteriyel ve end-tidal CO2 

basēncē farklarē (Pa-EtCO2) hesaplandē. 

     Ķstatistiksel Analiz;  Hastalarēn demografik ºzellikleri i­in tanēmlayēcē testler kullanēldē. Gruplar arasē 

ASA karĸēlaĸtērmasē i­in nonparametrik Kruskal-Wallis testi, gruplar arasē cinsiyet karĸēlaĸtērmasē i­in 

nonparametrik Ki -kare testi yapēldē. p<0.05 deĵerleri anlamlē kabul edildi. Tekrarlē ºl­¿mlerin 
deĵerlendirilmesinde varyans analizi kullanēldē. Anlamlē ­ēkan sonu­larda ikili  karĸēlaĸtērmalarda Bonferroni 

d¿zeltmeli Paired-T testi yapēldē. p<0.01 deĵerleri anlamlē kabul edildi. Gruplar arasē karĸēlaĸtērmalarda tek 

yºnl¿ varyans analizi yapēldē. p<0.05 deĵerleri anlamlē kabul edildi. PaCO2 ile TcCO2ve EtCO2 arasēndaki 
iliĸkiyi saptamak i­in Pearson korelasyon yapēldē. (-) deĵer olumsuz (ters yºnde), (+) deĵer olumlu (aynē 

yºnde); r= 0.00-0.24 ise zayēf, r= 0.25-0.49 ise orta, r= 0.50-0.74 ise g¿­l¿, r= 0.75-1.00 deĵerleri ­ok g¿­l¿ 

korelasyon; p<0.05 deĵerleri istatistiksel olarak anlamlē kabul edildi. 
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     3. Bulgular  

    T¿m gruplarda hastalarēn; demografik ºzellikleri, anestezi, cerrahi ve pozisyon s¿releri, preoperatif ve 

intraoperatif dºnemdeki kalp atēm hēzē (KAH), ortalama arter basēncē (OAB), periferik oksijen sat¿rasyon 
deĵerleri (SpO2) (vital bulgularē), transk¿tanºz (TcCO2), end-tidal (EtCO2) ve arteriyel karbondioksit basēncē 

(PaCO2) deĵerleri, arter- transk¿tanºz CO2, arter-end-tidal CO2 farklarē ve korelasyonlarē deĵerlendirildi ve 

karĸēlaĸtērēldē. 

    3.1. Demografik ¥zellikler 

    Gruplar arasēnda yaĸ, v¿cut aĵērlēĵē, boy, cinsiyet ve ASA fizik durumlarē bakēmēndan anlamlē bir 

farklēlēk bulunmadē (p>0.05) (Tablo-II).  

Tablo:II  Demografik veriler  (ortalama Ñ SD) 

Gruplar   Grup S 

(n=35) 

Grup P 

(n=32) 

Grup YO 

(n=33) 

Grup O 

(n=16) 

Yaĸ (yēl) 51.4 Ñ11.9     47.4 Ñ14.7 51.2 Ñ12.5 41.0 Ñ17.2 

Aĵērlēk (kg) 77.1 Ñ15.3     74.9 Ñ15.7 74.7 Ñ13.9 70.2 Ñ9.9 

Boy (cm) 164.9 Ñ9.5   166.0 Ñ10.5 165.6 Ñ10.4 168.0 Ñ10.2 

Cinsiyet 

K/E * 

22/13 13/19 18/15  5/11 

ASA I-II -III 

*  

      4/15/16 9/15/8 6/19/8 2/11/3 

*:  Hasta sayēsē 

     3.2. Gruplarēn Anestezi, Pozisyon ve Cerrahi s¿releri 

    Gruplarēn anestezi, pozisyon ve cerrahi s¿releri arasēndaki fark istatistiksel olarak anlamlē deĵildi 

(p>0.05) (Tablo-III).  

Tablo:III  Gruplarēn anestezi, pozisyon ve cerrahi s¿releri (dk) (ortalamaÑSD) 

Gruplar   Grup S 

(n=35) 

Grup P 

(n=32) 

Grup YO (n=33) Grup O 

(n=16) 

Anestezi 

s¿resi (dk) 

228.4 

Ñ48.4 

232.4 

Ñ44.0 

241.9 Ñ62.0 274.8 Ñ85.8 

Pozisyon 

s¿resi(dk) 

201.9 

Ñ50.3 

 202.6 

Ñ39.0 

215.7 Ñ60.9 239.0 Ñ77.7 

Cerrahi s¿resi 

(dk) 

184.6 

Ñ49.6 

186.5 

Ñ39.9 

200.7 Ñ60.7     217.2 

Ñ70.1 

     

     3.3. Arteriyel  Karbondioksit  Basēncē (PaCO2)  

     Grup i­i karĸēlaĸtērmada Grup Sôde pozisyonun 30 ve 90. dakikalarēndaki deĵerler ent¿basyonun 5. 
dakikasēna gºre istatistiksel olarak anlamlē (p<0.01); pozisyonun 150. dakikasēndaki deĵerde ent¿basyonun 5. 

dakikasēndaki deĵere gºre istatistiksel olarak anlamlē olmayan d¿ĸ¿ĸ tespit edildi (p>0.0l). Grup P ve Grup 

YO'da pozisyonun 30, 90 ve 150. dakikalarēndaki deĵerlerde ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre 
istatistiksel olarak anlamlē d¿ĸ¿ĸ bulundu (p<0.01). Grup Oôda pozisyonun 30. dakikasēndaki deĵer, 

ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre istatistiksel olarak anlamlē (p<0.01); pozisyonun 90 ve 150. 

dakikalarēndaki deĵerler, ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵerden istatistiksel olarak anlamlē olmayan ĸekilde 

d¿ĸ¿k bulundu (p>0.0l). T¿m gruplarda ekst¿basyon ºncesi PaCO2ôde diĵer t¿m zamanlara gºre istatistiksel 
olarak anlamlē artēĸ tespit edildi (p<0.01). Grup S, Grup YO ve Grup Oôda pozisyon s¿resince 30, 90 ve 150. 

dakikalar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmazken (p>0.0l); Grup Pôde pozisyonun 150. 

dakikasēndaki deĵer, pozisyonun 30. dakikasēndakinden istatistiksel olarak anlamlē y¿ksek bulundu (p<0.01). 
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Gruplar arasē karĸēlaĸtērmada t¿m zamanlarda PaCO2ôlarē arasēnda istatistiksel olarak ºnemli fark bulunmadē 

(p>0.05) (Tablo-IV). 

Tablo:lV  Arteriyel  karbondioksit  basēn­larē (PaCO2) (mmHg) (ortalama Ñ SD) 

        (mmHg)  Grup S 

(n=35) 

Grup P 

(n=32) 

Grup YO 

(n=33) 

Grup O 

(n=16) 

Ent¿basyon 5. 

dk 

   34.0 Ñ4.6     35.8 Ñ 

5.3 

 33.1 Ñ3.1 35.2 Ñ2.9 

Pozisyon 30. dk  *32.2 Ñ3.8 **30.8 Ñ3.3  ***31.1 Ñ2.8 #31.5 Ñ3.6 

Pozisyon 90. dk  *32.2 Ñ4.2 **31.5 Ñ3.0  ***31.1 Ñ3.0 32.6 Ñ3.5 

Pozisyon 150. 

dk 

   32.3 Ñ4.1 **32.3 Ñ3.2  ***31.0 Ñ3.4 33.5 Ñ4.2 

Ekst¿basyon 

ºncesi 

 *40.9 Ñ5.3 **41.0 Ñ6.3  ***39.4 Ñ4.5 #40.6 Ñ3.9 

*:  p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 

**:  p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 

***:  p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 

#:  p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 

     3.4. End-tidal  Karbondioksit  Basēncē (EtCO2) 

     Grup i­i karĸēlaĸtērmada Grup S, Grup P ve Grup YOôda pozisyonun 30, 90 ve 150. dakikalarēnda 

EtCO2ôlarē ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre istatistiksel olarak anlamlē d¿ĸ¿ĸ gºsterdi (p<0.0l). 

Ekst¿basyon ºncesi deĵerde diĵer t¿m zamanlardan istatistiksel olarak anlamlē artēĸ tespit edildi (p<0.01). 

Pozisyon s¿resince 30, 90 ve 150. dakikalar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē deĵiĸiklik olmadē (p>0.01). 
Oturur grupta pozisyonun 30. dakikasēndaki deĵer, ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre istatistiksel 

olarak anlamlē d¿ĸ¿ĸ gºsterirken (p<0.01); pozisyonun 90 ve 150. dakikalarēndaki deĵerler, ent¿basyonun 5. 

dakikasēndaki deĵere gºre istatistiksel olarak anlamlē olmayan d¿ĸ¿ĸ gºsterdi (p>0.01). Ekst¿basyon ºncesi 
EtCO2ônda diĵer t¿m zamanlara gºre istatistiksel olarak anlamlē artēĸ bulundu (p<0.01). Pozisyon s¿resince 

30. 90 ve 150. dakikalar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē fark olmadē (p>0.01). Gruplar arasē 

karĸēlaĸtērmada t¿m zamanlarda EtCO2ôlarē arasēnda istatistiksel olarak ºnemli fark bulunmadē (p>0.05) 

(Tablo-V). 

Tablo: V End-tidal  karbondioksit  basēn­larē (EtCO2) (mmHg) (ortalama Ñ SD) 

        (mmHg)  Grup S 

(n=35) 

Grup P 

(n=32) 

Grup YO 

(n=33) 

Grup O 

(n=16) 

Ent¿basyon 5. 

dk 

      30.1 

Ñ2.4 

32.5 Ñ4.7     30.3 Ñ3.3    32.3 Ñ6.0 

Pozisyon 30. dk     *27.3 

Ñ2.7 

 **28.0 

Ñ3.3 

 ***28.2 Ñ2.3  #28.3 Ñ3.0 

Pozisyon 90. dk     *26.9 

Ñ3.0 

 **26.9 

Ñ3.7 

 ***27.7 Ñ2.2    28.9 Ñ4.2 

Pozisyon 150. 

dk 

    *27.1 

Ñ2.9 

 **28.1 

Ñ4.2 

 ***27.8 Ñ2.2    28.9 Ñ3.3 

Ekst¿basyon 

ºncesi 

    *35.2 

Ñ5.6 

 **36.7 

Ñ6.8 

 ***34.4 Ñ4.4  #36.1 Ñ3.9 

* : p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre)  

** : p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 
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*** : p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 

#: p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 

     3.5. Transk¿tanºz Karbondioksit  Basēncē (TcCO2) 

     Grup i­i karĸēlaĸtērmada Grup S, Grup P ve Grup YOôda pozisyonun 30, 90 ve 150. dakikalarēnda 

preoperatif ve ent¿basyonun 5. dakikasēna gºre istatistiksel olarak anlamlē d¿ĸ¿ĸ tespit edildi (p<0.0l). 

Ekst¿basyon ºncesi TcCO2ônda diĵer t¿m zamanlara gºre istatistiksel olarak anlamlē artēĸ bulundu (p<0.01). 
Pozisyon s¿resince 30, 90 ve 150. dakikalar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē deĵiĸiklik olmadē (p>0.01). 

Grup Pôde pozisyonun 150. dakikasēndaki deĵer, pozisyonun 30. dakikasēndan istatistiksel olarak anlamlē artēĸ 

gºsterdi (p<0.01). Grup Oôda preoperatif deĵer, pozisyonun 30 ve 150. dakikalarēndaki deĵerlerden 
istatistiksel olarak anlamlē y¿ksek bulunurken (p<0.0l), pozisyonun 90. dakikasēndan istatistiksel olarak 

anlamlē olmayan ĸekilde y¿ksek bulundu (p>0.0l). Pozisyonun 30, 90 ve 150. dakikalarēndaki TcCO2ôlarēnda 

ent¿basyonun 5. dakikasēna gºre istatistiksel olarak anlamlē d¿ĸ¿ĸ tespit edildi (p<0.01). Ekst¿basyon ºncesi 

deĵer diĵer t¿m zamanlardan istatistiksel olarak anlamlē artēĸ gºsterdi (p<0.0l). Pozisyon s¿resince 30. 90 ve 
150. dakikalar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē deĵiĸiklik olmadē (p>0.0l). Gruplar arasē karĸēlaĸtērmada 

t¿m zamanlarda transk¿tanºz karbondioksit basēn­larē arasēndaki fark istatistiksel olarak ºnemli bulunmadē 

(p>0.05) (Tablo-VI).   

Tablo:VI  Preoperatif ve intraoperatif  transk¿tanºz karbondioksit  basēn­larē (TcCO2) (mmHg) 

(ortalama Ñ SD) 

        (mmHg)  Grup S 

(n=35) 

Grup P 

(n=32) 

Grup YO 

(n=33) 

Grup O 

(n=16) 

Preoperatif    35.3 Ñ3.9     35.4 Ñ4.1       34.5 Ñ 4.0    35.5 Ñ4.7 

Ent¿basyon 5. 

dk 

   35.7 Ñ4.4     36.0 Ñ5.2       33.9 Ñ3.4    36.9 Ñ4.9 

Pozisyon 30. dk  *32.1 Ñ3.8 **31.0 Ñ3.6 ***31.1 Ñ3.1  #32.0 Ñ4.0 

Pozisyon 90. dk  *32.0 Ñ4.3 **31.9 Ñ3.8 ***31.4 Ñ2.8    33.3 Ñ3.6 

Pozisyon 150. 

dk 

 *32.5 Ñ4.5 **32.5 Ñ4.0 ***31.5 Ñ3.4  #32.8 Ñ4.6 

Ekst¿basyon 

ºncesi 

 *40.6 Ñ5.4 **40.8 Ñ6.1 ***38.7 Ñ4.5  #40.3 Ñ6.1 

*:  p<0.01 (preoperatif deĵere gºre) 

**:  p<0.0l (preoperatif deĵere gºre) 

***:  p<0.01 (preoperatif deĵere gºre) 

#: p<0.01 (preoperatif deĵere gºre) 

     3.6. Arteriyel  CO2-End-tidal  CO2 Basēncē Farklarē (Pa-EtCO2) 

     Grup i­i karĸēlaĸtērmada Grup S ve Grup O'da zamanlar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē deĵiĸiklik 

olmadē (p>0.01). Grup P'de pozisyonun 150. dakikasēnda pozisyonun 30. dakikasēna gºre istatistiksel olarak 

anlamlē artēĸ bulundu (p<0.0l). Grup YOôda ekst¿basyon ºncesindeki fark diĵer t¿m zamanlara gºre 

istatistiksel olarak anlamlē y¿ksek idi (p<0.01). Gruplar arasē karĸēlaĸtērmada t¿m zamanlarda Pa-EtCO2 

arasēnda istatistiksel olarak ºnemli fark bulunmadē (p>0.05) (Tablo-VII).  
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Tablo:VII  Arteriyel -end-tidal  karbondioksit  basēn­ farklarē (Pa-EtCO2) 

(mmHg) (ortalama Ñ SD) 

        (mmHg)  Grup S 

(n=35) 

Grup P 

(n=32) 

Grup YO 

(n=33) 

Grup O 

(n=16) 

Ent¿basyon 5. dk 4.9 Ñ2.9 4.3 Ñ3.8 3.5 Ñ2.2     4.9 Ñ3.3 

Pozisyon 30. dk 5.2 Ñ3.6 3.5 Ñ2.8 3.4 Ñ2.1     3.5 Ñ1.9 

Pozisyon 90. dk 5.6 Ñ3.9 4.8 Ñ3.4 4.0 Ñ2.0     4.5 Ñ1.5 

Pozisyon 150. dk 5.6 Ñ3.3  **5.0 Ñ3.0 4.1 Ñ2.3     4.5 Ñ3.4 

Ekst¿basyon 

ºncesi 

6.0 Ñ3.8 4.7 Ñ2.8 *5.9 Ñ3.5     5.5 Ñ3.5 

*:  p<0.01 (ent¿basyonun 5. dakikasēndaki deĵere gºre) 

**:  p<0.01 (pozisyonun 30. dakikasēndaki deĵere gºre) 

     Eĸ zamanlē ºl­¿len PaCO2 ve EtCO2 farklarēnēn (Pa-EtCO2) 580 ºrnekte 207ôsinde (%35.6) Ñ3 

aralēĵēnda olduĵu tespit edildi. Pa-EtCO2, Grup S'de 175 ºrneĵin 56'sēnda (%32), Grup Pôde 160 ºrneĵin 

64ô¿nde (%40), Grup YOôda 165 ºrneĵin 58'inde (%35.1), Grup Oôda 80 ºrneĵin 29ôunda (%36.2) Ñ3 

aralēĵēnda idi (Tablo-IX)  (ķekil 1). 

     116 hastada Pa-EtCO2, ent¿basyonun 5. dakikasēnda 45ôinde (%38.8), pozisyonun 30. dakikasēnda 

56ôsēnda (%48.3), pozisyonun 90. dakikasēnda 34ô¿nde (%29.3), pozisyonun 150. dakikasēnda 38ôinde 

(%32.8), ekst¿basyon ºncesinde 34ô¿nde (%29.3) Ñ3 aralēĵēnda bulundu (Tablo-X) (ķekil 2). 

     3.7. Arteriyel  CO2- Transk¿tanºz CO2 Basēncē Farklarē (Pa-TcCO2) 

     Grup i­i karĸēlaĸtērmada zamanlar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē deĵiĸiklik olmadē (p>0.0l). 

Gruplar arasē karĸēlaĸtērmada t¿m zamanlarda Pa-TcCO2 arasēnda istatistiksel olarak ºnemli fark bulunmadē 

(p>0.05) (Tablo-VIII).  

Tablo:VIII  Arteriyel -transk¿tanºz karbondioksit  basēn­ farklarē (Pa-TcCO2) 

(mmHg) (ortalama Ñ SD)  

        (mmHg)  Grup S 

(n=35) 

Grup P 

(n=32) 

Grup YO 

(n=33) 

Grup O 

(n=16) 

Ent¿basyon 5. 

dk 

2.4 Ñ1.4      2.0 Ñ1.9 2.1 Ñ1.7     3.0 Ñ2.5 

Pozisyon 30. dk 1.8 Ñ1.3      2.1 Ñ1.7 2.0 Ñ1.7     2.6 Ñ1.8 

Pozisyon 90. dk 1.8 Ñ1.4      2.1 Ñ1.5 1.9 Ñ1.6     1.9 Ñ1.9 

Pozisyon 150. 

dk 

2.3 Ñ1.9      2.1 Ñ1.8 2.6 Ñ2.1     2.0 Ñ1.9 

Ekst¿basyon 

ºncesi 

2.6 Ñ1.7      2.4 Ñ2.1   2.8 Ñ2.2     3.2 Ñ3.6 

  

     Eĸ zamanlē ºl­¿len PaCO2 ve TcCO2 farklarēnēn (Pa-TcCO2) 580 ºrnekte 436ôsēnda (%75.1) Ñ3 
aralēĵēnda olduĵu tespit edildi. Pa-TcCO2, Grup S de 175 ºrneĵin 131ôinde (%74.8), Grup Pôde 160 ºrneĵin 

123ô¿nde (%76.8), Grup YO'da 165 ºrneĵin 122ôinde (%73.9), Grup Oôda 80 ºrneĵin 60ôēnda (%75) Ñ3 

aralēĵēnda idi (Tablo-IX)  (ķekil 1). 

    116 hastada Pa-TcCO2, ent¿basyonun 5. dakikasēnda 87ôsinde (%75), pozisyonun 30. dakikasēnda 
87ôsinde (%75), pozisyonun 90. dakikasēnda 90ôēnda (%77.6), pozisyonun 150. dakikasēnda 86ôsēnda (%74.1), 
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ekst¿basyon ºncesinde 86ôsēnda (%74.1) Ñ3 aralēĵēnda bulundu (Tablo-X) (ķekil 2). 

Tablo:IX  Gruplara  gºre Ñ3 aralēĵēndaki Pa-TcCO2 ve Pa-EtCO2 y¿zdeleri (%) 

 Pa-TcCO2 (%) Pa-EtCO2 (%) 

Grup S 74.8 32.0 

Grup P 76.8 40.0 

Grup YO 73.9 35.1 

Grup O 75.0 36.2 

 

 

ķekil 1. Gruplara  gºre Ñ3 aralēĵēndaki Pa-TcCO2 ve Pa-EtCO2 y¿zdeleri (%) 

Tablo:X  Zamanlara gºre Ñ3 aralēĵēndaki Pa-TcCO2 ve Pa-EtCO2 y¿zdeleri (%) 

 Pa-TcCO2 (%) Pa-EtCO2 (%) 

Ent¿basyon 5. dk 75.0 38.8 

Pozisyon 30. dk 75.0 48.3 

Pozisyon 90. dk 77.6 29.3 

Pozisyon 150. dk 74.1 32.8 

Ekst   Ekst¿basyon 

ºncesi 

74.1 29.3 
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ķekil 2. Zamanlara gºre Ñ3 aralēĵēndaki Pa-TcCO2 ve Pa-EtCO2 y¿zdeleri (%) 

    3.8. Arteriyel  Karbondioksit  Basēncēnēn Transk¿tanºz Karbondioksit  Basēncē ve End-tidal  

Karbondioksit  Basēncē ile Korelasyonu 

     PaCO2 ile TcCO2 ve EtCO2 arasēndaki iliĸkiyi saptamak i­in Pearson korelasyon yapēldē. (-) deĵer, iki  
parametrenin ters yºnde deĵiĸimini, ºrneĵin PaCO2 artarken TcCO2 veya EtCO2ôde azalma olduĵunu 

(olumsuz); (+) deĵer, iki  parametrenin aynē yºnde deĵiĸimini, ºrneĵin PaCO2 artarken TcCO2 veya EtCO2ôde 

de artēĸ olduĵunu (olumlu); r deĵeri bu korelasyonun derecesini (r= 0.00-0.24 ise zayēf, r= 0.25-0.49 ise orta, 

r= 0.50-0.74 ise g¿­l¿, r= 0.75-1.00 deĵerleri ­ok g¿­l¿ korelasyon) gºsterir. 

     Ent¿basyonun 5. dakikasēnda Grup S'de PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, 

istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.895, p<0.001), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, 

istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.465, p=0.005) bulundu. Grup P'de PaCO2 ile TcCO2 arasēnda 
olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.846, p<0.00l), PaCO2 ile EtCO2 

arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.570, p=0.001) vardē. Grup YOôda 

PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.674, p<0.001), 

PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.556, p=0.001) 
saptandē. Grup Oôda PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon 

(r= 0.686, p=0.003), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon 

(r= 0.502, p=0.048) tespit edildi. 

     Pozisyonun 30. dakikasēnda Grup S'de PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, 

istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.832, p<0.001), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, 

istatistiksel olarak anlamlē olmayan korelasyon (r= 0.319, p=0.62) bulundu. Grup Pôde PaCO2 ile TcCO2 
arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.684, p<0.001), PaCO2 ile EtCO2 

arasēnda olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.410, p=0.02) vardē. Grup YOôda 

PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.598, p<0.001), 

PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.381. p=0.029) 
saptandē. Grup Oôda PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon 

(r= 0.656, p=0.006), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē 

korelasyon (r= 0.761, p=0.001) tespit edildi. 

     Pozisyonun 90. dakikasēnda Grup Sôde PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, 

istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.864, p<0.00l), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, 

istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.349, p=0.004) bulundu. Grup Pôde PaCO2 ile TcCO2 arasēnda 
olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.734, p<0.00l), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda 

olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.387, p=0.029) vardē. Grup YO'da PaCO2 

ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.635, p<0.00l), PaCO2 
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ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.375, p=0.032) saptandē. 

Grup Oôda PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.716, 

p=0.002), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.704, 

p=0.002) tespit edildi. 

     Pozisyonun 150. dakikasēnda Grup Sôde PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, 

istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.767, p<0.001), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, 
istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.388, p=0.021) bulundu. Grup Pôde PaCO2 ile TcCO2 arasēnda 

olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.729, p<0.001), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda 

olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.445, p=0.011) vardē. Grup YOôda PaCO2 

ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.515, p=0.002), PaCO2 
ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.358, p=0.041) saptandē. 

Grup Oôda PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 

0.811, p<0.001), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 

0.615, p=0.011) tespit edildi. 

     Ekst¿basyon ºncesinde Grup Sôde PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, ­ok g¿­l¿ derecede, istatistiksel 

olarak anlamlē korelasyon (r= 0.831, p<0.00l), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel 

olarak anlamlē korelasyon (r= 0.691, p<0.001) bulundu. Grup Pôde PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, ­ok 
g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.871, p<0.001), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, 

­ok g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.869, p<0.001) vardē. Grup YO'da PaCO2 ile 

TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.697, p<0.001), PaCO2 ile 
EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.432, p=0.012) saptandē. 

Grup O'da PaCO2 ile TcCO2 arasēnda olumlu, g¿­l¿ derecede, istatistiksel olarak anlamlē korelasyon (r= 0.606, 

p=0.013), PaCO2 ile EtCO2 arasēnda olumlu, orta derecede, istatistiksel olarak anlamlē olmayan korelasyon (r= 

0.265, p=0.32) tespit edildi. 

     4.Tartēĸma 

     Anestezi sērasēndaki pozisyon deĵiĸiklikleri arteriyel basēn­ta ve kardiyak outputta azalma ile 

hemodinamik deĵiĸikliklere neden olabilir. ¥rneĵin, baĸ-yukarē veya oturur pozisyon kardiyak outputu 

azaltabilir 12-15.       

     Hardie ve ark. 16 saĵlēklē yaĸlēlarda v¿cut pozisyonu deĵiĸikliĵinin PaO2 ve PaCO2ôye etkilerini 

araĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda 67-88 yaĸ arasē 46 akciĵeri saĵlēklē yaĸlēdan ºnce oturur pozisyonda, ardēndan 
supin pozisyonda radial arterden kan almēĸlardēr. Ortalama oturur PaO2 10.53 kPa, ortalama supin PaO2 9.85 

kPa, oturur ve supin PaO2 arasēndaki fark 0.68 kPa olarak bulmuĸlar ve bu farkēn istatistiksel olarak anlamlē 

olduĵu tespit etmiĸlerdir. PaCO2 oturur pozisyonda 5.06 kPa iken supin pozisyonda 5.05 kPa olarak bulunmuĸ 
ve pozisyondaki deĵiĸikliklerden etkilenmemiĸtir. Dalrymple ve ark. 13'nēn yaptēklarē ­alēĸmada supin 

pozisyondan oturur pozisyona ge­ildiĵinde PaO2 istatistiksel olarak anlamlē ĸekilde azalmēĸ; fakat her hastada 

aynē dakika ve tidal vol¿m kullanēldēĵēndan PaCO2ôde deĵiĸiklik olmamēĸtēr. Haure ve ark. 17 'nēn yaptēklarē 

­alēĸmada pozisyondaki deĵiĸiklikten ºnce ve sonra ortalama PaO2 ve PaCO2ôde deĵiĸiklik bulunmamēĸ ve 
­alēĸma boyunca stabil kalmēĸtēr. ¢alēĸmamēzda t¿m gruplarda, pozisyon s¿resince PaCO2 deĵerleri mekanik 

ventilasyon parametrelerine baĵlē olarak azalma gºsterirken, pozisyona baĵlē bir fark bulunmadē. T¿m 

gruplarda ekst¿basyondan ºnce spontan solunumun baĸlamasēna baĵlē asiste solunum etkisiyle PaCO2 

deĵerlerinde artēĸ bulundu.  

     Kapnografi klinik anestezide temel bir monitºrd¿r. Kan ºrneklemesi olmaksēzēn PaCO2'nin tahminini 

saĵlar. Hipoventilasyon, ºzefagus ent¿basyonu, solunum devresi diskonneksiyonu ve pulmoner emboli gibi 

potansiyel olarak olumsuz hadiselerin saptanmasēnda da kullanēĸlēdēr 18, 19. Serebral hemodinamiklerin optimal 
yºnetimi i­in PaCO2ônin dar aralēklarda kontrol¿ gerektiĵinden nºroĸir¿rji giriĸimleri sērasēnda kapnografinin 

kullanēmē ºnemlidir. Bununla birlikte kapnografinin doĵruluĵu ventilasyon/perf¿zyon bozukluĵu, 

kardiyovask¿ler instabilite ve hipotermiden etkilenebilir18. Pozisyona baĵlē olarak Pa-EtCO2 farkēnda oluĸan 
deĵiĸiklikleri araĸtēran sēnērlē sayēda ­alēĸma mevcuttur 2, 20. Grenier ve ark. 2 nºroĸir¿rjik giriĸimlerde farklē 

intraoperatif pozisyonlarda kapnografinin g¿venilirliĵini araĸtērmēĸlardēr. 3 saatten uzun s¿ren 104 hasta ile 

yapēlan ­alēĸmada hastalar supin, lateral, pron ve oturur pozisyonda olmalarēna gºre gruplandērēlmēĸlardēr. 
Anestezi ind¿ksiyonundan sonra (T0), pozisyondan sonra (T1), takip eden her saat (T2, T3, T4 ) ve giriĸim 

sonunda supin pozisyona dºnd¿kten sonra (T5) PaCO2, EtCO2 ve Pa-EtCO2ôyi ºl­m¿ĸlerdir. Pozisyon ve 

cerrahinin ortalama s¿releri sērasēyla 4.1Ñ1 ve 3.7Ñ1.3 saat idi. Ortalama olarak PaCO2ôyi 33Ñ5 mmHg, 

EtCO2ôyi 27Ñ4 mmHg, Pa-EtCO2'yi 6Ñ4 mmHg olarak bulmuĸlardēr. Lateral grubun Pa-EtCO2ôsini diĵer 
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gruplardan daha b¿y¿k (7Ñ3 mmHg) bulmuĸlardēr. Bunun, PaCO2 b¿t¿n gruplarda benzer olmasēna raĵmen 

lateral grupta ventilasyon/perf¿zyon oranē deĵiĸikliĵi ve alveoler ºl¿ boĸlukta artēĸa baĵlē d¿ĸ¿k EtCO2ôden 

kaynaklandēĵēnē belirtmiĸlerdir. 4 grupta da korelasyon katsayēlarē iyi  uyumlu bulunmamēĸtēr (r= 0.46-0.62; 
p<0.001). Zaman i­inde oluĸan Pa-EtCO2 deĵiĸikliĵini belirlemek i­in T1 ile To, T2 ile T1, T3 ile T2, T4 ile T3, 

T5 ile T4ô¿n karĸēlaĸtērēldēĵē ­alēĸmada lateral ve pron gruplarda deĵiĸiklik bulunmazken, supin grupta T0ôda, 

oturur grupta T5ôte daha y¿ksek deĵerler bulunmuĸtur. D¿ĸ¿k korelasyon katsayēlarē elde edilmiĸtir (r=0.46-
0.62 arasēnda idi). Bireysel deĵerlerin daĵēlēmē, negatif Pa-EtCO2 oluĸumu, PaCO2 ve EtCO2 varyasyonlarēnēn 

zēt yºnde olmasē, iki  ºrnek arasēnda Pa-EtCO2'de b¿y¿k deĵiĸiklikler ve s¿re arttēk­a Pa-EtCO2ônin sebat 

etmemesi nedeniyle EtCO2'nin PaCO2 yerini tutamayabileceĵi sonucuna varmēĸlardēr. Sonu­ olarak 3 saatten 

uzun s¿ren beyin cerrahisi giriĸimlerinde optimal ventilatºr ayarē i­in arteriyel kan gazēnēn d¿zenli analizleri 
ile kapnografi monitºrizasyonunun birlikte uygulanmasē gerektiĵini belirtmiĸlerdir. Pansard ve ark.20 lateral 

pozisyonda renal cerrahi uygulanan 35 hasta ile yaptēklarē ­alēĸmada ind¿ksiyondan 10 dakika sonra (T1), 

bºbrek pozisyonunda lateral dek¿bite ge­ildikten sonra 5 (T2), 25 (T3), 45 (T4), 65 (T5)ôinci dakikalarda, cilt  
kapatēldēktan sonra (T6) ve supin pozisyona dºn¿ld¿kten 5 dakika sonra (T7) PaCO2, EtCO2 ve Pa-EtCO2ôyi 

ºl­m¿ĸlerdir. Ortalama cerrahi s¿re 102Ñ41 dakika idi. Tēôde Pa-EtCO2 4.8Ñ3.9 mmHg iken bºbrek 

pozisyonuna ge­tikten ve hemodinamik stabiliteden sonra (T2) anlamlē artēĸ gºrm¿ĸlerdir(7.9 Ñ 3.5 mmHg). 

Zamanla (T5, T6) bu fark daha da artmēĸtēr. Bu durum artan alveoler ºl¿ boĸlukla meydana gelen 
ventilasyon/perf¿zyon oranē deĵiĸikliĵi ile a­ēklanmēĸtēr. EtCO2ônin pozisyondan etkilenebileceĵi ve bu 

nedenle anestezi sērasēnda PaCO2 tahmininde devamlē olamayabileceĵi sonucuna varmēĸlardēr. 

     PaCO2 genellikle EtCO2ôden fazla olmakla birlikte, EtCO2 sēklēkla PaCO2 tahmininde kullanēlmaktadēr. 
Kraniyotomiler sērasēnda d¿ĸ¿k intrakraniyal basēn­ saĵlanmasēnda hiperventilasyon kullanēldēĵēndan PaCO2 

ve EtCO2 arasēndaki fark (Pa-EtCO2) bilinmelidir1, 21, 22, 23. Sharma ve ark.24 Pa-EtCO2 farkēnēn stabilitesini 

15ôi supin, 3ô¿ lateral, 3ô¿ pron pozisyonda elektif kraniyotomi uygulanan, 4 saatten uzun s¿ren 21 hastada 
araĸtērmēĸlardēr. Pa-EtCO2 farkēnē ortalama 4.6Ñ2.5 mmHg olarak bulduklarēnē, zamanla Pa-EtCO2 farkēnda 

hi­ deĵiĸiklik olmadēĵēnē, hi­bir zamanda negatif fark oluĸmadēĵēnē ve hi­ pozisyonel deĵiĸiklik geliĸmediĵini 

belirtmiĸlerdir. 4 saatten uzun s¿ren nºroĸir¿rjik giriĸimler sērasēnda PaCO2 tahmininde EtCO2ônin g¿venilir 

bir yol gºsterici olarak kullanēlabileceĵine karar verdikleri ­alēĸmada pozisyonun ¿zerinde fazla 
durmamēĸlardēr. Kerr ve ark.25 Glaskow koma skoru Ò8 olan ĸiddetli kafa travmalē hastalarda eĸ zamanlē 

ºl­¿len EtCO2 ve PaCO2 deĵerlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Bu ­alēĸma, solunumsal komplikasyonu veya spontan 

solunumu olmayan hastalarda PaCO2 ile end-tidal CO2 monitºrizasyonunun iyi  korele olduĵunu gºstermiĸtir. 
Bununla birlikte bu monitºrizasyona en fazla ihtiya­ gºsteren hastalarda (ºrneĵin; solunum yetmezlikli olan 

veya spontan soluyan ve ventilatºrden baskēn olan hastalar) klinik deĵerliliĵi kuĸkulu bulunmuĸtur. Russell ve 

ark.21 supin pozisyonda elektif kraniyotomi uygulanan 35 hasta ile yaptēklarē ­alēĸmada PaCO2óyi 31.9Ñ3.9 
mmHg, EtCO2ôyi 24.7Ñ3.8 mmHg, Pa-EtCO2ôyi 7.2Ñ3 mmHg olarak bulmuĸlardēr. PaCO2 ile EtCO2 arasēnda 

anlamlē pozitif korelasyon (r= 0.632) ve Pa-EtCO2 ile PaCO2 arasēnda da pozitif korelasyon (r= 0.46) tespit 

etmiĸlerdir. Pa-EtCO2 zamanla deĵiĸiklik gºstermemiĸtir. Kraniyotomi uygulanan mekanik ventile 

nºroĸir¿rjik hastalarda EtCO2ônin, PaCO2'nin istatistiksel olarak stabil tahminini saĵlayamayabileceĵi; bu 
hastalarēn solunumsal asit-baz durumunun monitºrizasyonu i­in kapnografinin arteriyel kan gazē ºl­¿mleriyle 

birlikte kullanēlmasē gerektiĵi sonucuna varmēĸlardēr. Christensen ve ark. 26 hiperventile edilen nºroĸir¿rji 

hastalarēnda end-tidal karbondioksit monitºrizasyonunun doĵruluĵunu saptamak amacē ile kafa travmalē 19 
hastada eĸ zamanlē PaCO2 ve EtCO2 ºl­¿mlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. EtCO2 deĵerleri PaCO2 ile orta derecede 

kabul edilebilir bir korelasyon gºstermiĸtir. Bu hastalarda EtCO2 deĵerlerindeki deĵiĸikliklerin PaCO2 

d¿zeylerindeki deĵiĸiklikleri doĵrulukla yansētmadēĵēnē belirtmiĸlerdir. Noninvaziv karbondioksit 

monitºrizasyonundaki teknolojik ilerlemelerin geleneksel arteriyel kan gazē analizi maliyetinin anlamlē 
derecede azalmasēna yol a­abileceĵini vurgulamēĸlardēr. Russell ve ark. 27 11 yetiĸkin nºro-yoĵun bakēm 

hastasēnda mekanik ventilasyon sērasēnda PaCO2 ve EtCO2 arasēndaki iliĸkiyi deĵerlendirmiĸlerdir. Pa-EtCO2 

farkēnē 6.9Ñ4.4 mmHg olarak bulmuĸlardēr. PaCO2 ve EtCO2 arasēnda anlamlē korelasyon tespit etmiĸlerdir 
(r=0.72, p=0.001). Bununla birlikte hastalarēn bireysel analizinde PaCO2 ve EtCO2 arasēndaki iliĸki sadece 11 

hastanēn 7ôsinde anlamlē korelasyona sahip bulunmuĸtur. PaCO2ônin yºn deĵiĸikliĵi ºl­¿mlerin %31.9ôunda 

EtCO2 tarafēndan hatalē tahmin edilmiĸtir. EtCO2 t¿m nºro-yoĵun bakēm hastalarēnda PaCO2ônin kararlē 
yansēmasēnē saĵlamamēĸtēr. Mekanik ventilasyon uygulanan bu grup hastalarda solunumsal asit-baz dengesinin 

monitºrizasyonunda arteriyel kan gazlarēnēn ihmal edilemeyeceĵi sonucuna varēlmēĸtēr. 

     Bizim ­alēĸmamēzda nºroĸir¿rjide supin, pron, yarē oturur, oturur pozisyonlarda opere edilen hastalarda 

PaCO2, EtCO2, TcCO2, Pa-EtCO2, Pa-TcCO2 deĵerleri ent¿basyondan sonra 5. dakikada, pozisyon verildikten 
sonra 30, 90, 150. dakikalarda ve supin pozisyona dºn¿ld¿kten 5 dakika sonra ekst¿basyon ºncesi ºl­¿ld¿ ve 

karĸēlaĸtērēldē. PaCO2, EtCO2 ve TcCO2ônin operasyonun 30. dakikasēndan sonra anlamlē olarak d¿ĸmesi 
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kontroll¿ ventilasyon parametrelerine baĵlandē. Ekst¿basyon ºncesi deĵerlerin y¿kselmesi de hastanēn spontan 

solunuma baĸlamasē ile asiste solunumun bir s¿re devam ettiĵini doĵruladē. Her ¿­ parametrenin de dºrt grup 

arasēnda farklē olmamasē pozisyonlarēn bu parametreleri deĵiĸtirmediĵini d¿ĸ¿nd¿rd¿. Pa-EtCO2 farkēnēn 
sadece Grup YO'da ekst¿basyondan ºnce istatistiksel anlamlē bulunmasē klinik olarak anlamlē gºr¿lmedi. 

Ancak Pa-EtCO2 farklarēnēn Ñ3 deĵerler arasēnda olduĵu ºrnek y¿zdesinin Grup Sôde % 32, Grup P'de % 40, 

Grup YOôda % 35.1, Grup Oôda % 36.2 olmasē EtCO2ônin PaCO2 deĵerini her zaman doĵru yansētmadēĵēnē ve 

g¿venilirliĵinin az olduĵunu d¿ĸ¿nd¿rd¿. 

     Arteriyel ve end-tidal karbondioksit arasēndaki korelasyonda ºnemli varyasyonlarēn olmasē zamana gºre 

farkēn stabil kalmamasē nºroĸir¿rji prosed¿rleri sērasēnda end-tidal karbondioksit monitºrizasyonunun iĸe 

yararlēlēĵēnēn sorgulanmasēna neden olmuĸtur. Transk¿tanºz CO2 cihazlarē PaCO2ônin devamlē noninvaziv 
tahmini i­in diĵer bir alternatiftir. Transk¿tanºz CO2 monitºrizasyonunun baĸarēsē monitºr ve hasta 

faktºrlerinin her ikisi tarafēndan etkilenir. Ķnfant ve ­ocuklarda bu aletler doĵru sonu­lar gºstermesine raĵmen 

eriĸkinlerde transk¿tanºz CO2 monitºrizasyonunun intraoperatif kullanēmēna dayalē sēnērlē bilgi vardēr 4, 28, 29. 
Mc Bride ve ark.4 30 yetiĸkin kraniyotomi hastasēndan elde edilen 57 eĸ zamanlē ºrnekte PaCO2, EtCO2 ve 

TcCO2 deĵerlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Bu hastalar adrenerjik agonist veya inotropik ajan almamaktadēr. Pa-

EtCO2 farkēnē 6.1Ñ5.6 mmHg ve Pa-TcCO2 farkēnē 3.7Ñ2.9 mmHg olarak bulmuĸlardēr. Pa-TcCO2 farkē 57 

ºrneĵin 47ôsinde 5 mmHg veya daha az iken Pa-EtCO2 farkē 57 ºrneĵin 31ôinde 5 mmHg veya daha az olarak 
bulunmuĸtur. Beyin cerrahisi prosed¿r¿ uygulanan genel anestezi alan yetiĸkin hastalarda transk¿tanºz CO2 

monitºrizasyonunun end-tidal CO2 monitºrizasyonuna gºre PaCO2 deĵerlerinin daha kesin tahminini 

saĵlayacaĵē sonucuna varmēĸlardēr. Nakamura ve ark. 30 abdominal veya jinekolojik laparoskopik cerrahi 
uygulanan 30 yetiĸkin hastada PaCO2, EtCO2 ve TcCO2 deĵerlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Operasyon sērasēnda 

TcCO2 deĵerleri PaCO2 ile y¿ksek derecede korelasyon(r=0.92) gºstermiĸtir. EtCO2 deĵerleri de PaCO2 ile 

genellikle iyi  korelasyon (r=0.85) gºstermiĸtir. Pa-EtCO2 farkē 3.9Ñ2.7 mmHg iken Pa-TcCO2 farkē 0.6Ñ2.2 
mmHg idi. Ayēlma odasēnda TcCO2 deĵerleri PaCO2 ile hala y¿ksek oranda korele idi (r=0.91). Bu ­alēĸma 

sonucunda, transk¿tanºz yºntemlerin laparoskopik cerrahinin perioperatif periyodu gibi karbondioksidin 

devamlē monitºrizasyonunun istendiĵi durumlarda noninvaziv monitºrizasyon i­in etkili bir yºntem 

saĵladēĵēnē belirtmiĸlerdir. Mizushima ve ark. 31 y¿ksek frekanslē jet ventilasyon ile total intravenºz anestezi 
altēnda mikrolaringocerrahi uygulanan 15 hastada PaCO2 ve TcCO2 deĵerlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. TcCO2 

deĵerleri ent¿basyondan ºnce (r=0.97), y¿ksek frekanslē jet ventilasyon boyunca (r=0.96) ve anesteziden sonra 

(r=0.93) PaCO2 ile y¿ksek derecede korelasyon gºstermiĸtir. Y¿ksek frekanslē jet ventilasyon sērasēnda 
kapnografi deĵerleri ge­ersiz olduĵundan mikrolaringocerrahinin perioperatif periyodlarēndaki gibi 

karbondioksit d¿zeylerinin devamlē ve kesin kontrol¿n¿n istendiĵi durumlarda PaCO2ônin noninvaziv 

monitºrizasyonu i­in transk¿tanºz tekniklerin etkili bir yºntem olduĵunu belirtmiĸlerdir. Nosovitch ve ark. 32 
30 ­ocuk hastada cerrahi prosed¿rler boyunca transk¿tanºz ve end-tidal karbondioksit monitºrizasyonunun 

intraoperatif kullanēmēnēn doĵruluĵunu karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Pa-TcCO2 farkē -2.8Ñ2.9 mmHg iken, Pa-EtCO2 

farkē -4.4Ñ7.l mmHg idi. Pa-TcCO2 farkē 64 ºrneĵin 49ôunda 3 mmHg veya daha az iken Pa- EtCO2 farkē 64 

ºmeĵin 37ôsinde 3 mmHg veya daha az olarak bulunmuĸtur. ¢oĵu ĸartlarda PaCO2ônin klinik olarak kabul 
edilebilir tahminini her iki  noninvaziv karbondioksit monitºr¿ saĵlasa da trank¿tanºz karbondioksit 

monitºrizasyonunun ­ocuklarda intraoperatif anestezik bakēm boyunca PaCO2'nin biraz daha doĵru tahminini 

saĵladēĵēnē bildirmiĸlerdir. Oshibuchi ve ark. 33 torasik anestezide uzun s¿re tek akciĵer ventilasyonu gereken, 
torakotomi ile pnºmonektomi uygulanan lateral dek¿bit pozisyondaki 26 hastada PaCO2, EtCO2 ve TcCO2 

deĵerlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Torasik anestezi boyunca karbondioksit d¿zeylerinin deĵerlendirilmesi i­in 

trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun doĵru olduĵuna karar vermiĸlerdir. Berkenbosch ve ark. 34 

solunum yetmezliĵi nedeniyle mekanik ventilasyon uygulanan 4 yaĸēndan b¿y¿k ­ocuk hastalarda end-tidal 
ve trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun doĵruluĵunu karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Pa-TcCO2 farkē -2.6Ñ2 

mmHg ve 82 ºl­¿m¿n 76ôsēnda 5 mmHg veya daha az olarak bulunmuĸtur. Pa- EtCO2 farkē -6.4Ñ6.3 mmHg 

ve 82 ºmeĵin 47ôsinde 5 mmHg veya daha az idi. Trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonu geniĸ 
karbondioksit deĵerlerinde PaCO2'nin doĵru tahminini saĵlamēĸ ve solunum yetmezlikli b¿y¿k ­ocuklarda 

end-tidal karbondioksit monitorizasyonundan ¿st¿n bulunmuĸtur. Bu hasta grubunda trank¿tanºz 

karbondioksit monitºrizasyonunun ventilasyonun monitºrizasyonunda kullanēĸlē bir yardēmcē olarak 
d¿ĸ¿n¿lebileceĵi sonucuna varmēĸlardēr. Phan ve ark. 35 24 anestetize eriĸkin hastada PaCO2, EtCO2 ve TcCO2 

deĵerlerini karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda TcCO2ônin EtCO2ôye benzer doĵrulukla PaCO2 tahmininde 

kullanēlabileceĵine karar vermiĸlerdir. Reid ve ark. 36 ¿­ farklē d¿zeyde dakika ventilasyonu (d¿ĸ¿k, orta, 

y¿ksek) uygulanan, elektif cerrahiye alēnan, 22 eriĸkin hastada EtCO2 ve TcCO2 ºl­¿mlerini PaCO2 ile 
karĸēlaĸtērmēĸlardēr. TcCO2 ile PaCO2 y¿ksek derecede korelasyon (r= 0.92, p<0.00l), EtCO2 ile PaCO2 

genellikle iyi  korelasyon (r= 0.89. p<0.01) gºstermiĸtir. Her ¿­ dakika ventilasyonu d¿zeyinde de Pa- EtCO2 
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farkē (7Ñ3 mmHg) Pa-TcCO2 farkēndan (2.3Ñ2.4 mmHg) daha b¿y¿k bulunmuĸtur (p<0.05). Genel anestezi 

sērasēndaki karbondioksit d¿zeylerinin monitºrizasyonu i­in trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun 

doĵru olduĵu, yeni transk¿tan aletlerin karbondioksit d¿zeylerinin devamlē, tam kontrol¿n¿n arzu edildiĵi 
durumlarda noninvaziv monitºrizasyon i­in etkili bir yºntem saĵladēĵē sonucuna varmēĸlardēr. Griffin ve ark. 

8 gastrik bypass cerrahisi uygulanan ĸiddetli obeziteli 30 hastada (beden kitle indeksiÓ40 kg/m2) PaCO2, EtCO2 

ve TcCO2 deĵerlerini karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda Pa-TcCO2 0.2Ñ0.2 kPa (1.5Ñ1.5 mmHg) iken Pa-EtCO2 
0.7Ñ0.4 kPa (5.3Ñ3.0 mmHg) olarak bulmuĸlardēr. Trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun ĸiddetli 

obez hastalarda end-tidal karbondioksit monitorizasyonundan daha iyi  PaCO2 tahminini saĵladēĵē sonucuna 

varmēĸlardēr. Tobias 37 15 hastada tek akciĵer ventilasyonu sērasēnda trank¿tanºz ve end-tidal karbondioksit 

monitºrizasyonunu karĸēlaĸtērmēĸtēr. Hastalarda iki  akciĵer ventilasyonu sērasēnda Pa-EtCO2 farkē 3.9Ñ1.6 
mmHg iken Pa-TcCO2 farkē 2.5Ñ0.8 mmHg olarak bulunmuĸtur. Tek akciĵer ventilasyonu sērasēnda Pa-EtCO2 

farkē 5.8Ñ2.3 mmHgôya y¿kselirken Pa-TcCO2 farkē 2.7Ñ1.4 mmHg idi. Ķki akciĵer ventilasyonu sērasēnda Pa- 

EtCO2 Ò3 mmHg olan hasta sayēsē 6 iken Pa-TcCO2 Ò3 mmHg olan hasta sayēsē 13 idi. Tek akciĵer 
ventilasyonu sērasēnda Pa-EtCO2 Ò3 mmHg olan hasta sayēsē 2 iken Pa- TcCO2Ò3 mmHg olan hasta sayēsē 13 

idi. Ķki akciĵer ventilasyonu sērasēnda Pa-EtCO2 Ò5 mmHg olan hasta sayēsē 13 iken Pa-TcCO2Ò5 mmHg olan 

hasta sayēsē 15 idi. Tek akciĵer ventilasyonu sērasēnda Pa-EtCO2 Ò 5 mmHg olan hasta sayēsē 6 iken Pa-TcCO2 

Ò 5 mmHg olan hasta sayēsē 14 idi. Sonu­ olarak tek akciĵer ventilasyonu sērasēnda transk¿tanºz karbondioksit 
monitºrizasyonunun end-tidal teknikten daha doĵru PaCO2 tahminini saĵladēĵēnē belirtmiĸtir. Wilson ve ark. 

38 konjenital kalp hastalēĵē olan 53 olguda transk¿tanºz ve end-tidal karbondioksit monitºrizasyonlarēnē 

karĸēlaĸtērmēĸlardēr. 32 hasta siyanotik, 21 hasta asiyanotik idi. TcCO2-PaCO2 farkēnē 2Ñ1 mmHg, EtCO2-
PaCO2 farkēnē 5Ñ3 mmHg olarak bulmuĸlardēr. 53 hastanēn 30ôunda TcCO2-PaCO2 farkē Ò2 mmHg iken 53 

hastanēn hepsinde TcCO2-PaCO2 farkē Ò5 mmHg idi. 53 hastanēn 9'unda EtCO2-PaCO2 farkē Ò2 mmHg iken 

53 hastanēn 30ôunda EtCO2- PaCO2 farkēnē Ò5 mmHg olarak bulmuĸlardēr. TcCO2-PaCO2 farkēnda konjenital 
kalp hastalēĵē tipi veya yaĸa baĵlē hi­bir deĵiĸiklik kaydedilmemiĸtir. EtCO2-PaCO2 farkē, siyanotik kalp 

hastalēĵē olanlarda asiyanotiklere gºre ve 1 yaĸ altēndaki hastalarda 1 yaĸ ¿st¿ndekilere gºre daha b¿y¿k 

bulunmuĸtur (siyanotik olanlarda 7Ñ3 mmHg, asiyanotik olanlarda 4Ñ2 mmHg, 1 yaĸ altēndakilerde 6Ñ3 

mmHg, 1 yaĸ ¿st¿ndekilerde 4Ñ2 mmHg). Konjenital kalp hastalēklē infant ve ­ocuklarda transk¿tanºz 
monitºrizasyonun end-tidal karbondioksit monitºrizasyonundan daha doĵru PaCO2 tahmini saĵladēĵē 

sonucuna varmēĸlardēr. Tobias ve ark. 28 solunum yetmezlikli, mekanik ventilasyon uygulanan infant ve k¿­¿k 

­ocuklarda transk¿tanºz ve end-tidal karbondioksit monitºrizasyonlarēnēn doĵruluĵunu karĸēlaĸtērmēĸlardēr. 
¢alēĸmaya alēnan 25 hastada EtCO2 ve TcCO2 eĸ zamanlē olarak monitºrize edilmiĸ ve arteriyel kan gazē analizi 

yapēldēĵēnda PaCO2 ile karĸēlaĸtērēlmēĸtēr. EtCO2-PaCO2 farkē 6.8Ñ5.1 mmHg iken TcCO2-PaCO2 farkē 2.3Ñ1.3 

mmHg olarak bulunmuĸtur. 100 ºrneĵin 96ôsēnda TcCO2-PaCO2 mutlak farkēÒ 4 mmHg iken, 100 ºrneĵin 
38ôinde EtCO2-PaCO2 mutlak farkē Ò4 mmHg olarak saptanmēĸtēr. Solunum yetmezlikli yenidoĵan ve 

infantlarda transk¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun end-tidal karbondioksit monitºrizasyonundan 

daha doĵru PaCO2 tahmini saĵladēĵē sonucuna varmēĸlardēr. ¢alēĸmamēzda TcCO2, ent¿basyonun 5. 

dakikasēnda 35.4Ñ4.5 mmHg, pozisyonun 30. dakikasēnda 31.5Ñ3.6 mmHg, 90. dakikasēnda 32.0Ñ3.7 mmHg, 
150. dakikasēnda 32.3Ñ4.1 mmHg, ekst¿basyon ºncesinde 40.1 Ñ5.5 mmHg idi. Pa-TcCO2 ent¿basyonun 5. 

dakikasēnda 2.3Ñ1.8 mmHg, pozisyonun 30. dakikasēnda 2.0Ñ1.6 mmHg, 90 dakikasēnda 1.9Ñ1.5 mmHg, 150. 

dakikasēnda 2.3Ñ1.9 mmHg, ekst¿basyon ºncesinde 2.7Ñ2.3 mmHg idi. Zamanlar arasēnda ve gruplar arasēnda 
istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadē. Eĸ zamanlē deĵerlendirilen 580 ºrnekte Pa-TcCO2Ò3 mmHg olan 

ºrnek sayēsē 436 iken Pa-EtCO2Ò3 mmHg olan ºrnek sayēsē 207 idi. Pa-TcCO2Ò3 mmHg olan ºrnek sayēsēnēn 

y¿zdesi zamanla deĵiĸiklik gºstermezken, Pa-EtCO2Ò3 mmHg olan ºrnek sayēsēnēn y¿zdesi s¿re uzadēk­a 

azaldē. PaCO2 ile TcCO2 arasēnda ­oĵunlukla g¿­l¿ veya ­ok g¿­l¿ derecede korelasyon saptandē (r=0.515-
0.895). Trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonu end-tidal karbondioksit monitºrizasyonuna gºre 

PaCO2'nin daha doĵru tahminini saĵladē ve beklendiĵi ¿zere pozisyona baĵlē deĵiĸiklik oluĸmadē. 

     Bizim ­alēĸmamēzda Pa-TcCO2 farkēnda pozisyon verildikten sonra anlamlē deĵiĸiklik oluĸmadē. TcCO2, 
PaCO2 ile korele olarak arttēĵēndan ekst¿basyon ºncesinde de Pa-TcCO2 farkē anlamlē ĸekilde deĵiĸmedi. 

TcCO2 solunum mekaniklerinden etkilenmeden PaCO2'yi yansēttēĵēndan pozisyona baĵlē bir fark oluĸmadē. 

Pa-TcCO2 farklarēnēn Ñ3 deĵerler arasēnda olduĵu ºrnek y¿zdesinin Grup S'de % 74.8, Grup P'de % 76.8, Grup 
YOôda % 73.9, Grup O'da % 75 olmasē TcCO2ônin PaCO2 deĵerini EtCO2ôye gºre daha doĵru yansēttēĵēnē ve 

g¿venilirliĵinin daha fazla olduĵunu d¿ĸ¿nd¿rd¿. 

     Trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun en b¿y¿k avantajē ventile edilmeyen hastalarda 

karbondioksidin s¿rekli ve g¿venilir monitºrizasyonunu saĵlamasēdēr. Arteriyel kan gazē analizi daha kesin 
sonu­ vermesine raĵmen invazivdir ve s¿rekli bilgi temin etmez. Trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonu 

ise personel bu tekniĵe aĸina ise s¿rekli monitºrizasyon i­in daha yeterli olabilir39. Berkenbosch ve ark.  40 
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ĸiddetli solunumsal yetmezlik nedeniyle y¿ksek frekanslē osilatuar ventilasyon uygulanan 14 pediatrik hastada 

yaptēklarē ­alēĸmada TcCO2ôyi devamlē monitºrize etmiĸler ve arteriyel kan gazē analizi yapēldēĵēnda PaCO2 

ile karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Pa- TCCO2 mutlak farkē 2.8Ñ1.9 mmHg olarak ve PaCO2 ile TcCO2 arasēnda y¿ksek 
derecede korelasyon bulunmuĸtur (r= 0.96, p<0.00l). Y¿ksek frekanslē osilatuar ventilasyon sērasēnda 

PaCO2ônin doĵru tahmininde trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun doĵru, devamlē ve noninvaziv 

monitºrizasyon saĵladēĵē sonucuna varmēĸlardēr. Abraham ve ark. 41 70 olguda egzersiz sērasēnda ventilasyon 
eĸiĵini deĵerlendirmek i­in trank¿tanºz karbondioksit ºl­¿mlerini kullanmēĸlardēr. Artan egzersizde 

ventilasyon eĸiĵinin deĵerlendirilmesi i­in ­oĵu olguda transk¿tanºz metodun ge­erli olabileceĵini 

ºnermiĸlerdir. Tekniĵin potansiyel avantajlarēnēn ºnemli olduĵunu, maliyet ve teknik karmaĸēklēĵēn gaz analiz 

aparatlarēndan ­ok daha az olduĵunu, sistemin aĵērlēk ve ebatlarēnēn gelecekte ambulatuar saptamalara izin 
verebileceĵini belirtmiĸlerdir. McLellan ve ark. 42 9 saĵlēklē gºn¿ll¿de TcCO2 ile PaCO2ôyi karĸēlaĸtērmēĸlardēr. 

Transk¿tanºz deĵerleri ºl­¿len arteriyel deĵerlerden 4 mmHg fazla bulmuĸlardēr (r=0.98). Transk¿tanºz 

ºl­¿mlerin PaCO2'yi doĵru ve s¿rekli olarak yansēttēĵēna karar vermiĸlerdir. Janssens ve ark. 43 hemodinamik 
olarak stabil ve intraarteriyel kateteri olan, noninvaziv pozitif basēn­lē ventilasyon uygulanan 26 hastada 

yaptēklarē ­alēĸmada TcCO2 ile PaCO2 ºl­¿mleri birbirine yakēn olarak iliĸkilendirilmiĸ ve 4 saatlik s¿rede 

m¿him bir kayma olmamēĸtēr. Trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun cevap zamanē 60 saniyeden az 

olarak bulunmuĸtur. Kocher ve ark. 44 Sentec dijital kulak sensºr¿, Masimo analog parmak sensºr¿, Nellcor 
analog parmak sensºr¿ 6 yetiĸkin gºn¿ll¿de hipoksemi epizodlarē standardize edilmiĸ bir protokolde 

karĸēlaĸtērēlmēĸtēr. TcCO2 ve PaCO2 arasēndaki farklēlēk klinik olarak ºnemsiz bulunmuĸtur. Kombine dijital 

SpO2/ TcCO2 kulak sensºrlerinin hastanēn oksijenasyonunun hēzlē ve doĵru monitºrizasyonuna izin veren ­ok 
umut verici bir yºntem olduĵu, kēsa SpO2 cevap zamanē sonu­larēnēn tēbben m¿dahale edecek kiĸiye uygun 

hareketi yapabilmesi i­in zaman kazandērdēĵē belirtilmiĸtir. Bernet-Buettiker ve ark. 45 ­alēĸmalarēnda 60 

yenidoĵan hastada TcCO2 ve SpO2 deĵerlerini, 30 hastada arteriyel kan gazē ve 30 hastada kapiller kan gazē 
ile karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Kulaĵa uygulanan sensºrle ºl­¿len TcCO2 ve SpO2ônin arteriyel deĵerlerin g¿venilir 

tahminine izin verdiĵini belirtmiĸlerdir. Yenidoĵan hastanēn monitºre sadece bir kablo ile baĵlantēlē olmasē, 

yenidoĵanda daha az kafa hareketleri y¿z¿nden hareket artefaktlarēndaki azalma, gºĵ¿s radyografisi ve 

emzirme i­in ­ēkarēlmasēnēn gerekmemesi yºntemin potansiyel faydalarē olarak gºsterilmiĸtir. Eberhard ve 
ark. 46 kombine transk¿tanºz SpO2/TcCO2 sensºrlerinin kulak memesinden ºl­¿len deĵerlerini yetiĸkin hasta 

ve gºn¿ll¿lerde parmaktaki SpO2 sensºrleri ve kolun ¿zerine tutturulan TcCO2 sensºrleri ile 

karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Kulak memesi TcCO2 ile PaCO2 deĵerleri 35-70 mmHg aralēĵēnda iyi  uyumlu 
bulunmuĸtur. Kulaktaki SpO2 sensºr¿n¿n parmak sensºr¿nden 5-7 saniye daha hēzlē, kulaktaki TcCO2 

deĵiĸimlerinin kol ¿st¿ne tutturulanlardan 9-48 saniye daha hēzlē olduĵu saptanmēĸtēr. Uzun zaman boyunca 

kulak memesine uygulanan SpO2 ve TcCO2 ºl­¿mlerinin daha doĵru ve stabil sinyaller saĵladēĵēnē 
belirtmiĸlerdir. Kick ve ark. 47 35 yetiĸkin hastanēn 

postoperatif ayēlma odasēndaki TcCO2 ve PaCO2 deĵerlerini karĸēlaĸtērdēklarēnda 

korelasyon katsayēsēnē r=0.906 olarak elde etmiĸlerdir. TcCO2, PaCO2ôden ortalama 

olarak 0.7 mmHg daha y¿ksek ºl­¿lm¿ĸt¿r. PaCO2ônin s¿rekli ve noninvaziv olarak 
belirlenmesi i­in TcCO2 uygun gºr¿lm¿ĸt¿r. Greenspan ve ark. 48 hemodinamik olarak 

stabil 13 hastadan eĸ zamanlē olarak TcCO2 ve PaCO2 ºl­¿mlerini elde etmiĸler ve 

karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Hemodinamik olarak stabil hastalarda TcCO2 ºl­¿mlerinin 
emniyetli ve doĵru olduĵu sonucuna varmēĸlardēr. Drummond ve ark. 39 kraniyotomi 

sonrasē spontan soluyan 64 hastada postoperatif dºnemde 12 saat boyunca TcCO2 ve 

PaCO2ôyi karĸēlaĸtērmēĸlardēr. 39 hastada hi­ hiperkarbi geliĸmezken, 19 hastada hafif- 

orta, 6 hastada ciddi hiperkarbi geliĸmiĸtir. Postoperatif hiperkarbi riski taĸēyan 
hastalarda trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun yºnetim kararlarēnda etkili ve 

faydalē bir teknik olduĵu sonucuna varmēĸlardēr. Rosner ve ark. 49 nokturnal asiste ventilasyonun 

monitºrizasyonunda TcCO2 ve TcO2ônin doĵruluk ve hassasiyetini deĵerlendirmek i­in 
10 eriĸkin hastada iki  analizºr ile transk¿tanºz ºl­¿mleri elde etmiĸler (Radiometer 

TINA TCM-3 ve Kontron MicroGas-7650) ve bunlarē arteriyel kan gazē ile 

karĸēlaĸtērmēĸlardēr. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda bir saatlik aralēklarla 6 
kez arteriyel kan gazē ve transk¿tanºz kan gazē ºl­¿mlerini toplamēĸlardēr. Her iki  aletle 

elde edilen verilerin benzer olduĵunu ve 5 saat ¿zerinde test periyodunda anlamlē 

ĸekilde deĵiĸme olmadēĵēnē bildirmiĸlerdir. TcO2 ºl­¿mlerini PaO2ônin altēnda, TcCO2 

ºl­¿mlerini PaCO2ônin ¿st¿nde bulmuĸlardēr. TcCO2 ve TcO2 ºl­¿mlerinin kronik 
solunum yetmezlikli eriĸkin hastalarda nokturnal ventilasyonun monitºrizasyonunda 

kan gazlarēnēn g¿venilir tahminini saĵladēĵē sonucuna varmēĸlardēr. Lang 50 ĸ¿pheli 

beyin ºl¿m¿ olan 96 hastada apne testi sērasēnda trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonu uygulamēĸtēr. 
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Transk¿tanºz ºl­¿mlerin %70ôinin PaCO2 deĵerlerinin Ñ%10ôu i­inde olduĵunu ve TcCO2 ile PaCO2 

arasēndaki uyumun iyi  olduĵunu bildirmiĸtir. Trank¿tanºz monitºrizasyonun PaCO2 artēĸēnēn saptanmasē i­in 

gerekli kan gazē kontrol¿n¿n sayēsēnē etkili bir ĸekilde azaltmaya yardēm ettiĵi sonucuna varmēĸtēr. Nelson ve 
ark. 51 ERCP sērasēnda trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun ilavesi ile sadece puls oksimetre veya 

yoĵun klinik monitºrizasyon ile olandan daha etkili bir ĸekilde ĸiddetli karbondioksit retansiyonunun 

ºnlendiĵini belirttikleri ­alēĸmalarēnda ERCP veya diĵer gastrointestinal endoskopik giriĸimler uygulanan, 
derin sedasyon gereken hastalarda trank¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonunun kullanēĸlē olduĵu sonucuna 

varmēĸlardēr. Evans ve ark.52 g¿n¿birlik f´beroptik bronkoskopi uygulanan 22 hastada periferik O2 sat¿rasyonu 

ile TcCO2 ve TcO2 deĵerlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. 22 olgunun 19'unda O2 sat¿rasyonundaki d¿ĸ¿ĸten ­ok daha 

hēzlē bir ĸekilde TcCO2 ve TcO2ôde deĵiĸiklikler oluĸmuĸtur. Ortalama olarak TcCO2 67 saniye, TcO2 120 
saniye, SpO2 174 saniyede deĵiĸmiĸtir. Bu monitºrizasyon yºntemi ile f´beroptik bronkoskopi sērasēnda TcCO2 

d¿zeylerinin anlamlē ĸekilde artēĸēyla hipoventilasyonun kanētlandēĵēnē ve puls oksimetre ile 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda solunum depresyonunun daha erken gºsterilmesini saĵladēĵēnē bildirmiĸlerdir. McBride ve 
ark. 53 ­ocuk ve adºlesanlarda diyabetik ketoasidoz tedavisi sērasēnda TcCO2ôyi monitºrize etmiĸler ve serum 

bikarbonat deĵerleriyle karĸēlaĸtērmēĸlardēr. 28 hastada yaptēklarē ­alēĸmada TcCO2ônin serum bikarbonat 

d¿zeyiyle korele olduĵunu ve diyabetik ketoasidozdaki ­ocuk ve adºlesanlarēn tedavisini takip etmek i­in 

kullanēlabileceĵi sonucuna varmēĸlardēr. Heuss ve ark.  54 kolonoskopi uygulanan 33 hastada kombine 
SpO2/TcCO2 ºl­¿m¿ yapan sensºr¿n sonu­larēyla arteriyel kan gazē ºl­¿mlerini karĸēlaĸtērmēĸlardēr. 25 

hastaya midazolam ve alfentanil ile sedasyon ve analjezi uygulanērken, 8 hastaya sedatif veya analjezik 

uygulanmamēĸtēr. SpO2 ve TcCO2 deĵerleri ile arteriyel kan gazē analizi deĵerleri arasēnda m¿kemmel 
korelasyon (sērasēyla, r=0.96, r=0.93) saptamēĸlardēr. Sedasyon uygulanan hastalarda SpO2 % 97ônin ¿zerinde 

olduĵu halde, hipoventilasyonu yansētan TcCO2 artēĸēnēn ortalama 7.6Ñ3.6 mmHg olduĵunu belirtmiĸlerdir. 

Sedasyon uygulanmayanlarda TcCO2 sadece 2.3Ñ2.4 mmHg artmēĸtēr. Kulaĵa uygulanan kombine 
SpO2/TcCO2 monitºrizasyonunun sedasyon sērasēnda hasta g¿venliĵinin saĵlanmasēnda yeni bir yaklaĸēm 

olduĵu ve ventilasyonun zayēfladēĵē, istenmeyen derin sedasyona kaymanēn ºnlenmesinde yardēmcē 

olabileceĵi sonucuna varmēĸlardēr.  

     ¢alēĸmamēzēn kēsētlēlēĵē lateral pozisyonun bulunmamasēdēr; ­¿nk¿ nºroĸir¿rji operasyonlarēnda bu 

pozisyon ­ok nadiren kullanēlmaktadēr. 

     5. Sonu­ 

     Sonu­ olarak; nºroanestezide supin, pron, yarē-oturur ve oturur pozisyonlardaki giriĸimler sērasēnda 
transk¿tanºz ve end-tidal karbondioksit monitºrlerinin doĵruluĵunu karĸēlaĸtērdēĵēmēz ­alēĸmamēzda; 

transk¿tanºz karbondioksit monitºrizasyonu end-tidal karbondioksit monitºrizasyonundan daha doĵru 

arteriyel karbondioksit basēncē tahminini saĵladē. S¿re uzadēk­a Pa-EtCO2 farkē artarken Pa-TcCO2 farkēnda 

deĵiĸiklik tespit edilmedi. 

     6. Teĸekk¿r 
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Anabilim Dalē) ­alēĸma sērasēndaki katkē ve destekleri i­in teĸekk¿r ederim. 

    7. Kaynaklar  

1. Morgan G.E, Mikhail M.S, Murray M.J. Anesthesia for Neurosurgery. In: Clinical Anesthesiology, 3rd 

ed. McGraw-Hill,  2002; 567-582. 

2. Grenier B, Verchere E, Mesli A, Dubreil M, Siao D, Vandendriessche M, Cales J, Maurette P. 

Capnography monitoring during neurosurgery: reliability in relation to various intraoperative positions. Anesth 

Analg 1999; 88: 43-48. 

3. Dawson S, Cave C, Pavord I, Potter J.F. Transcutaneous monitoring of blood gases: is it comparable 

with arterialized earlobe sampling? Respiratory Medicine 1998;92: 584-587. 

4. McBride DS Jr, Johnson JO, Tobias JD. Noninvasive carbon dioxide monitoring during neurosurgical 

procedures in adults: end-tidal versus transcutaneous techniques. South Med J. 2002; 95(89): 870-874. 

5. Morgan G.E, Mikhail M.S, Murray M.J. Neurophysiology and Anesthesia. In: Clinical Anesthesiology, 

3rd ed. McGraw-Hill,  2002; 552-566. 

6. Kayhan Z. Bazē ¥zel Cerrahi Giriĸimlerde Anestezi: Nºroanestezi. Klinik  Anestezi, Ķstanbul 

Logos Yayēncēlēk, 1997; 639-651. 



52 
 

hippocratescongress.com 

7. Lagerkvist A.L, Sten G, Redfors S, Holmgren D. Repeated blood gas monitoring in healthy children and 

adolescents by the transcutaneous route. Pediatr Pulmonol. 2003 Apr; 35(4): 274-279. 

8. Griffin J, Terry B.E, Burton R.K, Ray T.L, Keller BP, Landrum A.C, Johnson J.O, Tobias J.D. 
Comparison of end-tidal and transcutaneous measures of carbon dioxide during general anaesthesia in severely 

obese adults. Br J Anaesth 2003; 91(4): 498-501. 

9. Morgan G.E, Mikhail M.S, Murray M.J. Patient Monitors. In: Clinical Anesthesiology, 3,d ed. McGraw-

Hill,  2002; 86-126. 

10. Kayhan Z. Bazē ¥zel Cerrahi Giriĸimlerde Anestezi: Ķzlem, ¥l­¿m, Kayēt ve Deĵerlendirme 

Yºntemleri. Klinik  Anestezi, Ķstanbul Logos Yayēncēlēk, 1997; 31-55.  

11. Morgan G.E, Mikhail M.S, Murray M.J. Anesthetic Complications. In: Clinical Anesthesiology, 3rd ed. 

McGraw-Hill,  2002; 889-911. 

12. Yokoyama M, Ueda W, Hirakawa M. Haemodynamic effects of the lateral decubitus position and the 

kidney rest lateral decubitus position during anaesthesia. Br J Anaesth 2000; 84: 753-757. 

13. Dalrymple D.G, MacGowan S.W, MacLeod G.F. Cardiorespiratory effects of the sitting position in 

neurosurgery. Br J Anaesth 1979; 51: 1079-1082 

14. Albin M.S, Babinski M, Wolf S. Cardiovascular responses to the sitting position. Br J Anaesth 1980; 

52: 961-962. 

15. Coonan T.J, Hope C.E. Cardio-respiratory effects of change of body position. Can Anaesth Soc J 1983; 

30: 424-438. 

16. Hardie J.A, Morkve O, Ellingsen I. Effect of body position on arterial oxygen tension in the elderly. 

Respiration 2002; 69: 123-128. 

17. Haure P, Cold G.E, Hansen T.M, Larsen J.R. The ICP- lowering effect of 10Ü reverse Trendelenburg 

position during craniotomy is stable during a 10- minute period. J Neurosurg Anesthesiol 2003; 15: 297-301.  

18. Chan K.L, Chan M.T.V, Gin T. Mainstream vs. sidestream capnometry for prediction of arterial carbon 

dioxide tension during supine craniotomy. Anaesthesia 2003; 58: 149-155. 

19. Bhavani-Shankar K, Moseley H, Kuma Y. Capnometry and anaesthesia. Can J Anaesth 1992; 39: 617-

632. 

20. Pansard J.L, Cholley B, Devilliers C, Clergue F, Viars P. Variation in arterial to end-tidal CO2 tension 

differences during anesthesia in the ñkidney restò lateral decubitus position. Anesth Analg 1992; 75: 506-510.  

21. Russell G.B, Graybeal J.M. The arterial to end-tidal carbon dioxide difference in neurosurgical patients 

during craniotomy. Anesth Analg 1995; 81(4): 806- 810. 

22. Artu A.A. Reduction of cerebral spinal fluid pressure by hypocapnia's changes in cerebral blood 

volume, cerebral spinal fluid volume and brain tissue water and electrolytes. J Cereb Blood Flow Metab 1987; 

7: 471-479. 

23. Michenfelder J.D, Granert G.A, Rehder K. Neuroanesthesia. Anesthesiology 1969; 30: 65-100. 

24.Sharma S.K, McGuire G.P, Cruise C.J.E. Stability of the arterial to end-tidal carbon dioxide difference 

during anaesthesia for prolonged neurosurgical procedures. Can J Anaesth 1995; 42: 498-503. 

25. Kerr M.E, Zempsky J, Sereika S. Relationship between arterial carbon dioxide and end-tidal carbon 

dioxide in mechanically ventilated adults with severe head trauma. Crit Care Med 1996; 24: 785-790. 

26. Christensen M.A, Bloom J, Sutton K.R. Comparing arterial to end-tidal carbon dioxide values in 

hyperventilated neurosurgical patients. Am J Crit Care 1995; 4(2): 116-121. 

27. Russell G.B, Graybeal J.M. End-tidal carbon dioxide as an indicator of arterial carbon dioxide in 

neurointensive care patients. J Neurosurg Anesthesiol 1992; 4 (4): 245-249. 

28. Tobias J.D, Meyer DJ. Noninvasive monitoring of carbon dioxide during respiratory failure in toddlers 

and infants: end-tidal vs. transcutaneous carbon dioxide. Anesth Analg 1997; 85: 55-58. 

29. Tobias J.D, Wilson W.R. Jr, Meyer D.J. Transcutaneous monitoring of carbon dioxide tension after 



53 
 

hippocratescongress.com 

cardiothoracic surgery in infants and children. Anesth Analg. 1999; 88(3): 531-534. 

30. Nakamura A, Kanai M, Mizushima A, Katashima S, Miura K, Kawauchi Y, Kamiyama Y. The accurary 

of transcutaneous carbon dioxide monitoring during laparoscopic surgery. Masui 2003; 52(8): 846-851. 

31. Mizushima A, Nakamura A, Kawauchi Y, Miura K, Fujino S, Katashima S, Yamamoto M, Kamiyama 

Y. Transcutaneous carbon dioxide and oxygen measurement in patients undergoing microlaryngosurgery with 

high frequency jet ventilation. Masui 2002; 51(12): 1331-1335. 

32. Nosovitch B.A, Johnson J.O, Tobias J.D. Noninvasive intraoperative monitoring of carbon dioxide in 

children: end-tidal versus transcutaneous techniques. Paediatric Anaesthesia 2002; 12(1): 48-52. 

33. Oshibuchi M, Cho S, Hara T, Tomiyasu S, Makita T, Sumikawa K. A comparative evaluation of 

transcutaneous and end-tidal measurements of carbon dioxide in thoracic anesthesia. Anesth Analg 2003 Sep; 

97(3): 776-779. 

34. Berkenbosch J.W, Lam J, Burd R.S, Tobias J.D. Noninvasive monitoring of carbon dioxide during 

mechanical ventilation in older children: end tidal versus transcutaneous techniques. Anesth Analg 2001: 

92(6): 1427-1431. 

35. Phan C.Q, Tremper K.K, Lee S.F. Noninvasive monitoring of carbon dioxide: a comparison of the 

partial pressure of transcutaneous and end-tidal carbon dioxide with the partial pressure of arterial carbon 

dioxide. J Clin Monit 1987, 3 (3): 149-154. 

36. Reid C.W, Martineau R.J, Miller  D.R. A comparison of transcutaneous end- tidal and arterial 

measurements of carbon dioxide during general anaesthesia. Can J Anaesth 1992; 39 (1): 31 -36. 

37. Tobias J.D. Noninvasive carbon dioxide monitoring during one-lung ventilation: end-tidal versus 

transcutaneous techniques. J. Cardiothorac Vasc Anesth. 2003; 17(3): 306-308. 

38. Wilson J, Russo P, Russo J, Tobias J.D. Noninvasive monitoring of carbon dioxide in infants and 

children with congenital heart disease: end-tidal versus transcutaneous techniques. J Intensive Care Med 2005; 

20 (5): 291-295. 

39. Drummond KJ, Fearnside M.R, Chee A. Transcutaneous carbon dioxide measurement after craniotomy 

in spontaneously breathing patients. Neurosurgery 1997; 41(2): 361-367. 

40. Berkenbosch J.W, Tobias J.D. Transcutaneous carbon dioxide monitoring during high-frequency 

oscillatory ventilation in infants and children. Crit Care Med. 2002; 30(5): 1024-1027. 

41. Abraham P, Carter D, Bickert S, Desvaux B, Saumet JL. Transcutaneous carbon dioxide threshold 

during exercise. J. Sports Med Phys Fitness. 1999 Jun; 39(2): 93-100. 

42. McLellan P.A, Goldstein R.S, Ramcharan V, Rebuck A.S. Transcutaneous carbon dioxide monitoring. 

Am Rev Respir Dis 1981; 124 (2): 199-201. 

43. Janssens J.P, Howarth-Frey C, Chevrolet J.S, Abajo B, Rochat T. Transcutaneous PCO2 to monitor 
noninvasive mechanical ventilation in adults: Assessment of a new transcutaneous PCO2 device. Chest 1998; 

113(3): 768- 773. 

44. Kocher S, Rohling R, Tschupp A. Performance of a digital PCO2/SpO2 ear sensor. J Clin Monit Comput 

2004; 18(2): 75-79. 

45. Bernet-Buettiker V, Ugarte M.J, Frey B, Hug M.I, Baenziger O, Weiss M. Evaluation of a new 

combined transcutaneous measurement of PCO2/pulse oximetry oxygen saturation ear sensor in newborn 

patients. Pediatrics 2005; 115(1): 64-68. 

46. Eberhard P, Gisiger P.A, Gardaz J.P, Spahn D.R. Combining transcutaneous blood gas measurement 

and pulse oximetry. Anesth Analg 2002; 94(1 suppl): 76-80. 

47. Kick O, Vandermeersch E, Mulier J.P, Vermaut J, Van Aken H. Monitoring patients in the anesthesia 

recovery room. Continuous transcutaneous O2 and CO2 measurements. Anaesthesist 1992; 41(6): 331-334. 

48. Greenspan G.H, Block A.J, Haldeman L.W, Lindsey S, Martin C.S. Transcutaneous noninvasive 

monitoring of carbon dioxide tension. Chest 1981, 80(4): 442-446.  

49. Rosner V, Hannhart B, Chabot F, Polu J.M. Validity of transcutaneous oxygen/ carbon dioxide pressure 



54 
 

hippocratescongress.com 

measurement in the monitoring of mechanical ventilation in stable chronic respiratory failure. Eur Respir J. 

1999; 13(5): 1044- 1047. 

50. Lang CJ. Apnea testing guided by continuous transcutaneous monitoring of partial pressure of carbon 

dioxide. Crit Care Med. 1998; 26: 868-872. 

51. Nelson D.B, Freeman M.L, Silvis S.E, Cass O.W, Yakshe P.N, Vennes J, Stahnke L.L, Herman M, 

Hodges J. A randomized, controlled trial of transcutaneous carbon dioxide monitoring during ERCP. 

Gastrointest Endosc 2000; 51(3): 288-295.  

52. Evans EN, Ganeshalingam K, Ebden P. Changes in oxygen saturation and transcutaneous carbon 

dioxide and oxygen levels in patients undergoing fiberoptic broncoscopy. Respir Med. 1998; 92(5): 739-742. 

53. McBride M.E, Berkenbosch J.W, Tobias J.D. Transcutaneous carbon dioxide monitoring during 

diabetic ketoacidosis in children and adolescents. Pediatr Anaesth 2004; 14: 167-171. 

54. Heuss L.T, Chhajed P.N, Schnieper P, Hirt T, Beglinger C. Combined pulce oximetry/cutaneous carbon 

dioxide tension monitoring during colonoscopies: pilot study with a smart ear clip. Digestion 2004; 70: 152-

158. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



55 
 

hippocratescongress.com 

 

Presentation ID / Sunum No= 92 

 

 

Oral Presentation / Sºzl¿ Sunum 

 

 

 

 

 

Femoral Fētēklar Ķ­in ¥zg¿n Bir Yºntem:                                                            

Lateral Fascia Transversalis Flebi ile Onarēm 
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1 VM MEDICALPARK Ankara Hastanesi  

 

 

 

¥zet 

 Ama­: Bu ­alēĸmadaki ama­ laparoskopik cerrahinin altēn standart olduĵu g¿n¿m¿zde a­ēk cerrahi 

uygulanmasē gerekliliĵi olan olgularda klasik femoral fētēk cerrahi metodlarēnēn potansiyel sēkēntēlarēnē 
giderecek ºzg¿n bir metodun teknik tanētēmē ile erken sonu­larēnē tartēĸēp sunarak katkēda bulunmaktēr. 

Materyal ve Metod: Femoral herni nedeni ile Ankara Numune Hastanesi 6.ncē Cerrahi kliniĵine yatan hastalara 

1986-1987 yēllarē arasēnda aĸaĵēda teknik ayrēntēlarē anlatēlan onarēm modeli uygulanmēĸtēr. ¥nerilen bu 
operasyon fascia transversalisin i­ halkadan pubise kadar kesilmesi ile oluĸturulan lateral flebin medial 

kenarēnēn Cooper ligamentine dikilmesi ile femoral kanalēn abdominal a­ēklēĵēnē kapatmaya yºnelik farklē ve 

ºzg¿n bir yºntemdir. Bulgular: ¥nerilen Lateral Flep Onarēmē 10 hastadaki 11 femoral fētēk i­in uygulanmēĸtēr. 

Hastalarēn 3ô¿ erkek, 8ôi kadēndēr. Erkek kadēn oranē 1/2,33 't¿r. Hastalarēn yaĸ ortalamasē 34,9 dur. Bu 
ortalama kadēnlar i­in 32,4 erkekler i­in ise 40,6 dēr. En gen­ hasta 18 yaĸēnda, en yaĸlē hasta ise 54 yaĸēndadēr. 

Olgularēn 6ôsē saĵ, 3'¿ sol femoral herni nedeni ile ameliyat edildi. Bir hastada bilateral herni mevcuttu. 

Hastalarēn ­oĵu operasyon g¿n¿n¿n akĸamē mobilize olmuĸlar ve ameliyat yerindeki aĵrē yakēnmalarēnēn ­ok 
az olduĵu izlenmiĸtir. Bu nedenle analjezik gereksinimi minimum olmuĸtur. Postoperatif dºnemde hastalarda 

yara hematomu, enfeksiyon, erken n¿ks, seroma gibi herhangi bir komplikasyon gºr¿lmemiĸtir. Hastalarēn 

postoperatif ortalama yatēĸ s¿resi 3 g¿nd¿r. Hastalara 1. g¿nden baĸlayarak herhangi bir pansuman 
gerekmemiĸ, dikiĸler 5. g¿n alēnmēĸtēr. Hastalarēn ilk yēl i­indeki takiplerinde herhangi bir n¿kse 

rastlanēlmamēĸtēr. Sonu­: Femoral fētēk onarēmē i­in ºnerilen lateral fascia flebi onarēmē teknik olarak kolay, 

otojen greft kullanēlan ve kēsa s¿rede tamamlanan bir operasyondur. Postoperatif aĵrē minimaldir ve erken 

mobilizasyon saĵlayarak hastanede kalēĸ s¿resini kēsaltmaktadēr. Erken sonu­lara gºre hi­ n¿ks gºr¿lmemesi 
ilerisi i­in ¿mit vericidir. T¿m bu nedenlerden dolayē lateral flep onarēmē tekniĵi laparoskopik giriĸimin tercih 

edilemeyeceĵi femoral fētēk olgularēnda uygulanabilirdir. 

Anahtar Kelimeler:  Femoral, Herni, Onarēm. 

 

Giriĸ 

Femoral fētēklar, gerek y¿ksek oranda boĵulmalarē, gerekse uygulanan cerrahi tedavilerin y¿ksek n¿kslere 

sahip olmalarē ile dikkat ­ekicidir.1-11 

19. y¿zyēlēn ortalarēna kadar hen¿z anestezi ve asepsi-antisepsi geliĸmemiĸ olduĵu i­in femoral fētēklar 

ancak boĵulma riski ile ameliyat ediliyor, elektif giriĸim yapēlmēyordu.11 1846ôda anestezinin, 1867ôde de 

asepsinin bulunup yaygēn olarak kullanēma girmesi ile birlikte ­eĸitli ameliyat yºntemleri uygulanmaya 
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baĸlandē.2,5-17 T¿m ­alēĸmalara raĵmen a­ēk femoral fētēk onarēmlarēnda n¿ks %3-8 arasēndadēr ve problem 

­ºz¿m bulmuĸ deĵildir. Ķnguinal yaklaĸēmlar i­inde n¿ks olasēlēĵē en az olan ameliyat modeli %3 ile McVay 

tarafēndan pop¿lerize edilen Lothissen'in inguinal yaklaĸēmē gºr¿nmektedir.7,11,18,19 Modern ­aĵēn yºntemi olan 
laparoskopik onarēmēn yapēlamayacaĵē veya tercih edilemeyeceĵi olgularda uygulanmak ¿zere bu ºzg¿n 

ameliyat metodunu ºneriyorum. 

Gere­ ve Yºntem 

Femoral herni nedeni ile 1986-1987 yēllarēnda Ankara Numune Hastanesi 6.ncē Cerrahi Kliniĵiône yatan 

hastalara aĸaĵēda teknik ayrēntēlarē anlatēlan onarēm modeli uygulanmēĸtēr. Bu yolla ameliyat edilen 10 

hastadan 9óu prospektif olarak incelemeye alēnmēĸtēr. Bu hastalarēmēza uygulanan ameliyat modeli herhangi 

bir ameliyatēn modifikasyonu deĵil, tamamen ºzg¿n bir tekniktir. Ameliyatlarēn tamamē genel anestezi altēnda 

yapēlmēĸtēr. 

Deri kēvrēmlarēna paralel, lateralde i­ halkanēn alt kenarēndan, medialde ise dēĸ halkanēn ¿st¿ne doĵru bir 

kesi ile deri ve deri altē dokular ge­ilir (ķekil 1). Ķlk olarak inguinal ligamentin alt tarafēnda fētēk kesesi bulunur 

ve serbestleĸtirilir  (ķekil 2). 

Bu iĸlemin ºnce yapēlmasēndaki ama­; femoral fētēk ile karēĸtērēlmasē olasēlēĵē olan bir baĸka lezyonun 

varlēĵēnēn saptanmasēdēr. Bºylece gereksiz yere inguinal kanal a­ēlmēĸ olunmaz. Daha sonra m.obliquus 

externus aponevrozu lifler  doĵrultusunda kesilerek a­ēlēr ve dēĸ halka bozulur. Bu yolla ulaĸēlan inguinal kanal 
i­indeki funiculus spermaticus, (kadēnlarda ise ligamentum rotundum) serbestleĸtirilir. Bºylece; Hasselbach 

alanē a­ēlmēĸ olur. M.cremaster i­ halka d¿zeyinde kesilir ve indirekt bir herninin var olup olmadēĵē da aranmēĸ 

olur. Fascia transversalis i­ halkadan pubise kadar tam ortasēndan keserek a­ēlēr (ķekil 3). 

Fascia transversalisin medial yapraĵē, transversus arkusu gºr¿lene kadar periton ile arasēndaki yapēĸēklēklar 

disseke edilir. Dēĸta ise fascia transversalisin lateral yapraĵē Cooper ligamentinin 1-2 cm altēna kadar disseke 

edilir. Burada aberrant obturator artere dikkat edilmelidir. Bºylece femoral herni kesesinin boynuna ve femoral 

kanala ulaĸēlēr (ķekil 4).  

Daha ºnce femoral ¿­gen i­inde serbestleĸtirilmiĸ olan femoral fētēk kesesi bu kez v. iliaca eksterna 

yanēndaki yapēĸēklēklardan kurtarēlarak karēn i­ine ­ekilir. Bu baĸarēlamazsa bu kez Gimbernat ligamanē 

femoral halkadan pubise doĵru kesilir ve Poupart ligamanē k¿­¿k bir Farabeuf ekartºrle yukarē ­ekilerek kanal 

geniĸletilmeye ve kesenin abdomen i­ine doĵru ­ekilmesi saĵlanēr. 

Poupart ligamanēnēn kesilmesi hi­bir zaman gerekmez ve kesinlikle baĸvurulmamasē gereken bir iĸlemdir. 

Gimbernat ligamanē abdominal y¿zden kesilmeli ve aberrant obturator artere ve vena comunicantesôe dikkat 
edilmelidir. Bu aĸamada kese a­ēlēr, i­indeki organlarēn vitalitesi gºzlenir, sonra kese eksize edilir ve periton 

baĵlanmaz. Onarēm i­in ilk ºnce medial fascia flebi ve periton ¿zerine bir Langenbeck ekartºr¿ konularak 

v.iliaca eksterna ve Cooper ligamentinin rahatlēkla gºr¿lmesi saĵlanēr. Onarēmda fascia transversalisin lateral 

flebi, lacuner ligament ve v. iliaca externa ¿zerine yatērēlēr (ķekil 5).  

Onarēm materyali olarak '0' numara atravmatik Vicryl  kullanēlēr. Ķlk dikiĸ pubis ¿zerinde periosteum ve 

Cooper' den ge­irilir ve baĵlanēr. 

Dikiĸin serbest ucuna bir iĸaret pensi konulur. Daha sonra fascia transversalisin lateral flebi femoral kanalēn 
onarēmē i­in aĸaĵēya Cooper ligamenti ve v.iliaca eksterna ¿zerine devrilerek yatērēlēr. Dikiĸ, kilitli  ve devamlē 

olarak lateral flebin serbest kenarē ile Cooper ligamenti arasēnda konulur. Burada peritonun mediale itilmesi 

kolaydēr ve fascia transversalisin lateral kenarē Cooper ligamentine ­ok rahat bir ĸekilde dikilmektedir. Vena 
iliaca eksterna'nēn Cooper ligamentinin ¿zerinden ge­tiĵi yere gelindiĵinde ven biraz geri doĵru itilerek 

Cooper ligamentinden son bir dikiĸ alēnēr. Sonra aynē dikiĸ gene devamlē olarak bu kez lateral flep ile vena 

iliaca eksternanēn adventisyasē ¿zerine dikilir.  Yukarēda Thomson ligamentine ulaĸēldēĵēnda femoral kanal ve 

femoral halkadaki defekt onarēlmēĸ olunur (ķekil 6).  

Sonra aynē devamlē ve kilitli  dikiĸle bu kez, medialde kalan fascia flebinin serbest ucu ile Thomson 

ligamenti arasēna onarēm yapēlēr. 

Bu dikiĸler i­ halkayē ve inguinal kanalēn arka duvarēnē yeniden oluĸturacaktēr. Ancak Poupart ile Thomson 
ligamentleri arasē birleĸme zayēf olduĵu i­in buraya konan son s¿t¿rler hem Thomson ligamentini t¿mden i­ine 

almalē, hem de Poupart ligamentinin alt 1/3 liflerini  i­ermelidir (ķekil 7).  

Bºylece; pubis ºn¿ne gelinir ve iĸaret pensinin tuttuĵu serbest u­ ile sonlandērēcē baĵlama yapēlēr. Kordon 
(veya kadēnlarda ligamentum rotundum), fascia ¿zerine yatērēlēr ve m.obliquus eksternus aponevrozu devamlē 
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'0' numara atravmatik Vicryl  ile kapatēlēr. Deri altē tek tek emilebilir dikiĸler konarak onarēlēr. Deri ise `000' 

atravmatik ipeklerle dikilir.  

Bulgular 

Lateral Flep Onarēmē 10 hastadaki 11 femoral fētēk i­in uygulanmēĸtēr. Hastalarēn 3ô¿ erkek, 8ôi kadēndēr. 

Erkek kadēn oranē 1/2,33 't¿r. Hastalarēn yaĸ ortalamasē 34,9 dur. Bu ortalama, kadēnlar i­in 32,4 erkekler i­in 

ise 40,6 dēr. En gen­ hasta 18 yaĸēnda, en yaĸlē hasta ise 54 yaĸēndadēr. 

Olgularēn 6ôsē saĵ, 3'¿ sol femoral herni nedeni ile ameliyat edildi. Bir hastada bilateral femoral herni 

mevcuttu. Saĵ femoral hernisi olan altē hastadan birinde aynē zamanda direkt herni de vardē. Sol femoral hernisi 

olan 3 hastadan birinde daha ºnce yapēlmēĸ bilateral fētēk onarēmē sºz konusu idi. Femoral fētēklē hastalarēn sol-

saĵ oranē bire ikidir.  Femoral kanaldan ­ēkan kitlenin daĵēlēmē ĸºyledir: 4 hastada fētēk kesesi i­inde omentum, 
1 hastada fētēk kesesi i­inde strangule ileum ansē (rezeksiyon yapēlmēĸtēr), 4 hastada ise femoral kanal i­inde 

preperitoneal yaĵ dokusu gºr¿lm¿ĸt¿r. Hastalarēn ­oĵu operasyon g¿n¿n¿n akĸamēnda ayaĵa hemen 

kalkmēĸlar ve ameliyat yerindeki aĵrēdan ĸikayetleri ­ok az olmuĸtur. Bu nedenle analjezik gereksinimi 

olduk­a az olmuĸtur (Tablo 1).  

Postoperatif dºnemde hastalarda yara hematomu, enfeksiyon, erken n¿ks, seroma gibi herhangi bir 

komplikasyon gºr¿lmemiĸtir. Ancak Acil  Cerrahi Kliniĵiônde ameliyat edilen bir hasta, postoperatif 5. g¿nde 

kardiyopulmoner arrest nedeni ile exitus olmuĸtur. Bu hastanēn n¿ks yºn¿nden izlenmesi olanaksēz olduĵu 
i­in ­alēĸma dēĸē bērakēlmēĸtēr. Strangulasyon gºsteren tek hasta budur. Bu neden ile serideki strangule hasta 

sayēsē azdēr. Erken dºnemde mobilize edilen hastalar, aynē zamanda da erken dºnemde taburcu edilmiĸlerdir. 

Hastalarēn postoperatif ortalama yatēĸ s¿resi 3 g¿nd¿r. Hastalara 1.inci g¿nden baĸlayarak herhangi bir 
pansuman gerekmemiĸ, dikiĸler 5.g¿n alēnmēĸtēr. Hastalarēn ilk yēl i­indeki takiplerinde herhangi bir n¿kse 

rastlanēlmamēĸtēr. 

Tartēĸma 

Cerrahi hastalēklarēn b¿y¿k bir bºl¿m¿ olan fētēklar, anestezi ve antisepsinin geliĸmesi ile mortalite ve 

morbidite yºn¿nden pek sorun ­ēkarmamalarēna karĸēn n¿ks problemi ile varlēklarēnē cerrahlara s¿rekli 

duyurmakta ve fētēk ¿zerine genel uĵraĸē ise n¿ks¿ azaltma yºn¿nde olmaktadēr.  

Ancak, erken mobilizasyonun ºneminin anlaĸēlmasē ile hastalarēn erkenden taburcu edilmeye baĸlanmasē, 
hastanēn ameliyattan sonra bir an ºnce normal hayatēna dºnmesi i­in cerrahlardaki eski alēĸkanlēklarēn 

deĵiĸmesine yol a­mēĸtēr. Bu ĸekilde hastalarēn erken taburcu edilmesi; ayrēca iĸ g¿c¿ kaybēnēn ­ok az 

olmasēnē, hastanedeki hasta sirk¿lasyonunun hēzlanmasē ile daha verimli klinik iĸletimini saĵlamaktadēr. 
Postoperatif aĵrēlarēn ­ok az olmasē da hastalarēn erken taburcu edilmesini ve hasta konforunu saĵlayēcē bir 

baĸka faktºrd¿r.20,21 

¥yleyse ne yapmalē da hastalar hem postoperatif dºnemde minimal aĵrē duysunlar, hem de n¿ks olasēlēĵē 

­ok d¿ĸ¿k d¿zeyde olsun? Ķĸte bu sorunun yanētē operasyon tipinde ve kullanēlan cerrahi teknikte saklēdēr. 

Yukarēdaki d¿ĸ¿nceler, daha ºnce uygulanmēĸ ve halen uygulanmakta olan ameliyat modellerinden farklē 

bir operasyon modeli arayēĸēnē zorunlu kēlmēĸtēr. Bu fikir  geliĸiminin sonrasēnda ise yukarēda anlatēlan 

operasyon modeli ortaya ­ēkmēĸtēr. Buradaki ana ama­ hastalarēn rahatēnē saĵlamak, fizyolojiye daha uygun 

modeli bulmak ve n¿ks oranēnē d¿ĸ¿rmektir. 

Subinguinal yaklaĸēm bir­ok sakēncalar i­ermesi nedeni ile eskiden beri fazla taraftar bulamamēĸ bir 

giriĸimdir. Bu sakēncalar kēsaca ĸºyle ºzetlenebilir: ¥ncelikle fētēk kesesinin yeterli disseksiyon ve eksizyonu 
yapēlamamaktadēr. Bu arada inguinal kanal kontrol edilemez ve olasē bir inguinal herni saptanamamēĸ olur. 

Strang¿lasyon veya inkarserasyon varsa red¿ksiyon zor olabilir. Bu durumda Gimbernat'ēn kesilmesi, aberant 

obturator arterin yaralanmasē olasēlēĵē nedeni ile tehlikeli olacaktēr. Bºylece hi­ istenmese de Poupart ligamenti 

kesilmek zorunda kalēnacaktēr. Buna karĸēn inguinal yaklaĸēmda zorda kalēndēĵēnda Gimbernat ligamentinin 

rahatlēkla ve tehlikesizce kesilmesi sºz konusudur.19  

Strangule femoral hernilerde rezeksiyon ve anastomoz, subinguinal metoda oranla inguinal yolla yapēlan 

ameliyatlarda kuĸkusuz ­ok daha rahat olarak ger­ekleĸtirilebilecektir. Preperitoneal yaklaĸēm ise ­arpēcē 
oranlardaki d¿ĸ¿k n¿ks y¿zdelerine karĸēn bazē teknik zorluklar nedeni ile pek fazla uygulama alanē 

bulamamēĸtēr. Femoral fētēk kesesinin aĸaĵēdan saĵlēklē disseksiyonu yeterli deĵildir. Ancak kesenin abdominal 

taraftan ­ekilerek karēn tarafēna alēnmasē ger­ekleĸtirilebilmektedir. Onarēm i­in konulacak destek dikiĸler 
rektus kēlēfē i­inden konulmaya ¢alēĸēlacak, teknik olarak cerrah zorlanacaktēr. Gene yandaĸ olarak bir inguinal 

herninin varlēĵēnda onarēm yeterli yapēlamayacaktēr.17 
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Ķ­ halka ise onarēlērken d¿zlemi deĵiĸeceĵi i­in Shutter mekanizma bozulacaktēr. Bu ise inguinal 

anatominin olduk­a deĵiĸmesi demektir. 

Ķnguinal kanalēn arka duvarē ve femoral halka inguinal giriĸimle yeteri kadar gºzlenebilmekte, cerrah 
tehlikelere karĸē yeterli derecede korunmalē ­alēĸabilmektedir. Bu nedenle preperitoneal yaklaĸēmēn inguinal 

yaklaĸēma pek bir ¿st¿nl¿ĵ¿ yoktur. ¢eĸitli serilerde preperitoneal yaklaĸēm ile McVay onarēmēnēn n¿ks 

y¿zdeleri de ­ok farklē deĵildir.11  

Sonu­ olarak bu noktada; en akēlcē yaklaĸēm McVayôin pop¿lerize ettiĵi Lothissen'in Cooper Ligamenti 

Onarēmē gibi gºr¿nmektedir.7,18 

Literat¿rde McVay onarēmē olarak ge­en ameliyat modeli ile Lateral Fleb onarēmē karĸēlaĸtērēldēĵēnda 

ortaya ­ēkan durum tabloda ºzetlenmiĸtir (Tablo 2). Femoral yaklaĸēm ile Lateral Fascia Flebi onarēmē 
karĸēlaĸtērēldēĵēnda ortaya ­ēkan durum tabloda gºsterilmiĸtir (Tablo 3). Y¿ksek, yani preperitoneal yaklaĸēm 

ile Lateral Flep onarēmēnēn karĸēlaĸtērēldēĵēnda ise durum 4 numaralē tablodadēr (Tablo 4) 

Kesinin deri pililerine paralel olmasē daha iyi  bir kozmetik sonu­ saĵlayabilmek i­indir. Ancak bunun yanē 

sēra transvers kesi herhangi bir teknik g¿­l¿k ­ēkarmamaktadēr. 

McVay onarēmēnda medial fascia transversalis flebi Cooper'a dikilirken karēn i­i basēncēna karĸē peritonun 

ekartasyonu zordur ve bu dikiĸlerin konulmasē kolay olmaz. Buna karĸēn, bizim yºntemimizde Cooper'a 

dikilen fascia flebi lateralde olduĵu i­in mediale periton ¿zerine konan bir ekartºr hem Cooper ligamentinin 
hem de v. iliaca externa'nēn ­ok iyi  gºr¿lmesini saĵlar. Bu nedenle lateral flebin dikilmesi ­ok kolay olacaktēr. 

G¿n¿m¿zde fētēk cerrahisinde peritonun baĵlanmamasēnēn n¿ks a­ēsēndan ºnemli olmadēĵē, fazla  periton 

kēsmēnēn ­ēkartēlmasēnēn yeterli olduĵu, ayrēca peritonun baĵlanmasē durumunda gerginlik ve g¿d¿k 
nekrozunun oluĸturduĵu aĵrē sorunu ile karĸēlaĸēlacaĵē kabul edilmektedir.22 Ameliyatta minimal doku hasarē 

bērakacak keskin diseksiyon ile ­alēĸēlmēĸ olmasē, onarēmda gerginliĵin minimal olmasē ve fētēk kesesinin 

genellikle baĵlanmamasē hastalarda postoperatif aĵrēnēn ­ok az olmasēna yol a­maktadēr.17,22 Bºylece ºnerilen 
Lateral Flep Onarēmē tekniĵinde bu prensiplere sadēk kalēndēĵē i­in hastalarēn hi­ birisinde postoperatif aĵrē 

sorunu ile karĸēlaĸēlmadē. 

S¿t¿r materyali olarak ò0" numara atravmatik Vicryl  (polyglycolic acid) kullanēlmēĸtēr. Bu materyal uzun 

s¿rede absorbe olduĵu, minimal reaksiyon yaptēĵē ve yeterli saĵlamlēkta olduĵu i­in se­ilmiĸtir.23,24 En g¿venli 
ve ideal s¿t¿rlerin, absorbe olabilen malzeme ile konulan devamlē dikiĸler olduĵu vurgulanmaktadēr.25 Ayrēca 

Vicryl  ile atēlan d¿ĵ¿mler daha g¿venli bir ĸekilde oluĸturulabilmektedir. 

Vena iliaca externa adventisyasēna dikiĸ konulmasē iĸlemi ­ok dikkatli yapēlmalēdēr. Ven yaralanabilir, 
daralmasē durumunda ise tromboflebit gelisebilir.26 Hastalarēmēzēn postoperatif hastanede kalēĸ s¿releri 

ortalama 3 g¿nd¿r. Uzun s¿reli yatēĸ aynē yataktan daha az sayēda hastanēn yararlanmasē a­ēsēndan da 

dezavantajlēdēr.  

Yatak sayēsēnēn kēsētlē olduĵu ¿lkemizde bu durumun da gºz ºn¿nde bulundurulmasē gereklidir. Hastalarēn 

erken iĸe dºn¿ĸ¿n¿n saĵlanmasē da ¿lke ekonomisine katkē a­ēsēndan ­ok ºnemlidir.20,21 

Fascia transversalisin lateral flebi ile yapēlan ve fētēk kesesinin tamamen ­ēkarēldēĵē bu onarēm, femoral 

kanalēn tam giriĸinde yapēldēĵē, i­ halkanēn tamamen normal anatomideki gibi korunduĵu ve inguinal kanalēn 
arka duvarēnēn fascia transversalisin medial flebi ile yeniden oluĸturulduĵu i­in tamamen fizyolojik bir 

ameliyattēr. 

Bu operasyona kēsmen benzeyen bir teknik 2009 yēlēnda Kumnierczyk ve arkadaĸlarē27 tarafēndan 
ºnerilmiĸtir. Bu operasyonda lateral fascia transversalis flebi pektineal ligamana dikilmiĸ ancak ¿zerine 

fazladan eksternus oblik fasyasēndan bir flep ­evrilerek dikilmiĸtir.27 

Lateral flep onarēmēnda direkt veya indirekt herhangi bir baĸka herni gºzden ka­maz ve medial ekratasyon 

kolay yapēldēĵēndan onarēm i­in dikiĸler kolay konulur. Devamlē dikiĸ tekniĵi s¿reyi kēsaltmakta ve strangule 

olgularda rezeksiyon iĸlemi kolayca yapēlabilmektedir.  

Hastalarda postoperatif ilk bir yēl i­inde n¿ks gºrmemiĸtir. Postoperatif aĵrē seviyeleri tolere edilebilir 

d¿zeyde gºzlenmiĸ olup, femoral fētēk cerrahisinde bu tekniĵin yeterli olabileceĵi kanaati hasēl olmuĸtur. 

Sonu­ 

Femoral fētēk onarēmē i­in tanēmlanan lateral fascia flebi onarēmē teknik olarak kolay, otojen greft kullanēlan 

ve kēsa s¿rede tamamlanan bir operasyondur. Postoperatif aĵrē minimaldir ve erken mobilizasyon saĵlayarak 
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hastanede kalēĸ s¿resini kēsaltmaktadēr. Erken sonu­lara gºre hi­ n¿ks gºr¿lmemesi ilerisi i­in ¿mit vericidir. 

T¿m bu nedenlerden dolayē lateral flep onarēmē tekniĵi laparoskopik giriĸimin tercih edilemeyeceĵi femoral 

fētēk olgularēnda uygulanabilir olduĵu kanaatindeyim. 
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Tablo 1: 

T¦M HASTALARIN GENEL D¥K¦M¦ 

PROT.NO YAķ CĶNS SAĴ/SOL FITIĴIN 

Ķ¢ERĶĴĶ 

P.O.YATIķ 

31858/86 15 K SAĴ * ADĶP¥Z DOKU 2 G¦N 

31850/86 31 E SAĴ + OMENTUM 

MAJUS 

5 G¦N 

30857/86 28 K SAĴ ADĶP¥Z DOKU 3 G¦N 

00050/87 35 K SOL ADĶP¥Z DOKU 4 G¦N 

26600/85 37 E SOL ! OMENTUM 

MAJUS 

3 G¦N 

18833/86 40 K SAĴ OMENTUM 

MAJUS 

2 G¦N 

12518/85 28 K SOL OMENTUM 

MAJUS 

2 G¦N 

17231/87 46 K SAĴ ADĶP¥Z DOKU 1 G¦N 

14168/87 34 K SAĴ OMENTUM 

MAJUS 

3 G¦N 

15262/86 54 E SAĴ x ĶLEUM ANSI 5 G¦N 

* Hastada ipsilateral direkt herni vardē. 

+ Hastada bilateral femoral herni vardē. 

! Hasta ºnceden bilateral inguinal fētēk onarēmē ge­irmiĸti. 

x Hasta post.op. 5.nci g¿n exitus olmuĸtur 

 

Tablo 2 

YAPILAN ĶķLEM MCVAY ONARIMI  
LATERAL FLEB 

ONARIHI 

Deri Kesisi Poupart'a paralel Deri pililerine paralel  

Transvers fascia'nēn 

a­ēlmasē. 

Poupart 'a yakēn Thomson'a 

paralel olarak kesilir 

Ķ­ halkadan pubise kadar 

tam ortadan d¿z olarak 

kesilir  

Fētēk kesesi ¿zerindeki 

iĸlemler 

Y¿ksek sēyērēm yapēlēr, 

boynundan baĵlanēr, kesilir 

Y¿ksek diseksiyon ve 

eksizyon yapēlēr, genellikle 

baĵlanmaz. 

Onarēmda kullanēlan 

yapēlar 

F. transversalisin medial 

flebi ile onarēm yapēlēr. 

Transvers fascianēn 

lateral flebi ile Cooper arasē 

dikilir.  

Alanēn gºr¿lmesi 
Onarēmda periton 

ekartasyonu zor. 

Onarēmda periton rahat­a 

ekarte edilir 

Femoral kanal Yeterli kapanmaz. Kanal onarēmē tamdēr. 
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Shutter mek sē Bozulmaktadēr, T¿mden korunmaktadēr. 

Gevĸetici kesi Rutin yapmalēdēr. Hi­ gerekmemektedir. 

 

Tablo 3 

YAPILAN ĶķLEM FEMORAL YAKLAķIM LATERAL FLEP 

ONARIMI  

Fētēk kesesine ulaĸma 

yolu 

Inguinal ligamentin 

altēndan ulaĸēlēr. 

Ķnguinal kanal yolu 

ile ulaĸēlēr. 

Fētēk kesesinin 

diseksiyonu 

Y¿ksek diseksiyon 

yapēlamaz. 

Y¿ksek diseksiyon 

rahatca yapēlēr 

Defektin onarēm ĸekli Onarēm femoral kanalēn 

alt ucunda yapēlēr 

Femoral kanalēn giriĸi 

kapatēlērak onarēlēr. 

Strangule olgularda Gimbernat baĵēnēn 

kesilmesi tehlikeli 

Gimbernat rahat­a 

kesilebilir. 

Yandas inguinal herni 

varlēĵē 

Bu durumda gºzden 

rahat­a ka­ar. 

Gºzden ka­masē 

olanaksēzdēr. 

¥nemli yapēlarēn 

yaralanma riski 

Yaralanma olasēlēĵē 

y¿ksektir. 

Yaralanma olasēlēĵē ­ok 

azdēr. 

 

Tablo 4 

YAPILAN ĶķLEM   Y¦KSEK YAKLAķIM 
LATERAL FLEP 

ONARIMI  

Keseye ulaĸēm yolu 
Rektus kēlēfē veya Orta 

hattan 
Ķnguinal kanal yolu ile. 

Femoral fētēk kesesinin 

disseksiyonu 

Yapēĸēklēk varsa zor ve 

tehlikeli olacaktēr. 
Rahat­a yapēlabilir. 

Ķndirekt fētēk kesesi varsa 
Disseksiyon tam 

yapēlamaz 

Tam bir kese sēyērēmē 

yapēlabilir. 

Onarēm i­in dikiĸ 

konulmasē 
Olduk­a zor konulacaktēr. 

Dikiĸlerin konulmasē ­ok 

kolaydēr. 
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Abstract 

Objective: We aim to study the relation of fibrinogen/albumin ratio (FAR) and severity of COVID-19 

disease in pregnant women with COVID-19 disease. Material and methods: This study analyzed 162 patients 

with SARS-CoV-2 infection in Ankara City Hospital retrospectively. Clinical and obstetric characteristics of 

patients, Levels of fibrinogen, albumin, and FAR were recorded. The patients were grouped by the severity of 
COVID-19 disease according to WHO criteria. Of 162 patients, 118 were evaluated as mild and 44 as moderate 

Covid-19 disease. Results: Age, gestational week, gravida, and parity of patients were similar in mild and 

moderate disease groups (p=.168, .277, .354, .412, respectively). Fibrinogen and FAR were significantly 
higher in the moderate group than in the mild group (4,4 g/L vs. 3,8 g/L, 0,13 vs. 0,11 p= 0.001,<0.001, 

respectively), while albumin was lower (36,8 g/L vs. 34,8 g/L, p= 0.008) . We performed ROC analysis to 

determine the power of the fibrinogen, albumin, and FAR in predicting the severity of the COVID-19 infection. 
The AUC value of the fibrinogen was found to be 0.677, and 59.1% sensitivity, 58.4% specificity, was reached 

with a fibrinogen cut-off value of 4.15. For albumin, its AUC value was found to be 0.621, and 56.8% 

sensitivity, 64.1% specificity, was reached with an albumin cut-off value of 35.5. For FAR, its AUC value was 

found to be 0.689, and 61.4% sensitivity, 64.1% specificity, was reached with a FAR cut-off value of 0.12. 
Conclusion: We concluded that high fibrinogen and low albumin to be valuable in predicting the severity of 

COVID-19 disease. In addition, FAR may be used as a new marker to predict the severity of COVID-19 

disease. 

Keywords: Covēd-19, Pregnancy, Fibrinogen, Albumin, Fibrinogen to Albumin Ratio 

 

Introduction  

 Coronavirus disease-2019 (COVID-19) caused by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 
2 (SARS CoV 2) has been declared a global health emergency by the World Health Organization (WHO) [1]. 

Although the majority of pregnant women with COVID -19 have a mild flu-like illness, a minority of patients 

may develop severe pneumonia, acute respiratory distress syndrome (ARDS), and multiple organ failure. The 
release of many inflammatory cytokines plays a role in the pathophysiology of COVID -19. We aim to 

investigate the relationship between the fibrinogen/albumin ratio (FAR) and the severity of COVID -19 disease 

in pregnant women with COVID -19 disease. 
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Method 

 The study involved 162 pregnant women admitted to the Ankara City Hospital COVID -19 service 

between September 1 and December 14, 2020, who were diagnosed with COVID -19 disease without any 
additional medical condition. Patient demographic, clinical and laboratory data were obtained from medical 

records. Oro/nasopharyngeal swab for RT -PCR was taken from all patients in addition to routine blood tests. 

COVID -19 was diagnosed with consistent clinical manifestations including fever and respiratory symptoms 
and positive SARS-CoV-2 PCR results. Albumin was measured using a Atellica Solution Immunoassay & 

Clinical Chemistry Analyzer (Siemens Healthcare Diagnostics, Erlangen, Germany).  Fibrinogen was analyzed 

using the Sysmex CS-5100 System (Siemens Healthcare Diagnostics, Erlangen, Germany). Patients were 

classified according to the severity of COVID -19 disease according to the WHO criteria. According to the 
WHO classification, COVID -19 disease was classified as mild, moderate, severe, and critical [2]. Of the 162 

patients, 118 were classified as mild and 44 as moderate COVID-19 disease. 

 Statistical analysis of the data was performed using the SPSS 17.0 package program (SPSS Inc, 
Chicago, IL).  Histograms and the Shapiro-Wilk test were used to test the normality of the data. Continuous 

variables were normally distributed and presented as mean and standard deviation. Groups were compared 

using the independent T-test. Receiver operating characteristic analysis (ROC) was performed to determine 

the predictive power of fibrinogen, albumin, and FAR in predicting the severity of COVID -19 infection. The 
optimal cut-off values for these parameters were determined using the Youden index (sensitivity + 1 - 

specificity). The sensitivity and specificity values of the parameters were calculated for the optimal cut-off 

values. A two-sided p-value of .05 was considered statistically significant. 

Results  

 The demographic, clinical, and laboratory data of the patients are shown in Table 1. 

Table 1: Demographic, clinical, and laboratory characteristics of the patients. 

Variable (mean+/-SD) 
 

Age 28,2 +/-5,9 

Gravida 2,3 +/- 1,3 

Parity  1,1 +/- 1,1 

Gestational week at the diagnosis 28,3 +/- 10,2 

Temperature  36,6 +/-0,4 

Oxygen saturation  97,4 +/-1,3 

Days of hospitalization  1,6 +/- 0,6  

Fibrinogen (g/L) 4+/-0,9 

Albumin ( g/L) 36,3+/-4,3 

Fibrinogen/Albumin Ratio  0,11+/-0,03 

SD: Standart Deviation 

 Age, gestational week, gravida, and parity of patients were similar in the mild and moderate disease 

groups (p=.168, .277, .354, .412, respectively). 

Table 2: Demographic, clinical, and laboratory characteristics in the mild and moderate disease groups 
 

Mild disease group 

(n=118) 

Moderate disease group 

(n=44) 

Age 28,1 +/- 5,9 28,8 +/- 6,3 

Gravida 2,2 +/- 1,1 2,1 +/- 1 

Parity  1,1 +/- 1,1 1,1 +/- 1,1 
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Gestational week at the 

diagnosis 

28,2 +/- 10,1 28,3 +/- 8,9 

Temperature  36,7 +/-0,3 36,9 +/-0,9 

Oxygen saturation  97,1 +/-1,1 93,4 +/- 3,3 

Days of hospitalization  1 +/- 0,5  4,7 +/- 0,9  

Fibrinogen (g/L) 3,8 +/-0,7 4,4 +/- 1,1 

Albumin ( g/L) 36,7+/-4,2 34,8 +/-4,3 

Fibrinogen/Albumin Ratio  0,11+/-0,03 0,13+/-0,04 

Mean +/- SD 

 The independent T-test was used to compare laboratory values in the mild and moderate disease 

groups. Fibrinogen and FAR were significantly higher in the moderate group than in the mild group (4,4 g/L 
vs. 3,8 g/L, 0,13 vs. 0,11 p= 0.001,<0.001, respectively), while albumin was lower (36,8 g/L vs. 34,8 g/L,  p= 

0.008) .  

Table 3: Comparison of laboratory values in the mild and moderate disease groups 
 

Mild disease group 

(n=118) 

Moderate disease group 

(n=44) 

p value 

Fibrinogen (g/L) 3,8 +/-0,7 4,4 +/- 1,1 0,001* 

Albumin ( g/L) 36,8+/-4,2 34,8 +/-4,3 0,008* 

Fibrinogen/Albumin 

Ratio 

0,11+/-0,03 0,13+/-0,04 <0,001* 

Mean +/- SD 

*Independent T-test 

 We performed a ROC analysis to determine the significance of fibrinogen, albumin, and FAR in 

predicting the severity of COVID -19 infection. The AUC value of fibrinogen was 0.677, and with a fibrinogen 

cut-off value of 4.15, a sensitivity of 59.1% and a specificity of 58.4% were achieved. For albumin, an AUC 
value of 0.621 was obtained, and a sensitivity of 56.8% and a specificity of 64.1% were achieved with an 

albumin cut-off value of 35.5. For FAR, an AUC value of 0.689 was determined and a sensitivity of 61.4% 

and a specificity of 64.1% was achieved with a FAR cut-off value of 0.12.  

Figure 1: ROC Analysis to determine the significance of fibrinogen, albumin, and FAR in predicting the 

severity of COVID -19 infection.  
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Discussion 

 In this study, we investigated fibrinogen, albumin, and FAR parameters as predictors of the severity 

of COVID -19 disease. We found that fibrinogen was significantly higher in the moderate group than in the 
mild group (4,4 g/L vs. 3,8 g/L). In the recent study, fibrinogen levels increased in the first phase of 

inflammation, peaked, and then decreased in the last phase when the infection increases in severity. 

Hypercoagulation is the reason for the association between high fibrinogen levels and COVID -19 mortality 
[3].  Albumin levels may decrease during inflammation (e.g., infectious diseases, malignancies). Albumin is a 

negative acute- phase reactant. Its production decreases to save amino acids for positive acute phase reactants 

during inflammation [4]. In this study, albumin was decreased in patients in the moderate disease group 

compared to the mild disease group. FAR is widely used as an effective inflammatory marker. It tends to be 
elevated in various, such as severe infections and malignancies [5]. We hypothesized that the elevated level of 

FAR was related to the cytokine storms triggered by viral infection. We found that FAR was significantly 

higher in the moderate group than in the mild group (0,13 vs. 0,11). However, our study has its limitations as 
we only showed the changes in the laboratory index. Mechanisms such as molecular and proteomic research 

need to confirm our hypothesis. 

Conclusion 

 Our results suggest that high fibrinogen and low albumin levels are useful in predicting the severity of 
COVID -19 disease. Moreover, FAR may be used as a new marker for predicting the severity of COVID -19 

disease. 
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¥zet 

 Mukormikoz, konak dokunun nekrozu ve enfarkt¿s¿ ile karakterize nadir gºr¿len fērsat­ē anjioinvasiv 
mantar enfeksiyonudur. ¥zellikle kontrols¿z Diabetus Mellitus hastalarēnē, hematolojik maligniteleri, kºk 

h¿cre nakilli veya immunsupresif ila­ alan nºtropenik hastalarē etkileyen hēzla ilerleyici ve ºld¿r¿c¿ bir 

ĸeklidir. (1). 2020 yēlēnda d¿nyayē etkisi altēna alan covid-19 enfeksiyonun baĸlamasē ile birlikte, ºzellikle 
akciĵer tutulumu olan hastalarda y¿ksek doz steroid kullanēmē sonrasē mukormikoz gibi fērsat­ē enfeksiyon 

oranlarēnda artēĸlar baĸladē. Literat¿rde ĸu ana kadar bildirilen covid sonrasē mukormikoz enfeksiyonlarē 

genelde sin¿s i­inde veya gºz etrafēnda baĸlayan rinoserebral, rino-orbital, rino-orbita-serebral fērsat­ē 
enfeksiyonlar olmasēna raĵmen, bu vaka covid enfeksiyonu sērasēnda y¿ksek doz steroid kullanēmē sonrasē 

maksillar kemik osteomyeliti olarak baĸlamasē nedeni ile diĵer mukormikoz vakalarēndan farklēlēk 

gºstermektedir. Hastanēn bu s¿re­te mukormikoz osteomiyeliti oluĸumuna neden olan risk faktºrlerine, 

hastanēn takibinde istenilen tetkik ve gºr¿nt¿lemelere, tedavide aĸama aĸama gidilen s¿re­ ayrēntēlarē ile 

anlatēlmaktadēr. 

Anahtar Kelimeler:  Mukormikoz, Osteomiyelit, Covid-19, Steroid 

 

 Vaka Sunumu: 

 55 yaĸēnda  erkek hasta,  sol ­enede aĵrē ve yemek yemede zorlanma, damakta yara ve yutma g¿­l¿ĵ¿ 

nedeni ile dahiliye servisinde takip edilip,  1 haftalēk   2x1000mg  IV seftriakson  antibiyotik  tedavisi  sonrasē, 
kliniĵinde ve ĸikayetlerinde gerileme olmamasē ¿zerine  kbb kliniĵine konsulte edildi ve hasta kbb servisine 

devredildi.  

 Hastanēn alēnan anamnezinde 2 ay ºnce covid nedeni ile hastaneye yatērēldēĵē, ciddi akciĵer tutulumu 

ve solunum sēkēntēsē nedeni ile hastanede yatēĸē sērasēnda 1 ay boyunca  her g¿n ēv y¿ksek doz steroid aldēĵē 
tespit edildi. Hastanēn eĸ zamanlē kontrol altēnda olan diabetus mellitus hastalēĵē ve hipertansiyonu mevcuttu. 

Hastanēn covid tedavisi sonrasē hastaneden ­ēkēĸēndan  1 hafta sonra sol ¿st ­enede ve y¿zde aĵrē ĸikayetleri 

ve diĸ etrafēnda enfeksiyonu baĸlamēĸ. Hasta ­ene ĸikayetlerinin baĸlamasēndan 1 hafta sonra oral alēmēnēn 

kºt¿leĸmesi ve genel durumunun bozulmasē ¿zerine dahiliye polikliniĵine baĸvurmuĸ ve yatēĸē yapēlmēĸ. 

 Kulak burun boĵaz muayenesinde, hastanēn sol ¿st gingivasēnda yan  kesici ve kºpek diĸ seviyesinde 

kºpr¿ ve implant, bunlarēn etrafēnda da erode olan ve ¿st sert damak cildinde de  nekroza neden  olan enfekte 

alan izlendi (resim 1). Hastanēn kulak muayenesi ve endoskopik nazofarinks muayenesi normal izlendi. Ķlk 
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radyolojik gºr¿nt¿lemesinde  maksillofasiyal tomografide  maksillada sol posterior kesimde, sol maksillar 

sin¿s tabanēnda intramed¿ller 1.2x1.4x1 cm boyutlarēnda hipodens, ekspansiyon ve destr¿ksiyona neden 

olmayan gºr¿n¿m izlendi ( resim 2).  Ķlk ­ekilen tomografide  paranazal sin¿sler temiz izlendi. Hastadan ek 
inceleme olarak apse ve t¿mºr ayrēmē yapabilmek amacē ile kontrastlē maksillofasiyal mr gºr¿nt¿lemesi 

istendi. MR bulgularēnda solda mandibular ve maksilla anterior lateralinde yaĵ planlarēnda sēvē ï ºdem izlendi. 

Maksillar kemik anterior santral kesiminde ºn diĸler arasēnda milimetrik defekt bilob¿le saĵ-sol uzanēmē  12 
mm olan, transvers ­aplarē 5 mmôye ulaĸan T2 ve T1 aĵērlēklē serilerde hiperintense olarak izlenen, daha ºn 

planda inflamatuar deĵiĸiklikler lehine deĵerlendirilen  sinyal deĵiĸiklikleri izlendi. Hastanēn lezyonundan 

alēnan mikrobiyolojik incelemesinde Enteroccoccus faecalis kolonileri ¿rerken, histopatolojik incelemesinde 

hem mucor (zygomycetes) hem de kandida albikans  i­eren mikst mantar enfeksiyonu i­eren ¿lsere 
granulasyon dokusuna rastlanēldē.   Antifungal  tedaviye baĸlamadan ºnce  hastaya ­ekilen kontrastlē  yeni 

maksillofasiyal tomografide  maksillar kemik anterior santral kesiminde ve posterior kesimi inferior d¿zeyinde 

erozyon tespit edildi, ayrēca bilateral maksillar sin¿slerde polipoid tarzda mukozal inflamatuar yumuĸak doku 
ve oblitarasyon tespit edildi (resim 3).  Hastaya   mucormikoz  tanēsē ºncesinde enfeksiyon hastalēklarēna 

danēĸēlarak  metranidazol 3x500 mg IV  infuzyon ve 3x1000 mg  meropenem IV infuzyon baĸlanmēĸtē.  Ķkili 

antibiyotik tedavisine cevap vermeyen hastaya, histopatolojik incelemede  mucormikoz  tanēsē koyulmasē 

¿zerine  tekrar enfeksiyon hastalēklarēna danēĸēlarak IV antibiyotik tedavisine ek olarak  1x250 mg amfoterisin 
B baĸlandē. Amfoterisin B tedavisi verilirken ilacēn yan etkisinden dolayē  g¿nl¿k olarak  potasyum deĵerleri 

ve bºbrek fonksiyonlarē takip edildi, hastanēn potasyum deĵerlerine gºre g¿nl¿k olarak potasyum takviyesi 

yapēldē. Hastanēn mantar enfeksiyonu olan maksillar kemik ve sol ºn kesici diĸ hizasēnda diĸ kºpr¿s¿ ve 
dolgularē tespit edildi.  Mantar enfeksiyonunu tetikleyen bir faktºr olarak deĵerlendirilip hasta ile konuĸularak 

­ene cerrahisi kons¿ltasyonu sonrasē hastanēn diĸ kºpr¿s¿ ­ēkartēldē ve ­¿r¿k diĸler ­ekildi, sonrasēnda  enfekte 

alan g¿nl¿k debride edilip sistemik antifungal tedavi ile birlikte lokal tedavide uygulandē. Hastanēn kliniĵi 
haftalēk ­ekilen kontrastlē maksillofasiyal bilgisyarlē tomografi  ile takip edildi. Antifungal tedaviye sonrasēnda 

ek olarak vorikonazal  2x 200 mg ēv infuzyon eklendi. Hastanēn ikili  antifungal tedavisi ve geniĸ spektrumlu 

antibiyotik tedavisi devam ederken,  tedavinin 12. g¿n¿nde saĵ ¿st kesici diĸler etrafēnda apse farketildi, apse 

drene edildi, saĵ taraftaki kesici diĸler etrafēnda yoĵun apseleĸme izlenen hastanēn yeni kontrastlē 
maksillofasiyal tomografisi ­ekilmesi sonrasē bilateral maksillar sin¿ste polipoid mukozal yumuĸak doku 

izlenirken, bilateral maksillar sin¿s tabanēnda, molar diĸler lokalizasyonunda ve sol maksillar sin¿s medial 

duvarēnda erezyon izlenmiĸtir (resim4). Bu bulgular ¿zerine,  parsiyel maksillektomi yapēlan hastanēn  cerrahi 
sērasēnda alveolar arkta totale yakēn, s¿periorda burun tabanē ve bilateral maksillar sin¿s tabanēna uzanan 

alanlarda enfeksiyona baĵlē olarak kemik destruksiyonlarē izlendi, sonrasēnda lefort 1 hattēndan osteotomi 

yapēlarak, sadece  saĵ ¿st  3. molar diĸ bērakēlarak maksillar kemik ºn segmenti rezeke edildi. Maksillektomi 
tamamlandēktan sonra maksillar sin¿s i­leri ve cerrahi alana seftriakson antibiyotik ve amphotericin b ile 

irrigasyon yapēlēp, sin¿s aĵēzlarē ve maksillektomi defekti second look ama­lē a­ēk bērakēldē(resim 5). Hastanēn 

patoloji  raporunda mukozada mikroapse odaklarē ve ¿lsere ek olarak granulasyon dokusu ve yabancē cisim 

reaksiyonu bildirilirken, mukor hifleri sadece kemik doku i­inde rapor edilmiĸtir. Mikrobiyolojik incelemede 
ise Entetrobacter cloacae complex kolonileri ¿reyip mantara rastlanmamēĸtēr.  Ķlk hafta oral alēmē kesilip  

nazogastrik ile beslemeye ge­ildi.  Postop g¿nl¿k olarak antifungal sol¿syonlarla yara pansumanē yapēlan 

hastaya aynē zamanda amfotericin B ve vorikonazol tedavisi meropenem3x 1000 mg  ve klindamisin 2x600 
mg v infuzyon tedavisi ile birlikte devam ettirildi. Hastanēn her g¿n postoperatif potasyum ve bºbrek fonksiyon 

deĵerleri takip edilip potasyum takviyesi yapēldē. Parsiyal maksillektomi sonrasē 4. g¿n second look 

eksplorasyon yapēlan hastanēn maksillar sin¿s tabanlarē ve kemik etrafē temiz izlendi, Hastanēn mucor takibinin 

yapēlabilmesi ve pansumanlarēnēn daha rahat yapēlabilmesi i­in  bilateral maksillar sin¿s tabanlarē ve sert 
damak a­ēk bērakēlarak primer iyileĸmeye bērakēldē. Maksillektomi defekti primer iyileĸmeye bērakēlan hastada, 

cerrahi sonrasē 20 g¿n daha antifungal tedavi ve IV antibiyotik tedavisine devam edilerek, haftalēk olarak 

­ekilen kontrastlē maksillofasiyal tomografide herhangi bir ek ilerleme gºr¿lmemesi ¿zerine, durumunun stabil  
olduĵu d¿ĸ¿n¿lerek, hastanēn ayaktan  tedavisi d¿zenlenip,  amfoterisin B 1x250 mg  IV  ve vorikonazol tb 

2x200 mg óe ek olarak ampisilin 2x1000 mg  baĸlanēp  taburcu edildi. Bºbrek fonksiyon deĵerlerinin 

y¿kselmesi nedeniyle 6. g¿n amfoterisin b kesilip, sadece vorikonazol ve ampisilin  tedavisine 3 ay boyunca 
devam edildi. Maksillektomiden dolayē oral alēmē kēsētlē olan hastanēn takiplerinde sin¿s tabanē ve damak  tam  

kapanana kadar herhangi bir implant uygulamasē yada damak kullanmasē ºnerilmedi. Ameliyat sonrasē 1.5 

ayda  maksillektomi defekti tam kapanan hastaya ­ēkarēlabilir damak yapēlēp hastanēn beslenmesi saĵlandē 

(resim 6). Hastanēn ayakta takiplerinde 3 ay boyunca aylēk olarak kontrastlē maksillofasiyal tomografi  
­ektirilerek enfeksiyonun kontrol altēnda olduĵu tespit edildi. Postoperatif  3. ayda ­ekilen tomografinin de  

temiz olmasē ¿zerine hastanēn  tedavisi kesilerek takibi bērakēldē.  



73 
 

hippocratescongress.com 

  

Tartēĸma 

 Coronovir¿s enfeksiyonu 2019 (covid-2019),  bulaĸēcēlēk ve mortalite oranē ­ok y¿ksek olan, son 2 
yēldēr t¿m d¿nyayē etkisi altēna alan ve  ciddi akciĵer tutulumlarē ile kendini gºsteren bir enfeksiyondur. Bu 

s¿re i­inde hem aktif hastalēk esnasēnda hem de hastalēk sonrasē bildirilen farklē komplikasyonlar oldu. 

Mukormikoz enfeksiyonu da, covid-19 enfeksiyonu ile beraber veya sonrasēnda bildirilen, vaskuler yapēlarēn 
hifler tarafēndan invazyonuna baĵlē olarak  konak dokunun enfarkt¿s ve nekrozu ile seyreden nadir fērsat­ē 

enfeksiyonlardan bir tanesidir. Mukormikozun  en yaygēn klinik prezentasyonu, sporlarēn duyarlē bir konaĵēn 

paranazal sins¿lere solunmasēna sekonder olduĵuna inanēlan rino-orbital-serebral enfeksiyonudur.(2) Sēklēkla 

immunsupresif ila­ kullananan organ nakilli, kºk h¿cre nakilli ya da hematolojik maligniteleri olan nºtropenik 

hastalarda daha agresif seyretmektedir. (1) 

 ¥zellikle baĸ boyun bºlgesinde geliĸen  osteomiyelit patogenezine baktēĵēmēz zaman ise en yaygēn 

sebebinin diĸ ­ekimi veya implant uygulamalarēna baĵlē odontojenik enfeksiyonlar olarak bildirildiĵini 
gºrmekteyiz(3,4). Bizim hastamēzda da  uzun dºnem y¿ksek doz steroid kullanēm ºyk¿s¿ne ek olarak 

enfeksiyon i­in risk faktºr¿ oluĸturacak diĸ kºpr¿s¿ ve diĸ implant ºyk¿s¿ mevcuttu. Enfeksiyonun ilk  

baĸlangē­ odaĵē da direkt olarak diĸ kºpr¿s¿ etrafēndan olmuĸtu. Ayrēca, osteomiyelit hastalarēnda en ­ok izole 

edilen mikroorganizma streptekokus viridans olduĵu (%76) ve bunlarēn %64.5ônda polimikrobial bir 
enfeksiyonun varlēĵē tespit edildiĵi bildirilmiĸtir. (3.4)  Bu vakada ise mikrobiyolojik incelemede sadece 

enterekok ve enterobakter ¿rerken, sadece histopatolojik incelemelerde mukor hifleri gºsterilip mukormikoz 

osteomiyelit tanēsē koyulabilmiĸtir. Buna istinaden, ĸ¿pheli ve risk faktºr¿ olan, ayrēca radyolojik 
gºr¿nt¿lemeleri destekleyen vakalarda mantar tanēsēnē atlamamak i­in mikrobiyolojik incelemenin yanēnda 

mutlaka histopatolojik inceleme de eklemek gerekmektedir.  

 ¥zellikle hindistanda covid-19 hastalarēnda yoĵun olarak rapor edilen mukormikoz vakalarē daha ­ok 
solunum yoluyla paranazal sin¿sler i­ine inhale edilen  rino-orbital mukormikoz vakalarē olarak bildirilirken 

(1,5,6,7,8), bizim hastamēz uzun s¿re aldēĵē y¿ksek doz kortizon tedavisi sonrasē daha ­ok kontamine gēdalarēn 

yutulmasēna baĵlē olarak ¿st damakta bulunan diĸ kºpr¿s¿ etrafēnda baĸlayēp. maksillar kemik osteomiyeliti 

olarak ilerledi. Bizim hastamēzda  1 ay boyunca covid-19  akciĵer tutulumu ve solunum yetmezliĵi nedeni ile 
aldēĵē y¿ksek doz steroid tedavisi haricinde, mukormikoz osteomiyeliti i­in predisposan hi­bir faktºr¿ yoktu. 

Hastanēn hem covid-19 tedavisi sērasēnda hem de sonradan geliĸen mukormikoz osteomiyeliti sērasēnda 

diabetus mellitus hastalēĵē hep kontrol altēnda tutuldu. Tek risk faktºr¿ olarak tespit edilen aldēĵē y¿ksek doz 
steroid tedavisi ve damakta bulunan diĸ  kºpr¿s¿n¿n etrafēnda mantar sporlarēnē tutmasēna baĵlē enfeksiyonun 

geliĸtiĵini d¿ĸ¿n¿yoruz. Bu nedenle, ºzellikle aĵēz i­inde implant, diĸ kºpr¿s¿ gibi odontojenik iĸlem yapēlmēĸ 

kiĸilerde, ºzellikle riskli gruplarda, mantar enfeksiyonlarēnē mutlaka gºz ºn¿nde bulundurmak gerekmektedir.  

 Rino-orbital-cerebral mukormikoz enfeksiyonlarēnda enfeksiyon odaĵē daha ­ok kapalē sin¿s i­leri 

olduĵu i­in cerrahi m¿dahale ve debridman erken aĸamada yapēlmalē ve sonrasēnda ēv antifungal tedavisine 

devam edilmelidir. Biz bu hastada enfeksiyonun ilk olarak diĸ kºpr¿s¿ etrafēnda ve a­ēk alanda olmasē nedeni 

ile, hastayla da konuĸularak  diĸ kºpr¿s¿ ve diĸ ­ekimi sonrasē g¿nl¿k lokal ve sistemik antifungal tedavi ile 
enfeksiyonu kontrol altēna alabileceĵimizi d¿ĸ¿nd¿k. Ama ne yazēk ki enfeksiyon maksillar kemiĵi invaze 

edip kemiĵin diĵer tarafēnē da destrukte etmesi ¿zerine parsiyel maksillektomi yaparak agresif cerrahiye 

baĸvurduk. Yapēlan cerrahi sonrasē, cerrahi alanēn a­ēk bērakēlarak primer iyileĸmeye bērakēlmasē, bize g¿nl¿k 
olarak lokal antifungal tedaviyi daha iyi  yapabilme ĸansē verdi ve hasta hem lokal tedaviye hem de sistemik 

tedaviye ­ok hēzlē cevap vermiĸ oldu. Hastanēn maksiller kemik defekti mukoza ile kapandēktan sonrada 

hastayē taburcu edip 3 ay antifungal ve antibiyotik tedavisi ile, radyolojik gºr¿nt¿lemeler yaparak ayaktan 

takip ettik.  

 Retorosepektif baktēĵēmēz zaman, biz hasta ile konuĸup ortak karar alarak, k¿pr¿ ve ­¿r¿k diĸ ­ekimi 

yaptērēp  odontojenik risk faktºrlerini ortadan kaldērēp yakēn takip ederek mukormikoz enfeksiyonunu kontrol 

altēnda tutmaya ­alēĸtēk. Bunu yerine ilk mantar tanēsē koyulduĵu anda hastaya daha sēnērlē bir maksillektomi 
yaparak enfeksiyonu kontrol altēnda tutsaydēk, hastaya bu kadar agresif bir maksillektomi yapmamēz 

gerekmezdi ve hastanēn iyileĸme s¿reci daha kēsa s¿rebilirdi. 

Sonu­ olarak ºzetlemek gerekirse, covid-19 hastalarēnda, ºzellikle y¿ksek doz steroid tedavisi alan ya da 
ek DM yada tansiyon yada fērsat­ē enfeksiyonlar i­in risk faktºr¿ oluĸturabilecek ek bir hastalēĵē olanlarda, 

mukormikoz enfekesiyonunu mutlaka hatērlamak gerekir. Ayrēca bizim bu vakadan edindiĵimiz deneyim ile, 

mantar tanēsē i­in hi­bir zaman mikrobiyolojik incelemenin negatif olmasēna g¿venmemek gerektiĵi, mutlaka 
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histopatolojik ºrneklemenin de yapēlmasē gerektiĵidir. Bir diĵer ­ēkarēmēmēz ise, ºzellikle osteomiyelit tanēsē 

koyulmuĸ mukormikoz enfeksiyonlarēnda ne kadar erken cerrahi tedavi ve sonrasēnda antifungal tedavi devam 

ederse, o kadar hēzlē sonu­ alēnabileceĵi kanaatindeyiz.  
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Resim1: Hastanēn ilk bize baĸvurduĵu aĵēz i­i lezyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

hippocratescongress.com 

Resim  2: Ķlk radyolojik gºr¿nt¿lemesinde  maksillofasiyal tomografide  maksillada sol posterior kesimde, 

sol maksillar sin¿s tabanēnda intramed¿ller 1.2x1.4x1 cm boyutlarēnda hipodens, ekspansiyon ve 

destr¿ksiyona neden olmayan gºr¿n¿m izlendi. Paranazal sin¿sler temiz izlendi. 

 

 

 Resim 3: Kontrastlē  maksillofasiyal  tomografide  solda maksillar kemik anterior santral kesiminde 

ve posterior kesimi inferior d¿zeyinde erozyon mevcuttur, ayrēca bilateral maksillar sin¿slerde polipoid tarzda 

mukozal inflamatuar yumuĸak doku ve oblitarasyon tespit edilmiĸtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 

hippocratescongress.com 

 Resim 4: Cerrahi ºncesi en son ­ekilen kontrastlē maksillofasiyal tomografide bilateral maksillar 

sin¿ste polipoid mukozal yumuĸak doku izlenirken, burun tabanēnda(yēldēz), bilateral maksillar sin¿s 

tabanēnda(ok), molar diĸler lokalizasyonunda ve sol maksillar sin¿s medial duvarēnda erezyon izlenmiĸtir(ok). 

 

 

 Resim 5:Ķntraoperatif gºr¿nt¿ler 
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Resim 6: Postoperatif hastanēn damak defektindeki iyileĸme s¿reci aĸama aĸama ­ekildi. En son resim 

protez damak takēlmēĸ hali.  
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Abstract 

Testicular microlithiasis (TM) is identified by the presence of multiple small hyperechoic foci often 

scattered throughout the testicular parenchyma on ultrasound. It has been thought to be occurred due to 

deposition calcified material from sloughing of degenerated cells within seminiferous tubules. The prevalence 
of TM seems to be higher in men with testicular dysfunction than in men without any known testicular problem. 

Ultrasound provides objective, reproducible and accurate measurements, and it is a radiation free modality that 

can be performed in children for follow-up. Our aim is to evaluate TM in children and compare the testicular 
volume with the normal testes of similar age group by ultrasound. Scrotal ultrasounds performed in our center 

between the dates of 01.01.2020-01.08.2021 were retrospectively evaluated and 569 children between the ages 

lower than 18 years were yielded. Among them, 11 bilateral TM (age between 68 and 182 months) was found. 

For comparison, 22 children were retrieved from normal testes with the similar age group of TM cases (2 
controls for 1 TM). Student t test was performed to compare mean values and p < 0,05 was accepted as 

statistically significant. There is not significant difference between two groups regarding to volume of right 

testis (p=0.97), volume of left testis (p=0.706), largest size of right testis (p=0.714), largest size of left testis 
(p=0.789), smallest size of right testis (p=0.336) and smallest size of left testis (p=0.507). In TM patients, 

significant difference was not found between mean volume of right (4.61 cm3) and left (4.00 cm3) testes 

(p=0.609), largest size of right (26.64 mm) and left (26.36 mm) testes (p=0.887) and the smallest size of right 
(12.64 mm) and left (13.09 mm) testes (p=0.548). As conclusion, TM does not affect any measurements of 

testes. If  there is atrophy in TM, other etiology should be scrutinized. 

Keywords: Testicular Microlithiasis, Scrotal Ultrasound, Pediatric Urology 

 

Testik¿ler Mikrolitiyazisli ¢ocuklarda Testis Hacminin Ultrason ile Deĵerlendirilmesi 

 

¥zet 

 Testik¿ler mikrolitiyazis (TM), ultrasonda testis parenkimine sa­ēlmēĸ olarak izlenen ­ok sayēda k¿­¿k 

hiperekoik odaĵēn bulunmasē ile tanēsē radyolojik olarak konan bir hastalēktēr. Seminifer t¿b¿ller i­ine dºk¿len 

dejenere h¿crelerden kaynaklanan kalsifik materyallerinin birikimi ile oluĸtuĵu d¿ĸ¿n¿lmektedir. TM sēklēĵē, 

bilinen baĸka bir testis hastalēĵē olmayan ancak testis disfonksiyonu olan erkeklerde daha sēk olduĵu ºne 
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s¿r¿lmektedir. Ultasonografi, objektif, tekrarlanabilir ve etkin ºl­¿mler saĵlar. Ayrēca diĵer radyolojik 

gºr¿nt¿leme yºntemlerden farklē olarak radyasyon i­ermemesi ve gºrece ucuz, kullanēĸlē olmasē sayesinde 

­ocuklarda takip i­in g¿venle tekrarlanabilir gºr¿nt¿leme yºntemidir. Bizim nu ­alēĸmada amacēmēz, 
merkezimize gelen ­ocuklardaki TMôyi prevalansēnē belirlemek, TM olan testis hacimlerini ultrason ile ºl­erek 

aynē yaĸ grubundaki saĵlēklē testis hacmiyle karĸēlaĸtērmaktēr. Merkezimizde 01.01.2020-01.08.2021 tarihleri 

arasēnda yapēlan scrotal ultrasonlar geriye dºn¿k olarak tarandē ve 18 yaĸēndan k¿­¿k 569 hasta elde edildi. 
Bunlar arasēnda 11 bilateral TM (yaĸlarē 68 ve 182 ay arasē) mevcuttu. Kontrol gurubu i­in her TM hastasē ile 

aynē yaĸtaki 2 saĵlēklē ­ocuk olmak ¿zere toplam 22 olgu randomize olarak se­ildi. Ortalamalarē kēyaslamak 

i­in Student t testi kullanēldē ve p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlē kabul edildi. Ķki gruptaki saĵ testis hacmi 

(p= 0.97), sol testis hacmi (p= 0.706), saĵ testis en uzun boyutu (p= 0.714), sol testis en uzun boyutu (p= 
0.789), saĵ testis en kēsa boyutu (p= 0.336) ve sol testis en kēsa boyutu (p=0.507) arasēnda anlamlē fark 

izlenmedi. TM olgularēnda, saĵ testis hacmi (4.61 cm3) ve sol testis hacmi (4.00 cm3) arasēnda (p= 0.609), 

saĵ (26.64 mm) ve sol (26.36 mm) testisin en uzun boyutu arasēnda (p=0.887), ve saĵ (12.64 mm) ve sol (13.09 
mm) testisin en kēsa boyutu arasēnda (p= 0.548) anlamlē fark saptanmadē. Sonu­ olarak, TM benzer yaĸ 

gruptaki hem prepubertal hem de postpubertal pediatrik pop¿lasyonda, testis boyut ve hacim ºl­¿mlerinde 

anlamlē farklēlēk yaratmamaktadēr. Eĵer infertilitesi olan TM hastalarēnda aynē zamanda testis atrofisi 

mevcutsa, diĵer olasē nedenler araĸtērēlmalēdēr. 

Anahtar Kelimeler:  Testik¿ler Mikrolitiyazis, Skrotal Ultrason, Pediatrik ¦roloji 

 

 

1. INTRODUCTION  

Testicular microlithiasis (TM) is characterized by multiple small calcifications that are present in the 

seminiferous tubules, which is thought to be indicative of a degeneration of the testicular parenchyma [1]. On 
ultrasound, TM is seen as innumerable tiny bright echoes diffusely and uniformly scattered throughout their 

substance [2]. Since this condition is painless and impalpable, it can only diagnosed radiologically, particularly 

with ultrasound. The European Society of Urogenital Radiology (ESUR) recommends that TM is considered 

a risk factor for testicular malignancy when an additional risk factor is present, and yearly sonographic 
ultrasound follow-up surveillance is recommended until the age of 55 years [3]. Risk factors mentioned in the 

previous sentence are history of undescendent testis, history of orchidopexy, genetic disease, previous history 

of malignity, family history of cancer, or atrophic testis [2]. The microcalcifications are not visible on MRI. 

The testes are ideal for sonographic evaluation due to their superficial position within the scrotum, which 

permits imaging with high frequency linear array transducers, producing high resolution images. Scrotal 

ultrasound may be performed in children/adolescents for atrophy, undescended testis in those with a syndrome 
or in patients with clinical symptoms [4]. The TM prevalence in healthy boys is 4.2%, compared to 2.0% in 

boys with risk factors. In symptomatic adults the prevalence ranges between 0.6% and 9%, while studies in 

healthy populations showed rates of 2.4% to 5.6% [1]. 

Testicular volume has been investigated in different conditions in boys, such as undescended testis, 
varicocele, testicular germ cell cancer, testicular dysfunction, hypogonadism and Down Syndrome [5]. 

Ultrasound is an objective, accurate and reproducible method to determine the volume of testes with high 

interrater and intrarater agreement [2]. Furthermore, it can be repeatedly used on follow-up without having 

ionizing radiation. 

Atrophy associated with TM and volume difference between normal and testicular microlithiasis was 

investigated in different studies [2,6]. Consequently, the aim of this study is to compare testicular volume in 

patients younger than 18 years of age with TM and healthy control group with similar age group. 

2. METH ODS 

The radiology archive of Diyarbakir Childrenôs Hospital was searched retrospectively from January 1st 

2020 to August 1st 2021 and ultrasound examinations that include size measurements on three axis or volume 

measurements were retrieved. A total of 569 boys between 0 and 216 months were yielded.  

2.1. Study and Control Group 

Testes that include at least five echogenic foci per field of view accepted as TM and 11 TM patients were 
yielded (Figure 1). At least three measurements and/or volume measurements included in the report were 

included in the study group. For healthy control group, 22 subjects with similar age of TM patients (two control 
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per one patient) involved randomly from the radiology archive. Testes that suffered acute or chronic infection, 

torsion or history of torsion, scrotal cyst or mass, inguinal hernia, varicocele, parenchymal abnormalities and 

children having endocrine disorders diagnosed clinically were excluded from the healthy control group. 

 

Figure 1. Testicular microlithiasis in a five-year-old boy that shows more than five echogenic foci per 

field of view in both testes. 

 

Past medical history and known clinical diagnoses, laboratory tests of hormone and tumor markers from 
laboratory archive (FSH, LH, estradiol, total testosterone, AFP (Alfa-Fetoprotein) and ɓ HCG), and past 

radiological examinations of TM patients were recorded. The measurements and other data were saved in an 

Excel spreadsheet (Microsoft Corporation, Redmond, WA), which categorized the age, location of right and 

left testis, three size and volume measurements of right and left testis. 

2.2. Ultrasound Examination 

All of the US examinations were performed by the same radiologist using a high-frequency linear 

multifrequency (3-13 MHz) transducer (SL1543) at a frequency of 6 MHz (Esaote MyLabSeven, Esaote S.p.A. 
Genova, Italy) and standard acoustic coupling gel. A systematic evaluation was performed. Initially gray scale 

ultrasound examination was performed to both testes to diagnose TM. Afterwards, two size measurements on 

axial and longitudinal size measurement on sagittal planes were performed. If any of these aforementioned 
measurements were missing in the ultrasound report, case was excluded from the study. Additional imaging 

findings, which written in the ultrasound report (e.g. torsion, inflammation, abnormal position) were also 

noted.  

2.3. Statistical Analysis 

All of the statistical analyses were performed with SPSS Statistics version 24 software (IBM Corporation, 

Armonk, NY), and P < 0.05 was considered statistically significant. Descriptive (mean, standart deviation, 

95% confidence interval, minimum maximum) and quantitative data are given as mean Ñ standard deviation. 
Test of normality were evaluated with Kolmogorov Smirnov test. To compare means of parametric 

measurements student t test and ANOVA were performed.  
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3. RESULTS 

Descriptive values of ages of testicular microlithiasis group and healthy control is shown in Table 1.  

Table 1. Descriptive values of study group and healthy control group 

Group Mean 

age 

(months) 

N Std. 

Deviation 

Minimum age 

(months) 

Maximum 

age (months) 

Healthy 

Control 
135.86 22 29.562 67 182 

Microlithiasis 134.00 11 31.180 68 182 

Total 135.24 33 29.633 67 182 

 

Right and left testes size and volume, age at examination and referral clinic of testicular microlithiasis 
patients are presented in Table 2. Descriptive values of the size and volume of right and left testes of study 

group are shown in Table 3 and comparisons of aforementioned measurements are demonstrated in Table 4. 

There is not significant difference between any measurements of right and left testes of study group. 
Comparison of study and control group is demonstrated in Table 5. There is not significant difference in any 

measurements between two groups. 

We also noted if  there are additional findings of study group. Undescended testis is seen in only one testis 
(4.5 %), which has the smallest volume (0.9 cm3) and lowest large testis size (16 mm). Nephrolitiasis is seen 

in three patients (27.3 % of study group). There was not any neoplastic mass or abnormal tumor marker value 

on laboratory as a sign of malignancy. Endocrine disorders were seen in five patients (45.5 % of study group). 

Table 2. Measurements and age of the testes of each case in study group 

Case 

no 

Age at 

examinatio

n (months) 

Referral 

Physician 

Right  

smallest 

size 

(mm) 

Right 

middle 

size 

(mm) 

Right 

largest 

size 

(mm) 

Right 

volume 

(cm3) 

Left 

smallest 

size (mm) 

Left 

middle 

size (mm) 

Left 

largest 

size (mm) 

Left 

volume 

(cm3) 

1 68 Urology 10 14 20 1.4 14 15 20 2,1 

2 121 Urology 8 14 18 1 9 12 16 0.9 

3 121 Endocrine 

  

11 13 18 1.3 14 17 19 2.4 

4 122 Urology 11 14 20 1.6 12 14 20 1.7 

5 124 Endocrine 8 13 20 1.1 10 18 24 2.2 

6 125 Urology 9 17 22 1.7 10 17 25 2.3 

7 133 Urology 14 19 29 3.9 11 21 29 3.5 

8  149 Endocrine 17 28 34 8.4 18 29 45 12.2 

9 152 Endocrine 18 28 40 10.5 18 24 37 8.3 

10  177 Endocrine 20 28 36 10.5 15 24 26 4.9 

11 182 Endocrine 13 17 31 3.6 16 16 30 4 
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Table 3. Mean values of right and left testes of testicular microlithiasis patients 

  Mean Std. 

Deviation 

Std. Error Mean 

Right testis volume 4.609 cm3 4.9905 1.5047 

Left testis volume 4.000 cm3 3.4079 1.0275 

Largest size of right 

testis 

26.64 mm 8.755 2.640 

Largest size of left testis 26.36 mm 8.629 2.602 

Smallest size of right 

testis 

12.64 mm 4.154 1.252 

Smallest size of left 

testis 

13.09 mm 3.270 0.986 

 

Table 4. Comparison of right and left testes of study group according to paired t test 

Study Group  

Right vs Left 

Comparison 

Paired Differences t Sig. (2-tailed) 

Mean 

Difference 

Std. 

Deviation 

95% Confidence Interval of 

the Difference 

Lower Upper 

Volume 0.609 3.822 -1.9583 3.1765 0.529 0.609 

Largest size 0.273 6.214 -3.902 4.448 0.146 0.887 

Smallest size -0.455 2.423 -2.083 1.173 -
0.622 

0.548 

 

Table 5. Comparison of study and control group according to volume, smallest and largest size of testes 

with student`s t test 
 

Levene's Test for 
Equality of Variances 

t-test for Equality of Means 

F Sig. t Sig. 
(2-tailed) 

Mean 
Difference 

Std. 
Error 

Difference 

95% Confidence 
Interval of the Difference 

Lower Upper 

Right 

testis volume 

2.394 0.132 0.038 0.970 0.0545 1.4473 -2.8973 3.0064 

Left testis 

volume 

0.021 0.887 0.381 0.706 0.4545 1.1925 -1.9776 2.8866 

Smallest 

size of right 

testis 

0.001 0.975 0.978 0.336 1.636 1.674 -1.777 5.050 
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Largest 

size of right 

testis 

0.884 0.354 0.369 0.714 1.091 2.955 -4.936 7.117 

Smallest 

size of left 

testis 

0.158 0.694 0.671 0.507 0.955 1.422 -1.946 3.855 

Largest 

size of left 

testis 

0.048 0.828 0.270 0.789 0.773 2.864 -5.069 6.615 

Age 0.042 0.839 0.168 0.868 1.864 11.113 -20.801 24.528 

 

4. DISCUSSION 

There have been few studies related to the TM in different age groups and in some specēfēc population. In 

our study population, the prevalence of TM is 2.64 %. Serter et al. [7] evaluated 2179 young men from the 

annual Army Reserve Officer Training Corps training camp in Turkey with scrotal US and the prevalence of 

TM was 2.4% in this asymptomatic population. Peterson et al. [8] examined 1,504 healthy men from the annual 
Army Reserve Officer Training Corps training camp in USA with US and 5.6% had TM. They also recorded 

the ethnicity of volunteers and black men (14.1%) have the higher prevalence than white men (5.2 %). 

Prevalence of our group is similar to the study of Serter et al. [7] which includes subject from same ethnicity. 

These results confirm the relation of ethnicity with TM frequency. 

Testicular volume of TM patients was not statistically different from healthy subjects that confirmed either 

in our study or various papers in the literature [1,2,5,6]. Only Pedersen et al.[2] stated that atrophic testes were 
seen more frequent in TM patients. In our study group only one testis was markedly smaller than normal but 

it was undescended testis and volume loss was probably due to maldescent. Interesting finding from our study 

was markedly higher prevalence (27.3 %) of nephrolithiasis in TM than normal pediatric population. Previous 

studies showed no relation with testicular malignancy and TM. Similarly, tumor markers (AFP and ɓ-hcg) 

were negative in our patients and US was unremarkable regarding to scrotal mass or cyst.  

There is a guideline regarding to TM imaging and follow-up recommended by the ESUR scrotal imaging 

subcommittee [3]. According to ESUR guideline, in the absence of other risk factors, TM is not an indication 
for biopsy or further US screening and for those men, monthly scrotal self-examination would be sufficient. 

On the other hand, in the setting of another risk factor annual follow-up with US up to 55 years of age is 

recommended [3]. Risk factors are; history of germ cell tumor, family history, 1st degree relative, maldescent 

and/or orchiopexy, reduced volume of testis, Klinefelterôs syndrome, McCune-Albright syndrome or other 

syndromes with infertility.   

When a testicular mass is detected or the patient is referred to a specialist center; depending on local 

practice, further tests may include as follows, measurement of tumor markers, further imaging (such as 
gadolinium-enhanced MRI or contrast enhanced US), surgical biopsy or orchiectomy. Routine clinical 

algorithm in our center consists of measurement of tumor markers (AFP and ɓ-hcg) immediately after the 

detection of TM in scrotal US. If  markers are unremarkable no follow-up is recommended. 

Unfortunately our study has several limitations. First, we cannot follow up patients with scrotal US due to 

retrospective design of the study. Second, we do not have data about spermiogram due to small age group. 

Finally, single measurement was done by the same radiologist to all cases. Therefore, interrater or intrarater 

agreement cannot be measured. 

5. CONCLUSION 

Regarding to our study and literature review, testis volume is not statistically different in TM patients and 

healthy control in similar age group. If  a volume loss is detected in TM cases, other causes should be evaluated. 
Since nephrolithiasis is markedly higher in patients with TM, renal ultrasound may be considered as a 

screening in TM or kidney stone can be preferred etiology in case of acute abdominal pain. 
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1ķANLIURFA EĴĶTĶM ARAķTIRMA HASTANESĶ 

 

 

¥zet 

 Aralēk 2019ôda ¢inôin Wuhan kentinde pnºmoni vakalarēnēn sayēsēndaki ani artēĸla yeni bir Coronavir¿s 

t¿r¿ tanēmlanmēĸ oldu. Salgēnēn hēzla t¿m d¿nyaya yayēlmasē ile D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ 11 Mart 2020 de bu 
durumu severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pandemisi olarak adlandērdē. SARS-

CoV-2 ónin organizmada farklē organ tutulumlarēna neden olmasē bu hastalēĵēn tedavisinde farklē yaklaĸēmlara 

neden olmuĸtur. Gebelerde geliĸen COVĶD- 19 enfeksiyonunun sonu­larē ve vertikal ge­iĸin potansiyel riskleri 
temel bir sorun oluĸturmaktadēr. Her ne kadar vertikal ge­iĸlerle alakalē kesin kanētlar olmasa da etkilenen 

gebe ve buna baĵlē gºr¿lebilen ºl¿mlerin ºn¿ne ge­ilmesi amacēyla daha fazla araĸtērma yapēlmasē 

gerekmektedir. Salgēnēn baĸlangēcēndan beri 388 gebe hasta, hastanemizde COVĶD-19 tedavisi almēĸ olup, 

bunlardan 4 gebe hastanēn yoĵun bakēm ihtiyacē olmuĸtur. Yoĵun bakēmda takip ettiĵimiz bu 4 gebe hastanēn 
3'¿ servise taburcu oldu. 1 hasta ARDS nedeniyle eksitus olmuĸtur. Bu yazēda gebe olan ve COVĶD-19 tanēsē 

COVĶD-19 polimeraz zincir reaksiyon (PCR) testi ile doĵrulanmēĸ ve yoĵun bakēmda takip edilmiĸ dºrt gebe 

hastanēn kliniĵi, tedavi yºnetimi ve sonu­larēnē literat¿r eĸliĵinde tartēĸarak kendi tecr¿bemizi paylaĸmayē 

ama­ladēk. 

Anahtar  Kelimeler:  Covid-19, Gebelik, Yoĵunbakēm 

 

Giriĸ: 

Aralēk 2019ôda ¢inôin Wuhan kentinde pnºmoni vakalarēnēn sayēsēndaki ani artēĸla yeni bir Coronavir¿s 

t¿r¿ tanēmlanmēĸ oldu. Salgēnēn hēzla t¿m d¿nyaya yayēlmasē ile D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ 11 Mart 2020 de bu 

durumu severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pandemisi olarak adlandērdē (1). 
SARS-CoV-2 ónin organizmada farklē organ tutulumlarēna neden olmasē bu hastalēĵēn tedavisinde farklē 

yaklaĸēmlara neden olmuĸtur (2-4). Gebelerde geliĸen COVĶD- 19 enfeksiyonunun sonu­larē ve vertikal 

ge­iĸin potansiyel riskleri temel bir sorun oluĸturmaktadēr. Her ne kadar vertikal ge­iĸlerle alakalē kesin 
kanētlar olmasa da etkilenen gebe ve buna baĵlē gºr¿lebilen ºl¿mlerin ºn¿ne ge­ilmesi amacēyla daha fazla 

araĸtērma yapēlmasē gerekmektedir (5).  

Ama­: 

Salgēnēn baĸlangēcēndan beri 388 gebe hasta, hastanemizde COVĶD-19 tedavisi almēĸ olup, bunlardan dºrt 
gebe hastanēn yoĵun bakēm ihtiyacē olmuĸtur. Bu yazēda gebe olan ve COVĶD-19 tanēsē COVĶD-19 polimeraz 

zincir reaksiyon (PCR) testi ile doĵrulanmēĸ ve yoĵun bakēmda takip edilmiĸ dºrt gebe hastanēn kliniĵi, tedavi 

yºnetimi ve sonu­larēnē literat¿r eĸliĵinde tartēĸarak kendi tecr¿bemizi paylaĸmayē ama­ladēk. 

 



86 
 

hippocratescongress.com 

Olgu 1:  

26 yaĸēnda 25 hafta 3 g¿nl¿k gebe hasta, gravida 6 parite 3, pandemi servisinde pnºmoni ile takip edilen 

ve PCR testi pozitif olan hasta solunum sēkēntēsēnēn artmasē, takipne geliĸmesi, saturasyon deĵerinin (10 
litre/dakika rezervuarlē maske oksijen desteĵine raĵmen %84) d¿ĸmesi sonrasē yoĵun bakēma kabul edildi. 

Taĸikardik (120 1/dakika), takipneik (soluk sayēsē: 32 1/dakika) olan hastanēn posteroanterior akciĵer 

grafisinde yaygēn infiltrasyon izlendi. Meropenem 3X1gram intravenºz, azitromisin 1X500 miligram peroral, 
ritonavir- lopinavir 2X2 tablet peroral, enoksiparin 0,6 1X1subkutan, deksametazon 1X6 miligram intravenºz 

tedavileri baĸlandē. Yatēĸēnēn birinci g¿n¿nden itibaren solunum sēkēntēsē belirgin olan hastaya nazal y¿ksek 

akēm oksijen tedavisi ve aralēklē CPAP (s¿rekli pozitif hava yolu basēncē) tedavileri uygulandē. Yoĵun bakēma 

yatēĸē itibarēyla CPAP ve y¿ksek akēm nazal oksijen tedavisi verilen hastaya g¿nl¿k NST (nonstres test) takibi 
yapēldē. NSTôde herhangi fetal stres bulgusuna rastlanēlamayan hastanēn yatēĸēnēn 3. G¿n¿ NSTôde aktivite 

bozukluĵu, hastanēn saturasyon deĵerinde belirgin azalma, hipoksemiye sekonder ajitasyon izlenmesi ¿zerine 

kadēn hastalēklarē ve doĵum ekibi tarafēndan acil olarak sezaryene alēndē. 27 hafta, preterm, 700 gram kēz bebek 
doĵumu ger­ekleĸtirildi. Yeni doĵan ekibi tarafēndan deĵerlendirilen bebekte prematuriteye baĵlē olarak 

solunum yetmezliĵi izlenmesi ¿zerine ent¿be edilerek yoĵun bakēm takibine planlandē. Hasta ise sezaryen 

sonrasē ent¿be olarak yoĵun bakēma alēndē. Ritonavir- lopinavir tedavisi kesilerek favipravir tedavisine ge­ildi. 

Gºr¿len toraks bilgisayarlē tomografisinde yaygēn tutulum izlenen hastanēn y¿ksek oksijen deĵerleri ve y¿ksek 
PEEP (ekspiryum sonu pozitif basēn­) ayarlarēna raĵmen sat¿rasyonlarē d¿ĸ¿k seyretti. Mekanik ventilatºrde 

ARDS (adult repiratory distress syndrome) protokol¿ (d¿ĸ¿k tidal hacim, y¿ksek PEEP) uygulandē. Bu 

mekanik ventilatºr stratejisi uygulanmasē esnasēnda hasta sedatize edildi. G¿nl¿k olarak sedasyon tatilleriyle 
bilin­ durumu izlenen hastanēn; mekanik ventilatºr uyumsuzluĵunun artmasē sonrasē kas gevĸetici uygulamasē 

yapēldē.  Sedasyon ve kas gevĸetisi tedavi devam ederken hipotansiyonu derinleĸen hastaya vazopressor destek 

baĸlandē. Takipleri boyunca lenfopenisi olan hastanēn yatēĸēnēn 8. g¿n¿ inflamatuar belirte­leri d¿ĸmesine 
raĵmen ateĸi oldu. Enfeksiyon odaĵē i­in tarama yapēldē. Hemodinamik instabilite nedeniyle abdomen 

tomografi ­ekilemeyen hastaya abdomen ultrasonografisi yapēldē. Herhangi patolojik bulguya rastanēlmadē. 

Yara yeri normal olarak izlendi.   Ateĸi devam etmesi nedeniyle mevcut tedavisine antifungal tedavi eklendi. 

Mekanik ventilatºre baĵlandēĵēndan beri hipoksik- hipotansif olan hastada yoĵun bakēm yatēĸēnēn 14. g¿n¿nde 
bradikardi ve akabinde kardiak arrest geliĸti. CPRôa (kardiyopulmoner resisutasyon) yanēt vermeyen hasta 

eksitus oldu. 

Olgu 2: 

30 haftalēk 18 yaĸēnda gravida: 1 parite: 0 olan PCR pozitif gebe hasta, pandemi servisinde takibi devam 

ederken genel durumun kºt¿leĸmesi, rezervuarlē maske ile 8 litre/dakika oksijen tedavisine raĵmen hipoksi ve 

takipne geliĸmesi ¿zerine yoĵun bakēma kabul edildi. Y¿ksek akēm oksijen tedavisi ve aralēklē CPAP 
uygulamasē yapēldē. Yoĵunbakēma yatēĸēndaki oksijen saturasyonu %88, taĸikardik (> 130 1/dakika), ve 

takipneik (soluk sayēsē >25 1/dakika) olan hastada oksijen tedavisi sonrasē sat¿rasyonun y¿kseldiĵi izlendi. 

Geliĸ laboratuar deĵerlerinde CRP (168 miligramg/litre), prokalsitonin (1,9 nanogram/mililitr),  WBC 

(14000 1/milimetrek¿p) deĵerlerinin y¿ksek olmasē ¿zerine hastaya; meropenem 3X1gram intravenºz, 
azitromisin tablet 1X500 miligram peroral, ritonavir- lopinavir 2X2 tablet peroral, enoksiparin 0,6 subkutan 

1X1, deksametazon 1X6 miligram intravenºz tedavileri baĸlandē. G¿nl¿k NST kontrol¿ yapēlarak kadēn 

doĵum hekimiyle gºr¿ĸ¿ld¿. Aralēklē CPAP ve y¿ksek akēm oksijen tedavileri devam ederken yatēĸēnēn 3. 
g¿n¿ hastada NSTôde fetal bradikardi ve variabilite kaybē olmasē sonrasē acil sezaryen operasyonu uygulandē.   

31 hafta cesametinde erkek bebek doĵumu ger­ekleĸtirildi. Bebek izlem amacēyla yeni doĵan ¿nitesine alēndē. 

Spinal anestesi altēnda opere edilen hasta operasyon sonrasē yoĵun bakēma yeniden alēndē. Antiviral tedavisi 

favipravirle deĵiĸtirdi. Kadēn doĵum hekimi tarafēndan g¿nl¿k olarak deĵerlendirilen hastanēn sezaryen sonrasē 
oksijen desteĵi azaltēlmaya baĸlandē. Operasyondan 2 g¿n sonra nazal oksijene ge­ilen hastanēn CPAP tedavisi 

sonlandērēldē. Takipleri esnasēnda vital bulgularē stabil olan hasta yoĵun bakēm yatēĸēnēn. 5. g¿n¿ pandemi 

servisine devredildi.  

Olgu 3: 

35 yaĸ 34 hafta gebe; pnºmoni tablosu olan ve COVĶD- 19 Polimeraz Zincir Reaksiyon (PCR) testi pozitif 

olan hasta pandemi servisinde takibi devam ederken genel durumun kºt¿leĸmesi, rezervuarlē maske ile 10 
litre/dakika oksijen tedavisine raĵmen hipoksik ve takipneik olmasē ¿zerine yoĵun bakēma kabul edildi. 

Y¿ksek akēm oksijen tedavisi ve aralēklē CPAP uygulamasē yapēldē. Geliĸ oksijen saturasyonu %86, taĸikardik 

(> 135 1/dakika), takipneik (soluk sayēsē >28 1/dakika) olan hastanēn oksijen tedavileri sonrasē sat¿rasyonunun 

y¿kseldiĵi izlendi. Pandemi servisinde almēĸ olduĵu; meropenem 3X1gram intravenºz, azitromisin tablet 
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1X500 miligram peroral, ritonavir- lopinavir 2X2 tablet peroral, enoksiparin 0,6 subkutan 1X1, deksametazon 

1X6 miligram intravenºz tedavileri tedavilerine devam edildi. Geliĸ laboratuar bulgularēnda herhangi anormal 

deĵer saptanmadē. NST izleminde fetal distress izlenmesi ¿zerine yoĵun bakēma yatēĸēnēn 6. saatinde sezaryene 
alēndē. Spinal anestezi altēnda yapēlan operasyonla 35 hafta cesametinde erkek bebek doĵumu ger­ekleĸtirildi. 

Sezaryan sonrasē yoĵun bakēm takiplerine devam edildi. Kadēn hastalēklarē ve doĵum hekimlerince g¿nl¿k 

olarak izlenen hastanēn y¿ksek akēm nazal oksijen ve CPAP tedavilerine devam edildi. Takipleri esnasēnda 
deliryuma giren hastaya aralēklē haloperidol tedavisi baĸlandē. Yakēnlarē salona alēnarak hastanēn psikolojik 

olarak rahatlamasē saĵlandē. Yatēĸēnēn 5. g¿n¿nden itibaren oksijen destekleri azaltēlmaya baĸlandē. Y¿ksek 

akēm oksijen tedavisinden nazal kan¿l ile oksijen tedavisine ge­ildi.  Uygulanan CPAP sayēsē ve s¿resi azaltēldē.  

Takiplerinde genel durumu d¿zelen hasta yoĵun bakēm yatēĸēnēn 10. g¿n¿ servise devredildi. 

Olgu 4: 

23 yaĸēnda 37 haftalēk gebe hasta pnºmoni tablosu PCR pozitifliĵi ile pandemi servis takibi devam ederken 

genel durumun kºt¿leĸmesi, rezervuarlē maske ile 14 litre/dakika oksijen tedavisine raĵmen hipoksik ve 
takipneik olmasē ¿zerine yoĵun bakēma kabul edildi. Yoĵun bakēma kabul¿nde y¿ksek akēm oksijen tedavisi 

ve aralēklē CPAP uygulamasē yapēldē. Geliĸ oksijen saturasyonu %84, taĸikardik (> 135 1/dakika), takipneik 

(soluk sayēsē >34 1/dakika) olan hastanēn oksijen tedavileri sonrasē saturasyonunun y¿kseldiĵi izlendi. 

Pandemi servisinde almēĸ olduĵu; meropenem 3X1gram intravenºz, azitromisin tablet 1X500 miligram 
peroral, ritonavir- lopinavir 2X2 tablet peroral, enoksiparin 0,6 subkutan 1X1, deksametazon 1X6 miligram 

intravenºz tedavileri devam edildi. Yoĵun bakēma kabul¿ sonrasēnda ­ekilen NSTôde fetal bradikardi olmasē 

¿zerine hasta acil olarak sezaryene alēndē. Spinal anestezi uygulanarak yapēlan sezaryen operasyonuyla miad 
gebelik cesametinde kēz bebek doĵumu ge­ekleĸtirildi. Bebekte herhangi problem izlenmemesine raĵmen 

gºzlem ama­lē yenidoĵan yoĵun bakēmēna alēndē. Operasyon sonrasē yoĵun bakēma yeniden alēnan hasta 

desat¿re (sat: < %84) ve takipneik (>35 1/dakika)  olmasē nedeniyle CPAP tedavisine baĸlandē. CPAP tedavisi 
esnasēnda kliniĵinin stabil olduĵu izlendi. Oksijenizasyonu d¿zelmesi sonrasē y¿ksek akēm oksijen tedavisi ve 

aralēklē CPAP uygulamasēna ge­ildi. Doĵum sonrasē ritonavir- lopinavir kesilerek favipravir tedavisine 

baĸlandē. Oksijen destekleri azaltēlan hasta takiplerinde stabil olmasē sonrasē yoĵun bakēm yatēĸēnēn 7. g¿n¿ 

pandemi servisine devredildi. 

Tartēĸma 

T¿m d¿nyada 200 milyonun kiĸinin ¿zerinde kiĸiyi etkileyen, 4 milyon insanēn da ºl¿m¿ne neden olan 

COVĶD- 19 hasalēĵē ilk olarak ¢inôin Wuhan kentinde Aralēk 2019ôda tanēmlanmēĸtēr (6, 7). SARS- CoV- 2 
Betacoronavir¿s ailesinden olan tek sarmallē bir RNA vir¿s¿d¿r. COVĶD- 19 hastalarēnēn %80ôinde semptom 

gºr¿lmez ya da hafif semptomlar gºr¿l¿rken, %20ôsinde hastane yatēĸē gerekmektedir. Hastane yatēĸē gereken 

hastalarēn da %5ôinde yoĵun bakēm ihtiyacē olurken; bu hastalarda %70ôe yakēn mortalite oranlarē gºr¿lm¿ĸt¿r 
(8, 9). Etkilenen hasta sayēsēnēn giderek artmasē, gebe populasyonunun da COVĶD-19 nedeniyle 

hastalanmasēna neden olacaktēr. Bºylesi bir durumun saĵlēk ­alēĸanlarēnē, COVĶD-19 nedenli gebe ve 

yenidoĵan ºl¿mleriyle karĸē karĸēya bērakmasē muhtemeldir.  

Gebeler normal populasyonla karĸēlaĸtērēldēĵēnda aĵēr COVĶD-19 pnºmonisi a­ēsēndan daha y¿ksek risk 
altēndadēr (10). Her ne kadar gebeler y¿ksek risk altēnda bulunsa da, normal populasyonla karĸēlaĸtērēldēĵēnda 

daha hafif semptomlar gºr¿ld¿ĵ¿ izlenmiĸtir (11). Enfekte olan gebe ve gebe olmayan kadēnlar 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda benzer oranda yoĵun bakēm yatēĸlarē olurken, enfekte gebelerde daha fazla preterm eylem 

ve sezaryenler olmaktadēr (12).   

Gebeliĵin 3. trimestri ile birlikte azalmēĸ mukosiliyer aktivite ve sebep olduĵu artmēĸ viral replikasyon bu 

dºnemde gºr¿lebilecek solunumsal ve kardiyak problemlerin nedeni olabilir (13). Vertikal ge­iĸle alakalē 

veriler hen¿z net deĵilken bazē olgularda yaĸamēn ilk g¿n¿ PCR pozitifliĵi bu ge­iĸin olma ihtimalinin y¿ksek 
olduĵu gºstermektedir (14). Direkt bir fetal ge­iĸ olmasa bile sebep olabileceĵi plasental malperf¿zyon ve 

vask¿ler trombozlara baĵlē olarak fetal ºl¿mler ve erken doĵum eylemi izlenebilmektedir (15). 

Hastalēĵēn baĸlangē­ evresinde solunum yollarēnda viral enfeksiyon izlenirken (Faz 1), tablonun 
ilerlemesiyle birlikte geliĸen pnºmoni ile non- hipoksik (Faz 2a), hipoksik (Faz 2b) dºnem ve sonrasēnda 

hiperinflamatuar (Faz 3) dºnem gºr¿lebilmektedir (16). Hiperinflamatuar faza sebep olan hiperinflamatuar 

yanēt, proinflamatuar sitokinlerin aĸērē yapēmēnēn neden olduĵu ­oklu organ yetmezliĵi ve ºl¿mle 
sonu­lanabilen bir klinik durumdur (17). Gebelerde gºr¿len hiper inlamatuar faz gebelik trimesterine gºre 

deĵiĸiklik gºsterebilmektedir. ¥zellikle 1. ve 3. trimesterin proinflamatuar dºnem i­in daha yoĵun bir dºnem 

olmasē nedeniyle COVĶD-19 nedenli sitokin fērtēnasē daha ĸiddetli bir inflamatuar hasara neden olabilir (18). 
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T hepler 1 ve T helper 2 h¿crelerindeki aĸērē uyarēlmasē IL (interlºkin) 4-6-10 ve IFN (interferon) gama gibi 

hiperinflamatuar maddelerin aĸērē yapēmēna neden olur (9).   

Gebelikte ºzellikle 2. trimesterle birlikte fonksiyonel rezid¿el kapasite ve reziduel vol¿m azalēr (19). 
Azalmēĸ fonksiyonel rezid¿el kapasite (FRC) ve rezid¿el vol¿mle (RV) birlikte geliĸebilecek pnºmoni tablosu 

hastalarēn oksijenizasyonunu ciddi bir ĸekilde etkilemektedir. 

Yukarēda bahsedilen olgularēn tamamēnda erken doĵum eylemi sºz konusu oldu. Plasental patolojik 
inceleme yapēlmamēĸ olsa da hastalarēmēzda oluĸan hipoksemi tablosunun fetal strese neden olduĵu 

d¿ĸ¿ncesiyiz.  

Bir olgumuz hari­ sunulan t¿m olgularda doĵum sonrasē intraabdominal basēncēn gºreceli olarak azalmasē 

ile ger­ekleĸen fonksiyonel rezid¿el kapasitenin artēĸē ile oksijenisazyonda d¿zelme izledik.  

Her ne kadar hastalar proinflamatuar dºnemde olsa da hastalarērēn hi­ birinde sitokin fērtēnasē izlenmedi. 

Eksitus olan hastamēz viral pnºmoniye sekorder ARDS tablosu nedeniyle kaybedildi. Mekanik ventilatºr 

stratejilerine, sedasyon ve k¿rarizasyon eklememize raĵmen oksijenizasyon d¿zelmedi. Hastaya morbid obez 

olmasē nedeniyle prone pozisyonu uygulanamadē.  

Devam eden pandemi s¿reci daha fazla gebenin etkilenmesine yol a­abilmektedir. COVĶD-19 hastalēĵē her 

ne kadar ­oĵu gebede hafif semptomlarla ge­iriliyor olsa da sebep olduĵu ciddi solunum yetmezliĵi ve 

plasental etkilerle ile ºnemli bir maternal ve fetal mortalite ve morbidite nedenidir. Bu maternal ve fetal 
kayēplar ºnemli bir halk saĵlēĵē problemidir. Bu ama­la aĸē uygulamalarēnēn zamanēnda ve eksiksiz yapēlmasē, 

kiĸisel temizlik kurallarēna uyulmasēnēn ºzellikle bu hasta grubunda hastalēĵēn ºnlenmesinde ºnemli bir 

basamak olduĵu d¿ĸ¿ncesindeyiz. 
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¥zet 

 G¿n¿m¿zde benign prostat hiperplazisi nedeniyle yapēlan trans¿retral prostat rezeksiyonu ve a­ēk prostat 

cerrahisi, ayrēca prostat kanseri nedeniyle yapēlan radikal prostatektomi sonucu geliĸen postprostatektomi 

¿riner inkontinans (PPĶ), hastalarēn hayat kalitelerini ciddi ĸekilde bozmaktadēr. PPĶôēn cerrahi tedavilerinden 
en sēk uygulananlar artifisiyel ¿riner sfinkter (AUS) yerleĸtirilmesi ve intra¿retral enjeksiyon tedavileridir. 

Erkek askē ameliyatlarē-male sling (MS) ise bu prosed¿rlere alternatif olarak uygulanan g¿ncel tedavi 

yºntemlerinden birisidir. Kliniĵimizde askē yºntemlerinin etkinliĵini araĸtērmak amacēyla PPĶô lē 11 erkek 
hastaya MS operasyonu uygulanmēĸtēr. Hastalardan 7ôsinde kemik askē yºntemi uygulanērken, 4 hastada 

suprapubik askē yºntemi uygulanmēĸtēr. Hi­bir hastada intraoperatif veya postoperatif dºnemde ciddi 

komplikasyon geliĸmemiĸtir. Postoperatif erken dºnemde 1 hastada yara yeri enfeksiyonu geliĸmiĸ ve 

antibiyotik tedavisiyle d¿zelmiĸtir. Ķki hastada geliĸen akut ¿riner retansiyon ise suprapubik askēlarēn bir miktar 
gevĸetilmesiyle d¿zelmiĸ ve hastalarēn rahat idrar yaptēklarē gºzlenmiĸtir. Ortalama 16,2 aylēk takipte 

kontinansē saĵlamaktaki baĸarē oranēmēz %66,7 iken, toplam hasta memnuniyet oranēmēzēn da % 66,7 olduĵu 

gºr¿lm¿ĸt¿r. Sonu­ olarak PPĶôēn cerrahi tedavisinde MS prosed¿r¿ AUS yerleĸtirilmesi ve intra¿retral 
enjeksiyon tedavilerine alternatif olabilecek baĸarēlē bir yºntemdir. Teknik olarak kolay uygulanabilir olmasē 

ve fizyolojik iĸemeye olanak saĵlamasēnēn yanēnda d¿ĸ¿k maliyeti de g¿n¿m¿zde prosed¿r¿ daha ­ekici hale 

getirmektedir. 

Anahtar Kel imeler: ¦riner Ķnkontinans,askē Ameliyatlarē, Erkek 

 

GĶRĶķ 

¦riner inkontinans idrarēn istemsiz olarak ka­ērēlmasēdēr. Etkilenen kiĸilerde oluĸturduĵu sosyal, fiziksel 
sorunlar ve ciddi ekonomik kayēp nedeniyle ¿rologlar i­in her ge­en g¿n daha fazla ºnem kazanmaktadēr.  

1995 verilerine gºre Amerika Birleĸik Devletleri (ABD)ônde ¿riner inkontinansēn yēllēk tedavi maliyeti 20 

milyar dolardēr (1).  Amerikan ¦roloji Topluluĵu (AUA) ónun yayēnladēĵē seriye gºre trans¿retral prostat 
rezeksiyonu (TUR-P) sonrasē  ped ya da toplayēcē cihaz kullanmayē gerektiren inkontinans oranēnēn  % 0,4 

olduĵu bildirilmiĸtir (2). Yine ABDô de 2716 ¿roloĵun verilerini kapsayan bir diĵer ­alēĸmada da TUR-P 

sonrasē geliĸen ¿riner inkontinans oranēnēn % 3,3 olduĵu bildirilmiĸtir (3). Radikal prostatektomi (RP) sonrasē 

geliĸen ¿riner inkontinans oranlarē ise daha y¿ksek olup ¿rologlar a­ēsēndan yakēn zamanda en ­ok tartēĸēlan 
konulardan birisidir. Herr ve arkônēn verilerine gºre radikal prostatektomi ge­iren hastalarēn %26ôsēnda hayat 
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kalitesini bozan inkontinans mevcuttur (4). Buna ileveten, yayēnlanan serilere gºre RP ge­iren hastalarēn % 3-

60ôēnda ¿riner inkontinans nedeniyle hayat kalitesini y¿kseltmek i­in operasyon gerekli olmaktadēr (5).  RP 

sonrasē oluĸan ¿riner inkontinansēn seks¿el doyumda da azalmaya neden olduĵu ve g¿nl¿k aktivitelerin 
kēsētlanmasēna yol a­tēĵē, sonu­ta da hastalarda tekrar ameliyat olma isteĵi oluĸtuĵu gºsterilmiĸtir (6). 

G¿n¿m¿zde erken tanē olanaklarēnēn artmasēna paralel olarak daha gen­ ve saĵlēklē hastalara RP 

uygulanmasēnēn neticesinde, inkontinansēn hayat kalitesi ¿zerine olan etkisi daha fazla ºnem kazanmaktadēr. 
Bu ama­la  Litwin ve ark erken evre prostat kanseri i­in tedavi edilen hastalarēn hayat kalitesini araĸtēran 

hastalēk spesifik UCLA (Kalifornia ¦niversitesi, Los Angeles) prostat kanser endeksini oluĸturmuĸlardēr (7). 

Her ne kadar cerrahi tekniklerin ilerlemesiyle 1990ôlē yēllardan itibaren ¿riner inkontinans oranlarēnēn d¿ĸt¿ĵ¿ 

bildirilse de, yēllēk ger­ekleĸtirilen operasyon sayēlarēndaki artēĸa paralel olarak PPĶ prevalansē da muhtemelen 
artmēĸtēr (8). Sonu­ olarak PPĶ ¿roloji pratiĵinde her ge­en g¿n daha ºnemli bir konu haline gelmekte ve 

inkontinansēn tanē ve tedavisi ¿zerinde daha fazla ­alēĸma gerekliliĵi ortaya ­ēkmaktadēr. 

HASTALAR  VE Y¥NTEM 

Ocak 2004 ve Nisan 2007 tarihleri arasēnda Saĵlēk Bakanlēĵē Ankara Eĵitim ve Araĸtērma Hastanesi  1. 

¦roloji Kliniĵiônde stres ¿riner inkontinansē (SUI) olan toplam 11 erkek hastaya MS operasyonu yapēlmēĸtēr. 

T¿m hastalar detaylē ºyk¿, fizik muayene, idrar tahlili, idrar k¿lt¿r¿ biyokimyasal inceleme ile 

deĵerlendirilmiĸtir. T¿m hastalara ¿rodinamik inceleme yapēlērken, mesane boynu darlēĵē ĸ¿phesi olan 3 
hastaya sistoskopi yapēlmēĸtēr. Bu hastalarda mesane boynu darlēĵē saptanmamēĸtēr. ¥yk¿de etyolojik faktºrler, 

spontan ya da stres manevrasēyla idrar ka­ēĸēnēn derecesi, g¿nl¿k ped kullanma sēklēĵē, zayēf akēm varlēĵē ve 

urgency semptomlarē sorgulanmēĸtēr. Ayrēca hastalarēn ila­ kullanēm ºyk¿leri ve nºrolojik hastalēk varlēĵē da 
detaylē olarak deĵerlendirilmiĸtir. Hastalarēn inkontinans ĸiddeti g¿nl¿k ped kullanēm sayēsēna gºre 

tanēmlanmēĸtēr. Buna gºre: 

ǒ 1-2 ped/g¿n: Hafif ĸiddetli inkontinans 

ǒ 3-5 ped/g¿n: Orta ĸiddetli inkontinans 

ǒ >5 ped/g¿n: ķiddetli inkontinans 

olarak tanēmlanmēĸtēr. Hastalarēn genel sistemik muayeneleri ve detaylē ¿rolojik muayeneleri yapēlmēĸtēr. 

Glob vezikale varlēĵē ekarte edildikten sonra RP yapēlmamēĸ hastalarda parmakla rektal muayene yapēlarak 
prostat deĵerlendirilmiĸtir. Hastalarēn valsalva manevrasēyla idrar ka­ērdēĵē gºzlenmiĸ ve  nºrolojik muayene 

ile perineal duyarlēlēk hisleri, sfinkter tonusu ve bulbºkavernºz refleksleri deĵerlendirilmiĸtir. Sistometride 

hastalarēn abdominal leak point pressure (ALPP) deĵerlerinin  <60 cm H2O olduĵu gºr¿lm¿ĸ ve intrinsik 

sfinkter yetmezliĵi olarak kabul edilmiĸtir. 

Operasyon Teknikleri:                     

Operasyon ºncesi t¿m hastalara 2 gr ĶV seftriakson profilaksisi yapēlmēĸtēr. Hastalarēn 7ôsinde kemik askē 
yºntemi uygulanērken, 4 hastaya suprapubik askē yºntemi uygulanmēĸtēr. Askē materyali olarak 10 hastada 

polipropilen mesh kullanēlērken, suprapubik askē uyguladēĵēmēz 1 hastada ise otolog rektus fascial graft 

kullanēlmēĸtēr.  

1.Kemik askē yºntemi: 

Hastaya litotomi pozisyonu verildikten sonra 16-18 F foley sonda ¿retral yolla takēlēp mesane boĸaltēlmēĸtēr. 

Yaklaĸēk 3-4 cmôlik vertikal orta hat perinael insizyon yapēlarak cilt ciltaltē serbestlenmiĸ ve bulbºspongiºz 

¿retral doku ortaya konulmuĸtur. Daha sonra insizyon her iki  laterale ilerletilerek pubik kemiĵin inferior 
ramusunun medial bºl¿m¿ gºr¿lm¿ĸt¿r. ¦­ adet 1 numara polipropilen s¿t¿r 1-1,5 cm aralēklarla ºnce bir taraf 

pubik ramusun periostunda, sonra da 5x4 cm lik polipropilen meshôin bir kenarēndan saĵlamca ge­irilip 

baĵlanmēĸtēr. Polipropilen meshôin diĵer kenarēndan ge­en vertikal 3 adet s¿t¿r ise mesh bulbºz ¿retranēn 

¿st¿ne gelerek uygun baskēyē yapacak ĸekilde diĵer taraf pubik kemik ramusunun periostundan ge­irilerek 
sēkēca baĵlanmēĸtēr. Bu aĸamada uygun gerginliĵi anlamak i­in ¿retral sondanēn ucu fossa navik¿larise 

­ekilerek balonu 1,5-2 cc SF ile ĸiĸirilmiĸ ve 30-50 cm y¿kseklikten fizyolojik basēn­ta sēvē mesaneye 

gºnderilirken karĸē taraf polipropilen s¿t¿rler mesaneye sēvē akēĸēnēn tam durduĵu gerginlikte baĵlanmēĸtēr. 
Daha sonra foley sonda mesaneye ilerletilip balonu 10 cc SF ile ĸiĸirilerek bērakēlmēĸtēr. Takiben cilt ve ciltaltē 

dokular anatomik planda kapatēlēp iĸleme son verilmiĸtir.  
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2.Suprapubik askē  yºntemi: 

 Bu yºntemde de kemik askē prosed¿r¿nde uygulanan aynē insizyon tekniĵiyle cilt ciltaltē dokular   

serbestlenip bulbºspongiºz ¿retral doku ortaya konulmuĸtur (Fig¿r  1). Bu aĸamadan sonra symphysis pubisin 
hemen ¿st¿nden, orta hattan yaklaĸēk 2ôĸer cm lateralde olacak ĸekilde 2 adet insizyon yapēlarak cilt ve ciltaltē 

dokular serbestlenmiĸtir. Askē materyali olarak 3 hastada 5x2 cm lik polipropilen mesh (Fig¿r 2) ve 1 hastada 

ise rektus fasiyal graft kullanēlmēĸtēr. Takiben suprapubik insizyonun ºnce bir tarafēndan Stamey iĵnesi ile 
rektus fasiyasē ge­ilmiĸ, iĸaret parmaĵē krus ile kavernºz cisim arasēna sokularak iĸaret parmaĵē 

kēlavuzluĵunda iĵne ¿retra ile krus arasēndan dēĸarē ­ēkarēlmēĸtēr (Fig¿r  3). Daha sonra Stamey iĵnesinin ucuna 

baĵlanan 1 numara polipropilen s¿t¿rlerden bir tanesi suprapubik alana ­ekilip ­ēkarēlmēĸ ve takiben aynē iĸlem 

diĵer tarafa da uygulanmēĸtēr. Bu aĸamada sisto¿retroskopi yapēlarak s¿t¿rlerin ¿retradan veya mesaneden 
ge­ip ge­mediĵi kontrol edilmiĸtir. Suprapubik alandaki insizyonlarēn tam ortasēna ¿­¿nc¿ bir insizyon yapēlēp 

s¿t¿rler ciltaltēndan d¿z klemp yardēmēyla  orta hatta ­ekilmiĸ ve askē materyali bulbºz ¿retra ¿st¿ne 

yerleĸtirilmiĸtir (Fig¿r  4). Uygun gerginlik kemik askē yºnteminde olduĵu gibi saĵlanarak suprapubik orta 

hatta s¿t¿rler baĵlanmēĸtēr. 

Hastalarēn postoperatif  2. g¿nde ¿retral sondalarē ­ekilerek takip edilmiĸlerdir. Postoperatif kontroller 1. 

hafta sonunda ve takiben 1,3,6,12,24 ve 36. aylarda yapēlmēĸtēr. Kontrollerde g¿nl¿k kullanēlan ped sayēsē, 

genel sistemik muayene, ¿roflowmetri, iĸeme sonrasē rezid¿el idrar vol¿m¿ (PVR) ºl­¿m¿ yapēlarak  sonu­lar 
kaydedilmiĸtir. Hasta memnuniyet deĵerlendirmesi UCLA/RAND sorgulama sistemiyle yapēlmēĸtēr (9).  Bu 

sisteme gºre hastalarēn memnuniyet dereceleri óôhi­ memnun deĵilôô den óô­ok memnunôô a kadar  5 soru ile 

kategorize edilmektedir. 
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FĶG¦RLER 

       

CƛƎǸǊ мΥ aŀƭŜ ǎƭƛƴƎ ƛœƛƴ ǇŜǊƛƴŜŀƭ ƻǊǘŀ Ƙŀǘ ƛƴǎƛȊȅƻƴǳ        CƛƎǸǊ нΥ !ǎƪƤ ƳŀǘŜǊȅŀƭƛƴƛƴ ƘŀȊƤǊƭŀƴƳŀǎƤ    

 

            

   CƛƎǸǊ оΥ {ǘŀƳŜȅ ƛƐƴŜǎƛƴƛƴ ƎŜœƛǒƛ                                        CƛƎǸǊ пΥ !ǎƪƤ ƳŀǘŜǊȅŀƭƛƴƛƴ ōǳƭōǀȊ ǸǊŜǘǊŀ  

                     ǸǎǘǸƴŜ ȅŜǊƭŜǒǘƛǊƛƭƳŜǎƛ                             

 

 

BULGULAR         

Hastalarēn median yaĸēnēn 61,6 (30-72) yēl olduĵu bulunmuĸtur. SUĶ óēn etyolojisinde 7 hastada ge­irilmiĸ 
RP, 1 hastada transvezikal prostatektomi, 2 hastada TUR-P  ve 1 hastada da pelvik frakt¿re sekonder ¿retra 

r¿pt¿r¿ olduĵu tesbit edilmiĸtir (Tablo 1). Median operasyon s¿resinin 57,5 (45-70) dakika olduĵu 

gºr¿lm¿ĸt¿r.Hi­bir hastada peroperatif ciddi kanama olmazken 1 hastada polipropilen s¿t¿rlerden birinin 
mesaneden ge­tiĵi tesbit edilmiĸ ve s¿t¿r yeniden ge­ilmiĸtir. Suprapubik askē uyguladēĵēmēz 4 hastadan 

2ôsinde sonda ­ekildikten sonra akut ¿riner retansiyon (AUR) geliĸmiĸ ve bu hastalarēn suprapubik s¿t¿rleri 

bir miktar gevĸetilmiĸtir. Takiben bu hastalarēn rahat idrar yaptēklarē gºzlenmiĸtir. Bu 2 hastanēn PVR 
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ºl­¿mlerinde 100 ml óden fazla rezid¿el idrar varlēĵē tesbit edilmiĸ ve temiz aralēklē kateterizasyon ºnerilmiĸtir. 

Sonda ­ekimini takiben 11 hastanēn 9 (%81,8)ôunda tam kontinans saĵlandēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. Hastalarēn 

2(%18,2)ôsinde ise 1-2 ped/g¿nôl¿k minimal d¿zeyli idrar ka­ēĸē olduĵu gºzlenmiĸtir. Postoperatif erken 
dºnemde hastalarēn 1(%9)ôinde yara yeri  enfeksiyonu geliĸmiĸ ve antibiyotik tedavisi ile d¿zelmiĸtir. Median  

takip s¿resinin  16,2 (1-36) ay olduĵu tesbit edilmiĸtir. Hastalarēn 1. ve 3. ay  kontrollerinde 6 (% 54,5 ) hastada 

hi­ idrar ka­ēĸē olmazken, 2 (%18,2)ôsinde 1-2 ped/g¿nôl¿k minimal idrar ka­ēĸē ve 3 (%27,3)ô¿nde  >5 
ped/g¿nôl¿k ciddi idrar ka­ēĸē olduĵu izlenmiĸtir. Birinci yēl sonunda halen takipte olan 9 hastanēn 5 (% 

55,5)ôinde hi­ idrar ka­ēĸē yokken, 1 (%22,2) hastada 1-2 ped/g¿nôl¿k minimal idrar ka­ēĸē olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. 

Hastalarēn 3 (% 33,3)ô¿nde ise >5 ped/g¿nôl¿k ĸiddetli inkontinans olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. Hi­bir hastada ¿retral 

erozyon ya da atrofi izlenmemiĸtir. Uzun dºnem takipte hi­ idrar ka­ēĸē olmayan hastalar ve 1-2 ped/g¿nôl¿k 
minimal idrar ka­aĵē olan hastalar k¿r olarak kabul edilmiĸtir. On iki  aylēk takip sonundaki toplam k¿r oranēnēn 

% 66,7 ve UCLA/RAND sorgulama sistemine gºre toplam hasta memnuniyet oranēnēn % 66,7 olduĵu tesbit 

edilmiĸtir (Tablo 2). 

Tablo 1: Hastalarēn preoperatif tanēmlayēcē verileri ve inkontinans etyolojileri 

Hast

alar 

Yaĸ(

yēl) 

Ķnkontinans 

Etyolojisi 

Ķnkontin

ans ķiddeti 

(ped/g¿n

) 

Askē 

Yºntemi 

Askē 

Materyali 

Ķnkontin

ans S¿resi 

(Ay) 

1 64 RP >5 Kemik askē PPM 12 

2 60 TUR-P >5 Kemik askē PPM 2 

3 71 TVP 3-5 Kemik askē PPM 3 

4 30 ¦retra 

r¿pt¿r¿ 

>5 Kemik askē PPM 120 

5 64 TUR-P >5 Suprapubik 

askē 

PPM 60 

6 53 RP >5 Kemik askē PPM 24 

7 54 RP >5 Suprapubik 

askē 

Rektus 

fasia 

6 

8 71 RP 3-5 Kemik askē PPM 24 

9 72 RP 3-5 Suprapubik 

askē 

PPM 14 

10 69 RP >5 Kemik askē PPM 26 

11 70 RP 3-5 Suprapubik 

askē 

PPM 6 

*RP: Radikal prostatektomi, TUR-P: Trans¿retral prostat rezeksiyonu, TVP: Transvezikal prosttektomi, 

PPM: Polipropilen mesh 

 

Tablo 2: Hastalarēn postoperatif takip sonu­larē  

Hastalar Askē yºntemi Preoperatif 

ped/g¿n sayēsē 

1.ay 3.ay 6.ay 12.ay Hasta 

memnuniyet

i 

1 Kemik askē >5 Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

¢ok 

memnun 

2 Kemik askē >5 1-2 1-2 - - - 
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3 Kemik askē 3-5 Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

¢ok 

memnun 

4 Kemik askē >5 1-2 - - - - 

5 Suprapubik 

askē 
>5 >5 >5 >5 >5 Hi­ 

memnun 

deĵil 

6 Kemik askē >5 >5 >5 >5 >5 Hi­ 

memnun 

deĵil 

7 Suprapubik 

askē 

>5 1-2 1-2 3-5 >5 Hi­ 

memnun 

deĵil 

8 Kemik askē 3-5 Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

¢ok 

memnun 

9 Suprapubik 

askē 

3-5 Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

¢ok 

memnun 

10 Kemik askē >5 Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

1-2 Olduk­a 

memnun 

11 Suprapubik 

askē 

3-5 Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

Tam 

kuru 

¢ok 

memnun 

 

TARTIķMA 

G¿n¿m¿zde erkek SUĶô ēnēn tedavisinde  AUS yerleĸtirilmesi en sēk kullanēlan ve altēn standart kabul edilen 
yºntemdir (10). Her t¿rl¿ sfinkterik yetmezlik durumunda baĸarēyla uygulanabilme avantajēna sahiptir. En sēk 

AUS yerleĸtirilmesi endikasyonu ise PPĶô dēr (11).  AUSô in inkontinansē ºnlemekteki baĸarē oranē % 80-90 

ve hasta memnuniyet oranē % 90ô lar civarēnda bildirilmektedir (12). Bildirilen y¿ksek baĸarē oranlarēna 

raĵmen AUSô deki mekanik arēza ve sfikter baĸlēĵēnēn yarattēĵē erozyon nedeniyle % 13-41 oranlarēna varan 
cerrahi revizyon veya replasman gerekliliĵi bildirilmektedir (13). Ayrēca yerleĸtirilen sfikterin kullanēmē i­in 

hastalarēn mental ve fiziksel kapasitesi yeterli olmalēdēr. ¥te yandan  AUSô in y¿ksek maliyeti de diĵer ºnemli 

bir dezavantajēdēr. Brown ve ark nēn yaptēĵē araĸtērmaya gºre AUS yerleĸtirilmesinin ABDô deki maliyetinin 
15.400 $ olduĵu bildirilmiĸtir (14).  Erkek SUĶôēnēn tedavisindeki bir diĵer cerrahi se­enek olan intra¿retral 

enjeksiyon tedavisi ise sēnērlē se­ilmiĸ hastalarda belli d¿zeyde baĸarēlē olmaktadēr. Bu yºntemin baĸarēsē i­in 

hastanēn anatomisinin iyi  korunmuĸ olmasēnēn yanē sēra, normal mesane kapasitesi ve kompliyansēna sahip 

olmasē gereklidir (15 ).  ALPPôsi  60 cmH2Oô dan y¿ksek olan hafif-orta ĸiddetli inkontinansē olan hastalarēn 
enjeksiyon tedavisinden daha fazla fayda gºrd¿kleri bildirilmektedir (16). Bunun yanē sēra bir ­ok hastada tek 

enjeksiyon yeterli olamamakta, bu nedenle yapēlan tekrarlē enjeksiyonlar ciddi maliyet artēĸēna neden 

olmaktadēr (14).  ¥te yandan mesane boynu kontrakt¿r¿ olan hastalarda ve radyoterapi almēĸ hastalarda baĸarē 

ĸansē olduk­a d¿ĸ¿k olup, bu hastalara enjeksiyon tedavisi ºnerilmemektedir (17). 

Yakēn zamanda erkek SUĶô ēnēn cerrahi tedavisinde MS operasyonlarē pop¿ler olmaya baĸlamēĸ ve % 70-

90ô lar aralēĵēnda baĸarēlē sonu­larē bildirilmiĸtir. Schaffer ve ark nēn abdomino-perineal yaklaĸēmla multipl 
Gore-Tex vask¿ler graft kullanarak yaptēklarē ­alēĸmada 36 hastanēn 18 ay takip edildiĵi, % 56 oranēnda tam 

kuruluk saĵlandēĵē, % 8 oranēnda yeterli iyileĸmenin olduĵu bildirilmiĸtir (18). ¥te yandan bu ­alēĸmaya gºre 

hastalarēn % 6ôsēnda oranēnda ¿retral erozyon geliĸmiĸtir. Migliari  ve ark nēn yaptēĵē bir diĵer ­alēĸmada da 9 

hastadan 5ôinde tam iyileĸme olurken, 2ô sinde ºnemli derecede iyileĸme olduĵu, 2 ósinde ise prosed¿r¿n 

baĸarēsēz olduĵu bildirilmiĸtir (19). 

MS operasyonlarēndaki en ºnemli sorunlardan biri uzun dºnemde askē materyalinin gerginliĵinin azalmasē 

ve inkontinansēn tekrarlamasēdēr. Bu sorunu ºnlemek amacēyla gerginliĵi ayarlanabilir askē materyalleri 
geliĸtirilmiĸtir. Salomon ve ark nēn gerginliĵi ayarlanabilir Argus cihazēyla yaptēklarē suprapubik askē 

yºnteminde 48 hastanēn 7,5 aylēk takibi sonunda % 83 oranēnda baĸarē bildirilmiĸtir (20). Argus askē cihazē ile 

yapēlan bir diĵer benzer ­alēĸmada da Moreno ve ark 5 hasta ¿zerindeki kēsa s¿reli takip sonu­larēnda sistemin 
g¿venli, uygun maliyetle kolay uygulanabilir olduĵuna vurgu yapmēĸlardēr (21). Gerginliĵi ayarlanabilir bir 

diĵer askē sistemi ise Reemeks askē sistemi olup Alejandro Sousa ve ark bu sistemin sonu­larēnē bildirmiĸlerdir 
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(22). PPĶôlē 51 hastayē kapsayan bu ­alēĸmaya gºre, 5 hastada postoperatif erken dºnemde gerginliĵin yeniden 

ayarlanmasē gerekli olmuĸtur. Ayrēca bu ­alēĸmaya gºre toplam k¿r oranēnēn %64,7 olduĵu, %19,6 oranēnda 

kēsmi inkontinansēn izlendiĵi ve % 15,7 oranēnda da inkontinansēn tam olarak tekrarladēĵē bildirilmiĸtir. 
Gerginliĵi ayarlanabilir askē aletleriyle ilgili  ­alēĸmalar devam etmekte olup, uzun dºnem ­alēĸmalarē yºntemin 

etkinliĵi, g¿venilirliĵi ve maliyetiyle ilgili  daha doĵru fikir  verecektir.  

MS prosed¿rlerinden bizim uyguladēĵēmēz kemik askē ve suprapubik askē yºntemlerine ilaveten tanēmlanan 
bir diĵer yºntem de transobturator askē prosed¿r¿d¿r. Bu prosed¿rde, kemik askēda gºr¿lebilen muhtemel 

periost komplikasyonlarēnēn ve suprapubik askēda gºr¿lebilen olasē mesane ve ¿retra yaralanmasē riskinin 

minimalize edilmesi ama­lanmēĸtēr (23). Erkek SUĶô ēnēn cerrahi tedavisinde askē ameliyatlarē her ge­en g¿n 

daha fazla merkezde uygulanmakta, hasta sayēsē ve takip sonu­larēyla ilgili  veriler artmaktadēr. Dolayēsēyla 
intra¿retral enjeksiyon ve AUS yerleĸtirilmesine karĸē ciddi bir alternatif oluĸturmaktadēr. MS 

operasyonlarēnda anatomik b¿t¿nl¿ĵ¿n korunmasē, erozyon ve enfeksiyon riskinin d¿ĸ¿k olmasē, mental ve 

fiziksel kapasitesi yetersiz hastalarda iyi  bir alternatif olmasē, hemen her merkezde uygulanabilecek kolay 
cerrahi yºntem olmasē ve maliyet avantajē bu se­eneĵi daha pop¿ler kēlmaktadēr. Bizim ­alēĸmamēzda da MS 

prosed¿r¿ uyguladēĵēmēz hastalarda literat¿r verileriyle benzer sonu­lara ulaĸēlmēĸtēr. Birinci yēlēn sonunda 

baĸarē oranēmēzēn %66,7 ve hasta memnuniyet oranēmēzēn %66,7 olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. Hi­bir hastada 

intraoperatif veya postoperatif ciddi komplikasyon geliĸmemiĸ olmasē yºntemin g¿venilirliĵini 
desteklemektedir. Kemik askē yºntemi uyguladēĵēmēz hastalarda kemik delici kullanmamamēz ve suprapubik 

askē yºnteminde de gerginliĵi ayarlanabilir askē aleti kullanmamamēz maliyetin olduk­a d¿ĸ¿k olmasēnē 

saĵlamēĸtēr. ¢alēĸmamēzda bir MS operasyonunun ortalama maliyetinin 980 $ olduĵu ve prosed¿r¿n maliyet 
a­ēsēndan olduk­a avantajlē olduĵu tesbit edilmiĸtir. Geliĸmekte olan ¿lkemiz a­ēsēndan diĵer prosed¿rlere 

kēyasla MSôin  maliyet avantajēnēn olduk­a ºnemli olduĵu kanēsēndayēz. Diĵer yºntemlerle kēyaslanabilir 

baĸarē ve hasta memnuniyet  oranlarēnēn yanē sēra d¿ĸ¿k komplikasyon riski de MS ameliyatlarēyla ilgili  
geleceĵe yºnelik umutlarēmēzē arttērmaktadēr. Ancak daha fazla sayēda hastayē kapsayan uzun dºnem takip 

sonu­larē  prosed¿rle ilgili  daha doĵru fikir  verecektir. 
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¥zet 

 Ailevi akdeniz ateĸi hastalarēnda optik disk morfolojisi ve retina sinir lifi tabakasēnēn deĵerlendirilmesi 
Ama­: Ailevi akdeniz ateĸinin(FMF) hastalarda optik sinir morfolojisi ve retina sinir lifi tabakasēna etkisinin 

deĵerlendirilmesi ama­landē. Yºntem ve gere­ler: 28 FMF hastasē (13 erkek, 15 kadēn) aynē sayēda kontrol 

grubuyla (11 erkek, 17 kadēn) ­alēĸmaya dahil edildi. Optik disk morfolojisinin deĵerlendirilmesi ve retina 
sinir lifi analizi optik koherens tomografi cihazēyla yapēldē. Sonu­: ¢alēĸmaya katēlan FMF hastalarēnēn 

ortalama yaĸē 39.9Ñ11.7ô ydi. Kontrol grubunun ortalama yaĸē 43.6Ñ13.7ôdi. Ortalama gºz i­i basēn­ deĵerleri 

FMF hastalarēnda 15Ñ3, kontrol grubunda ise 16Ñ3 idi. Optik sinir morfolojisi ºl­¿mlerinde optik disk alanē, 

cup alanē, rim alanē, ortalama C/D oranē, cup hacmi ve rim hacmi deĵerlendirilmiĸtir. Optik disk alanē 
(p=0.628), cup alanē (p=0.137) ve cup hacminde (p=0.646) istatistiksel olarak anlamlē fark saptanmadē. Rim 

alanē (p = 0.04) ve rim hacminde (p<0.001) her iki grup arasēnda istatistiksel anlamlēlēk saptandē. Retina sinir 

lifi analizinde ise ortalama retina sinir lifi kalēnlēĵē, superior, nazal, temporal ve inferior sinir lifi kalēnlēklarē 
deĵerlendirildi. Her iki grup arasēnda retina sinir lifi kalēnlēklarēnda istatistiksel olarak anlamlē sonu­ elde 

edilmedi. Tartēĸma: ¢alēĸmamēzēn FMF hastalarē ve kontrol hastalarēnēn optik sinir morfoloji 

deĵerlendirmesinde rim alanē ve rim hacminde istatistiksel olarak anlamlē fark tespit edilmesi FMF óin 
normotasif glokom geliĸimi a­ēsēndan bir risk oluĸturabileceĵinin daha geniĸ gruplarla deĵerlendirilmesi 

gerektiĵini ortaya koymuĸtur. 

Anahtar Kelimeler:  Ailevi Akdeniz Ateĸi, Normotansif Glokom, Optik Koherens Tomografi, Optik Sinir 
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Evaluation of Optic Disc Morphology and Retinal Nerve Fiber Layer in Familial Mediterranean Fever 

Patients 

 

 

Abstract 

Objective: It was aimed to evaluate the effect of Familial Mediterranean Fever (FMF) on optic nerve 

morphology and retinal nerve fiber layer in patients. Methods and materials: 28 FMF patients (13 men, 15 

women) were included in the study with the same number of controls (11 men, 17 women). Evaluation of optic 

disc morphology and retinal nerve fiber analysis was performed with an optical coherence tomography device. 
Conclusion: The mean age of the FMF patients included in the study was 39.9Ñ11.7 years. The mean age of 

the control group was 43.6Ñ13.7 years. The mean intraocular pressure values were 15Ñ3 in FMF patients and 

16Ñ3 in the control group. Optic disc area, cup area, rim area, mean C/D ratio, cup volume, and rim volume 
were evaluated in optic nerve morphology measurements. There was no statistically significant difference in 

optic disc area (p=0.628), cup area (p=0.137), and cup volume (p=0.646). Statistical significance was found 

between both groups in terms of rim area (p = 0.04) and rim volume (p<0.001). In retinal nerve fiber analysis, 

mean retinal nerve fiber thickness, superior, nasal, temporal, and inferior nerve fiber thicknesses were 
evaluated. There was no statistically significant result in retinal nerve fiber thicknesses between both groups. 

Discussion: The statistically significant difference in rim area and rim volume in the optic nerve morphology 

evaluation of FMF patients and control patients in our study revealed that FMF may pose a risk for the 

development of thermostatic glaucoma and should be evaluated with larger groups. 

Keywords: Familial Mediterranean Fever, Normotensive Glaucoma, Optic Coherence Tomography, Optic 

Nerve 

 

Giriĸ 

Ailevi  Akdeniz Ateĸi (FMF) ­oĵunlukla akdeniz bºlgesi ve orta doĵuda gºr¿len akut ateĸ ve inflamatuvar 

ataklarla seyreden bir hastalēktēr. [1-3]  G¿n¿m¿z d¿nyasēnda gº­lerin artmasēyla Ķsve­ ,Almanya, Danimarka, 
Japonya gibi ­ok farklē bºlgelerde de FMFô e rastlanmaktadēr. [4,5,6,7] Bu durum hastalēĵēn teĸhisini 

zorlaĸtērmaktadēr. Otozomal resesif kalētēmla ge­iĸi olabilen bu hastalēk serºz membranlarda inflamatuvar 

ataklara sebep olabildiĵi gibi farklē organ ve dokularē da etkileyebilen multisistemik bir klinik tablo ile 

karĸēmēza ­ēkabilmektedir.[8] 

Molek¿ler a­ēdan incelendiĵinde 16. kromozomda bulunan MEFV gen ¿r¿n¿ pyrin proteini inflamatuvar 

yanēt s¿recinde rol oynar. Bu gen mutasyonu sonucu nºtrofil aktivasyonu ve inflamatuar s¿re­te yer alan 
sitokin reaksiyonlarē etkilenen doku veya organlarla ilgili  semptomlar oluĸmasēna sebep olur.[9] FMF 

hastalarēnda hedef organ olarak gºz nadiren etkilenmekle birlikte episklerit, pan¿veit, ve ºn ¿veit olarak vaka 

bildirimleri yapēlmēĸtēr.[10,11,12] Bunun yanēsēra 2 FMF hastasēnēn optik nºrit ge­irdiĵi olgu sunumu olarak 

bildirilmiĸ.[13] 

¢alēĸmamēzda FMF hastalarēnēn optik sinir morfolojisi ve retina sinir lifi  kalēnlēklarē ºl­¿mlerinin optik 

koherens tomografi ile yapēlarak  hastalēĵēn etkilerinin deĵerlendirilmesi ama­lanmēĸtēr. 

Yºntem 

Retrospektif ­alēĸmamēza 28 FMF hastasē (13 E, 15 K) ve aynē sayēda (11 E, 17 K) kontrol hastasē dahil 

edildi. Gºz hastalēklarē kliniĵimize baĸvuran hastalarēn kayētlarēndan  ¦niversitemiz Ķ­ hastalēklarē Bºl¿m¿nde 

takipli Tel- Hashomer kriterlerine gºre tanē konulup genetik testlerle doĵrulanmēĸ olan FMF hastalarēnēn 

verileri incelendi.[14] T¿m hastalar kolĸisin tedavisini alan remisyonda olan kiĸilerdi. Kontrol grubu ve FMF 
grubunda daha ºnce ok¿ler cerrahi ge­irmiĸ, bilinen gºz hastalēĵē olan ve FMF dēĸēnda sistemik hastalēĵē olan 

kiĸiler ­alēĸmaya dahil edilmedi. ¢alēĸmaya katēlan t¿m olgularēn gºrme keskinlikleri (Snellen eĸeli ile), gºz 

i­i basēn­larē (Tonometer HNT1-P, Huvitz, Korea), biyomikroskobik ve fundus muayenelerini i­eren detaylē 

oftalmolojik muayene kayētlarē deĵerlendirildi. 

 

Optik sinir morfolojisi ve retina sinir lifi  analizi, 6x6 mm optik sinir merkezli alanda optik koherens 
tomografi (3D OCT-2000, Topcon Corp., Tokyo, Japan) cihazē kullanēlarak yapēldē. Optik sinir morfolojisi 
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ºl­¿mlerinde optik disk alanē, cup alanē, rim alanē, ortalama C/D oranē ve cup hacmi deĵerlendirildi. Retina 

sinir lifi  analizinde ise ortalama retina sinir lifi  kalēnlēĵē, superior, nasal, temporal ve inferior sinir lifi  

kalēnlēklarē deĵerlendirildi. 

Ķstatistiksel analiz IBM SPSS s¿r¿m 22 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) kullanēlarak yapēldē. Bu bireylerden 

elde edilen sayēsal deĵiĸkenlerin normal daĵēlēma uyumlu olup olmadēĵē Kolmogrov Smirnov ve Shapiro Wilk  

normallik testleri ile kontrol edildi. Normal daĵēlēma uyumlu olan deĵiĸkenlerin ºzet istatistikleri 
(ortalamaÑstandart sapma) olarak verilmiĸtir. Normal daĵēlēma uyumlu olmayan sayēsal deĵiĸkenler ise 

medyan ve y¿zdelikler (%25-%75) ile ºzetlenmiĸtir. Kategorik deĵiĸkenler i­in tanēmlayēcē istatistikler sayē 

ve y¿zde cinsinden verilmiĸtir. Normal daĵēlēma uyumlu olan deĵiĸkenler bakēmēndan yapēlan grup 

karĸēlaĸtērmalarē parametrik baĵēmsēz iki  grup t testi ve varyans homojenliĵi Levene testi ile kontrol edildi. 
Normal daĵēlēma uyumlu olmayan deĵiĸkenlerde ise parametrik olmayan baĵēmsēz iki  grup Mann-Whitney U 

testi kullanēlmēĸtēr. Kategorik deĵiĸkenler arasēndaki iliĸkinin analizinde Pearson Ki -kare testi sonu­larē 

kullanēlmēĸtēr. Ķstatistiksel anlamlēlēk seviyesi p<0,05 olarak belirlenmiĸtir. 

¢alēĸmamēzda katēlēmcēlardan bilgilendirilmiĸ onam formu alēnmēĸtēr. ¢alēĸma protokolu Helsinki 

deklerasyonuna uyumlu olarak etik onamē alēnmēĸtēr. 

Bulgular  

¢alēĸmaya dahil edilen bireylerin 24ô¿ (%42,9) erkek ve 32ôsi (%57,1) kadēndē. Hasta ve kontrol 
gruplarēnda cinsiyetler homojen daĵēlēm gºstermektedir (p=0,787). ¢alēĸmaya dahil edilen bireylerin yaĸē 20-

67 aralēĵēndaydē. FMF olan 28 hastanēn yaĸ ortalamasē 39,89Ñ11,69 ve kontrol grubunun yaĸ ortalamasē 

43,61Ñ13,77 olarak bulunmuĸtur. Gruplar arasēnda yaĸ ortalamalarē arasēnda istatistiksel anlamlē farklēlēk 

bulunmamēĸtēr (p=0,281).  

Tablo: 1. FMF ve kontrol  grubunun yaĸ, gºz i­i basēncē(GĶB), optik sinir  morfolojisi  parametreleri 

ve retina sinir  lifi  analizi a­ēsēndan karĸēlaĸtērēlmasē 

 
FMF 

(n=28) 

Kontrol  

(n=28) 
p 

Yaĸ 39,89Ñ11,69 43,61Ñ13,77 0,281 

GĶB 15,07Ñ3,05 15,96Ñ2,91 0,268 

RNFL(Ortalama)  97,75Ñ9,24 99,04Ñ9,96 0,619 

RNFL(Superior)  117,21Ñ13,23 117,54Ñ12,62 0,926 

RNFL(Nazal) 80,89Ñ12,41 85,82Ñ15,31 0,191 

RNFL(Temporal)  76,25Ñ13,16 73,82Ñ11,70 0,469 

Disk alanē 2,536Ñ0,438 2,480Ñ0,421 0,628 

Cup alanē 0,544Ñ0,361 0,715Ñ0,476 0,137 

C/D(Ortalama) 0,211Ñ0,124 0,281Ñ0,170 0,088 

Rim hacmi 0,204Ñ0,191 0,482Ñ0,285 <0,001 

GĶB = Gºz i­i basēncē, RNFL = Retina sinir lifi  tabakasē kalēnlēĵē, C/D = Cup/ Disk oranē 

Rim hacmi bakēmēndan hasta (0,204Ñ0,191) ve kontrol (0,482Ñ0,285) gruplarēnēn ortalamalarē arasēnda 

istatistiksel anlamlē farklēlēk vardēr (p<0,001). Normal daĵēlēma uyumlu olan diĵer deĵiĸkenler; GĶB, 
RNFL(Ortalama), RNFL(Superior), RNFL(Nazal), RNFL(Temporal), Disk alanē, Cup alanē ve C/D(Ortalama) 

bakēmēndan gruplar arasēnda istatistiksel anlamlē farklēlēk bulunmamēĸtēr (p>0,05).(Tablo 1)  
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Tablo: 2. FMF ve kontrol  grubunun optik sinir  morfolojisi  parametreleri ve retina sinir  lifi  analizi 

a­ēsēndan karĸēlaĸtērēlmasē 

 
FMF 

(n=28) 

Kontrol  

(n=28) 
p 

RNFL(Inferior)  114,00 (106,00 ï 120,00) 118,00 (107,00 ï 126,25) 0,426 

Cup hacmi 0,0700 (0,0300 ï 0,1750) 0,1100 (0,0200 ï 0,2275) 0,646 

 

Normal daĵēlēma uyumlu olmadēĵē i­in non-parametrik yºntem Mann Whitney-U testi ile deĵerlendirilen 
deĵiĸkenler; RNFL(Inferior), Cup hacmiô dir. Bu deĵiĸkenlere ait ºzet istatistikler Medyan ve y¿zdelikler 

(%25-%75) cinsinden deĵerlendirilmiĸtir. Bu parametreler a­ēsēndan gruplar arasēnda farklēlēk gºr¿lmedi 

(p>0,05).(Tablo 2) 

Tartēĸma 

¢alēĸmamēzda FMF hastalarēnda optik disk ve retina sinir lifi  tabakasēnda etkilenmenin normal 

populasyona gºre ne derecede olduĵunu tespit etmeyi ama­ladēk. Otoinflamatuar ataklarla seyreden bu 

hastalēk daha ­ok serºz membranlarē(artrit, plevrit, vs) etkilerken literat¿rde gºzde bildirilen olgular epsklerit, 

¿veit, retinal iskemi ve glokom ĸeklindedir.[6,7,8]  

¥nceki ­alēĸmalarda TNF-Ŭ nēn seviyesindeki artēĸ gangliyon hºcrelerinde hasara neden olabileceĵi ve gºz 

i­i basēncēnda artēĸa neden olabileceĵine dair veriler bulunmaktadēr. [15,16] FMF hastalarēyla kontrol 
grubunun retina sinir lifi  tabakasē analizinin kēyaslandēĵē bazē ­alēĸmalarda her iki  grup arasēnda anlamlē 

farklēlēk saptanmamēĸtēr.[17,18] Bizim ­alēĸmamēzda da bu sonu­lara paralel olarak retina sinir lifi  analizinde 

t¿m kadranlarda her iki  grup arasēnda anlamlē bir farklēlēk tespit etmedik. 

¢alēĸmamēzda FMF hastalarēnēn hepsinin gºz i­i basēn­larē normal sēnērlarda tespit edildi. Yener ve 
arkadaĸlarē 2019 yēlēnda yayēnladēklarē ­alēĸmada FMF hastasē ­ocuklarla kontrol grubunun optik sinir baĸē 

analizi kēyaslanmasēnda kontrol grubuyla hasta grup arasēnda anlamlē farklēlēk tespit edememiĸti. [19] Eriĸkin 

FMF hastalarēnda kontrol grubuyla optik sinir morfolojisi kēyaslamasēna literat¿rde rastlamadēk Bu yºnden 
­alēĸmamēz literat¿rde tekdir.¢alēĸmamēzda eriĸkin FMF hastalarēnda optik sinir baĸē analizi kontrol grubuyla 

kēyaslandēĵēnda rim volume parametresinde istatistiksel olarak anlamlē farklēlēk tespit ettik.  

Chen ve arkadaĸlarēnēn yaptēklarē ­alēĸmada optik sinir nºroretinal rim analizinde rim volume gibi 3D 

parametreler, retina sinir lifi  analizi gibi 2D parametrelere gºre glokom takibi a­ēsēndan daha ºnemli sonu­ 
verdiĵi bildirilmiĸ. [20] Bu doĵrultuda ­alēĸmamēzda FMF hastalarēnda elde ettiĵimiz rim hacmi 

parametresinde istatistiksel olarak anlamlē deĵerler FMF hastalarēnēn glokom geliĸim riski a­ēsēndan takip 

edilmesinin ºnemli olduĵunu gºstermektedir. 

¢alēĸmamēzēn zayēf yºnlerinden birisi kolĸisinin optik sinir ve retina sinir lifi  tabakasē ¿zerine etkilerini 

deĵerlendirememiĸ olmamēzdē. ¢alēĸma grubunda yer alan FMF hastalarēnēn t¿m¿ kolĸisin kullanmaktaydē. 

Kolĸisin kullanmayan FMF hasta grubumuz olmadēĵē i­in kolĸisinin direkt etkisini deĵerlendiremedik. Bu 
konuda Tanyēldēz ve arkadaĸlarēnēn 2018 yēlēnda yayēmladēklarē ­alēĸmada farklē s¿relerde kolĸisin tedavisi 

alan FMF hasta grubunun yeni tanē konmuĸ FMF hastalarēna ve kontrol grubuna kēyasla retina sinir lifi  

tabakasēnda anlamlē farklēlēk tespit edilmemesi bize kolĸisin kullanēmēnēn optik sinire etkisinin olmadēĵēnē 

gºstermiĸtir.[21] 

¢alēĸmamēzēn diĵer zayēf yºnleri FMF hastalarēnēn hepsi remisyon dºnemindeydi. Bu ne nedenle atak 

dºneminde hastalēĵēn optik disk ve retina sinir lifi  ¿zerine etkilerini tespit edemedik. Bunun yanē sēra hasta 

grubunun sayēsēnēn az olmasē ­alēĸmamēzē kēsētlayan baĸka bir faktºrd¿. Daha geniĸ hasta gruplarēnda 
hastalarēn atak dºnemlerinde de yapēlabilen ­alēĸmalarla FMF hastalēĵēnēn optik disk parametreleri ve retina 

sinir lifi  ¿zerine etkisi hakkēnda daha fazla sonu­ elde edilebilir. 
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¥zet 

 Skafoid, karpal kemiklerin en b¿y¿ĵ¿d¿r. Karpal kemikler i­inde %89 oranēnda en sēk kērēlan kemiktir. 

Uygun ve yeterli muayene testlerinin yokluĵu nedeniyle acil serviste skafoid kērēklarē genellikle gºzden ka­ar. 
Skafoid kērēĵē genellikle tek elde bildirilir ve bilateral skafoid kērēĵē son derece nadir olup t¿m scaphoid 

kērēklarēn yaklaĸēk % 1ôi kadardēr. Biz ­ok nadir gºr¿len bilateral skafoid kērēĵē saptadēĵēmēz iki hastamēzē 

sunmayē ama­ladēk. OLGU SUNUMU Olgu 1: 40 yaĸēnda erkek hasta yolda y¿r¿rken elleri ¿zerine d¿ĸme 
ĸikayeti ile dēĸ merkez acil servise baĸvurmuĸ, saĵ skafoid kērēĵē nedeniyle sevkedilmiĸ. Fizik muayenesinde, 

her iki el bileĵinde aĵrēsē mevcuttu, saĵ el bileĵi enfiye ­ukurunda ve radius distal ucunda palpasyonla 

hassasiyeti mevcuttu. Her iki el bileĵinde deformite ve hareket kēsētlēlēĵē yoktu. ¢ekilen ulnar deviasyonlu el 
bilek grafisinde bilateral skafoid kērēĵē tespit edildi. Hasta ortopediye konsulte edildi. Her iki el bileĵine 

baĸparmak destekli atel uygulandē. Takiplerinde 40. G¿n ­ekilen direkt grafisinde iyileĸmenin saĵlandēĵē 

gºr¿ld¿ Olgu 2: 29 yaĸēnda erkek hasta. Ķĸ yerinde elleri ¿zerine d¿ĸme ĸikayeti ile dēĸ merkez hastaneye 

baĸvurmuĸ, saĵ skafoid kērēĵē nedeniyle hastanemize sevkedilmiĸtir. Genel durumu iyi ek travmasē yok. Fizik 
muayenede her iki el bileĵi hareketleri aĵrēlē, sol el enfiye ­ukurunda hassasiyet mevcuttu. ¢ekilen el bileĵi 

grafisinde her iki skafoid kemikte kērēk gºr¿ld¿. Ortopediye konsulte edilen hastaya ortopedi tarafēndan 

baĸparmak destekli atel yapēldē. Takiplerinde saĵ skafoidte 15. g¿n¿nde, sol skafoidte 32. g¿n¿nde iyileĸme 
saĵlandēĵē gºr¿ld¿. Skafoid kērēklarēnēn teĸhis ve tedavi edilmemesi kērēkta kaynamama, kronik aĵrē, hareket 

a­ēklēĵēnda azalma, karpal stabilitenin bozulmasē, avask¿ler nekroz ve osteoartrit gibi komplikasyonlara yol 

a­ar. Sonu­ta el bileĵinde kalēcē deformite ve hareket kēsētlēlēĵē ortaya ­ēkar. ¥zellikle bizim hastalarēmēz gibi 
bilateral kērēĵē olan hastalarda her iki eli de kullanamama, tedavi s¿re­lerinin uzamasē, iĸ g¿c¿ kayēplarēna 

neden olur. Bu nedenle direkt grafide kērēk saptanmayan hastalarda y¿ksek ĸ¿phe durumunda m¿mk¿nse ek 

gºr¿nt¿leme yºntemlerinin kullanēlmalē, yoksa mutlaka hastaya atel yapēlēp, hasta kontrole ­aĵrēlmalēdēr. 

Anahtar Kelimeler:  Acil Servis, Bilateral Skafoid Kērēĵē. 

 

Giriĸ  

Skafoid, karpal kemiklerin en b¿y¿ĵ¿d¿r. Proksimal ve distal karpal kemikler arasēnda bir kºpr¿ gibi karpal 
stabilitenin saĵlanmasēnda rol alēr.  (1).  Karpal kemikler i­inde %89 oranēnda en sēk kērēlan kemiktir [2, 3]. 

Amerika Birleĸik Devletleri'nde t¿m el bilek kērēklarēnēn %2,4 n¿ olusturur [4]. Uygun ve yeterli muayene 

testlerinin yokluĵu nedeniyle acil serviste scaphoid kērēklarē genellikle gºzden ka­ar. [4, 5]. Skafoid 

kērēklarēnēn teĸhis ve tedavi edilememesi kaynamama, kronik aĵrē, hareket a­ēklēĵēnda azalma, karpal 
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stabilitenin bozulmasē, avask¿ler nekroz ve osteoartrit gibi komplikasyonlara yol a­ar [1, 3, 4]. Bu nedenle 

scaphoid kērēklarēnēn acil serviste teĸhis edilmesi ºzellikle ºnem arzeder.  

Skafoid kērēĵē genellikle tek elde bildirilir  ve bilateral skafoid kērēĵē son derece nadir olup t¿m scaphoid 

kērēklarēn yaklaĸēk % 1ôi kadardēr [ 2, 4]. 

Biz bu sunumumuzda ­ok nadir gºr¿len bilateral scaphoid kērēĵē saptadēĵēmēz iki  hastayē sunmayē 

ama­ladēk.  

Olgu Sunumu 

Olgu 1: 40 yaĸēnda erkek hasta acil servise yolda y¿r¿rken elleri ¿zerine d¿ĸme ĸikayeti ile baĸvurdu. Her 

iki  el bileĵinde aĵrēsē mevcuttu. Fizik muayenesinde sol el bileĵi muayenesi normaldi, saĵ el bileĵi enfiye 

­ukurunda ve radius distal ucunda palpasyonla hassasiyeti mevcuttu. Her iki  el bileĵinde deformite ve hareket 
kēsētlēlēĵē yoktu. ¢ekilen ulnar deviasyonlu el bilek grafisinde bilateral scafoid frakt¿r¿ tespit edildi. Hasta 

ortopediye konsulte edildi. Her iki  el bileĵine baĸparmak destekli atel uygulandē. Takiplerinde 40. G¿n ­ekilen 

direkt grafisinde iyileĸmenin saĵlandēĵē gºr¿ld¿. 

Olgu 2: 29 yaĸēnda erkek hasta. Ķĸ yerinde elleri ¿zerine d¿ĸme ĸikayeti ile dēĸ merkez hastaneye 

baĸvurmuĸ, saĵ scafoid frakt¿r¿ nedeniyle hastanemize sevkedilmiĸtir.  Genel durumu iyi  ek travmasē yok. 

Fizik muyaenede her iki  el bileĵi hareketleri aĵrēlē, sol el enfiye ­ukurunda hassasiyet mevcuttu. ¢ekilen el 

bileĵi grafisinde her iki  scafoid kemikte frakt¿r gºr¿ld¿. Ortopediye konsulte edilen hastaya ortopedi 
tarafēndan baĸparmak destekli atel yapēldē. Takiplerinde saĵ scafoid 15. G¿n¿nde, sol scafoid 32. G¿n¿nde 

iyileĸme saĵlandēĵē gºr¿ld¿.  

Tartēĸma  

Scaphoid kērēĵē olan hastalar genellikle hiperekstansiyondaki elin ¿zerine d¿ĸme ĸikayeti ile baĸvururlar [1, 

4]. Tek taraflē scaphoid kērēĵē sēk rastlanēlan bir durum iken bilateral scaphoid kērēĵē ­ok nadir gºr¿l¿r [4]. 

Bilateral kērēklar genellikle gen­ yaĸlarda akut yaralanma olmaksēzēn kronik bilek aĵrēsē ile baĸvuran 
jimnastik­iler, kaleciler ve dalgē­larda gºr¿l¿r. [2, 4, 6, 7]. Travma nedeniyle bilateral scaphoid kērēĵē bundan 

­ok daha nadir bir durumdur. Literat¿r tarandēĵēnda bir ka­ tane case report bulunmaktadēr. Afĸar ve 

arkadaĸlarēnēn bildirdiĵi 29 yaĸ erkek, 4 m y¿kseklikten elleri ¿zerine d¿ĸme nedeniyle baĸvuran hastaya ilk  

baĸvurusunda ­ekilen el bileĵi rºntgeni ile tanē konulmuĸtur [8]. Ancak Gargozloo ve ark.ônēn bildirdiĵi, yine 
d¿ĸme nedeniyle baĸvuran, 17 yaĸ erkek hastada saĵ scaphoid frakt¿r¿ ilk rºntgende tespit edilememiĸtir [1]. 

Aynē ĸekilde Kattan ve ark.ônēn bildirdiĵi, trafik kazasē nedeniyle baĸvuran 32 yaĸ erkek hastada da el bileĵi 

grafisinde her iki  skafoid te normal olarak deĵerlendirilmiĸtir [4]. Bu iki  hasta aĵrēlarēnēn devam etmesi ¿zerine 
sērayla 8 ay ve 6 ay sonraki baĸvurularēnda ­ekilen tomografi ile tanē alabilmiĸlerdir. Bizim hastalarēmēzda da 

dēĸ merkezde ­ekilen el bileĵi grafisinde saĵ scafoiddeki frakt¿r gºzden ka­ērēlmēĸtēr.  

Skafoid devamlē hareket eden ve yer deĵiĸtiren bir kemiktir. Scafoid kērēklarēnēn atlanmasē veya 
immobilizasyonun geciktirilmesi sonucu eklem sēvēsēnēn kērēk hattēna dolmasē ile kērēk hattē birbirinden ayrēlēr. 

Kanlanmasē iyi  olmayan bir kemik olmasē nedeniyle kērēk par­alardan biri ºlebilir (avask¿ler nekroz). Sonu­ta 

el bileĵinde kalēcē deformite ve hareket kēsētlēlēĵē ortaya ­ēkar. ¥zellikle bizim hastalarēmēz gibi bilateral kērēĵē 

olan hastalarda her iki  eli de kullanamama, tedavi s¿re­lerinin uzamasē, iĸ g¿c¿ kayēplarēna neden olur. 

 Skafoid kērēklarēnēn tedavisi tartēĸmalēdēr [1]. Baĸparmak destekli al­ē ve cerrahi tedavi se­enekleri 

hastanēn ve kemiĵin durumuna gºre karar verilmelidir. Bizim her iki  hastamēzda konservatif tedavi uygulandē. 

Ķyileĸme s¿reci atel i­inde yaklaĸēk bir ayda baĸladē. Kērēklarēn bilateral olmasē nedeniyle hastalarēn uzun s¿reli 
iĸ g¿c¿ kaybē ortaya ­ēktē. Corsten et al cerrahi uyguladēĵē, bilateral scaphoid kērēĵē olan, 5 hasta ile yaptēĵē 

­alēĸmada cerrahi tedavi ile iyileĸmenin daha hēzlē ve etkin olduĵunu belirtmiĸtir [3].  bilateral kērēklarda bu 

durum gºzºn¿ne alēnmalēdēr. 

Sonu­ olarak scafoid en sēk kērēlan, kērēĵē en fazla gºzden ka­an ve tedavi edilmezse avask¿ler necroza 
uĵrayabilen el bileĵi kemiĵidir. ķ¿phe durumunda her iki  el bileĵi i­in de gºr¿nt¿leme yapēlmalē, kērēk hattē 

gºr¿lemiyorsa ek gºr¿nt¿leme yºntemleri akla getirilmelidir. Ķleri gºr¿nt¿leme imkanlarē yoksa hastaya kērēk 

varmēĸ gibi tedavi baĸlanmalē, atel uygulanmalē ve kontrole ­aĵrēlmalēdēr.  
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Fig¿r 1. Birinci vakada ulnar deviasyonlu grafide saĵ ve sol skafoid kērēĵē,  
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Figure 2. Ķkinci vakada anteroposterior el bileĵi grafisinde saĵ ve sol skafoid kērēĵē. 
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¥zet 

 Ama­: ķaĸēlēk cerrahisinde ama­ gºrme eksenlerindeki kaymanēn d¿zeltilmesi, gºz hareketlerinin normale 

dºnd¿r¿lmesi, binok¿ler tek gºrmenin saĵlanmasē ve kozmetik a­ēdan iyi bir gºr¿n¿m¿n elde edilmesidir. 

¢alēĸmamēzda, re-operasyon gereken horizontal ĸaĸēlēk hastalarēnda nedenlerin ortaya konulmasē 
ama­lanmēĸtēr. Gere­ ve yºntem: Retrospektif tipte olan ­alēĸmamēza, toplam takip edilen 950 olgudan 

horizontal deviasyon nedeniyle iki kez ĸaĸēlēk cerrahisi uygulanan 22 Ezotropya (ET), 4 Ekzotropya (XT) 

olmak ¿zere 26 olgu alēndē. Hastalarēn ĸaĸēlēk baĸlama yaĸlarē, birinci operasyon ve ikinci operasyon yaĸlarē, 
m¿dahale edilen kaslar, ambliyopi varlēĵē ve ĸaĸēlēk tipine gºre baĸarē oranlarē incelendi. Bulgular: 

Araĸtērmamēzdaki 26 olgunun 12ôsi kēz (%46.2), 14ó¿ erkek (%53,8) ­ocuk idi. Ardēl ĸaĸēlēk geliĸen 26 olgunun 

22ôsi ezotropya, 4ó¿ ekzotropya nedeniyle ikinci kez ameliyat edilmiĸti. Olgularēn ikinci ameliyat sonrasē 
izlenim s¿resi en az 6 ay, en fazla 48 ay olmak ¿zere ortalama 18.11Ñ12.01 ay olarak saptandē. ET nedeniyle 

ameliyat edilmiĸ 22 hastanēn %95 (21)ôi rezid¿el ET iken %5 (1)ôi ardēl XT nedeniyle ikinci kez ameliyat 

edildi. ET li hastalarēn 8 (%36)ôi infantil ET, 16 (%72) olguda non-akomodatif ET varken 5 (%22)ôinde 

parsiyel akomodatif ET tespit edildi. XT li hastalarēn 1(%25)ôi diverjans fazlalēĵē diĵerleri devamlē XT idi. 
Olgularēn %53 (13)ônde ambliyopi saptandē. Ķkinci cerrahi sonrasē baĸarē saĵlanamayan 12 olgunun 7ôsinde de 

(%58) ambliyopi tespit edildi. Sonu­: Ķlk ameliyatēnda baĸarē saĵlanamayan ET ve XT olgularēnēn sonraki 

ameliyatlarēnda baĸarē oranlarēnēn farklē olmadēĵē, her iki grupta da ºzellikle ambliyopinin, y¿ksek 
hipermetropi ve anizometropinin, ilk ameliyat yaĸēnēn y¿ksek olmasēnēn, iki ameliyat arasēnda ge­en s¿renin 

uzun olmasēnēn cerrahi baĸarēsēzlēktaki risk faktºrleri olabileceĵi gºzlenmiĸtir. Ayrēca klasikleĸmiĸ standart 

m¿dahalelerin yanēnda alternatif yºntemlerin geliĸtirilmesi gerektiĵi, erken tanē,zamanēnda cerrahi m¿dahale 

ve etkili ambliyopi tedavisinin baĸarē oranēnē artērabileceĵi gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. 

Anahtar Kelimeler:  Horizontal ķaĸēlēk Cerrahisi,, Re-Operasyon, Ambliyopi 

 

 

Investigation Of Re-Operation Reasons In Horizontal  Strabismus Surgery 

 

Abstract 

In our retrospective study, a total of 26 cases, 22 esotropia and 4 exotropia, who underwent strabismus 

surgery twice due to horizontal deviation were examined. It was observed that the success rates of ET and XT 

patients who were unsuccessful in their fir st operation were not different in their subsequent operations. 
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Amblyopia, high hyperopia and anisometropia, and high age at first operation may be risk factors in both 

groups. In addition, it should not be forgotten that alternative methods should be developed in addition to 

conventional standard interventions and that early diagnosis, timely surgical intervention without delay, and 

effective amblyopia treatment can increase the success rate. 

Keywords: Horizontal strabismus surgery, reoperation, amblyopia  

 

 GĶRĶķ 

Gºrme akslarēnēn paralelliĵinin bozulmasē sonucu fonksiyonel duyusal ve motor bozukluklarēn 

gºr¿lmesine ĸaĸēlēk denir. ķaĸēlēk cerrahisinde ama­ m¿mk¿n olduĵu kadar az sayēda ameliyat ile en iyi  motor 

ve fonksiyonel d¿zelmeyi saĵlamaktēr. Buna karĸēn; aynē miktarda cerrahinin uygulandēĵē hastalarda 
hedeflenen sonu­tan olduk­a deĵiĸik sonu­lar alēnabilmektedir. ķaĸēlēkta ikinci cerrahi gerek endikasyon 

gerekse ameliyat teknikleri a­ēsēndan zor problemler i­erir. 

¢ocukluk ­aĵē gºz hastalēklarē arasēnda ºnemli bir yer tutan ĸaĸēlēk, zamanēnda ve yeterli bir ĸekilde tedavi 
edilmediĵinde dºn¿ĸ¿ms¿z sekeller bērakmaktadēr. M¿mk¿n olduĵu kadar az sayēda ameliyat ile en iyi  ve 

fonksiyonel d¿zelme saĵlanmaya ­alēĸēlēr. Buna karĸēn istenilen d¿zeyde sonu­ her zaman alēnamamaktadēr. 

Kaymanēn aĸērē d¿zeltilmesine baĵlē oluĸan kaymalar ardēl ya da konsek¿tif kaymalar olarak adlandērēlērken 

az d¿zeltmeye baĵlē geliĸenler rezid¿el kaymalar olarak adlandērēlēr ķaĸēlēkta ikinci ameliyatlar yeni oluĸan 
kaymaya yºnelik olup gerek endikasyon, gerek zamanlama gerekse ameliyat teknikleri a­ēsēndan problem 

oluĸtururlar (3). Ayrēca ambliyopi varlēĵē, y¿ksek refraktif kusur ve ameliyatēn gecikmesi gibi faktºrlerde 

prognozu olumsuz etkileyebilen faktºrler olarak belirtilmektedir (14).ķaĸēlk 

Bu ­alēĸmada, farklē tip horizontal kaymasē olan, birinci ameliyatē baĸarēsēz olup reoperasyon gerektiren 

ĸaĸēlēk olgularēnda baĸarēyē etkileyen faktºrler ve daha sonraki cerrahi giriĸimin sonu­larēnēn incelenmesi 

ama­lanmēĸtēr. 

MATERYAL  ve METOD  

¢alēĸma Grubu 

      T.C.Saĵlēk Bakanlēĵē Haseki Eĵitim ve Araĸtērma Hastanesi Gºz Hastalēklarē Kliniĵi ķaĸēlēk Biriminde, 

1998-2003 yēllarē arasēnda takip edilen toplam 950 hastadan, horizontal deviasyon nedeniyle iki  kez ĸaĸēlēk 
ameliyatē uygulanmēĸ olan 12 kēz ve 14 erkekten oluĸan toplam 26 olgu ­alēĸma kapsamēna alēndē. ¢alēĸmaya 

dahil edilen hasta ebeveynlerine (anne veya baba) ­alēĸma ile ilgili  gerekli a­ēklamalar yapēldēktan sonra yazēlē 

olarak onamlarē (rēza) alēndē. Vertikal deviasyonlu olgular, paralitik ĸaĸēlēklar, travma sonrasē fibrozis 
geliĸenler, ­eĸitli sendromlar nedeniyle ameliyat edilenler, birinci ameliyat sonrasē kēsmi baĸarē saĵlanēp, 

kozmetik ve fonksiyonel a­ēdan belirgin bir d¿zelme gºzlenenler, ikinci kez ameliyatē kabul etmeyen olgularla 

ikinci ameliyat sonrasē 6 ay d¿zenli takibe gelmeyenler ­alēĸmaya alēnmadē. Her iki  ameliyatē da kliniĵimizde 
yapēlmamēĸ olgular, ameliyatēnda ayarlanabilir s¿t¿r tekniĵi uygulananlar ve ilk ameliyatēnda harf (A-V) 

paterni nedeniyle horizontal kaslarēn vertikal transpozisyonu uygulanan olgular ­alēĸma kapsamē dēĸēnda 

tutuldu. T¿m olgularda farklē cerrahlar tarafēndan olsa bile aynē klasik cerrahi yaklaĸēm sergilendi. 

      T¿m olgulara birinci ameliyat sonrasē 1-3. aylar arasēnda, 6. ayda ve sonrasēnda olmak ¿zere en az 3 
kez tam bir oftalmik muayene yapēldē. Ambliyopi varsa kapama tedavisi uygulanarak takip edildi. T¿m 

hastalarda uygulanacak cerrahi giriĸim miktarē hastanēn birinci operasyon sonrasē en son muayene bulgularē 

dikkate alēnarak belirlendi. Ķkinci operasyonda daha ºnce opere edilmeyen kas ya da kaslara m¿dahale 
edilmesine ºzen gºsterildi. Postoperatif dºnemde yine hastalar, birinci operasyon sonrasē olduĵu gibi en az 3 

kez muayene edildi ve ­alēĸmamēzda en son muayene bulgularē dikkate alēndē. Birinci ve ikinci ameliyat 

protokol¿ incelenen olgularda ikinci ameliyat sonrasēnda 10 Prizm Diyoptri (PD) ve altēndaki kaymasē olanlar 

cerrahi yºnden baĸarēlē, 10 PD den fazla kaymasē olanlar baĸarēsēz kabul edildi. Uygulanan ameliyat 
protokol¿nde i­ rektusa en fazla 6 mm geriletme 8 mm rezeksiyon, dēĸ rektusa en fazla 7 mm geriletme 9 mm 

rezeksiyon uygulandē. Tashihli gºrme keskinlikleri tama ­ēkmayan ve iki  gºz arasēnda en az iki  sēra fark olan 

olgular ambliyop olarak kabul edildi.  

Ķstatistiksel Analiz 

Elde edilen parametreler, istatistiksel yºnden Pearson baĵēmsēzlēk, Fisher Exact gibi Ki-kare testleri 

kullanēlarak deĵerlendirildi, birinci-ikinci ameliyat baĸarēlarē ve ezotropya grubu ile ekzotropya grubunun 

ameliyat baĸarēlarē arasēndaki farklēlēk araĸtērēldē 
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Etik  Onay 

¢alēĸmanēn yapēlmasē konusunda, T.C. Saĵlēk Bakanlēĵē Haseki Eĵitim ve Araĸtērma Hastanesi Yerel Etik 

Kurulundan onay alēndēktan sonra ­alēĸmaya baĸlanmēĸtēr. 

BULGULAR  

¢alēĸmaya dahil edilen hastalarēn ĸaĸēlēk baĸlama yaĸ ortalamasē en az 1 ay en fazla 84 ay ort 20.4Ñ26.21ay) 

iken, 14(%53.8)ôi erkek ve 12 (%46.2)ôi kēz ­ocuk idi. Olgularēn ikinci ameliyat sonrasē izlenim s¿resi en az 

6 ay en fazla 48 ay olmak ¿zere ortalama 18.11Ñ12.01 ay olarak saptandē. 

Olgularēn fiksasyon tiplerine gºre daĵēlēmlarē incelendiĵinde 14 hasta (%53.8)ónēn monok¿ler, 12 hasta 

(%46.2)ónēn alternan tipte olduĵu saptandē. Ezotropyalē olgularēn ĸaĸēlēk tiplerine gºre daĵēlēmē incelendiĵinde 

rezid¿el ET nedeniyle ameliyat edilen ET olgularēnēn 8ói infantil ET olmak ¿zere toplam 16 olgu non 
akomodatif ET, 5'i ise parsiyel akomodatif ET olarak saptandē. Ardēl XT tanēsē ile tekrar opere edilen 1 olgu 

ise infantil ET idi. Ekzotropyalē olgularēn ĸaĸēlēk tiplerine gºre daĵēlēmē yapēldēĵēnda rezid¿el XTôlē 4 olgunun; 

1ônin diverjans fazlalēĵē tipinde intermittan XT, diĵer 3 ó¿n¿n devamlē XT olduĵu gºr¿ld¿ ET nedeniyle 
ameliyat edilmiĸ olgularda ĸaĸēlēĵēn baĸlama yaĸē ortalama 20.4Ñ26.21 ay iken; XTôlē olgularda ortalama 

2.37Ñ0.75 yaĸ idi. Ezotropya grubunda ve ekzotropya grubunda ĸaĸēlēk baĸlama yaĸlarē, ilk ve ikinci ameliyat 

yaĸlarē; Tablo 1 ve 2ôde verilmiĸtir 

                     Tablo1: ķaĸēlēĵēn baĸlama yaĸ grubuna gºre daĵēlēmē 

ķaĸēlēk Baĸlama Yaĸē Olgu Sayēsē 

1 yaĸ ve altē 10 ( % 38.5 ) 

1-3 yaĸ 14 ( % 53.8 ) 

4 yaĸ ve ¿zeri 2 ( % 7.7 ) 

Toplam 26 (% 100)  

 

Tablo 2: Olgularēn ameliyat yaĸlarēnēn daĵēlēmē  ET, Ezotropya; X, Ekzotropya. 

 1. 1.Ameliyat yaĸē 2. 2.Ameliyat yaĸē 

ET Grubu 7.86 Ñ6.40 9.45Ñ10.9 

XT Grubu 5Ñ2.44 6.1Ñ2.80 

T¿m olgulardaki birinci ameliyat ºncesi, sonrasē ve ikinci ameliyat sonrasē deviasyon miktarlarē ve 

ameliyatla d¿zelme miktarlarē Tablo 2 de ºzetlenmiĸtir. Yapēlan ameliyatlar sonucu deviasyonlardaki d¿zelme 

miktarlarē gºz ºn¿ne alēnarak yapēlan deĵerlendirmede; birinci ve ikinci ameliyat baĸarēlarē arasēnda 
istatistiksel olarak anlamlē bir fark saptanmadē (p=0.202, p>0.05) (Tablo 2). Ayrēca ilk tanēsē XT olan olgularēn 

deviasyon da d¿zelme miktarēna gºre yapēlan deĵerlendirmede de birinci ve ikinci ameliyat baĸarēlarē arasēnda 

anlamlē fark saptanmadē (p =0.512, p>0.05) (Tablo 3). 

Tablo 3: T¿m olgularda ameliyat ºncesi ve sonrasē deviasyon ve ameliyata baĵlē d¿zelme miktarlarē 

 Deviasyon (PD) D¿zelme (PD) 

Olgul

ar 

Birinci 

ameliyat 

ºncesi 

Birinci 

ameliyat sonrasē 

Ķkinci 

ameliyat 

sonrasē 

Birinci 

ameliyat 

Ķkinci 

ameliyat 

 Ort (Min.-Max.) Ort (Min.-Max.) 

ET 50.7 (30-

90) 

26.60 (10-

40) 

10.81 (0-

30) 

25.60 (5-

55) 

18.18 (2-

42) 

XT 46.25 (45-

60) 

28.75 (20-40) 17.5 (0-25) 10 (15-20) 18.75 (10-

25) 

             ET, Ezotropya;  XT, Ekzotropya.; PD, Prizm Diyoptri.   

Ķkinci ameliyatlarda daha ºnce opere olmayan gºzlere ve kaslara m¿dahale edilmesine ºzen gºsterildi. 
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Rezid¿el ETôlē olup ilk ameliyatēnda tek gºze geriletme ve rezeksiyon uygulanan sadece bir olgunun ikinci 

ameliyatēnda aynē gºze m¿dahale edildi. 

Toplam olarak ETli grupta; ikinci ameliyatta 10 olguda tek kasa m¿dahale yapēlērken, 7 olguda diĵer gºze 
geriletme ve rezeksiyon, 1 olguda marginal myotomi ve LR rezeksiyonu, 3 olgunun iki  gºz¿ne simetrik olmak 

¿zere toplam 11 olguda iki  kasa m¿dahale uygulandē. Ķkinci operasyonlarda hi­bir olguya ¿­ kas m¿dahalesi 

uygulanmadē. XT nedeniyle opere edilen olgularda birinci ameliyatta t¿m olgulara bilateral rektus geriletmesi 
yapēlērken, ikinci ameliyatlarēnda ise; 1 olguya bimedial rektus rezeksiyonu, 3 olguya tek gºz MR óuna 

rezeksiyon uygulandē. XT lē grupta birinci ameliyatta t¿m olgularda iki  kasa m¿dahale edilirken, ikinci 

ameliyatta 3 olguda tek kasa, 1 olguda ise iki  kasa m¿dahale edildi. 

Rezid¿el ET tanēsē ile ikinci kez ameliyat edilmiĸ 21 olgunun 12'sinde cerrahi baĸarē saĵlandē (postoperatif 
deviasyonlarē (+) 10 PD ile (-) 10 PD arasēnda idi). 8 olguda hipokorreksiyon, 1 olguda ise hiperkorreksiyon 

saptandē (Tablo4). 

Tablo 4: Ķkinci ameliyat sonrasē ezotropyalē hastalarda deviasyon miktarēna ve postoperatif baĸarēya gºre 

daĵēlēmē 

Kayma 

A­ēsē 

(PD) 

 

 

Baĸarēlē 

 

 

Baĸarēsēz 

Hipokorreksiyon  Hiperkorreksiyo

n 

n (%)        n (%) 
         n (%) 

20-40 3 (14.28) 5 (23.80) 1 (4.76) 

41-60 8 (38.09) 1 (4.76) - 

61-90 1 (4.76) 2 (9.52) - 

Toplam 12 (57.14)        8 (38.09)       1 (4.76) 

                   PD, Prizm Diyoptri.   

Rezid¿el XT nedeniyle ikinci kez ameliyat edilmiĸ 4 olgunun 2ôsinde cerrahi baĸarē saĵlanērken, diĵer 2 
olguda rezid¿ XT nēn azalarak devam ettiĵi saptandē. Her ikisinde de 20 PD rezid¿ XT mevcuttu. Ķki olguda 

tekrar ameliyat olmamēĸtēr (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Rezid¿el ekzotropya olgularēnēn 2. Ameliyat ºncesi ve sonrasē kayma miktarlarē 

Ameliyat Durumu Deviasyon Miktarē 

Ameliyat ºncesi 35Ñ7.07 

Ameliyat sonrasē 20 

Anlamlēlēk p>0.05 (AD) 

       (AD: Anlamlē deĵil) 

Deviasyondaki d¿zelme miktarēna gºre yapēlan deĵerlendirmede; ikinci ameliyat baĸarēsē a­ēsēndan ET li  

olgular ile XT li  olgular arasēnda anlamlē fark saptanmadē (p=0.747, p>0.05). 

Kēsaca ºzetleyecek olursak; birinci  ameliyat ºncesi gºrme keskinlikleri  belirlenebilen 23 olgudan 

13ô¿ ET, 1i XT olmak ¿zere toplam 14 (%53.86) olguda ambliyopi saptandē. Ķkinci ameliyat sonrasē 

deĵerlendirmede ise cerrahi baĸarē saĵlanamayan toplam 12 olgudan 7ôsinde (%58.33) ambliyopi 

mevcuttu. T¿m olgular refraksiyon kusuru ve anizometropi a­ēsēndan da incelendiĵinde; olgularēn 

6ósēnda (%23.07) +2.50 Diyoptri  (D) ve ¿zeri hipermetropi,  12ósinde (%46.15) -1.50 ile +2.50 D arasēnda 

refraksiyon kusuru, 3ó¿nde (%11.5) -1.50 D ¿zerinde miyopi, 1ôinde (%3.8) hipermetrop astigmatizma, 

4ó¿nde (%15.4) miyop astigmatizma ve 3 (%11.5) olguda anizometropi saptandē (Tablo 6) 
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Tablo 6 : T¿m olgulardaki refraksiyon kusurlarē ve anizometropi oranē 

Refraksiyon kusuru 

+2.50 D ¿zeri  6 ( % 23.07 ) 

-1.50.+2.50 D  12 ( %46.15 ) 

-1.50 D ¿zeri  3 ( % 11.5 ) 

 Hipermetrop Astigmat  1 (% 3.8)  

 Miyop Astigmat  4(%15.4) 

 Anizometropi  3(%11.5) 

 

.Olgularēmēz ameliyat komplikasyonlarē a­ēsēndan incelendiĵinde; hi­bir olguda ameliyat sērasēnda kas 

kaybē ya da lif  kopmasē geliĸmedi ve hi­bir olguda fazla koterizasyon gerektirecek d¿zeyde hemoraji ve yaĵ 

prolapsusu gºzlenmedi. 

TARTIķMA 

ķaĸēlēk cerrahisinde karĸēmēza ­ēkabilecek en ºnemli sorunlardan birisi tekrar ameliyat gerektirecek 

d¿zeyde oluĸan deviasyonlardēr. Bu y¿zden her hasta kayma a­ēsēnēn miktarēndan baĸka cerrahi sonucu 
etkileyebilecek faktºrler a­ēsēndan incelenmelidir (1). ķematik olarak ikinci ameliyat, ister yetersiz d¿zeltme 

ile (rezid¿el kayma) ister bir hiperkorreksiyon (aĸērē d¿zeltme) ile (ardēl, konsek¿tif kayma) ilgili  olsun sonu­ta 

deĵiĸmekle birlikte sebat etmekte olan ĸaĸēlēk a­ēsēna yºnelik yapēlēr (2,16). Kliniĵimizde operasyonlar farklē 

cerrahlar tarafēndan yapēlmasēna raĵmen, hepsinde aynē klasik cerrahi metodlar uygulanmēĸtēr. Olgularēmēzēn 
cins daĵēlēmē yapēldēĵēnda, cinsler arasēnda fark olmadēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. Arvas ve ark. ­alēĸmalarēnda, ikinci kez 

ameliyat gerektiren 33 ET olgusunun 26'sēnda (%78.79) rezid¿el ET, 7'sinde (%21.21) ardēl XT geliĸimi 

saptarken (2), Altēntaĸ ve arkadaĸlarēnēn yaptēĵē bir baĸka ­alēĸmada; ilk tanēsē ET olup ikinci kez ameliyat 
gerektiren 37 olgunun 33ó¿nde (%89.1) rezid¿el ET saptanērken, 4'¿nde (%10.8) ardēl XT, ilk tanēsē XT olan 

9 olgunun 8óinde rezid¿el XT saptandēĵēnē bildirmiĸlerdir (10). Morris ve ark., konjenital ET, konjenital XT 

ve erken dºnemde geliĸen edinsel ETli 24 olgunun 12ósine ikinci ameliyat gerektiĵini, bu olgularēn ikinci 

ameliyat sonrasēnda 10óunda az d¿zelme, 2ósinde fazla d¿zelme olduĵunu bildirmiĸtir (18). 

 ¢alēĸmamēzda;  klasik yºntem ve miktarlarda ameliyat edilip baĸarēsēz sonu­ alēndēĵē i­in ikinci kez 

ameliyat edilen ve ilk tanēsē ET olan 22 olgunun 21óinde (%95.45) rezid¿el ET, 1ôinde (%4.54) ardēl XT, ilk  

tanēsē XT olan 4 olgunun tamamēnda rezid¿el XT saptanmēĸtēr. Literat¿rde benzer ­alēĸmalarda her seride 
deĵiĸik oranlar olduĵu gºzlenmiĸtir (2,3,4,14,15,18). Olgularēmēzēn ikinci ameliyat baĸarēlarē incelendiĵinde; 

rezid¿el ETôlē 21 olgunun 12ósinde (%57.14) cerrahi baĸarē saĵlanērken, 8 olguda (%38.09) ET azalarak devam 

etmiĸtir. Bir olguda (%4.76) hiperkorreksiyon gºzlenmiĸtir. Ardēl XTólē bir olguda ise ikinci ameliyat sonrasē 
XT nēn azalarak devam ettiĵi gºzlenmiĸtir. Rezid¿el XT nedeniyle opere edilen 4 olgunun ise ikisinde (%50) 

baĸarē saĵlanērken, ikisinde XT nēn azalarak devam ettiĵi saptanmēĸtēr. Toplam 26 olgunun 14ó¿nde (%53.8) 

ikinci ameliyat sonucu cerrahi baĸarē elde edilmiĸtir. ¢alēĸmamēzda birinci ve ikinci ameliyatlar sonucu 

deviasyonlardaki d¿zelme miktarlarē gºz ºn¿ne alēnarak yapēlan deĵerlendirmede; ET lē olgularda birinci ve 
ikinci ameliyat baĸarēlarē arasēnda benzer ĸekilde anlamlē bir fark saptanmadē (p= 0.202, p>0.05). XT lē 

olgularda da iki  ameliyat baĸarēsē arasēnda anlamlē fark saptanmadē (p=0.512, p>0.05). T¿m olgulardaki ikinci 

ameliyat baĸarēsē incelendiĵinde ise; ET ve XT grubu arasēnda anlamlē bir fark saptanmadē (p=0.747, p>0.05). 
ķaĸēlēk, cerrahisinin baĸarēsēnē kēsa bir takip s¿resi i­inde deĵerlendirmek yanēltēcē olabileceĵinden uzun s¿reli 

takipler gerekmektedir. Bu takip s¿resi i­inde, yapēlmēĸ olan cerrahi giriĸimin yetersiz kaldēĵē ortaya 

­ēkabileceĵi gibi, ardēl ĸaĸēlēkta geliĸebilir. Genellikle ET nedeniyle opere edilen olgularēn deĵiĸik serilerde 
bildirildiĵine gºre %2-20ósinde ardēl XT geliĸimi gºzlenmektedir (1,2,5,13). ¢alēĸmamēzda bir kez ameliyat 

ge­irmiĸ horizontal kaymasē olan t¿m ĸaĸēlēk olgularē (toplam 97) i­inde, ilk ameliyat sonunda geliĸen ardēl 

XT oranē %1.03ód¿r (1 olgu). Rezid¿el ET nedeniyle iki  kez ameliyat edilip XT ye dºn¿ĸm¿ĸ olgularēmēz 

%4.76 oranēndadēr (21 rezid¿el ET olgusundan 1 olguda ardēl XT saptanmēĸtēr). Kliniĵimizde cerrahi 
uygulanan (bir kez ve/veya birden fazla) t¿m horizontal ĸaĸēlēklar dikkate alēndēĵēnda ise ardēl XT geliĸme 

oranē %2.06 (2 olgu)'dēr. Bulgularēmēz literat¿rde verilen sēnērlar ile uyumludur. 

ķaĸēlēĵēn tipine ve deviasyon d¿zeylerine gºre m¿dahale; simetrik veya asimetrik ve m¿dahale edilecek kas 
sayēsē bir yada fazla olabilmektedir (8). Hastalarēn birinci ameliyatlarēnda ET olgularēmēzēn ­oĵunda, XT 
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olgularēmēzēn tamamēnda iki  kasa m¿dahale edilirken, ikinci ameliyatlarda da ET ve XT olgularēnēn ­oĵunda 

tek kasa m¿dahale edilmiĸtir. Bu uygulama literat¿r ile uyumludur (6,7,8). 

ķaĸēlēĵēn yaĸē k¿­¿ld¿k­e cerrahinin etkisi artmaktadēr ve bu yaĸ b¿y¿d¿k­e ardēl geliĸme oranēnēn azaldēĵē 
saptanmēĸtēr (4). Yazarlarēn ­oĵu ise; (5,9,11,12) ­ocuĵun yaĸē ne kadar k¿­¿k ise giriĸimin o denli etkin 

olduĵunu belirtirler. Bu sensoriyel nedenler yanēnda anatomik nedenlerinde ­ok ºnemli olduĵu ile izah 

edilebilir. K¿­¿k ­ocukta glob ­apē daha k¿­¿k olacaĵē i­in aynē boyuttaki cerrahi giriĸimin geometrik etkisi 
arttērēlmēĸ olacaktēr. Scott 8 yaĸa kadar yaĸ arttēk­a d¿zelme miktarēnēn ters orantēlē olarak azaldēĵēnē, Noorden 

ise yaĸ ilerledik­e cerrahi miktarēnēn artērēlmasē gerektiĵini bildirmiĸlerdir(19,20). Diĵer yandan, ĸaĸēlēĵēn yaĸē 

k¿­¿ld¿k­e cerrahinin etkisi artmaktadēr ve bu yaĸ b¿y¿d¿k­e ardēl geliĸme oranēnēn azaldēĵē saptanmēĸtēr 

Olgularēmēzda ĸaĸēlēk baĸlama yaĸē incelendiĵinde; 1 yaĸ ve altēnda %38.5, 1-3 yaĸ arasē %53.8 olduĵu 
gºr¿lm¿ĸt¿r Toplam %82.3 olgunun ĸaĸēlēk baĸlama yaĸē 3 yaĸ ve altēnda olmasēna raĵmen, ge­ baĸvuru 

nedeniyle birinci operasyon yaĸēnēn olduk­a ileri olmasē (ort. 7.42Ñ5.90 yaĸ), ikinci ameliyatē gerektiren 

nedenlerden biri  olarak deĵerlendirilebilir. Literat¿rde benzer ­alēĸmalarda aynē noktaya dikkat ­ekilmiĸtir 
(1,9). ikinci kez m¿dahale gerektiren 26 olgudan 23 olgunun (13 ET, 1 XT olmak ¿zere) 14ô¿nde preoperatif 

dºnemde deĵiĸik seviyelerde ambliyopi mevcuttu. Ķkinci kez operasyon gerektiren olgularēmēzdaki %53.86 ile 

y¿ksek ambliyopi insidansē, ilk ameliyatlarēn cerrahi baĸarēsēzlēĵēnēn bir nedeni olabilir. Ayrēca ikinci ameliyat 

sonrasē baĸarē saĵlanamayan toplam 11 olgunun 7ôsinde ambliyopinin varlēĵē da, ambliyopinin ameliyat 

sonucunu olumsuz etkilediĵi gºr¿ĸ¿n¿ desteklemektedir. 

Olgularēn refraksiyon kusurlarēna gºre sēnēflandērmasē yapēldēĵēnda; %46.15óde refraksiyon kusuru +2.50 

ve -1.50 arasēnda iken, %23.07'sinde +2.50 D ¿zerinde hipermetropi ve ancak %11.52ôde anizometropi 
saptanmasē nedeniyle, y¿ksek hipermetropi ve anizometropi de kēsmen cerrahi baĸarēsēzlēĵa etki eden faktºrler 

arasēnda deĵerlendirilmiĸtir (10,11,13,17). Ayrēca akomodatif faktºre gºre yapēlan olgu sēnēflamasēnda 21 

rezid¿ ET olgusunun sadece 5 'i kēsmi akomodatif (KA) olarak tespit edilmiĸ olup , bu serideki olgularda KA 
tipte olanlarēn fazla olmamasē nedeniyle akomodatif faktºr cerrahinin baĸarēsēzlēĵēna etki eden faktºrlerden 

biri olarak deĵerlendirilmemiĸtir. Ancak olgu serimizin ­ok geniĸ olmamasē kēsētlayēcē bir faktºr olabilir. 

Bu ­alēĸma kapsamē i­inde ikinci ameliyata neden olan faktºrler dikkate alēndēĵēnda; gerek ­ocuĵun yaĸē 

gerekse ĸaĸēlēĵēn baĸlama yaĸē a­ēsēndan, ilk ameliyatēn fazla geciktirilmeden uygun dºnemde yapēlmasē, 
ameliyat sonrasē tēbbi tedaviden sonra ikinci ameliyat i­in 6 aydan daha uzun bir s¿re beklenilmemesi gereĵi 

vurgulanmaktadēr. ķaĸēlēk cerrahisinde baĸarēya etki eden bir­ok faktºr¿n olduĵu, bu nedenle klasikleĸmiĸ 

standart m¿dahalelerin yanēnda, alternatif yºntemlerin geliĸtirilmesi gerektiĵi; ayrēca erken tanē, zamanēnda 

cerrahi m¿dahale ve ambliyopinin tedavisinin baĸarē oranēnē artērabileceĵi gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. 

Sonu­ olarak ;literat¿r ile uyumlu olarak ilk ameliyatlarēnda baĸarē saĵlanamayan ET ve XT olgularēnēn 

sonraki ameliyatlarēnda baĸarē oranlarēnēn farklē olmadēĵē, her iki  grupta da ambliyopinin, y¿ksek hipermetropi 
ve anizometropinin, ilk ameliyat yaĸēnēn y¿ksek olmasēnēn  cerrahi baĸarēsēzlēktaki risk faktºrleri olabileceĵi 

gºzlenmiĸtir. 
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¥zet 

 Giriĸ-Ama­:Hidrosefali tek bir patolojik tablo yada iyi tanēmlanmēĸ bir hastalēk s¿reci olmaktan ­ok ortak 

ºzelliĵi beyin omurilik sēvēsē(BOS) salēnēm ve emilimindeki dengesizlik ve artmēĸ kafa i­i basēncē olan bir 

grup tabloya verilen ismdir. Genelde BOS birikmesi sonucu oluĸan y¿ksek basēncēn meydana getirdiĵi 
deĵiĸiklikler klinik bulgularē ortaya ­ēkarsada basēncēn y¿ksek olmadēĵē durumlarda da hidrosefali 

geliĸebilmekte ve tedavi gerektirmektedir. Hidrosefali tanēsē almēĸ hastalarda KĶBAS geliĸmekte ve buna 

sekonder klinik bulgular ortaya ­ēkmaktadēr.Bu ­alēĸmanēn amacē hidrosefalili olgularda Elektroensefalografi 
(EEG),Magnetik Rezonans Ķmagēng (MRI),MRI Diff¿zyon,Transkranial Doppler,Beyin SPECT ­ekimleri 

yapēlarak preoperatif ve postoperatif olarak karĸēlaĸtērēlmēĸtēr. Gere­-Yºntem :Bu ­alēĸmada Ege ¦niversitesi 

Nºroĸirurji kliniĵine 3 yēl boyunca baĸvuran 31 hidrosefali tanēsē almēĸ hastalarēn baĸvuru ĸikayetleri, 

preoperatif ve postoperatif EEG, Kranyal MRI,Diff¿zyon MRI,Transkranial Doppler ve Beyin SPECT 
kayētlarē yapēlarak sonu­lar deĵerlendirilmeye alēnmēĸtēr. Cerrrahi giriĸim olarak 17hastaya endoskopik third 

ventrik¿lostomi,(E3V),1 hastaya interventrik¿ler foraminoplasti+endoskopik third ventrik¿lostomi, 4 hastaya 

endoskopik kist fenestrasyonu,1 hastaya endoskopik aqueductoplasti+aqueduct stentlemesi, 2 hastaya 
endoskopik aqueductoplasti, 3 hastaya endoskopik third ventrikulostomi+aqueductoplasti,1 hastaya 

endoskopik t¿mºr biopsisi+third ventrik¿lostomi,1 hastaya endoskopik third ventrik¿lostomi+aqueduct 

stentlemesi, 1 hastaya ventrik¿loperitoneal (V-P) ĸant takēlmēĸtēr.Cerrahi giriĸimler sonrasē hastalardaki 
hidrosefali bulgularēnda anlamlē d¿zelmeye sekonder olarak EEG,MRG 'de ventrikul boyutunda azalma,kan 

akēmēnda artma ve SPECT'te d¿zelme izlenmiĸtir. 

Anahtar Kelimeler:  Hidrosefali, endoskopik Third Ventrik¿lostomi, aqueduct Stenozu, endoskopik Kist 

Fenestrasyonu 

 

Giriĸ:Hidrosefali tek bir patolojik tablo yada iyi tanēmlanmēĸ bir hastalēk s¿reci olmaktan ­ok ortak ºzelliĵi 

beyin omurilik sēvēsē (BOS) salēnēm ve emilimindeki dengesizlik ve artmēĸ kafa i­i basēncē olan bir grup tabloya 
verilen isimdir.Genelde BOS birikmesi sonucu oluĸan y¿ksek basēncēn meydana getirdiĵi deĵiĸiklikler klinik 

bulgularē ortaya ­ēkarērsada,basēncēn y¿ksek olmadēĵē durumlarda da hidrosefali geliĸebilmekte ve tedavi 

gerektirmektedir, Kongenital ve infantil hidrosefali prevalansē1000 canlē doĵumda 0,48-ile 0,81 arasēndadēr.(1) 

Hidrosefaliye eĸlik eden baĸka bir patoloji olmaksēzēn tek baĸēna ortaya ­ēkma insidansē 0,79-0,95/1000 canlē 
doĵum;spina bifida ve myelomeningoseli le birlikte gºr¿lme insidansē1,3-2,9/1000 olarak bildirilmiĸ olup 
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1950ôli yēllarda hayatta kalma oranlarē %10 civarēndaydē.(2) Bu vakalarēn ºnemli bir bºl¿m¿nde persistant  

nºrolojik defisit mevcuttur.(3)ķant operasyonlarē ortaya ­ēkmadan ºnce hidrosefali genellikle fatal 

seyretmekteydi.Tedavisiz kalan hidrosefali vakalarēnēn %50ôsi 3 yaĸēndan ºnce kaybedildiĵi bilinmektedir. 
Vakalarēn %20ôsi eriĸkin yaĸa ulaĸabilmekte, bu olgularēn %37ôsi normal zekaya sahip olabildiĵi 

gºsterilmiĸtir.(4) G¿n¿m¿zde hidrosefali olgularēnda ventrik¿loperitoneal ĸant,ventrik¿losinus ĸant sistemleri 

veya se­ilmiĸ uygun hastalarda endoskopik third ventrik¿lostomi,aqueductoplasti gibi cerrahi giriĸimler 
yapēlabilmektedir. 

 Ama­:Hidrosefali tanēsē almēĸ hastalarda KĶBAS geliĸmekte  ve buna sekonder klinik bulgular ortaya 

­ēkmaktadēr, Bu ­alēĸmanēn amacē hidrosefalili olgularda Eletroensefalografi(EEG), Magnetik Rezonans 

Imagēng (MRI), MRI Diff¿zyon, KranialDoppler,Beyin SPECT ­ekimleri yapēlarak preoperatif ve postoperatif 
olarak karĸēlaĸtērēlmēĸtēr.Hidrosafali hastalarēnēn deĵiĸik serilerde farklē olmakla birlikte ortalama %20 

Epileptik nºbet ge­irdiĵi bilinmektedir. 

 Yºntem:Bu ­alēĸmada Ege¦niversitesiTēpfak¿ltesi Nºroĸirurji kliniĵine 3yēl boyunca baĸvuran 31 hidrosefali 
tanēsē almēĸ hastalarēn baĸvuru ĸikayetleri,preoperatif ve postoperatif EEG, KranyalMRI, Diff¿zyonMRI, 

Transkranial Doppler ve beyin SPECT kayētlarē yapēlarak sonu­lar deĵerlendirmeye alēnmēĸtēr. 

Bulgular:¢alēĸmaya 31 hasta alēnmēĸtēr.Bu vakalarēn 30ôna endoskopik yolla tedavi edilirken,1 hastaya 

ventrik¿loperitoneal ĸant takēlmēĸtēr.Bu nedenle herbir uygulanan deĵerlendirme ºnce ayrē ayrē incelenip daha 
sonra kendi i­inde korelasyonuna bakēlmēĸtēr.¢alēĸmaya alēnan hastalarēn 17ôsi kēz 14ô¿ erkekti.Hastalarēn 

yaĸlarēna bakēldēĵēnda 1 ay ile 840 ay arasēnda deĵiĸmekteydi. Ortalama yaĸ138,19 ay hesaplandē.Erkeklerin 

yaĸ ortalamasē 127,7 iken kēzlarēnki ise 146,8 saptandē. 
 

Tablo1:Hidrosefali vakalarēnēn yaĸ ortalamasē ve % daĵēlēmē 

 

Cinsiyet  {ŀȅƤ  %  ¸ŀǒ ƻǊǘŀƭŀƳŀǎƤ  

Erkek  14  45,16  127,71  

YƤȊ  17  54,84  146,82  

Ortalama        138,19  

 

31vakanēn hidrosefaliye neden olan etyolojjlerine bakēldēĵēnda;13(%41,93) hastada aqueductstenozu, 

5(%16,12) hastada chiari tip 2 malformasyonu, 2(%6,45) hastada 4.ventrik¿l ­ēkēĸēnda obstr¿ksiyona baĵlē 
nonkommunike hidrosefali, 3 (%9,67) hastada posterior fossa (retroserebellar) araknoid kist,1(%3,22) hastada 

pineal kiste sekonder aqueductstenozuna baĵlē nonkomm¿nike hidrosefali,1 (%3,22) hastada 3.ventrik¿l i­i 

kistik kitle(septum pellicidum) kistine baĵlē hidrosefali,1(%3,22) hastada Chiari tip1, 1(%3,22) hastada 
3.Ventrik¿l t¿mºr¿,1(%3,22) hastada suprasellar araknoid kist, 2(%6,45) hastada quadrigeminal araknoid kist, 

1(%3,22) hastada komm¿nikan hidrosefali saptanmēĸtēr. 

 

Tablo-2:Olgularēn hidrosefali etyolojileri ve oranlarē 
 

Etyoloji  Hasta 
{ŀȅƤǎƤ  

%  

Aqueduct stenozu  13  41,93  

Chiari 2 malformasyonu  5  16,12  

bƻƴYƻƳƳǸƴƛƪŜ ƘƛŘǊƻǎŜŦŀƭƛΣ 
пΦǾŜƴǘǊƛƪǸƭ œƤƪƤǒƤƴŘŀ obstriksiyon  

2  6,45  

Posterior fossa  retroserebellar 
araknoid Kist  

3  9,67  
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tƛƴŜŀƭ ƪƛǎǘŜ ōŀƎƭƤ bƻƴ ƪƻƳƳǸƴƛƪŜ 
hidrosefali 

1  3,22  

оΦ±ŜƴǊƛƪǸƭ ƛœƛ ǎŜǇǘǳƳ ǇŜƭƭƛŎƛŘǳƳ ƪƛǎǘƛ  1  3,22  

Chiaritip1  1  3,22  

оΦ±ŜƴǘǊƛƪǸƭ ǘǸƳǀǊǸ  1  3,22  

Suprasellar Araknoid kist  1  3,22  

Quadrigeminal araknoid kist  2  6,45  

YƻƳƳǸƴƛƪŜ IƛŘǊƻǎŜŦŀƭƛ  1  3,22  

 

 Vakalara uygulanan tedavilere bakēldēĵēnda;17 (54,83) hastaya endoskopik ¿­¿nc¿ ventrik¿lostomi (E3V), 1 
(3,22) hastaya interventrik¿ler foraminoplasti + endoskopik ¿­¿nc¿ ventrik¿lostomi, 4(12,90) hastaya 

endoskopik kist fenestrasyonu,1(3,22)  hastaya endoskopik aqueductoplasti+aqueduct stentlemesi,2(%6,45) 

hastaya endoskopik aqueductoplasti,3 hastaya(9,67) hastaya endoskopik ¿­¿nc¿ ventrik¿lostomi ve 

aqueductoplasti, 1(3,22) hastaya endoskopik t¿mºr biopsisi + ¿­¿nc¿ ventrik¿lostomi,1(%3,22)hastaya 
endoskopik ¿­¿nc¿ ventrik¿lostomi +aqueduct stentlemesi, 1(3,22) hastaya Ventrik¿loperitoneal ĸant (V-P) 

takēlmēĸtēr. 

 
Tablo 3:Vakalarēn tedavi protokolleri ve dagēlēmē 

 

¢ŜŘŀǾƛ ¸ǀƴǘŜƳƭŜǊƛ Iŀǎǘŀ {ŀȅƤǎƤ  %  

Endoskopik third 

ventrik¿lostomi (E3V  
17  54,83  

Ķnterventrik¿ler  

foraminoplasti+ Endoskopik 

third ventrik¿lostomi  

1  3,22  

Endoskopik kist 

fenestrasyonu  

4  12,90  

Endoskopik 

aqueductoplasti+aqueduct 

stentlemesi  

1  3,22  

Endoskopik aqueductoplasti  2  6,45  

Endoskopik third 

ventrik¿lostomi ve 

aqueductoplasti,  

3  9,67  

Endoskopik t¿mºr biopsisi+ 

third ventrik¿lostomi  
1  3,22  

Endoskopik third 

ventrik¿lostomi+aqueduct 

stentlemesi  

1  3,22  

Ventrik¿loperitoneal ĸant 

(V_P)  

1  3,22  
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Olgularēn EEG Degerlendirilmeleri ve Bulgular 

Vakalarēn preoperatif EEGôlerinin deĵerlendirilmesinde 19 hastada normal,12 hastanēn EEGôsinde bozukluk 
saptanmēĸtēr.EEGôsinde bozukluk saptanan hastalarēn 5ôinde zemin aktivitesinde yavaĸlama,4 hastada KĶBAS 

bulgusu,3 hastada ise epileptiform aktivite saptanmēĸtēr.Vakalarēn 30 tanesine endoskopik cerrahi prosed¿r ,1 

hastaya V-P ĸant uygulamasēnē takiben 1 hafta sonra  yapēlan EEG ­alēĸmalarēnda 31 hastanēn 26ôsēnda 
EEGônin normal,5 hastanēn ise bozuk olduĵu bulunmuĸtur.Preoperatif EEGôler ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 7 

hastanēn EEGôsinde d¿zelme saptanmēĸtēr.Bu 7 hastanēn 5ôinde EEGôde zemin aktivitesi saptanan vakalar olup 

4 hastada preoperatif KĶBAS bulgularē saptanan olgulardē. Preoperatif EEGôde epileptiform aktivite gºzlenen 

hastalarēn postoperatif EEGôlerde d¿zelme olmamēĸtēr.Buna karĸēn preoperatif normal bulunan 1 hastada 
zemin aktivitesinde bozulma,2 hastada epileptiform aktivite postoperatif ortaya ­ēkmēĸtēr.Basēn­lē 

hidrosefalide EEG bulgularē ister kortikal atrofi olsun,ister olmasēn litarat¿rde belirtilmektedir. ¥zellikle 

kortikal atrofinin eĸlik ettiĵii hidrosefali olgularēnda asimetrik polimorf delta aktivitesi, uyku trasesinde vertex 
ve derin yapēlarda uyku mekiklerinde asimetri gºr¿l¿r.Kortikal atrofisi geliĸmemiĸ olgularda fokal veya 

jeneralize epileptiform aktiviteler ortaya ­ēkar.¢alēĸmamēzda endoskopik giriĸim sonrasēnda ventrik¿ler 

basēn­ta azalmayē takiben bioeletrik aktivitedeki deĵiĸimleri deĵerlendirmek amacēyla 30 olguda endoskopi 

ºncesi ve endoskopik giriĸim sonrasē 5-7 g¿n sonra rutin EEGôleri ­ekilmiĸ ve bioelektrik aktiviteleri 
karĸēlaĸtērēlmēĸtēr.EEGôler 2 ana gruba ayrēlmēĸtēr. Birinci grupta Lateralize EEG bulgularē, ikinci grupta 

jeneralize EEG bulgularē olan gruptur.Her iki grupta , 

1-Zemin aktivitesinde yavaĸlama 
2-Paroksismal aktiviteler gºr¿lm¿ĸt¿r. 

 

Tablo-4:EEGôdeki zemin aktivitesi ve Paroksismal aktiviteye sahip olgular 
 

 
 

MR Akēm ve Diff¿zyon ¢alēĸmalarēnēn Deĵerlendirilmesi 

Uygulanan 30 endoskopik cerrahi prosed¿r¿n sonucunda tedaviye yanētē deĵerlendirmek amacēyla preoperatif 
ve postoperatif olgularda akēm MR ­ekimleri ile BOS akēmē deĵerlendirildi.Ayrēca hidrosefali olgularēnda 

tranependimal BOS ge­iĸine baĵlē geliĸen periventrik¿ler ºdem diff¿zyon MR ­ekimleri ile ADC(Apparent 

diff¿sion coefficient) deĵerleri 16 lens ile pixel cinsinden sayēsal deĵer olarak excel formatēnda kaydedilerek 
paired samples test uygulandē. P<0.05 anlamlē olarak kabul edildi.27 hastada akēm paterni mevcut, 3 vakada 

akēm saptanmadē.Radyolojik olarak akēm saptanan hastalardan 1 tanesi klnik olarak hidrosefalide artēĸ 

gºsterdi. Akēm saptanmayan 3 olgudan 1 tanesi uygulanan ek tedavi protokollerine raĵmen geliĸen 
komplikasyonlara baĵlē olarak kaybedildi.Akēm saptanmayan 3 vakaya reoperasyon uygulandē. 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 



119 
 

hippocratescongress.com 

Resim-1:Sagittal MRôda Aqueduct stenozuna sekonder hidrosefali olgusu 

 

 
 

 
Resim-2:Endoskopik 3.ventrik¿lostomi uygulanmēĸ vakada ponsun ºn¿ndeki bazal sisternalara BOS akēĸē 

izlenmektedir. 

 

 
 

 

 

KranyalMRôda hesaplanan serebellum ile beraber 5 ayrē lokalizasyona ait ADC deĵerlerinin preoperatif ve 
postoperatif karĸēlaĸtērmalē olarak deĵerlendirildiĵinde istatistiksel olarak (P degeri 0.005) sag ve sol paryetal 

her iki alanda azalma olmasē anlamlē olarak deĵerlendirilmiĸtir. 
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Tablo-5:MRôda ADC deĵerlerinin preop ve postoperatif  karĸēlaĸtērmasē 
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Grafik-1:ADC deĵerlerinin Preoperatif ve postoperatif karĸēlaĸtērmalē olarak ortalama deĵerleri 

 

 
 

Vakalara Wilcoxon Signed Rank test uygulandēĵēnda  sag frontal (postop)-sag frontal preop karĸēlaĸtērmada 
15 olguda ADC deĵerinde azalma,13 olguda artma,2 olguda deĵiĸme olmamēĸtēr. 

 

Tablo-6:Sag Frontal ADC Degiĸimi 

 

 
 

Sol frontal postop ve preop karĸēlaĸtērmada 22 olguda ADCdegerinde azalma,8 olguda artma  saptanmēĸtēr.Sol 

frontalôde saga oranla ADC deĵerinde azalma olmasē anlamlēdēr. 

Sag oksipital postop ve preop karĸēlaĸtērmada 17 olguda azalma,13 olguda artma mevcuttu.Sol oksipital postop 
ve preop karĸēlaĸtērmada 15  olguda azalma,13olguda artma ,2 olguda deĵiĸiklik saptanmamēĸtēr. Oksipital 

bºlgeler arasēnda anlamlē bir fark yoktur. 
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Tablo-7.Sag Oksipital ADC Degiĸimi 

 

 
 
Sag trigon postop  ve preop karĸēlaĸtērmada 23 olguda ADC deĵerinde azalma,7 olguda artma olmuĸtur. 

  Sol trigon postop ve preop karĸēlaĸtērmada 16 olguda ADC deĵerinde azalma,13 olguda artma ,1 olguda 

deĵiĸme olmamēĸtēr. 
 

Tablo-8: Sag Trigon ADC Degiĸimi 

 

 
 

 

Sag paryetal postop ve preop karĸēlaĸtērmada 18 olguda ADCdegerinde azalma, 9 olguda artma , 3 olguda 
deĵiĸme olmamēĸtēr. 

  Sol paryetal postop ve preop karĸēlaĸtērmada 16 olguda ADC deĵerinde azalma, 11 olguda artma,3 olguda 

deĵiĸiklik olmamēĸtēr.¥zellikle sag paryetal ADC deĵerindeki azalma olmasē anlamlēdēr. 
 

Tablo-9:  Sag Paryetal ADC Degiĸim 

 

 
 
 

Serebellum postop ve preop karĸēlaĸtērmada 19 olguda ADC deĵerinde azalma, 9 olguda artma,2 olguda 

deĵiĸiklik yoktur. 
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Tablo-10: Serebellum ADC deĵiĸimi 

 

 
 

 Bºlgeler arasēnda karĸēlaĸtērma yapēldēĵēnda yalnēzca sag paryetal bºlgede post operatif ADC deĵerinde 

azalma anlamlēdēr. Diger bºlgeler arasēnda  anlamlē bir fark yoktur.   
Doppler Sonu­larēnēn Degerlendirilmesi 

 Preoperatif ve postoperatif olarak 2mHz dalga boyu kullanēlarak anterior sirk¿lasyonda A1 ve A2 

segmentleri,Arteria media serebri sulama alanēna ait M1ve M2, Posterior sirk¿lasyona ait ise P1 ve P2 
segmentlerina ait sistolik, diastolik, ortalama kan akēm hēzlarē ve pulsalite indexleri istatistiksel olarak 

karĸēlaĸtērēldē. 

 

Arteria Serebri Mediaônēn(ASM) Sistolik, Diastolik ve Ortalama Kan Akēmēnēn Doppler ile Deĵerlendirilmesi 
 Sag ASM sistolik, diastolik, ortalama kan akēmē deĵerlerinde postoperatif artēĸ saptanmēĸtēr. 

 Ayrēntēlē olarak incelendiĵinde;  Sag ASM(S) postop-Sag ASM Sistolik(S) preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 20 

olguda kan akēmēnda artma, 9 olguda azalma ve 1 olguda deĵiĸme olmamēĸtēr. 
Sag ASM(D)postop-Sag ASM(D) preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 18 olguda kan akēmēnda artma,10 olguda 

azalma ve 2 olguda deĵiĸme saptanmamēĸtēr. 

Sag ASM (Ort) postop-Sag ASM (Ort) preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 22 olguda kan akēmēnda artma,8 olguda 
azalma saptanmēĸtēr.. 

Sag ASM Pulsatilite indeksi postop-Sag ASM preop ile karĸēlaĸtērēldēgēnda 12 olguda artma,17 olguda azalma 

ve 1 olguda deĵiĸme olmamēĸtēr 
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Tablo-11: Sag ASM Kan Akēm tablosu 

 

. 

  Sol ASM(S) postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēgēnda 16 olguda  kan akēmēnda artma,13 olguda azalma ve 1 

olguda deĵiĸme olmamēĸtēr. 
 Sol ASM(D) postop-preop karĸēlaĸtērēldēĵēnda 20 olguda kan akēmēnda artma,10 olguda azalma olmuĸtur. 

  Sol ASM Pulsatilite indeksi postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 12 olguda indekste artma,18 olguda azalma 

saptandē. 

 
Tablo-мнΥ {ƻƭ !{a Yŀƴ !ƪƤƳ Tablosu 
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Grafik-2:ASM Kan akēmēnē gºstermektedir. 

 

 
 

S:Sistolik kan akēmēnē 
D:Diastolik kan akēmēnē 

Ort:Ortalama kan akēmēnē  

Puls:Pulsalite indeksi 

 
AnterioSerebral Arter (ASA) Sistolik,Diastolik ve Ortalama Kan Akēmēnēn  Doppler ile Deĵerlendirilmesi 

Sag ASA(S) postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 16 olguda kan akēmēnda artma ,13 olguda azalma ve 1olguda 

deĵiĸme olmamēĸtēr. 
Sag ASA(D) postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 18 olguda kan akēmēnda artma ,11 olguda azalma ve 1olguda 

deĵiĸme olmamēĸtēr. 

Sag ASA pulsatilite indeksi postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 12 olguda kan akēmēnda artma ,17 olguda 
azalma ve 1olguda deĵiĸme olmamēĸtēr. 

Tablo-13: Sag ASA Kan Akēm Tablosu 

 

 
 

 
 Sol ASA(S) postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 15 olguda kan akēmēnda artma ,14 olguda azalma ve 1olguda 

deĵiĸme olmamēĸtēr. 

 Sol ASA(Ort) postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 15 olguda kan akēmēnda artma ,15 olguda azalma saptandē. 
 Sol ASA(Pulsatilite indeksi ) postop-preop ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda 10 olguda indekste artma ,19olguda azalma 

ve 1olguda deĵiĸme olmamēĸtēr. 
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Tablo-14: Sol ASA Kan Akēm Tablosu 

 

 
 

Grafik-3:ASA Kan akēmēnē gºstermektedir. 

 

 
 

 
PosteriorSerebral Arter(P1) Segmenti Sistolik, Diastolik ve Ortalama Kan Akēmēnēn Doppler ile 

Deĵerlendirilmesi 

  Tablonun incelenmesinden anlaĸēlacaĵē gibi postoperatif  kan akēmēnda artma olmasēna raĵmen istatistiksel 
olarak anlamlē deĵildir. 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 



127 
 

hippocratescongress.com 

 

Grafik-4:P1 Kan akēmēnē gºstermektedir 

. 

 
 

PosteriorSerebral Arter(P2) Segmenti Sistolik, Diastolik ve Ortalama Kan Akēmēnēn Doppler ile 

Degerlendirilmesi 
  Tablonun incelenmesinden anlaĸēlacaĵē gibi postoperatif  kan akēmēnda istatistiksel a­ēdan anlamlē deĵiĸiklik 

olmadēĵē gºr¿lmektedir. 

 
Grafik-5: P2 Kan akēmēnē gºstermektedir. 
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Pulsalite Ķndekslerinin Degerlendirilmesi 

Pulsalite indeksleri arasēnda postoperatif d¿ĸme olmaktadēr, ancak istatistiksel olarak anlamlē deĵildir. 

 
Graik-6 Pulsalite Ķndeksi 

 

 
 

 

 Beyin SPECT ­ekimlerinin Degerlendirilmesi 
 ¢alēĸmaya alēnan 31 hastanēn teknik nedenlerle  yalnēzca 20ôsine ait veriler deĵerlendirilmeye alēnabilmiĸtir. 

¢alēĸma i­in Tc 99 mHMPAOônun intravenºz  enjeksiyonu sonrasēnda  beyin SPECT ­ekimleri ile preoperatif 

hipoperf¿zyon alanlarē tespit edilerek kaydedilmiĸtir.Hidrosefaliye yºnelik tedavi giriĸimi sonrasē 7-14 g¿n 

sonra ­ekimler tekrarlanarak deĵiĸiklikler karĸēlaĸtērmalē olarak deĵerlendirilmiĸtir. 
  Yapēlan deĵerlendirmede paryetal bºlgede preoperatif 10 olguda bilateral, 6ôsēnda tek taraflē hipoperf¿zyon 

saptanērken 4 olguda normal olarak deĵerlendirilmiĸtir.Postoperatif 1 olguda bilateral perf¿zyon defektinde 

artēĸ saptanērken,6 olguda tek taraflē artēĸ, 11 olguda perf¿zyon normal olarak deĵerlendirilmiĸ, 2olguda 
hipoperf¿zyon alanēnda azalma olmuĸtur. 

 Oksipital bºlgede;preoperatif 4 olguda bilateral,6 olguda tek taraflē hipoperf¿zyon saptanmēĸ,8 olguda normal 

olarak deĵerlendirilmiĸtir. 
Postoperatif 2 olguda hipoperf¿zyon alanlarēnda artēĸ,4 olguda azalma,14 olguda perf¿zyon normal olarak 

saptanmēĸtēr. 

Frontal bºlgede;preoperatif 7 olguda bilateral,5 olguda tek taraflē hipoperf¿zyon mevcut iken,8 olguda 

perf¿zyon normal olarak saptanmēĸtēr. 
Postoperatif 1 olguda solda hipoperf¿zyon defektinde artma,3 olguda azalma,14 olguda normal perf¿zyon 

saptanmēĸtēr. 

Temporal bºlgede;preoperatif 2 olguda bilateral perf¿zyon defekti,5 olguda tek taraflē hipoperf¿zyon mevcut 
iken 13 olgu normal perf¿zyon gºstermiĸtir.. 

Postoperatif 3 olguda saĵda hipoperf¿zyon defektinde azalma mevcut iken 17 olgu normal perf¿zyon 

gºstermekteydi. 
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Resim-3:Tc99 HMPAO ónun ĶV enjeksiyonu sonrasēnda elde olunan beyin perf¿zyon SPECT ­alēĸmasēnda 

serebral ventrik¿ller dilate gºr¿nmektedir. Bilateral frontoparyetal,s¿perior temporal ve oksipital 

hipoperf¿zyon izlenmektedir. 
 

 
 

 
 Resim-4:Aynē hastanēn Endoskopik cerrahi giriĸim sonrasēnda elde olunan SPECT gºr¿nt¿lerinde perf¿zyon 

defektinde regresyon izlenmiĸtir. 
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 Sonu­lar 

  Hidrosefali tanēsē ve tedavisinde g¿n¿m¿zdeki teknolojik geliĸmelere raĵmen halen kendi i­inde bir takēm 

sorunlar i­ermektedir.Ge­miĸte fatal seyreden bu hastalēk ĸant teknolojileri ve g¿n¿m¿zde uygun ve se­ilmiĸ 
vakalarda nºroendoskopinin kullanēmēyla tedavi edilebilir bir duruma gelmiĸtir.Endoskopik yolla tedavi edilen 

hidrosefali olgularēnda en sēk Aqueduct stenozu,chiari 2 malformasyonu, nonkomm¿nike hidrosefali+ 

4.ventrik¿l ­ēkēĸēnda obsr¿ksiyon ve retroserebellar araknoid kist olduĵu saptanmēĸtēr. Litarat¿rde en sēk 
aqueductstenozu bildirilmektedir. Bu ­alēĸmada %54,83 olguya endoskopik third venrik¿lostomi, 2.sēklēkta 

%12,90 olguya endoskopik kist fenestrasyonu, %9,67 olguya endoskopik third 

ventrik¿lostom+aqueducttoplasti,%6,45 olguya endoskopik aqueductoplasti ve azalan sēklēkta diĵer 

prosed¿rler uygulanmēĸtēr. 
 Epilepsi ve hidrosefali sēklēkla birlikte olup pediatrik nºrolojik bir problemdir. Epilepsi prevelansē 1000ôde 

4.3-9,3 arasēnda deĵiĸmektedir. Hidrosefalik grupta epilepsi riski artmaktadēr. D.L.Kene ve E.C.G 

Ventureynaônēn yapmēĸ olduĵu hidrosefalik197 hastada %17 oranēnda nºbetlerin geliĸtiĵini gºstermiĸtir.(5) 
Noetzel MJ,Blake J.Nyaptēgē ­alēĸmada meningomiyeloselle ilĸikili kongenital hidrosefalik ­ocuklarda %48,5 

nºbet saptamēĸlardēr(6). Preoperatif 31 olgunun 12 ósinde EEGôde bozukluk mevcut iken postoperatif  bu sayē 

5ôe inmiĸ olmasē KĶBASôsēn azalmasē ile iliĸkili olduĵu d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿r.Postoperatif 3 olguda yeni EEG 

bulgularē gºr¿lm¿ĸ olup 2 olguda epileptiform aktivite gºr¿lm¿ĸt¿r. Bunun sebebi endoskopinin kortikal 
giriĸim sonucu uyarē yapmasēna baĵlanmēĸtēr. 

 MRôda 3 olguda akēm saptanamamēĸ, 1olguda akēm olmasēn raĵmen klinik olarak hidrosefali bulgularē olmasē 

nedeniyle 2. kez endoskopik giriĸim yapēlmēĸtēr.2 olgunun  takiplerinde klinik olarak hidrosefali bulgularē 
olmasē nedeniyle V-P ĸant takēlmēĸtēr. 

 Yapēlan MRôdaki ADC deĵerlendirilmesi  sonucu sag paryetal bºlgede diĵer alanlara oranla istatistiksel 

olarak ADCdeĵerlerinde azalma saptanmasē bu bºlgede ,aynē zamanda sag ASM sulama alanēna uyan bºlgede 
doppler ile kan akēmēnēn artmēĸ olmasē koreledir. Beyin SPECT ­alēĸmalarēnda sonu­larēn deĵerlendirilmesi 

erken ve ge­ dºnemde farklēlēklar  gºstermektedir. 

 

¥zet 
Nºroendoskoplar sayesinde hidrosefalide ĸant sistemlerine alternatif yeni ve ek bir tedavi se­eneĵi ortaya 

­ēkmēĸtēr. Se­ilmiĸ ve uygun olgularda endoskopik hidrosefali cerrahisi ilk tercih olmalēdēr. Nºroendoskop ile 

saĵlanan fenestrasyonlar zaman i­inde kapanabilmekte veya MRôda akēm olmasēna raĵmen klinik bozulmalar 
gºr¿lebilmektedir. Hidrosefalinin deĵerlendirilmesi ve takibinde MR altēn standarttēr.  

 Beyin parakimindeki perf¿zyon deĵiĸiklikleri beyin SPECT­ekimleri ile takip edilebilir. Doppler beyin kan 

akēmē hakkēnda bilgi verir. Tedavi ºncesi ve sonrasēnē deĵerlendirmek amacēyla kullanēlabilir.  
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¥zet 

  Geliĸimsel kal­a displazisi (GKD) ; femur baĸēnēn asetebulum i­inde uyumunu saĵlayan kaps¿l¿n, artmēĸ 

laksisite nedeni ile kal­anēn tam dislokasyondan kal­a instabilitesine uzanan klinik durumlarē i­eren kal­a 
geliĸim kusurudur Bu ­alēĸma, Karadeniz Teknik ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalēnda, 1980-2005 tarihleri arasēnda yapēldē. GKD tanēsē konmuĸ olan hastalar incelendi. Cerrahi 

ge­iren 552 hastanēn 689 kal­asēnēn 455 ône a­ēk red¿ksiyon Kontrole gelen hastalardan MAYAR yapēlanlar 
­alēĸmamēza dahil edildi. Baĸka bir klinikte m¿dahale edilen, teratolojik ve nºrolojik zeminde kal­a ­ēkēĵē 

olan, ilk filmi bulunamayan veya dosyasēnda yeterli bilgi olmayan, takip s¿resi 5 yēldan daha az olan hastalar 

­alēĸma dēĸēnda bērakēldē. Hastalar 6-12 ay,13-18 ay,19-24 ay,>24 ay olmak ¿zere 4 grupta incelendi MAYAR 
yapēlan 41 hastanēn 66 kal­asēnēn deĵerlendirildiĵi bu ­alēĸmada, hastalarēn en k¿­¿ĵ¿ 7 aylēk, en b¿y¿ĵ¿ ise 

48 aylēktē. MAYAR yapēldēĵēnda yaĸ ortalamasē 17,42 Ñ 8,93 aydē. Ameliyat sonrasēnda erken takip 

deĵerlendirilmesinde, ortalama s¿re 18,77 Ñ 12,85 aydē. Son baĸvuruda yapēlan kontrollerde, hastalarēn 

ortalama takip s¿releri 17,22Ñ 6,78 yēldē. En uzun s¿re 30 yēl, en kēsa takip s¿resi ise 5 yēldē. Hastalarēn 
ortalama son kontrol yaĸē 18,66 Ñ 6,62 yaĸtē. Hastalarēn dosyalarē incelendiĵinde ameliyat sonrasē uygulanan 

5 aylēk al­ēdan sonra, hi­bir hastanēn kal­a hareketlerinde kēsētlēlēk tespit edilmediĵi gºr¿ld¿. Ayrēca kal­anēn 

durumuna gºre Ponseti abd¿ksiyon cihazē uygulanma s¿resinin arttērēldēĵē izlendi. Ayrēca hi­bir hastada 
MAYAR sonrasēnda enfeksiyon gºr¿lmediĵi tespit edildi. Sadece MAYAR uygulanan tek veya ­ift taraflē 

olgularēn hi­birine kan replasmanēna gerek duyulmadē. MAYAR uygulama yaĸē T¿mer ve ark. da ortalama 

11,2 ay, Konisberg ve ark. da 7,7 ay, Morcuente ve ark.da 14 ay, Mankey ve ark.da 12 ay olup Herring ise 
giriĸimi 12 ay altēnda sēnērlē tutmuĸtur (15,16,17). Bizim serimizde MAYAR uygulama yaĸē ortalama 

17,42Ñ8,87 ay idi. Ortalama 17,22 yēllēk takibimizde %92,42 oranēnda m¿kemmel ve iyi sonu­ elde etmemiz 

sonucunda MAYAR yaĸ aralēĵēnēn geniĸ tutulabileceĵi kanēsēna vardēk 

Anahtar Kelimeler:  Geliĸimsel Kal­a Displazisi 

 

GĶRĶķ 

Geliĸimsel kal­a displazisi (GKD) ; femur baĸēnēn asetebulum i­inde uyumunu saĵlayan kaps¿l¿n, artmēĸ 
laksisite nedeni ile kal­anēn tam dislokasyondan kal­a instabilitesine uzanan klinik durumlarē i­eren  kal­a 

geliĸim kusurudur (1). 
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GKDônin doĵumda normal kal­a eklemine sahip bebeklerde, ­ocuĵun geliĸim aĸamasēnda dahi ­eĸitli 

etkilerlede oluĸabileceĵi gºr¿lm¿ĸ ve ºnceleri kullanēlan doĵuĸtan kal­a ­ēkēĵē terimi 1989 da Klisicôin 

ºnerisiyle GKD olarak adlandērēlmēĸtēr (1,2). 

Displazi asetebulum geliĸim eksikliĵini ifade eder. Subluksasyon; eklem y¿zeyleri arasēnda iliĸkinin 

tamamen bozulmamēĸ, bir miktar temas bulunan durumunu ifade ederken  dislokasyon ise femur baĸēnēn tam 

olarak asetebulumdan uzaklaĸmasē anlamēna gelir (1,3). 

Yenidoĵan kal­a instabilitesinin sēklēĵē % 0,1-% 1,5 arasēnda farklēlēk gºsterir (4,5). Taramalara klinik 

muayene ve USG eklendiĵinde bu oran % 3,4ô lere kadar y¿kselir (6). 

Barlow, 60 infantēn birinin GKD ile doĵduĵu ve bunun da % 60ôēnēn yaĸamēn ilk haftasēnda, % 80ôinin 

yaĸamēnēn 2. ayēnda stabil hale geldiĵini kalan % 12ôlik grupta instabilitenin devam ederek  GKDô ne  yol 

a­tēĵēnē gºstermiĸtir. Bu da 1,4/1000 canlē doĵum oranēna iĸaret eder (6). 

MATERYAL  METOD  

Bu ­alēĸma, Karadeniz Teknik ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalēnda , 
1980-2005 tarihleri arasēnda yapēldē. GKD tanēsē konmuĸ olan hastalar incelendi. Cerrahi ge­iren 552 hastanēn 

689 kal­asēnēn 455 ône a­ēk red¿ksiyon Kontrole gelen hastalardan MAYAR  yapēlanlar ­alēĸmamēza dahil 

edildi. Baĸka bir klinikte m¿dahale edilen, teratolojik ve nºrolojik zeminde kal­a ­ēkēĵē olan, ilk filmi  

bulunamayan veya dosyasēnda yeterli  bilgi olmayan,  takip s¿resi 5 yēldan daha az olan hastalar ­alēĸma 

dēĸēnda bērakēldē. 

Hastalar 6-12 ay,13-18 ay,19-24 ay,>24 ay olmak ¿zere 4 grupta incelendi 

Modifiye Mckay Kriterleri  

M¿kemmel: Stabil ve aĵrēsēz bir kal­a, topallama yok Trendelenburg belirtisi (-) ve eklemin hareket 

a­ēklēĵē tam. 

Ķyi: Stabil ve aĵrēsēz bir kal­a, normal y¿r¿me ya da hafif topallama Trendelenburg belirtisi  (-) ve eklemin 

hareket a­ēklēĵēnda hafif kēsētlanma var. 

Orta ï Vasat: Stabil, aĵrēsēz bir kal­a ve / veya (+) Trendelenburg belirtisi ve / veya eklemin hareket 

a­ēklēĵēnda orta dereceli kēsētlanma 

Kºt¿: Stabil olmayan, aĵrēlē bir kal­a, topallama ve / veya (+) Trendelenburg belirtisi ve eklemin hareket 

a­ēklēĵēnda olduk­a fazla kēsētlanma var olmasēna raĵmen dislokasyon yok 

Baĸarēsēz: Stabil olmayan, aĵrēlē ya da aĵrēsēz bir kal­a, topallama (+) Trendelenburg belirtisi ve 

dislokasyon var. 

Severin Kriterleri  

1.  Grup : Normal kal­a 

CE a­ēsē > 19Ü (6-13 yaĸ aralēĵē i­in) 

CE a­ēsē > 25Ü (14 yaĸ ¿zeri hastalar i­in) 

2.  Grup : Femur baĸē, boynu ya da asetabulumun orta dereceli deformitesi mevcut olup, eklemin diĵer t¿m 

komponentleri normaldir. 

Grup 1 (a) ve (b) CE a­ē deĵerlerinin aynēsēdēr. 

3.  Grup : Displazik kal­a olmasēna raĵmen subluksasyon bulgusu yoktur. 

CE a­ēsē < 15Ü (6-13 yaĸ aralēĵē i­in) 

CE a­ēsē < 20Ü (14 yaĸ ¿zeri hastalar i­in) 

4.  Grup : Subluksasyon 

Orta derecede (Moderate): CE a­ēsē pozitif ya da sēfēr ñ0ò dēr. 

Ķleri derece: CE a­ēsē negatiftir. 

5. Grup : Femur baĸē orijinal asetabulumun yukarēsēnda, yalancē ya da sekonder bir asetabulumla 

eklemleĸir. 
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6.  Grup : Redislokasyon. 

 

BULGULAR  

MAYAR  yapēlan 41 hastanēn 66 kal­asēnēn deĵerlendirildiĵi bu ­alēĸmada, hastalarēn en k¿­¿ĵ¿ 7 aylēk, en 

b¿y¿ĵ¿ ise 48 aylēktē. MAYAR  yapēldēĵēnda yaĸ ortalamasē 17,42 Ñ 8,93 aydē. Ameliyat sonrasēnda erken 

takip deĵerlendirilmesinde, ortalama s¿re 18,77 Ñ 12,85  aydē. 

Son baĸvuruda yapēlan kontrollerde, hastalarēn ortalama takip s¿releri 17,22Ñ 6,78 yēldē. En uzun s¿re 30 

yēl, en kēsa takip s¿resi ise 5 yēldē. 

Hastalarēn ortalama son kontrol yaĸē 18,66 Ñ 6,62 yaĸtē. 

Hastalarēn dosyalarē incelendiĵinde ameliyat sonrasē uygulanan 5 aylēk al­ēdan sonra, hi­bir hastanēn kal­a 
hareketlerinde kēsētlēlēk tespit edilmediĵi gºr¿ld¿. Ayrēca kal­anēn durumuna gºre Ponseti abd¿ksiyon cihazē 

uygulanma s¿resinin arttērēldēĵē izlendi. Ayrēca hi­bir hastada MAYAR  sonrasēnda enfeksiyon gºr¿lmediĵi 

tespit edildi. Sadece MAYAR  uygulanan tek veya ­ift taraflē olgularēn hi­birine kan replasmanēna gerek 

duyulmadē. 

 6-12 ay 13-18 ay 19-24 ay >24 ay toplam % 

M¿kemmel 21 27 3 6 57 86,36 

Ķyi 0 0 0 0 0 0 

Orta 0 0 1 0 1 1,51 

Kºt¿ 2 6 0 0 8 12,12 

Baĸarēsēz 0 0 0 0 0 0 

Tablo 1.  66 Kal­ada Fonksiyonel Sonu­larēn Yaĸa Gºre Daĵēlēmē 

 

 6-12 

ay 

13-18 

ay 

19-24 

ay 

>24 ay toplam % 

Severin 1 17 31 1 6 55 %83,33 

Severin 2 2 0 2 0 4 %6,06 

Severin 3 2 0 0 0 2 %3,03 

Severin 4 0 0 0 0 0 %0 

Severin 5 1 0 0 0 1 %1,51 

Sever 6-7-

8 

1 2 1 0 4 %6,06 

TOPLAM  23 33 4 6 66 %100 

Tablo 2.  66 Kal­ada Anatomik Sonu­larēn Yaĸa Gºre Daĵēlēmē 
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 AVN var Vaka sayēsē 

T¿m hasta 6 (%14,63) 41 

6-12 ay 4(%30) 13 

13-18 ay 1(%4,76) 21 

19-24 ay 1(%25) 4 

>24 ay 0(%0) 3 

Tablo 3. Avask¿ler Nekrozun MAYAR Yaĸlarēna Gºre Daĵēlēmē 

TARTIķMA 

Hayatēn ilk dekatēnda baĸlayēp, tedavi s¿reci ve takip s¿resinin uzun bir dºnemi kapsadēĵē GKDôsi  kiĸinin 

sosyal durumunu etkilediĵi gibi ,aile ve toplumuda ilgilendiren bir hastalēktēr. 

Normal kal­a ekleminin geliĸimi asetabuler ve triradiat kēkērdak ile iyi  santralize olmuĸ femur baĸē arasēnda 
genetik olarak belirlenmiĸ bir b¿y¿me dengesini gerektirir. Bu nazik dengenin,kal­a ekleminin anormal 

geliĸimine yol a­acak ĸekilde neden ve nasēl bozulduĵu a­ēk deĵildir.Tedavi edilmediĵinde bir kēsēm kal­anēn 

yaĸamēn daha sonraki dºnemlerinde sorunlu hale geleceĵi bilinmektedir (8). 

GKDôde  yaĸa gºre uygun tedavi yºnteminin se­ilmesi ºnemlidir. Anatomik olarak  red¿ksiyonun 

korunmasē karĸēmēza aĵrēsēz, erken dºnemde ek giriĸim gerektirmeyen kal­alar ­ēkaracaktēr (9). Ķlk dºrt 

haftada Pavlik bandajē kullanēlarak femur baĸē kolayca red¿kte edilebiliyorsa; stabil pozisyonu saĵlamak ¿zere 
tedavi 4-6 hafta devam ettirilmelidir. Bu dºnemde ­ocuĵun normal bir kal­aya sahip olabilme ĸansē vardēr 

(10). 

GKDônin tedavisinde hangi kal­aya, ne zaman ve hangi yºntemle m¿dahale edilmesi gerektiĵi, tartēĸma 

konusudur. Ortolani ve Barlow pozitif, kal­alarēn tedavi edilmesi konusunda, ortak gºr¿ĸ vardēr. Red¿ksiyon 

ve redislokasyon aralēĵē darsa, konsantrik red¿ksiyon elde edilemiyorsa, AR endikasyonu vardēr (11). 

Ferguson MAYARôu 1973ô de tariflediĵinde 2-24 ay arasē ­ocuklara uygulanmasēnē tavsiye etmiĸtir, fakat 

1982ôde sēnērlarēnē 3-18 ay olarak bildirmiĸtir. Roose 12 aydan b¿y¿k ve asetabuler a­ēlarē 40 derece ¿zerinde 
olan hastalarda y¿ksek oranda baĸarēsēzlēk bildirmiĸtir. Monticelli ºnceden tedavi edilmemiĸ GKDôde 4-5 

yaĸēna kadar bu yºntemin kullanēlabileceĵini bildirmiĸtir  (12,13,14). 

MAYAR  uygulama  yaĸē T¿mer ve ark. da ortalama 11,2 ay, Konisberg ve ark. da 7,7 ay, Morcuente  ve 

ark.da 14 ay, Mankey ve ark.da 12 ay olup Herring ise giriĸimi 12 ay altēnda sēnērlē tutmuĸtur (15,16,17). Bizim 
serimizde MAYAR  uygulama yaĸē ortalama 17,42Ñ8,87 ay idi. Ortalama 17,22 yēllēk takibimizde %92,42 

oranēnda m¿kemmel ve iyi  sonu­ elde etmemiz sonucunda MAYAR  yaĸ aralēĵēnēn geniĸ tutulabileceĵi 

kanēsēna vardēk. 
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Abstract 

Objective: To investigate the efficacy and safety of pectoralis nerve block (PNB) for surgical anesthesia 

and postoperative analgesia during breast cancer surgery. Design: A prospective cohort study. Setting: 

Anesthesiology & reanimation and general surgery departments of a tertiary care center. Patients: Data was 
extracted from the medical files of 72 patients who underwent surgery for breast cancer. Interventions: Group 

I (n=33) was the control group who had general anesthesia only, while Group II  (n=39) had undergone a 

combination of type I PNB before the induction of general anesthesia. Main outcome measures: Baseline 
descriptives, visual analog scale (VAS) for pain, hemodynamic parameters such as systolic and diastolic blood 

pressures and pulse rate, Ramsay sedation score, durations of operation, need for additional analgesic and 

antiemetic medications, as well as incidence of nausea and vomiting were compared between 2 groups. Results: 

There were remarkable differences between 2 groups regarding VAS results. On 1st hour postoperatively, the 
average VAS score of Group I was 1.826 times higher than that of Group II. On the 3rd hour, the average VAS 

score in the control group was 3.278 times higher than the group that underwent type I PNB. Similarly, VAS 

scores in Group I on the 6th hour was 4.975 times higher than Group II.  On the 12th hour after surgery, VAS 
score in Group I was 4.608 times higher than that in Group II.  Systolic and diastolic blood pressures, heart 

rates, nausea and vomiting frequencies, and Ramsay sedation scores were similar in 2 groups. Conclusion: We 

suggest that a combination of type I PNB can be used as a safe and effective method for analgesia after surgery 

for breast cancer. 

Keywords:  Breast Cancer; Surgery; Analgesia; Pectoralis Nerve Block. 

 

Introduction  

Breast cancer is the most common form of cancer in the female population. Even though its treatment is 

multidisciplinary, surgery comprises the mainstay of treatment for the vast majority of cases. Not only minimal 

or conservative surgery may lead to remarkable postoperative pain, but also a significant number of patients 
may develop persistent pain. To eliminate the pain after breast surgery, various techniques such as thoracic 

paravertebral, thoracic epidural, intercostal nerve and interscalene brachial plexus block have been used [1].  
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It has been reported that the surgical treatment of breast cancer is usually associated with both substantial 

postoperative pain and restriction of shoulder mobility especially in the acute postoperative period [2]. Even 

though methods such as thoracic paravertebral block (TPVB) have been performed for achievement of 
adequate postoperative analgesia after breast surgery, it may not be sufficient to relieve the pain particularly 

in the axilla and the upper limb [3].  

Pectoral nerve block (PNB) is a new method developed for accomplishing both surgical anesthesia and 
postoperative analgesia during and after breast surgery. It is based on the introduction of local anesthetic 

solution between the thoracic wall muscles, and therefore it is not associated with major adverse effects [4,5]. 

The PNB type I is a superficial technique that is utilized effectively for surgical procedures such as placement 

of breast expanders and subpectoral prosthesis.  

The purpose of the present study was to assess the efficacy of PNB type I in patients treated surgically for 

breast cancer.     

Materials and methods  

Study design 

This prospective study was performed in the Anesthesiology & Reanimation and General Surgery 

departments of a university hospital. Approval of the local institutional review board was obtained from our 

institution before the study (Number/date). Adherence to the principles announced in the revised version of 

the Helsinki Declaration was provided.   

A prospective analysis was performed on the data derived from the medical files of 72 patients treated 

surgically for breast cancer.The eligibility criteria for this study were a diagnosis of breast cancer, Ó 18 years 
of age, and an American Society of Anesthesiologists (ASA) status of 1-3. The exclusion criteria involved 

drug allergy, chronic pain disorders, pre-existing infection at block site, morbid obesity, systemic diseases 

such as diabetes mellitus, cardiac disease, renal dysfunction, neurological deficits, chronic obstructive 

pulmonary disease, or coagulopathy.  

Anesthetic and analgesic technique 

After an overnight fasting period, all patients were premedicated with alprazolam 0.25 mg and ranitidine 

150 mg orally the previous night and 2 hours before the surgery. Patients had received either general anesthesia 
only (Group I, n=33) or PNB type I (Group II, n=39). In this purpose, a total volume of 25 ml of ropivacaine 

0.5%, had been introduced. The average age of our patient population was 54.54Ñ14.08 (range: 29 to 78). 

Group, I had tramadol 100 mg (ContramalÈ, Abdi Ķbrahim Ķla­, Ķstanbul, Turkey) (as a slow intravenous 
infusion in 15 minutes) and paracetamol as an analgesic at the end of the operation. Pectoralis nerve block type 

I was administered using bupivacaine hydrochloride (MarcaineÈ, Astra Zeneca T¿rkiye Ķla­ San., Ķstanbul, 

Turkey) with a total volume of 20 cc (10 cc isotonic saline and 10 mg bupivacaine ampul with a dose of 1 

mg/kg).  

These blocks were carried out under aseptic conditions in the pre-operating room 

half an hour before the surgery using a 22-gauge needle (Pajunk, Sonoplex stim cannula, Geisingen, Germany; 

80 mm) using the same ultrasonography (Sonosite, Inc., Bothell, WA, USA) and linear array probe (38 mm, 7ï

12 MHz frequency).  

The patient was lying in the supine position, and the arm was abducted. The ultrasound probe was put at 

the midclavicular level inferolaterally to identify the axillary artery and vein. Afterwards, it was moved 
laterally until pectoralis minor, and serratus anterior muscles had been recognized at the level of the third costa. 

The PNB type I block aimed to anesthetize the medial and lateral pectoral nerves, which innervate the 

pectoralis muscles. This block has been achieved by injection of bupivacaine in the fascial plane between the 

pectoralis major and minor muscles.   

Following the cleaning of the infraclavicular and axillary regions with appropriate antiseptic solutions, the 

ultrasound probe was put obliquely between the third and fourth ribs under the lateral one-third of the clavicle. 

After the identification of the appropriate anatomical structures, the skin puncture point was infiltrated with 
1% lidocaine. The block was performed using a medial in-plane approach with a 22-G needle, which was 

advanced to the tissue plane between the pectoralis major muscle and pectoralis minor muscle at the vicinity 

of the pectoral branch of the acromiothoracic artery and local anesthetic solution was injected. 
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The patient was under continuous monitorization for electrocardiogram and oxygen saturation, while heart 

rate and blood pressure were recorded at baseline, after performing the block, and every 5 minutes for 30 

minutes. Any possible block-related adverse events like hypotension or vascular puncture were recorded.  

The induction of general anesthesia was performed with injection of fentanyl 1 Õg/kg intravenously, 

followed by propofol 1.5ï2 mg/kg intravenously until the disappearance of verbal response.  

Vecuronium 0.1 mg/kg was administered intravenously to enhance tracheal intubation. Anesthesia was 
provided with nitrous oxide 60% in oxygen and isoflurane (with a minimal alveolar concentration of 1ï1.3). 

The ventilation of the lungs was provided with positive 

pressure ventilation to keep the end-tidal carbon dioxide level between 4.0 and 4.5 kPa. The patients were 

under monitorization for ECG, non-invasive blood pressure, SpO2, and nasopharyngeal temperature during 
surgery. The heart rate and blood pressure were measured before induction, after induction, after tracheal 

intubation, at the time of skin incision, and then every 5 minutes until the end of surgery.  

All  patients had a continuous infusion of normal saline at a rate of 5ï8 ml/kg/hour during the operation. In 
case the mean arterial pressure exceeded 120% of baseline for two consecutive measurements, a bolus dose of 

fentanyl was given (1.0 Õg/kg) intravenously. The treatment of hypotension (mean arterial pressure <80% of 

baseline) was made with boluses of 

normal saline, while bradycardia (heart rate <40/min) was treated with administration of atropine (0.6 mg, 

intravenously).  

Antiemetics (ondansetron 0.1 mg/kg) were administered routinely to all patients before the end of surgery. 

The remaining neuromuscular block was antagonized with neostigmine and atropine, and the trachea was 

extubated in case the patients were completely awake and breathing sufficiently.  

The monitorization of patients was maintained for 24 hours after surgery in the 

post-operative room. A patient-controlled analgesia pump, set to deliver morphine at a bolus dose of 2 mg with 
a lock-out interval of 10 minutes, was linked to the patient for rescue analgesia. No background infusion was 

performed.  

Outcome parameters  

The outcome measures of the study consisted of baseline descriptives and postoperative data. Descriptive 
variables were age and body-mass index (BMI),  diagnosis, duration and type of operation. The postoperative 

parameters under investigation were systolic and diastolic blood pressures, heart rate, level of post-operative 

pain, gastrointestinal side effects such as nausea and vomiting, need for additional analgesic or antiemetic 
medications and Ramsay sedation scores. These variables were assessed on 1st, 3rd, 6th and 12th hours after 

surgery.  

Postoperative pain was evaluated using a visual analog scale (VAS ranging between 0ï10; 0: no pain and 
10: worst imaginable pain). Postoperative nausea and vomiting was assessed using a four-point numerical scale 

(0: no nausea and vomiting, 1: mild nausea, 2: severe 

nausea or vomiting). As a rescue antiemetic, ondansetron was administered at a dose of 0.1 mg/kg 

intravenously if  the score was 2.  

Ramsay sedation scale was used to assess the level of sedation [6]. Ramsay sedation scale was described 

as follows: 0-1: comfortable; 2: mildly uncomfortable; 3: uncomfortable; 4: very uncomfortable; 5-6: agitated. 

The need for additional medications for analgesic or antiemetic purposes was noted as 0: no and 1: yes.  

Statistical analysis  

Data were analyzed using Statistical Package for Social Sciences program (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 

version 21. Descriptive data were expressed as mean, standard deviation, median, minimum and maximum 

values. Categorical variables were expressed as number and percent. Comparison of groups was carried out 
via Studentôs T-test if  parametric test assumptions were met, or performed with Mann-Whitney u test if  

parametric assumptions were not met. Chi-square test was utilized to compare the variables between groups. 

Regression analysis was performed for the need for additional medications, visual analog scale, and Ramsay 

sedation scores.  Level of significance was set at p-value <0.05. 
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Results 

As shown in Table 1, analysis of our data yielded that two groups were similar regarding age (p=0.570), 

body-mass index (p=0.056), the duration of operation (p=0.791), and the type of surgery performed (p=0.187). 

We did not detect any significant differences between 2 groups concerning systolic and diastolic blood 

pressures or heart rates measured on 1st, 3rd, 6th and 12th hours, postoperatively (Table 2). 

The results of analysis of information collected for the incidence and severity of nausea and vomiting in 2 
groups demonstrated that there was no significant difference between 2 groups on 1st, 3rd, 6th and 12th hours 

after surgery for breast cancer (Table 3).  

There were remarkable differences between 2 groups regarding VAS results indicating the level of pain. 

On 1st hour postoperatively, the average VAS score of Group I was 1.826 times higher than that of Group II.  
On the 3rd hour, the average VAS score in the control group was 3.278 times higher than the group that 

underwent type II  PNB. Similarly, VAS scores in Group I on the 6th hour was 4.975 times higher than Group 

II.  On the 12th hour after surgery, VAS score in Group I was 4.608 times higher than that in Group II  (Table 

4). 

There were no remarkable differences between 2 groups concerning need for additional analgesic or anti-

emetic medications or Ramsay sedation scores (Table 4). 

Discussion 

Insufficient relief of post-operative pain is associated with delayed recovery, increased healthcare costs and 

diminished patient satisfaction [7]. Different adjuvants are utilized in regional anesthesia to facilitate and 

prolong local anesthetic analgesia and reduce opioid requirements and their side-effects [7].  

The pectoral nerves block is a less invasive and safe method, as compared to the other interventions. It 

functions as a superficial nerve block, and it can constitute an alternative to other blocks (e.g., neuraxial and 

paravertebral blocks), which provide good analgesia during and after breast surgery. Pectoralis nerve block 

has been employed for postoperative pain management in breast surgeries under general anesthesia [8].  

The vast majority of the regional anesthesia techniques were useful for the control of postoperative pain 

via decreasing opiate dosage and diminishing the side effects for patients who undergo breast surgery [8]. Even 

though TPVB is still considered as the gold standard of regional anesthesia method for breast surgery, it has 
remarkable disadvantages such as invasiveness and possibility of important complications such as inadvertent 

vascular puncture, hypotension, epidural or intrathecal spread, pleural puncture, and pneumothorax (0.5%) [9]. 

Hence, TPVB may not be appropriate for all breast surgery cases. 

Pectoralis nerve block is a peripheral nerve block that has been described recently, and it is preferred by 

anesthesiologists due to its safety and efficacy [5]. Pectoralis nerve block is devoid of risks such as 

sympathectomy which can be encountered after TPVB and epidural blockade. TPVB may not be able to block 
medial and lateral pectoral nerves as well as long thoracic and thoracodorsal nerves, which leads to the 

insufficiency of the analgesia particularly after breast surgeries together with axillary dissection. Lower pain 

scores had been reported after PNB group in comparison to TPVB group after modified radical mastectomy 

[10].  

The risks of PNB such as intravascular injection and upper limb fistula can be avoided by the use of 

ultrasound properly and the achievement of the appropriate spread of local anesthetics. This technique can be 

especially useful for shortening the duration of hospitalization. The PNB can be employed as type I or type II.  
The PNB type I is a practical and safe superficial block based on the block of lateral and medial pectoral nerves 

on the plane between the fasciae of the pectoralis major and pectoralis minor muscles. This technique can be 

used for various breast surgeries and PNB type I can be used in conjunction with PNB type II  if  it is inadequate 

by itself [8].  

The majority of PNBs are performed under general anesthesia for the management of postoperative pain. 

A comparison of general anesthesia alone and together with PNB demonstrated that PNB group had better 

VAS scores, lower need for analgesic consumption both intraoperatively and postoperatively [11].  

Moon et al. reported that postoperative nausea and vomiting, as well as sedation scores, were less frequent 

and patient satisfaction was more improved in the PNB group [8]. However, they had used PNB types I and II  

together; thus, it is difficult  to compare their results to our findings. In addition to these advantages, PNB can 
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offer a safe and practical alternative to general anesthesia in some interventions especially for patients who 

cannot receive general anesthesia [12].    

The spread of local anesthetic solution injected may depend on different circumstances like body position, 
rapidity of the injection and the placement of the tip of the needle. In the current study, the PNB type II  was 

performed in the supine position as described by Kulhari et al. [13]. This position may have affected the 

distribution of the local anesthetic solution.  

Our results are in harmony with the relevant publications since we noted that VAS scores were significantly 

lower after PNB type I on postoperative 1st, 3rd, 6th and 12th hours. There were no adverse local or systemic 

reactions in the group that received PNB type I, and this is an important finding since it supports the safety of 

this technique. The anesthesiologist who will  perform the block must be aware of any possible adverse events 

associated with this block and must be ready to manage any possible complications. 

The low incidence of nausea and vomiting and satisfactory sedation outcomes as reflected to Ramsay scores 

may be linked with decreased demand for opioids. This is an important point indicating that peripheral nerve 
blocks not only provide sufficient pain relief, but also need for additional medications will  be diminished, and 

polypharmacy-related side effects will  be eliminated. Therefore, cost-effectivity has been improved in multiple 

aspects.      

Even though PNBs have been recently introduced and there is a lack of experimental evidence, they may 
possess potential attributed to the ease of the procedure and safety. The concomitant use of PNB types I and II  

as well TPVB in various breast surgeries and their comparative advantages and disadvantages needs to be 

investigated in further trials.   

The main limitations of the current trial include retrospective design, small sample size, and data restricted 

to the experience of a single institution. Lack of assessment of other blocks such as TPVB and PNB type II  

constitutes another restriction for extrapolation of our results to larger populations. 

Conclusion 

To conclude, PNB type I is a simple and practical superficial block technique. The results of the present 

study indicated that PNB type I can provide a safe and effective method for postoperative analgesia in the 

surgical treatment of breast cancers. Close collaboration between surgery and anesthesiology disciplines is 
crucial for appropriate selection of patients, rapid and early detection of complications and the development 

of guidelines for this technique. 
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¥zet 

 Giriĸ:Laparoskopik total ve parsiyel nefrektomii Renal H¿creli Karsinom (RHC)ôun tedavisi i­in ºnerilen 
cerrahi tedavi se­eneĵidir. A­ēk nefrektomi ile kēyaslandēĵēnda daha az perioperatif kan kaybē, postoperatif 

dºnemde daha az aĵrē, daha hēzlē iyileĸme s¿resi ve daha az hastanede kalēĸ s¿resi saĵlar . Bu sebeple 

g¿n¿m¿zde RHC tedavisinde daha az morbiditeyle uygulanmasē giderek yaygēnlaĸmaktadēr. Uzun dºnem 

onkolojik sonu­larē a­ēk cerrahiye benzerdir.Biz de sunumumuzda kliniĵimizde RHC nedeniyle laparoskopik 
tedavi yapēlan hastalarēn perioperatif sonu­larēyla ilgili deneyimlerimizi sunmayē ama­ladēk. Materyal ve 

Metod: Kliniĵimizde Ocak 2016-Temmuz 2021 arasēnda Renal H¿creli Karsinom nedeniyle laparoskopik 

radikal nefrektomi ve parisyel nefrektomi yapēlan hastalarēn verileri retrospektif olarak tarandē.¢alēĸmaya 91 
hasta dahil edildi. Hastalarēn 8ôine laparoskopik parsiyel nefrektomi, 83ône laparoskopik nefrektomi 

yapēldē.Hastalarēn demografik verileri, t¿mºr boyutu, t¿mºr¿n histolojik alt tipi, T evresi, preoperatif ve 

postoperatif hemoglobin, kreatinin deĵerleri, cerrahi s¿resi, perioperatif kan kaybē miktarē, hastanede kalēĸ 
s¿releri ve postoperatif komplikasyonlar incelendi.Bulgular:¢alēĸmaya dahil edilen hastalarēn 56ôsē erkek,35ôi 

kadēndē.Hastalarēn ortalama yaĸē 63.7 (39-82) yēldē. Ortalama t¿mºr boyutu 63(27-126)mm idi.TNM 

evrelemesine gºre 21 hastada T1,53 hastada T2,17 hastada T3 RCC mevcuttu. 72 hastada Clear Cell, 11 

hastada Papiller, 8 hasta Kromofob tip RCC saptandē. Hastalarēn ortalama preoperatif hemoglobin deĵeri 13.1 
(10.4-17.8) g/dl iken; ortalama postoperatif hemoglobin deĵeri 12.9 (10.1-17.2) g/dl idi (p:0.16). 4 hastada 

Eritrosit S¿spansiyonu replasmanē gerekti. Hastalarēn 4ô¿ne renal damar yaralanmasē nedeniyle a­ēk 

operasyona ge­ildi. Parsiyel nefrektomi yapēlan bir hastada, ¿reter yaralanmasē nedeniyle a­ēk operasyona 
ge­ildi ve, ¿retero¿reterostomi yapēldē. Hastalarēn ortalama preoperatif kreatinin deĵeri 1.02 (0.6-1.9) mg/dl 

iken; ortalama postoperatif kreatinin deĵeri 1.13 (0.6-2.1) di (p:0.12).Ortalama cerrahi s¿resi 67(42-

103)dkidi.Perioperatif kan kaybē 40(20-130)mldi.Hastanede kalēĸ s¿resi ortalama 3.1(2-11)g¿n iken;yatēĸē 

s¿resince 2 hastada postoperatif atelektazi ve 5 hastada ileus gºr¿ld¿.Medikal tedavi ile iyileĸtiler.Sonu­: 
Lokalize RHC cerrahi tedavisinde laparoskopik nefrektomi d¿ĸ¿k kanama ve komplikasyon oranē ile etkili ve 

g¿venli bir tedavi yºntemidir. 

Anahtar Kelimeler:  Renal H¿creli Karsinom, Laparoskopik Nefrektomi, Laparoskopik Parisyel Nefrektomi 

 

 

 

 



143 
 

hippocratescongress.com 

Perioperative Results in Our Clinic, in Patients Who Was Applied With Laparoscopic Total and 

Partial Nefrectomy Due to Renal Cell Carcinoma 

 
 

Abstract 

Introduction:Laparoscopic total and partial nephrectomy is the surgical treatment option recommended for the 
treatment of Renal Cell Carcinoma(RCC). Compared to open nephrectomy,it provides less perioperative blood 

loss,less pain, faster recovery time,less hospital stay.Long-term oncological results are similar to open 

surgery.we aimed to present our experience regarding the perioperative results of patients who underwent 

laparoscopic treatment for RHC in our clinic.Materials and Methods:The data of patients who underwent 
laparoscopic radical nephrectomy and partial nephrectomy for RCC between January2016 and July2021 were 

retrospectively reviewed. 91patients were included in the study.8patients underwent laparoscopic partial 

nephrectomy and 83patients underwent laparoscopic nephrectomy.Demographic data of patients,tumor 
size,histological subtype of tumor,T-stage,preoperative and postoperative hemoglobin,creatinine 

values,duration of surgery,amount of blood loss hospital stay and complications examined.Results: 56 of the 

patients included were male and 35 were female.The mean age of the patients was 63.7(39-82)years.The mean 

tumor size was 63(27-126)mm. According to TNM staging,21 patients had T1,53 patients hadT2and17 patients 
had T3 RCC.Clear Cell was detected in 72 patients,Papillary in 11 patients,and Chromophobe type RCC in 8 

patients.While the mean preoperative hemoglobin value of the patients was 13.1(10.4-17.8)g/dl; mean 

postoperative hemoglobin value was 12.9(10.1-17.2)g/dl(p:0.16).Blood Suspension replacement was required 
in 4 patients.Open operation was performed in 4 of the patients due to renal vascular injury.In one patient who 

underwent partial nephrectomy,open operation was performed due to ureteral injury and ureteroureterostomy 

was performed. While the mean preoperative creatinine value of the patients was 1.02(0.6-1.9)mg/dl; Mean 
postoperative creatinine value was 1.13(0.6-2.1)(p:0.12). Mean surgery time was 67(42-103) minutes. 

Perioperative blood loss was 40(20-130) ml. Mean hospital stay was 3.1(2-11)days postoperative atelectasis 

was observed in 2 patients and ileus in 5 patients. They recovered with medical treatment. Conclusion:In the 

surgical treatment of localized r, laparoscopic is an effective and safe treatment modality with low bleeding 

and complication rate. 

Keywords: Renal Cell Carcinoma, Laparoscopic Nephrectomy, Laparoscopic Partial Nephrectomy 

 

Giriĸ: 

Laparoskopik total ve parsiyel nefrektomi Renal H¿creli Karsinom (RHK)ônin tedavisi i­in ºnerilen cerrahi 

tedavi se­eneĵidir(1). Transperitoneal ve retroperitonal ĸekilde minimal invaziv ĸekilde uygulanmaktadēr (2). 
A­ēk nefrektomi ile kēyaslandēĵēnda daha az perioperatif kan kaybē, postoperatif dºnemde daha az aĵrē, daha 

hēzlē iyileĸme s¿resi ve daha az hastanede kalēĸ s¿resi saĵlar (3,4,5). Bu sebeple g¿n¿m¿zde Renal H¿creli 

Karsinom tedavisinde daha az morbiditeyle uygulanmasē giderek yaygēnlaĸmaktadēr. Uzun dºnem onkolojik 

sonu­larē a­ēk cerrahiye benzerdir (6,7). 

Biz de sunumumuzda kliniĵimizde RHK nedeniyle laparoskopik tedavi yapēlan hastalarēmēzēn perioperatif 

sonu­larēyla ilgili  deneyimlerimizi sunmayē ama­ladēk.  

Materyal-Metod: 

Kliniĵimizde Ocak 2016-Temmuz 2021 arasēnda Renal H¿creli Karsinom nedeniyle laparoskopik radikal 

nefrektomi ve parsiyel nefrektomi yapēlan hastalarēn verileri retrospektif olarak tarandē. ¢alēĸmaya preopeatif 

dºnemde tomografi, hemogram ve biyokimyasal tetkikleri yapēlmēĸ olan 91 hasta dahil edildi. Hastalarēn 8ôine 

laparoskopik parsiyel nefrektomi, 83ô¿ne laparoskopik nefrektomi yapēldē. Laparoskopi b¿t¿n hastalarda 
transperitoneal olarak uygulandē.  Hastalarēn demografik verileri, t¿mºr boyutu, t¿mºr¿n histolojik alt tipi, T 

evresi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin, kreatinin deĵerleri, cerrahi s¿resi, perioperatif kan kaybē 

miktarē, hastanede kalēĸ s¿releri ve postoperatif komplikasyonlar incelendi.  

Bulgular:  

¢alēĸmaya dahil edilen hastalarēn 56ôsē erkek, 35ôi kadēndē. Hastalarēn ortalama yaĸē 63.7 (39-82) yēldē. 

Ortalama t¿mºr boyutu 63 (27-126) mm idi. TNM evrelemesine gºre 21 hastada T1, 53 hastada T2, 17 hastada 

T3 RCC mevcuttu. 72 hastada Clear Cell, 11 hastada Papiller, 8 hasta Kromofob tip RCC saptandē.  
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Hastalarēn ortalama preoperatif hemoglobin deĵeri 13.1 (10.4-17.8) g/dl iken; ortalama postoperatif 

hemoglobin deĵeri 12.9 (10.1-17.2) g/dl idi (p:0.16). 4 hastada Eritrosit S¿spansiyonu replasmanē gerekti. 

Hastalarēn 4ô¿nde renal damar yaralanmasē nedeniyle a­ēk operasyona ge­ildi. Parsiyel nefrektomi yapēlan bir 
hastada ¿reter yaralanmasē nedeniyle a­ēk operasyona ge­ildi ve ¿retero¿reterostomi yapēldē. Hastalarēn 

ortalama preoperatif kreatinin deĵeri 1.02   (0.6-1.9) mg/dl iken; ortalama postoperatif kreatinin deĵeri 1.13 

(0.6-2.1) di (p:0.12).  

Ortalama cerrahi s¿resi 67 (42-103) dk idi. Perioperatif kan kaybē 40 (20-130) ml idi. Hastanede kalēĸ s¿resi 

ortalama 3.1 (2-11) g¿n iken; yatēĸē s¿resince 2 hastada postoperatif atelektazi ve 5 hastada ileus gºr¿ld¿. 

Medikal tedavi ile iyileĸtiler.  

 

Tablo 1: ¢alēĸmaya Dahil Edilen Hastalarēn Verileri 

Hasta Sayēsē (n)                     91 

Cinsiyet 

 

       56 Erkek, 35 Kadēn 

Yaĸ (yēl) 

 

          63.7 (39-82) 

Ortalama T¿mºr Boyutu (mm) 

 

           63 (27-126) 

T Evresi                 21 T1 

                53 T2 

                17 T3 

Histolojik Tip            72  Clear Cell 

            11 Papiller 

           8  Kromofob 

Preoperatif Hemoglobin (g/dl) 

 

13.1 (10.4-

17.8) 

 

(p:0.16) 

Postoperatif Hemoglobin (g/dl) 

 

12.9 (10.1-

17.2) 

Preoperatif Kreatinin (mg/dl)  

 

1.02 (0.6-

1.9) 

 

(p:0.12) 

Postoperatif Kreatinin (mg/dl) 

 

1.09 (0.6-

2.1) 

Cerrahi S¿resi (dk) 

 

67 (42-103)  

Kan Kaybē (ml) 

 

40 (20-130)  

Yatēĸ S¿resi (g¿n) 

 

3.1 (2-11)  

Komplikasyon 2 atelektazi 

5 ileus 
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Tartēĸma: 

Laparoskopik total ve parsiyel nefrektomi Renal H¿creli Karsinom (RHK)ônin tedavisi i­in ºnerilen cerrahi 

tedavi se­eneĵidir(1). Transperitoneal ve retroperitonal ĸekilde minimal invaziv ĸekilde uygulanmaktadēr (2). 
A­ēk nefrektomi ile kēyaslandēĵēnda daha az perioperatif kan kaybē, postoperatif dºnemde daha az aĵrē, daha 

hēzlē iyileĸme s¿resi ve daha az hastanede kalēĸ s¿resi saĵlar (3,4,5). Bu sebeple g¿n¿m¿zde Renal H¿creli 

Karsinom tedavisinde daha az morbiditeyle uygulanmasē giderek yaygēnlaĸmaktadēr. Uzun dºnem onkolojik 

sonu­larē a­ēk cerrahiye benzerdir (6,7). 

Renal H¿creli Karsinom; eriĸkin malignitelerinin % 2-3ô¿n¿ oluĸturmaktadēr ve mortalite oranē en y¿ksek 

¿rolojik kanserdir (8). Sigara, obezite ve hipertansiyon etyolojide rol oynayan en ºnemli risk faktºrleridir (9-

10). Kesitsel gºr¿nt¿lemenin yaygēnlaĸmasēndan dolayē RHKôlarēn ­oĵu insidental olarak erken evrelerde 

saptanmaktadēr. Hastalarēn % 75ôi erken evre t¿mºr¿ olan hastalardan oluĸmaktadēr (11).  

¢oĵu lokalize t¿mºrl¿ hastalardan oluĸan RHKôde k¿ratif tedavi cerrahi ile saĵlanabilir. Cerrahi tedavi 

t¿mºr¿n anatomik ºzelliklerine gºre T1 ve T2 evrede  radikal veya parsiyel nefrektomi ĸeklinde yapēlabilir. 

Cerrahi, a­ēk, laparoskopik ve robotik ĸekilde uygulanabilir (12).  

A­ēk nefrektomi RHK cerrahi tedavisinde 1990'lē yēllara kadar altēn standart tedavi yºntemiydi. 1991ôde 

Clayman ve ark.nēn insanda ilk  baĸarēlē laparoskopik nefrektomiyi uygulamalarēndan sonra laparoskopi RHK 

tedavisinde yer almaya baĸlamēĸtēr. Ķlerleyen dºnemde daha geniĸ hasta gruplarēnda uygulanan laparoskopik 
bºbrek cerrahilerinden sonra 2000ôli yēllardan itibaren RHK tedavisinde altēn standart minimal invaziv tedavi 

yºntemi olmuĸtur (7,13). A­ēk cerrahiye gºre daha az kan kaybē, daha kēsa ameliyat s¿resi, daha az analjezik 

ihtiyacē, daha kēsa iyileĸme s¿resi ve daha kēsa hastanede yatēĸ s¿resi saĵlarken; a­ēk cerrahiye benzer 
onkolojik ve fonksiyonel sonu­lar saĵlamasē laparoskopinin bu denli geniĸ kullanēm alanē bulmasēnē saĵlayan 

avantajlarēdēr (14). 

Transperitoneal veya retroperitoneal yaklaĸēmlarla yapēlabilir. Ķki  yaklaĸēmēn arasēnda onkolojik sonu­lar, 
morbidite ve mortalite a­ēsēndan fark yoktur. Biz transperitoneal yaklaĸēmē tercih ettik.  Ameliyat  sērasēnda en 

sēk komplikasyon kanama olup baĵērsak yaralanmasē, solid organ yaralanmasē  ve diyafram yaralanmasē gibi 

diĵer komplikasyonlar da bildirilmiĸtir. Postoperatif en sēk  komplikasyon ise ileustur. Bizim ­alēĸmaēzda da 

5 hastada ileus, 4 hastada damar yaralanmasē gºr¿ld¿.   

Laparoskopik cerrahide nadir olsa da port yerinde t¿mºr ekimine baĵlē ekim olabileceĵi bildirilmiĸtir. Bazē 

yazarlar port yerindeki metastazlarēn agresif ve progresif hastalēĵēn bir par­asē  olduĵunu belirtmiĸlerdir.  Biz 

­alēĸmamēzda hasralarda port yerinde tumor metastazlarē gºrmedik (Song ve ark. 2014). T¿mºr¿n en-blok 

­ēkarēlmasē ve endobag  kullanmamēzēn etkisi olduĵunu d¿ĸ¿nmekteyiz.  

T1 ve T2 olan kitlelerde benzer onkolojik sonu­larē benzerdir (14). ¢alēĸmamēz a­ēk nefrektomi ile 

karĸēlaĸtērmalē yapēlan bir ­alēĸma deĵilse de mevcut bulgularēmēza ve laparoskopik cerrahinin daha iyi  
perioperatif sonu­lar elde etmemizi saĵladēĵēnē sºyleyebiliriz. Literat¿rde belirtilen ĸekilde az kanama, kēsa 

ameliyat s¿resi, daha az post operatif analjezik ihtiyacē kabul edilebilir komplikasyon oranlarēnē ­alēĸmamēzda 

da saptadēk(14).  

Parisyel nefrektomi, ise T1 bºbrek t¿mºr¿ ve se­ilmiĸ T2 bºbrek t¿mºr¿ hastalarda nefron koruyucu 
cerrahi olarak tavsiye edilmektedir. Bir ­alēĸmada ameliyat ºncesi normal kreatinin d¿zeyleri ve iki  bºbreĵi 

olan klinik T1a t¿mºr¿ olan hastalarda, radikal nefrektomi sonrasē geliĸen kronik bºbrek hastalēĵē i­in tek risk 

faktºr¿n¿n radikal nefrektomi olduĵu belirtilmiĸtir. Radikal nefrektomiye gºre post-operatif bºbrek 
fonksiyonlarēnēn buna baĵlē hayat kalitesinin parisyel nefrektomide daha iyi  olduĵu belirtilmiĸtir (15). 

laparoskopik parsiyel nefrektomiôde a­ēk ameliyata benzer onkolojik ve fonsiyonel sonu­larē vardēr.  Ayrēca 

laparoskopik PNôde operasyon ve iskemi s¿relerinin daha uzun olduĵu ve kan kaybēnēn daha az olduĵu 

gºsterilmiĸtir (16). Bizimde laparoskopik parsiyel nefrektomi sonu­larē literat¿r ile uyumlu olup, se­ilmiĸ 
vakalarda daha erken yatēĸ s¿resi, post-operatif analjezik ihtiyacēnda azalma ve daha az kanamaya neden 

olmaktadēr. 

Bulgularēmēz laparoskopik cerrahinin RHKôde etkin ve g¿venilir ĸekilde uygulanabileceĵiyle ilgili  ºnemli 

veriler i­ermektedir.  

¢alēĸmamēzēn limitasyonlarē ise; hasta sayēmēzēn az olmasē ve retrospektif olmasēdēr. Prospektif, a­ēk 

nefrektomi ile karĸēlaĸtērmalē olarak yapēlan daha geniĸ hasta grubunu i­eren ­alēĸmalarla verilerimizin 

desteklenmesi gerekmektedir.   
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Sonu­: 

Lokalize RCC cerrahi tedavisinde laparoskopik nefrektomi perioperatif daha az kanama ve komplikasyon 

oranēyla etkin ve g¿venilir ĸekilde uygulanabilir tedavi yºntemidir.  
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Abstract 

Background and Aim: A serious complication of endovascular treatment of cerebrovascular diseases is an 
unwanted foreign body in the vascular system may cause serious clinical complications such as pyrogenic 

reactions, granulomatous reactions, particulate deposition, thrombosis, and thromboembolization. We aimed 

to describe this rare but extraordinary complication after vascular therapy based on polymer coatings or 
migrated coil parts separated from intravascular medical devices used in diagnostic or therapeutic procedures. 

Material and Method: Between 2011 and 2015 and evaluated the cause, management, and outcomes of these 

procedures. We identified 7 cases in a retrospective analysis of 953 endovascular treatment sequences. Foreign 
particles in unwanted localizations were experienced in 5 AVM  and 2 aneurysm treatment sessions. 

Localization of foreign particles was ICA in 5 cases, M1 inferior trunk in 1 case, and AcoM-A1 junction in 1 

case. Results: Snare device was able to be utilized in 4 selected cases. There were 3 successful retrievals out 

of 4 trials with snare system all of which were retained catheter. One of the unsuccessful trials with snare 
system includes a migrating coil which was trapped to the ICA wall with an Enterprise stent. In another patient, 

migrated coil was trapped with Leo+ Baby stent. In the other patient, two EVOH (Ethylene vinyl alcohol) 

polymer castings on the lower body A2 and M1 were successfully retrieved with the Catch mini retrieval 
device. Conclusion: It is important to be aware of the iatrogenic embolization complication caused by the 

rarely broken parts of the devices used in endovascular treatments, to obtain an accurate diagnosis and to 

provide appropriate treatment. Technical success with snare device is optimum if  the event is successfully 
managed during endovascular procedure. Snare device including 3.2F version should be available at all times 

in an endovascular suite. 

Keywords: Endovascular Therapy, Iatrogenic Embolization, Snare Device System 

 

Serebrovask¿ler Hastalēklarēn Endovask¿ler Tedavisi Sērasēnda Yabancē Partik¿llerin Yºnetimi 

 

¥zet 

 Ama­: Serebrovask¿ler hastalēklarēn endovask¿ler tedavisinin ciddi bir komplikasyonu, damar sisteminde 

istenmeyen bir yabancē cisim olup, pirojenik reaksiyonlar, gran¿lomatºz reaksiyonlar, partik¿l birikimi, 

tromboz ve tromboembolizasyon gibi ciddi klinik komplikasyonlara neden olabilir. Tanēsal veya terapºtik 

prosed¿rler icin endovask¿ler tedavi sonrasē kullanēlan tēbbi cihazlardan ayrēlan polimer kaplamalar veya koil 
par­alarē sonucu oluĸan bu nadir fakat sēradēĸē komplikasyonunun tanēmlamasē ama­lanmēĸtēr. Yºntemler: 
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2011 ve 2015 yēllarē arasēnda ve bu prosed¿rlerin yºnetimini ve sonu­larēnē deĵerlendirdik, 953 endovask¿ler 

tedavi dizisinin retrospektif analizinde 7 vaka belirledik. 5 AVM (arteriovenºz malformasyon) ve 2 anevrizma 

tedavi seansēnda istenmeyen lokalizasyonlardaki yabancē partik¿ller tespit edildi. Yabancē partik¿llerin 
lokalizasyonu 5 olguda ICA, 1 olguda M1 inferior trunkus ve 1 olguda AcoM-A1 bileĸkesinde bulunuyordu. 

Se­ilen 4 vakada Snare cihaz sistemi kullanēlmēĸtēr. Bulgular: Snare sistemi 4 hasta ¿zerinde denendikten sonra 

3'¿nde baĸarēlē bir ĸekilde kateter tutulmuĸ ve geri alēnmēĸtēr. Snare sistemiyle baĸarēsēz olunan bir vakada 
Enterprise stent ile ICA duvarēna koil par­asē sēkēĸtērēlmēĸtēr. Baĸka bir hastada, migrasyona uĵramēĸ koil Leo+ 

Baby stentiyle tutulmuĸ ve diĵer hastada A2 ve M1 alt gºvdesinde iki EVOH (Ethylene vinyl alcohol) polimer 

dºk¿m par­asē baĸarēlē bir ĸekilde Catch mini geri alma cihazēyla geri alēnmēĸtēr. Sonu­: Endovask¿ler 

tedavilerde kullanēlan cihazlardan nadirde olsa kopan par­alarēn oluĸturduĵu iyatrojenik embolizasyon 
komplikasyonunun farkēnda olmak, doĵru bir teĸhis elde etmek ve uygun tedaviyi saĵlamak i­in ºnemlidir. 

Endovask¿ler prosed¿r sērasēnda hastaya yapēlan m¿dahale baĸarēlē bir ĸekilde yºnetilirse, snare cihaz 

sistemiyle teknik baĸarē optimum d¿zeydedir. 3.2F versiyonunu i­eren snare cihazē her zaman bir endovask¿ler 

m¿dahale alanēnda mevcut olmalēdēr. 

Anahtar Kelimeler:  Endovascular Therapy, Ķatrogenic Embolization, Snare Device System 

 

GĶRĶķ 

Beyin anevrizmalarēna baĵlē yēlda yaklaĸēk 500.000 ºl¿m meydana gelir ve bu ºl¿mlerin yarēsē 50 yaĸēn 

altēndaki kiĸilerde meydana gelir ve tedavi edilmezse y¿ksek bir ºl¿m oranē yaklaĸēk %40'a kadar ­ēktēĵē 

tahmin edilmektedir. (1) Hem tekniklerdeki hem de kullanēlan materyallerdeki ilerlemeler gºz ºn¿ne 
alēndēĵēnda, anevrizma ve arterēovenºz malformasyonlar i­in tercih edilen mevcut tedavi cerrahiden ziyade 

embolizasyondur. 

Ge­en yarēm y¿zyēl, tēpta minimal invaziv olan endovask¿ler tekniklerin kullanēmēnda muazzam bir 
geniĸlemeye tanēk olmuĸtur. Nºroendovask¿ler kateterler, politetrafloroetilen (PTFE) astarlar ve hidrofilik  

kaplamalar dahil olmak ¿zere kayganlēĵē iyileĸtirmeyi ama­layan ­eĸitli Ethylene vinyl alcohol (EVOH) 

polimerlerden yapēlēr. Bu kaplamalar ve polimerler d¿ĸ¿k s¿rt¿nme katsayēlarē, endovask¿ler prosed¿r 

sērasēnda geliĸmiĸ izlenebilirlik, kolay lezyon ge­iĸini ve vazospazmē ºnlemeyi saĵlarlar. (2) Ancak bu t¿r 
yabancē maddelerin v¿cuda girmesi bazē riskleri de beraberinde getirmektedir. Endovask¿ler cihazlarēn 

malpozisyonu, embolizasyonu, kērēlmasē ve migrasyonu endovask¿ler m¿dahalenin talihsiz sonu­larēdēr ve bu 

ger­ekleĸirse distal embolizasyon ve mikroinfarktlar olabileceĵini ileri s¿rm¿ĸt¿r. (3,4)  

Yabancē cisim ­ēkarēlmasē i­in yeni yºntemleri a­ēklayan raporlarēn d¿zenli olarak ortaya ­ēkmasē, bu 

tekniklerin evrimine olan ilginin devam ettiĵini gºstermektedir. (5,6,7,8) Halihazērda mevcut cihazlarē 

kullanarak prosed¿r¿n etkinliĵini ve g¿venliĵini belirlemek i­in yabancē cisimlerin endovask¿ler yolla alēmē 

ile ilgili  son deneyimlerimizi gºzden ge­irdik.  

MATERYAL  ve Y¥NTEM 

2011 ve 2015 yēllarē arasēnda ortalama yaĸē 46 olan (aralēk, 1-75 yēl) 953 endovask¿ler tedavi dizisinin 

retrospektif analizinde 3 kadēn ve 4 erkek olmak ¿zere 7 vaka belirledik. Bu vakalarda endovask¿ler yabancē 
cisimleri ­ēkarmaya ­alēĸtēk ve kullandēĵēmēz prosed¿rlerin yºnetimini ve sonu­larēnē deĵerlendirdik. Yabancē 

cisimlerin endovask¿ler ­ēkarēmē i­in femoral yoldan yaklaĸēldē. 5 AVM  (arteriovenºz malformasyon) ve 2 

anevrizma tedavi seansēnda istenmeyen lokalizasyonlardaki yabancē partik¿ller (koil, kateter par­asē, EVOH 
kopolimeri) tespit edildi. Yabancē partik¿llerin lokalizasyonu 5 olguda ICA, 1 olguda M1 inferior trunkus ve 

1 olguda AcoM-A1 bileĸkesinde bulunuyordu. Se­ilen 4 vakada Snare cihaz sistemi kullanēlmēĸtēr.  

Snare sistemi 4 hasta ¿zerinde denendikten sonra 3'¿nde baĸarēlē bir ĸekilde kateter tutulmuĸ ve geri 

alēnmēĸtēr. Snare sistemiyle baĸarēsēz olunan bir vakada Enterprise stent ile ICA duvarēna koil par­asē 
sēkēĸtērēlmēĸtēr. Baĸka bir hastada, migrasyona uĵramēĸ koil Leo+ Baby stentiyle tutulmuĸ ve diĵer hastada A2 

ve M1 alt gºvdesinde iki  EVOH (Ethylene vinyl alcohol) polimer dºk¿m par­asē baĸarēlē bir ĸekilde Catch 

mini geri alma cihazēyla geri alēnmēĸtēr. 3.2F versiyonunu i­eren snare cihazē endovask¿ler m¿dahale sērasēnda 

­ok kullanēĸlē ve faydalē olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. 
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TARTIķMA VE SONU¢ 

Teknoloji geliĸtik­e ger­ekleĸtirilen endovask¿ler prosed¿rlerin sayēsē katlanarak artmaktadēr. 

Endovask¿ler tedavinin damar sisteminde yabancē bir cismin kaybē ciddi bir komplikasyondur. 

Endovask¿ler tedavilerde yabancē cisimlerin kaybē, uygun cihaz se­imi ve yerleĸtirilmesi sorunu en aza 

indirilmesi gereken b¿y¿yen bir problemdir. Y¿ksek baĸarē oranē ve minimal morbiditesi nedeniyle 

endovask¿ler yolla tedavisi denenmelidir. Endovask¿ler m¿dahalelerin sayēsē son yēllarda katlanarak arttē ve 
bu nedenle yanlēĸ konumlandērēlmēĸ ve embolik cihazlarla ilgili  raporlar da arttē. Kērēk veya embolize bir 

cihazla karĸēlaĸēldēĵēnda ilk karar noktalarēndan biri, cihazēn geri alēnmasē gerekip gerekmediĵidir. Daha k¿­¿k 

fragmanlarē ­ēkarmak zor olan hastalarda belki de fragmanlarē yerinde bērakarak daha konservatif bir strateji 

uygulanabilir. Geri almada yapēlan agresif giriĸimler b¿y¿k ºl­¿de, ­ēkarēlmamēĸ kateterlerden ­ok daha 
y¿ksek oranda semptom ve ºl¿m bildiren tarihsel seriler bulundurmaktadēr. ¥rnek olarak, Fisher ve Ferreyro 

(9), 1978'de intravask¿ler yabancē cisimlerle ilgili  bir literat¿r incelemesi yayēnladē ve raporlara dayanarak 

bug¿ne kadar (toplamda yaklaĸēk 73 hasta), %38'lik bir ºl¿m oranē ile %71'lik bir ciddi komplikasyon oranē 

tanēmladē.  

Literat¿re dayalē olarak yabancē cisim ­ēkarēlmasē i­in genel ºnerilerde bulunmak zordur; ancak, mevcut 

raporlara dayanarak bazē yararlē gºzlemler yapēlabilir. Embolize kēlavuz teller, kērēk kateterler hemen hemen 

her zaman bir kēska­la, muhtemelen embolize cihazē daha kolay kapanacak ĸekilde yeniden konumlandērmaya 
yardēmcē olarak kavisli bir kateterle alēnacaktēr. Yanlēĸ konumlandērēlmēĸ sarmallar, bir tuzak veya 

endovask¿ler alma forsepsi ile ­ēkarēlabilir. Snare sistemleri ­oĵunlukla yabancē cismin serbest bir ucu veya 

­evrelenebilen ikiye katlanmēĸ bir segmenti olduĵunda kullanēlēr. Eriĸilebilir bir ucu olmayan bir kateter 
par­asē gibi bir nesne, genellikle daha uygun bir konuma hareket edene kadar bir tutucu forseps, helezon kateter 

veya saptērma teli ile ­ekilerek baĸka bir konuma manip¿le edilebilir. Endoskopik biyopsiler i­in geliĸtirilmiĸ 

bir ara­ olan esnek kavrama forsepsleri, damara paralel olmaktan ziyade dik duran veya serbest bir u­ 
sunmayan yabancē cisimlerin ­ēkarēlmasē i­in bir ara­ saĵlar. Bu cihazlar 3.5-French veya daha k¿­¿k 

boyutlarda mevcut olduĵundan, standart bir 0.038 in­ôlik kēlavuz teli bu katetere sēĵarlar ayrēca nesneyi 

kēska­la yakalamak i­in uygun bir oryantasyona yºnlendirilmesi gerekmiyecektir. Daha b¿y¿k bir l¿mene 

sahip bir kēlavuz kateterin kullanēlmasē, forsepslerin kēvrēmlar etrafēnda veya kēvrēmlē damarlar i­inde hareket 
ettirilmesini kolaylaĸtērēr. Ek olarak Snare sisteminin keskin kenarlarē olmamasē intravask¿ler kullanēm i­in 

son derece g¿venlidir. ¢ekirge ve ark.'nēn vardēĵē sonu­larē gºre snare sistemleri intravask¿ler yabancē 

cisimlerin ­ēkarēlmasē i­in d¿ĸ¿n¿len ilk cihaz olmalēdēr. (10) 

Yeni ara­larēn yabancē cisim ­ēkarma prosed¿rlerini daha da basitleĸtirdiĵine ve hēzlandērdēĵēna 

inandēĵēmēz i­in, intravask¿ler nesneleri ­ēkarmak i­in ilk giriĸimlerin her zaman transkateter yoldan 

yapēlmasēnē ºneriyoruz. Kullanēlan yabancē cisimlerin ve geri alma cihazlarēnēn yapēsēndaki farklēlēklara 
raĵmen, hasta serilerinde Egglin ve ark %97 (11), Uflacker ve ark. %95 (12) ve Cho ve ark. %92 (13) baĸarē 

oranē bildirmiĸlerdir. Bu nedenle, vask¿ler stentleme veya embolizasyon gibi prosed¿rleri uygulayan t¿m 

hekimlerin, komplikasyonlarēnē tedavi edebilmeleri i­in mevcut yºntemlere aĸina olmalarē gerektiĵine 

inanēyoruz. 
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¥zet 

 Ama­: Humerus, y¿ksek oranda remodele olabilen bir kemik olduĵu i­in ­ocukluk ­aĵē humerus kērēklarēnēn 
b¿y¿k ­oĵunluĵu konservatif tedavi edilmektedir. Ergenlik ve eriĸkin ­aĵēnda gºr¿len proksimal humerus 

kērēklarē y¿ksek enerjili travmalar sonrasē meydana gelmektedir. Bu ­aĵda gºr¿len proksimal humerus kērēklarē 

ya deplase ya da ­ok par­alēdēr. Bu ­alēĸmada, 14 yaĸēnda erkek hastanēn proksimal humerus deplase kērēĵēna 
kapalē red¿ksiyon ve peruktan pinleme ile yapēlan cerrahinin sonucunu bildirmeyi ama­lēyoruz. Yºntem: 14 

yaĸ erkek hasta ara­ i­i trafik kazasē sonrasēnda saĵ proksimal humerus kērēĵē ile baĸvuru yapmēĸtēr. Hasta acil 

olarak cerrahiye alēndē. Hasta skopi eĸliĵinde kischner telleri ile kapalē red¿ksiyon ve perk¿tan pinleme 

uygulandē. Kischner telleri ile yapēlan tespitin yetersiz olmasē nedeniyle proksimal humerus giriĸli 
intramed¿ller gºnderilen 1 adet schanz pini uygulandē. Red¿ksiyon ve tespit schanz pini ile saĵlandēktan sonra 

rotasyonu ºnlemek amacēyla distalden proksimale doĵru 3 adet kischner teli perk¿tan olarak uygulandē. 

Red¿ksiyon ve tespit saĵlandēktan sonra hastaya kol-gºvde bandajē uygulandē. Postoperatif 1. ayda kol-gºvde 
bandajē ­ēkarēldē ve hastaya omuz hareketleri ºĵretildi. Hastanēn postoperatif 5. ayēnda kischner telleri ve 

schanz pini ­ēkarēldē. Hastada herhangi bir komplikasyon ve pin-dibi enfeksiyonu geliĸmedi. Hastanēn omuz 

eklem hareket a­ēklēĵē tam idi. Sonu­: Ergenlik ­aĵēnda gºr¿len proksimal humerus deplase kērēklarēnēn cerrahi 

tedavisinde intramed¿ller olarak gºnderilen schanz pini red¿ksiyonu kolaylaĸtērmaktadēr. Ayrēca schanz pinine 

ek olarak gºnderilen 2 veya 3 adet kischner teli rotasyonu ºnlemektedir. 

Anahtar Kelimeler:  Proksimal Humerus Kērēĵē, Ergen, ¢ocuk, Cerrahi Tedavi 

 

Giriĸ 

Proksimal humerus kērēklarē ­ocukluk ­aĵēnda olduk­a nadirdir. Bu kērēklar, t¿m ­ocukluk ­aĵē kērēklarēnēn 

%3ô¿n¿ oluĸturmaktadēr 1, 2. Bu kērēklar genellikle konservatif tedavi edilirler 3, 4. Bunun nedeni, humerusun 
uzunlamasēnē uzamasēnēn %80ôlik kēsmēnēn proksimal kēsēmdan kaynaklanmasēdēr 5, 6. Tarihte bu eĸsiz 

biyolojiye ĸahit olan cerrahlar, her t¿rl¿ yer deĵiĸtirmeyi, a­ēlanmayē ve rotasyonu dikkate almaksēzēn 

konservatif tedaviyi uygulamēĸlardēr 7-9. 

Literat¿rde, 13 yaĸēn altēndaki kēzlarda ve 15 yaĸēn altēndaki erkeklerde, proksimal humerus kērēĵēnda 
bayonet oluĸumunun %50'sinin ve herhangi bir d¿zlemde 20 dereceye kadar a­ēlanmanēn yeniden ĸekillendiĵi 

kaydedilmiĸtir 1. Diĵer ­alēĸmalar, 10 yaĸēna kadar proksimal humerus kērēklarēnēn 60 derece kadar olan varusu, 

anteversiyonu veya retroversiyonu tolere edebildiĵini belirtmiĸlerdir 10. Bu ­alēĸmalarēn b¿y¿k ­oĵunluĵu 
ergen olmayan hastalara odaklanmēĸtēr 8, 11, 12. ¥zellikle 13 yaĸēn ¿zerindekiler olmak ¿zere, ciddi ĸekilde yer 
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deĵiĸtirmiĸ yaralanmalarla ameliyatla tedavi edilen hastalarda m¿kemmel sonu­lar gºsteren ­alēĸmalarda 

mevcuttur 9, 13-15.  

Yēllar boyunca, deplase proksimal humerus kērēklarē i­in ­eĸitli tedavi yºntemleri bildirilmiĸtir. Konservatif 
yºntemler arasēnda, kol askēlarē, kol-gºvde bandajlarē, asēlē al­ē ve Sarmiento braysleri sayēlabilir 3, 5, 7, 11. 

Cerrahi tedaviler arasēnda ise kapalē red¿ksiyon ve perk¿tan pinleme veya a­ēk red¿ksiyon ve internal tespit 

yer alēr 4, 12, 16. 

Bu ­alēĸmada, deplase proksimal humerus kērēĵē olan 14 yaĸēnda erkek hastanēn kapalē red¿ksiyon ve 

perk¿tan pinleme ile yapēlan cerrahisi ve sonu­larēnēn bildirilmesi ama­lanmēĸtēr. 

Yºntem 

14 yaĸēnda erkek hasta 19.09.2020 tarihinde tarahinde Aĵrē Eĵitim ve Araĸtērma Hastanesi acil servisine 
ara­ i­i trafik kazasē nedeniyle baĸvurmuĸtur. Hastanēn yapēlan tetkiklerinde sistemik bir soruna 

rastlanmamēĸtēr. Hastanēn saĵ omuz bºlgesinde aĵrē ve hassasiyet olmasē nedeniyle istenen grafileri sonucunda 

proksimal humerus kērēĵē saptanmēĸtēr. Hasta tarafēmēza saĵ omuzda ĸiĸlik, aĵrē ve saĵ proksimal humerusta 
kērēk nedeniyle danēĸēlmēĸtēr. Hastanēn yapēlan deĵerlendirmesinde saĵ ¿st ekstremitesinde distal 

nabazanlarēnēn a­ēk olduĵu ve sinir arazēnēn bulunmadēĵē kaydedilmiĸtir. Hastanēn incelenen direkt grafilerinde 

saĵ proksimal humerusta deplase frakt¿r olduĵu belirlenmiĸtir (Resim 1). Hastaya kol-gºvde bandajē 

uygulandē ve acil cerrahi planlanarak ortopedi ve travmatoloji servisine yatēĸē yapēldē. 

 

Resim 1: 14 yaĸ erkek hastanēn saĵ proksimal humerus deplase kērēĵē 

Hasta ĸezlong pozisyonda ameliyat masasēna alēndē. Hastaya genel anestezi uygulandē. Skopi eĸliĵinde 
kapalē olarak red¿ksiyon saĵlandē. Kērēĵēn distalinden proksimaline doĵru gºnderilen 3 adet kischner teli ile 

tespit saĵlanmaya ­alēĸēldē. Skopi ile yapēlan kontrollerde tespitin yeterli olmadēĵē farkedildi. T¿m kischner 

telleri ­ēkarēldē. Humerus proksimalinden k¿­¿k bir kesi yapēlarak dokular uzaklaĸtērēldē ve 1 adet schanz pini 
yerleĸtirildi. Tuberculum majus medialinde ilk giriĸ yapēldē ve skopi eĸliĵinde schanz pini intramed¿ller olarak 

gºnderildi. Kērēk tespiti saĵlandēktan sonra 3 adet ksichner teli, kērēk hattēnēn distalinden proksimale olacak 

ĸekilde rotasyonu ºnlemesi amacēyla yerleĸtirildi. Skopi altēnda red¿ksiyon kontrol edildi. Pansuman ve kol-

gºvde bandajēnē takiben operasyona son verildi (Resim 2). 
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Resim 2: Postoperatif 1. g¿n ­ekilen omuz anteroposterior grafisi 

Hasta postoperatif 5. g¿nde taburcu edildi. Hastaya antibiyoterapi ve analjezik-antiinflammatuar re­ete 

edildi. Hastaya 3 g¿nde 1 pansuman uygulandē. Postoperatif 3. haftada kol-gºvde bandajē ­ēkarēldē. Hastaya 

omuz hareketleri verildi. Postoperatif 4. ayda schanz pini ve kischner telleri ­ēkarēldē (Resim 3). Hastada 
herhangi bir komplikasyon geliĸmedi, pin-dibi enfeksiyonu gºr¿lmedi. Hastanēn omuz eklem hareket a­ēklēĵē 

tam idi. 

 

Resim 3: Postoperatif 4. ay omuz anteroposterior grafisi 
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Tartēĸma 

Genel olarak, ­ocuklarda proksimal humerus kērēklarē askē ile konservatif tedavi edilir. ¢ocukluk ­aĵēnda 
humerusun y¿ksek remodalisyon potansiyeli ve omuz eklemin y¿ksek hareket kabiliyeti, herhangi bir hareket 

kēsētlēĵēnē ºnemsiz kēlmaktadēr 17. 

Proksimal humerus kērēklarē arasēnda ciddi yer deĵiĸtirme nispeten nadirdir ve %14 ila %20 arasēnda deĵiĸir 
3, 5, 18. Bazē yazarlar, yaĸla birlikte yeniden ĸekillenme potansiyeli giderek azalmasēndan dolayē, ºzellikle 11 

yaĸēn ¿zerindeki ­ocuklarda ĸiddetli deplase kērēklarda cerrahi tedaviyi ºnermiĸlerdir 5, 18-20. 

Pahlavan ve ark. 14 yayēnlamēĸ olduklarē sistemik gºzden ge­irmede 10 yaĸ altēndaki ­ocuklarda y¿ksek 

remodalizasyon kabiliyeti nedeniyle proksimal humerus kērēklarēnda konservatif tedaviyi ºnermelerine raĵmen 
13 yaĸēndan b¿y¿k ­ocuklarda cerrahi tedaviyi ºnermiĸlerdir. Dameron ve Reibel 11, 14 yaĸēndan b¿y¿k 

hastalarda red¿ksiyon kaybē nedeniyle kºt¿ sonu­lar elde ettiklerini bildirmiĸlerdir. Kohler ve Trillaud 4, 

hastalarēn yaĸē arttēk­a cerrahinin ka­ēnēlmaz olduĵunu bildirmiĸlerdir. ¢¿nk¿, hastalarēn yaĸē ilerledik­e 
red¿kte edilmemiĸ kērēklarēn remodelize olmadēklarēnē gºzlemlemiĸlerdir. Schwendenwein ve ark. 9, proksimal 

humerus deplase kērēĵē olan 16 hastayē cerrahi olarak tedavi etmiĸler ve m¿kemmel sonu­ elde etmiĸlerdir. 

Proksimal humerus kērēk cerrahisinde, kischner teli, retrograd elastik ­ivi ve kan¿ll¿ vida kullanēlmaktadēr 
10, 13, 21. Bizim ­alēĸmamēzda, schanz pini ile yeterli tespit saĵlanmēĸtēr ve kischner telleri ile rotasyonel 
kuvvetler ºnlenmiĸtir. Hastada postoperatif dºnemde herhangi bir komplikasyon geliĸmemiĸtir. Eklem hareket 

a­ēklēĵē korunmuĸtur. 

Sonu­ 

Ergenlik ­aĵēnda gºr¿len proksimal humerus deplase kērēklarēnēn cerrahi tedavisinde intramed¿ller olarak 

gºnderilen schanz pini red¿ksiyonu kolaylaĸtērmaktadēr. Ayrēca schanz pinine ek olarak gºnderilen 2 veya 3 

adet kischner teli rotasyonu ºnlemektedir. 
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Abstract 

Introduction and Objectives: We aimed at evaluating retrospectively effects of surgery on the clinical 

symptoms and signs and imaging parameters in the patients with Chiari's malformation undergoing surgical 
treatment. Materials and Methods: Medical charts and radiological images of the patients with Chiari's 

Malformation type I who had surgical treatment between January 2008 and July 2014 were reviewed 

retrospectively. The patients were classified as those having good (in whom the symptoms disappeared or 

reduced), stabilized (with preoperative symptoms persisting without any progression), or poor (with 
preoperative symptoms progressing in the postoperative period) outcomes. Findings: All  patients underwent 

FMD, C1 laminectomy and duraplasty. Seventeen subjects underwent removal of arachnoid adhesions, 10 

subjects underwent opening of the fourth ventricle, and one subject underwent subpial resection. Of the 
patients, 28 were female and 11 were male with ratio of females to males being 2.5:1. The youngest patient 

was 5 years old and the eldest one was 51 years old, and mean age of the patients was 32.31 Ñ 35.31 years. 

The subjects were divided in two groups based on presence or absence of associated syringomyelia: those with 

syringomyelia (Group 1, n = 15) and those without syringomyelia (Group 2, n = 24). Postoperatively, in the 
Group 1 (SM + CM) 10 (66.7%) patients had good, 3 (20%) had stabilized and 2 (13.3%) patients had poor 

surgical outcomes. In the Group 2, 23 (95.8%) subjects had good and 1 (4.2%) subject had stabilized outcomes. 

For the Group 2, rate of recovery was higher than in the Group 1 (95.8% and 66.7%, respectively; Pearsonôs 
chi-square test, P = 0.014). Rate of recovery in 21 subjects with degree of tonsillar herniation being more than 

11 mm (95.2%) was statistically significantly higher than 18 subjects with degree of tonsillar herniation being 

less than 11 mm (72.2%) (Pearsonôs chi-square test, P = 0.047). Results: FMD is a safe and efficient surgical 
method for the Chiari malformations with or without associated syringomyelia. The subjects without 

associated syringomyelia benefited more from the surgery. Complications related to CSF may be reduced using 

additional tissue glues. Studies with greater number of cases should be conducted on the effect of degree of 

tonsillar herniation on surgical outcomes. 

Keywords: Chiariôs Malformation, Syringomyelia, Decompression Foramen Magnum, Duraplasty. 

 

Introduction  

 Chiari Malformations are congenital anomalies which happen with the heterograde change in place of 

posterior fossa structures from foramen magnum through the cervical canal. The physiopathology of Chiari ï

I Malformation and the accompanying anomalies has always been an important issue. The natural history of 

complex disease has not been identified yet 1. 
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 Chiari Malformations may be difficult  to diagnose since they mostly have atypical and bizarre 

symptoms. A careful clinical evaluation is crucial for a proper diagnose and treatment. 

 A consensus has not been reached about the treatment of Chiari Malformations alone or together with 
Syringomyelia. Even though Foramen Magnum decompression (FMD) is accepted widely for Chiari-I 

Malformation, there is no consensus on how the operation should be performed 2. 

 In this study we aimed to find the impact of surgery on clinic symptoms and findings, screening 
parameters and the relation between clinical results and surgical results ïin a retrospective manner- on Chiari 

patients receiving surgical treatment. 

Material  and Method 

 The file information and radiological screenings of Chiari Malformation (CM) Type- I Patients who 
received surgical treatment in Ķzmir Katip ¢elebi University Atat¿rk Education and Research Hospital 

Neurosurgery Clinic between January 2008 and July 2014 have been studied in a retrospective manner. This 

study serves to find the impact of surgery on clinic symptoms and findings, screening parameters and the 

relation between clinical results and surgical results.  

 The retrospective analyze of patient data and screening studies was conducted by the permission of 

Ķzmir Katip ¢elebi University Non-Invasive Ethical Committee.  

28 of a 39 CM 1 patients who took part in this study were women (71,8%) and 11 were men (28,2%). The 
ratio of women to men was 2,5 : 1. The youngest patient was 5 and the oldest patient was 51 years old and the 

average age of the patients was 32,31 Ñ 35,31. Seven of the patients were in pediatric age group.  

 All  patients received preoperative cranial and craniocervical area MRI. Cerebrospinal fluid flow MRI 
was conducted in suspicious cases in order to determine whether there was a cerebrospinal flow obstruction 

on foramen magnum level. MRI Screenings were evaluated in terms of tonsilar herniation, syringomyelia and 

syringobulbia. The patients were divided into two groups radiologically according to the MRI Screenings: 
Patients with syringomyelia (group 1 , 15 cases (38,5%)) and patients without syringomyelia (group 2 , 24 

cases (61,5%)) .  

 Due to concomitant bone anatomy, in some patients were CAT scanned and plane x-rayed. 

Concomitant anomalies were atlas assimilation in two cases, platybasia in three cases, bacillar impression and 

platybasia in one case, occipitalization in one case and scoliosis in one case.  

 Pre operation tonsilar herniation levels of the patients were measured and evaluated. Tonsilar 

herniation levels were between 5,8mm and 29mm and on average 12,7mm long. Tonsilar herniation levels in 
all patients were longer than 5mm. Patients were categorized in three groups according to their herniation 

levels: Type 1 (5-10mm) 14 cases (35,9%), Type 2 (10-20mm) 22 cases (56,4%), Type 3 (more than 20mm) 

4 cases (7,7%).  

 Symptoms and findings were divided into six groups: Headache and/or neck pain, cranial nerve 

dysfunction, motor disorder, sensory disorder, gait disorder and sphincter dysfunction. 

 The symptoms of the patients lasted 30 months on average and varied between a minimum of 2 months 

and a maximum of 10 years. In general the course of symptoms was slow and progressive. Type 1 patients 
were having dominant central cort symptoms while group 2 patients were having brain stem compression 

findings and symptoms. The most common reference finding in patients with syringomyelia was sensory 

disorder (12 cases, 80%) and it was followed by headache and/or neck pain (10 cases, 66,6%) , motor disorder 
(8 cases, 53,3%), gait disorder (4 cases, 26,6%), cranial nerve dysfunction (2 cases, 13,3%) and sphincter 

dysfunction (2 cases, 13,3%) respectively.  

 The most common reference finding in patients without syringomyelia (group 2) was headache and/or 

neck pain (22 cases, 83,3%) and it was followed by sensory disorder (8 cases, 33,3%), cranial nerve 
dysfunction (6 cases, 25%), gait disorder (6 cases, 25%), motor disorder (5 cases, 20,8%) and sphincter 

dysfunction (1 case, 4,2%) respectively. 

Surgical Technique 

 All  patients were operated by microsurgery technique using general anesthesia. The surgical operation 

was performed by changing the head and the neck from prom position to flexion position.  
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 Bone decompression is formed by a 3-4cm diameter craniectomy which includes foreman magnum 

and C1 lamynectomy. After that, dura was opened in a y-shape and in order to prevent subarachnoid space 

from contacting with blood arachnoid was kept intact. After opening the dura, it was decided to leave arachnoid 
intact in patients with syringomyelia or patients without evident arachnoid pathology. In all other cases, under 

the operation microscope, arachnoid was incised starting from the inferior cerebellar tonsilles and was resected 

in order to let tonsilles separate from each other for foramen magendi inspection. Foreman magendi was 
inspected in ten cases by coagulating cerebellar tonsilles on ends .After that, duraplasty was enlarged by using 

autologous occipital fascia. In 23 cases tissue glue was used after duraplasty. Finally, the contusion was closed 

by suturing the muscular layer tightly.   

 After every operation, each patientôs course, headaches or secondary incision aches, three days postop 
vomits. CSF leaks, fever, and contusions were carefully examined and noted. All  patients were invited for 

check up and their neurological healing was noted. The patients were asked a three-optioned question in order 

to assess their recovery postop: well (symptoms have regressed completely or remounted a bit), stabilized 
(without progression preoperative symptoms continue) or bad (there is progress in preoperative symptoms). 

After that, the patients were classified as well group, who benefitted from the operation, stabilized and bad 

group were classified together who did not benefit from the operation.  

 Just after the operation each patient was cranial and upper cervical CAT scanned. Each patient, after 
they were discharged from the hospital suggested check up. Itôs understood from the ambulatory care notes 

that the cases with syringomyelia had their check-ups done more often. The length of follow up was between 

3 months and 6 years and the average length of follow up was 2,6 years.  

 In both groups, the data about the length of the symptoms, the healing, the radiological healing with 

the range of sirinks, the complication range and reoccurrence incidence were collected and analyzed. The 

statistical analyze of the collected data were made via SPSS 15.0 for Windows. In comparing categorical data 
between groups, chi square test and independent sample t test were used. P>0,05 threshold was excepted as 

statistically significant. 

Results 

 In preoperative MRI screenings in 39 cases, tonsilar herniation (100%) in 15 cases syringomyelia 
(38,4%), in 39 cases obliterated cisterna magna (100%) and in 20 cases, peg-like tonsilar were seen. Tonsilar 

herniation was longer than 5mm in all patients, in 14 cases (35,9%) 5-10 mm in 22 cases (56,4%) between 10-

20mm and in 3 cases (7,7%) it was longer than 20 mm. Following FMD and C1 laminectomy, after dura was 
opened, in 17 cases (43,5%) arachnoid dissection was performed, in order to get rid of the arachnoid 

adherences, in 10 cases (25,6) the 4th ventricle was opened and seen and in 1 case (2,5%) tonsilar inferior end 

suppial resection was performed. In 12 of 17 cases where arachnoid adherence was detected, there was also 
syringomyelia. The other 5 patients were in group 2 where syringomyelia was not seen. In the meantime both 

arachnoid opening and 4th ventricle anastomosis did not affect post surgery symptomatic results. In MRI 

screenings, 15 cases showed syringomyelia where 7 of these syringomyelia was limited in cervical region 

(46,6%), in 8 cases (53,4)  cervicothoracal syringomyelia was seen. In 1 case (2,56%), syringobulbia was 
detected. None of the patients had syringomelia which reached conus medullaris. When preop and postop 

MRIs of 11 patients whith concomitant syringomyelia were examined after decompression, it was seen that 9 

of them (81,8%) had reduction in syrinx size and 2 cases had no change in syrinx size. 10 of the patients were 
women, 5 were man in the cases where syringomyelia was seen. In CM cases, syringomyelia was seen in 

35,7% of women   and 45,4% in men. Preop and postop CSF flow MRIs were taken of 2 cases in group 1 and 

4 cases in group 2. In all these cases CSF flow in foramen magnum posterior was higher in postop MRI 

compared to preop MRIs (figure 10). In all 15 cases where MRIs were taken, there was CSF flow in posterior 

on foramen magnum level. After evaluating postop MRIs, each 28 case had a new cisterna magna formation.  

 Patients were categorized as well (symptoms have regressed completely or remounted a bit), stabilized 

(without progression preoperative symptoms continue) or bad (there is progress in preoperative symptoms). 
Among all patients, 32 cases (84,6%) were well, 4 cases (10,3%) were stabilized and 2 cases (5,1%) were bad. 

2 cases got worse after decompression. This can be counted as a 5,1% surgical morbidity rate. In group 1 

(SM+CM) 10 cases (66,7%) were well, 3 cases (20%) were stable and 2 cases (13,3%) were bad in terms of 
postop surgical results. On the other hand in group 2 (CM) 23cases (95,8%) were well and 1 case was stable. 

In other words, findings did not change postop. When the healing ratio of the cases were compared after 

decompression, the healing ratio in group 2 was significantly higher than patients in group 1 (respectively 

95,8% and 66,7% ; Pearson chi-square test P=0,014).  
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 The average age of the healing patients (33 cases) was 32,88 Ñ13,34 , non-healing patients (6 cases) 

was 35,17 Ñ16,03. However, this difference was not statistically significant (independent sample t test 

P=0,710). There was no statistically significant interaction between gender and surgical results.  

 1 patient with ingravescent findings was given craniocervical intersection and CSF flow MRI. MRIs 

showed that this patient had CSF flow in foramen magnum posterior and new cisterna magna formation. 

According to MRI results, the symptoms of the case were thought to be related to cervical orifice and the 
patient was given laminoplasty operation due to cervical orifice. Patient was stabilized after the second 

operation. The other patient with ingravescent findings was exitus in 4th day postop due to sudden respiratory 

insufficiency and constituted a 2,5% mortality rate. The average hospital stay of the patients was 3,8 days. 

 There was no significant difference between groups when the effect of symptoms in preop period on 
surgical results was considered. Symptoms continued for 32,2 months Ñ 37,5 in the healing group, 52,5 Ñ 21,5 

in the non-healing group. There was no statistically significant difference (P>0,05).  

 In the healing group (33 cases) tonsilar herniation was 13,7 Ñ 57,5mm and in the non-healing group (6 
cases) 10,1 Ñ 25,6mm. Although the difference was not statistically significant (P=0,163), it was still 

remarkable. In 18 patients with less than 11mm tonsilar herniation, the healing rate was low (72,2%), 21 

patients with more than 11 mm tonsilar herniation, the healing rate was higher (95,2%). There was a 

statistically significant difference between groups (Pearson chi-square test P=0,047). In future research, the 

effect of tonsilar herniation level on post surgical healing process must be examined.  

 There was 90% healing in headache in patients with headache- neck pain (27/30) , 66,7% healing in 

patients without headache- neck pain (6/9). This finding is remarkable although it is statistically insignificant 

(Pearson chi-square test P=0,089).  

 The healing ratio in patients with sensory disorder was less (15/20, 75%) than patients without sensory 

disorder (18/19, 94,7%).  This finding is remarkable although it is statistically insignificant (Pearson chi-square 

test P=0,088).  

 There was no significant relation found between motor disorder, cranial nerve dysfunction, sphincter 

dysfunction, gait dysfunction and surgical result. 

 There was no significant relation between syringomyelia resorption and surgical result. One patient 
out of two, who didnôt have syringomyelia resorption, healed and one remained in the non-healing group. 5 

patients (56, 4%) out of 9 patients, who had resorption healed, 4 (44,6%) remained sick. There was no 

statistically significant difference (Fisher exact test P=1). 

 Postoperative complications were meningitis in 3 cases (7,6%), CSF flow in 4 cases (10,2%), wound 

site collection in 3 cases (7,6%), hydrocephaly in 2 cases (5,1%) and superficial wound infection in 1 case 

(2,5%). The 3 meningitis cases were treated during the hospital stay, using antibiotics. One of 3 cases where 
superficial wound infection was seen had progressed in short term and regressed after 3 day drainer LP. In the 

other 2 cases wound site collection occurred 1 month preop and these patients were interned and treated. In 2 

cases the wound site collection regressed after lumbar drainage. All  of the 4 cases with CSF flow occurred in 

the early period and were treated during the hospital stay with drainer LP. The patients with wound site 
infection were treated by medical dressing. For the follow up of the cases with hydrocephaly there was no need 

for shunting. For all complications there was no need for re-operation in none of the cases. However, 

complications increased the length of the hospital stay and the risk of morbidity.  

 In 3 cases tissue glue (Tisseel fibrin glue) was used after duraplasty, CSF flow in one case and wound 

site collection in another case was seen as a complication. The group, in which tissue glue was used (23 cases) 

had less CSF complication ratio compared to the group in which tissue glue wasnôt used (16 cases) 

(respectively, 8,7% and 31,2%; Pearson chi-square test P=0,071). These findings are remarkable although they 
are not statistically significant. In future studies effect of tissue glue usage on CSF complications should be 

investigated. 

Discussion  

 Chiari 1 malformation has variable clinical course and pathological findings. Variations in 

symptomatology make it hard to handle these patients properly without a classification system. In this study,the 

patients were classified as 2 groups according to their MRI groups: Cases with syringomyelia (Group 1, 15 

cases), cases without syringomyelia (Group 2, 24 cases).  
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 There is still no consensus on the most proper treatment for CM alone or together with syringomelia. 

Although, foramen magnum decompression is widely accepted for Chiari 1 Malformation, there is still no 

consensus on how to perform the operation. All  of the past and contemporary surgical approaches contain a 
suboccipital craniectomy, although they may vary in size. Even though a lot of neurosurgeons recommend a 

large suboccipital craniecyomy with a wide lateral resection of foramen magnum reaching both occipital 

condyle3, others adopt a more limited suboccipital craniectomy to minimize postop craniocervical instability 
and cerebellar herniation3,4. Decompression size was limited to a 3-4cm Foramen magnum decompression. In 

all cases in this research, this procedure included dissecting medial part of atlas. Nowadays there has been a 

consensus on the level od dissected bone.  

 There is a serious debate on whether the approach should be intradural or extradural. All  intradural 
approach advocates believe that duraplasty is very important for enabling a new cisterna magna formation and 

obtaining CSF flow between intracranial and spinal cavity. In addition, it is believed that in operations where 

duraplasty is performed, the risk of postop complications such as hydrocephaly, aseptic meningitis, CSF 

leakage or pseudomeningocele is increased.      

 In patients with brain stem compression (group 2, 24 cases), simultaneous with extraction of atlasô 

posterior arcus, a foramen magnum, which consisted of a small suboccipital craniectomy, was performed. 

Except for 4 cases, arachnoid was left intact with a dura opening. In these 4 cases arachnoid dissection was 
performed, since arachnoid adherence was detected. In all cases autologous duraplasty was performed, in order 

to enable new cisterna magna formation and CSF flow in foramen magnum region. Cerebellar tonsils were 

under serious pressure, even after bone decompression and opening a dura released that pressure. 
Intraoperatively, reemergence of pulsations was a sign of cerebellar tonsilsô relief. Adding duraplasty to bone 

decompression enabled relieving brain stem compression and CSF flow on foramen magnum level. 

 In all cases with syringomyelia (group 1, 15 cases), foramen magnum decompression and atlasô 
posterior arcus were extracted. In order to reveal 4th ventricle and keep the orifice, arachnoid adherences were 

removed. For us, this surgical procedure is a necessary step to treat syringomelia. When there were no 

adhesions, a duraplasty was performed and procedure was ended. Except for 2 cases with no arachnoid 

adherence, in all cases arachnoid dissection was performed. When adhesions were detected, microscopical 
dissections were carefully performed and it was limited to opening of foramen magendi. In order to minimize 

vascular damage in posterior inferior cerebellar artery or brain stem damage and avoid postop arachnoiditis, 

an aggressive intra-arachnoid dissection was shunned. Only in one case syringosubarachnoid shunt application 
was performed. In none of the cases an obex plugging operation was performed. It is known that opening a 

shunt in syrinx and obex plugging is related to a high reccurence rate3. 

 Arachnoid dissection is still controversial. Some of arachnoid adherences have an inhibiting potential 
for letting tonsils to a more normal position. Inspection of subarachnoid cavity, especially in cases with 

syringomelia which donôt show serious levels of tonsilar herniation in screenings like the ones in Ķskandar,et 

al.ôs study, arachnoid exploration is important4. Reduction of cerebellar tonsils enables 4th ventricle orifice and 

continuity of CSF flow from the 4th ventricle. As a result, reduction of tonsils widens subtonsilar and 
retrotonsilar cisterns, which leads to syrinx resolution and reduces the pressure on superior cervical roots. 

Although some other researchers exprressed their concern in their studies, we didnôt come across any 

complications regarding scar tissue formation by opening arachnoid or cerebellar tonsils reduction4. Milhorat 
and Bolognese adapted their operation stages to intraoperative CSF flow measurements by ultrasound and in 

light of these criteria, found it necessary to perform arachnoid dissection in most of the cases5. However there 

was no information about postop findings in both studies.     

 In a study by Junpeng et al., 76 patients received FMD and duraplasty: 61 cases were healed (80,26%), 
12 cases were stable (15,79%) and 3 cases were worsened (3.95%). In 2012 Lee et al. performed FMD to 25 

patients with Chiari 1 Malformation. 20 cases (80%) were healed, 4 cases (16%) were stable and 1 case (4%) 

was worsened. In our study, out of 39 CM patients, 33 cases (84,6%) reported that they healed postop, 4 cases 

(10,3%) were stable and 2 cases (5,1%)  worsened6. 

 In a study by El-Ghandour et al. out of 32 cases with Chiari 1 malformation plus syringomyelia were 

treated with FMD; 14 cases (43,8%) healed, 18 cases (56,3%) were stable. In group without syringomelia 10 
cases (71,4%) were stable and 4 cases (28,6%) healed. In a study, Junpeng et.al divided their patients into two 

groups: Chiari 1 malformation patients with and without syringomyelia. In group 1 with syringomyelia out of 

56 cases, 43 cases (76,8%) healed, 10 cases (17,8%) were stable and 3 cases (5,4%) worsened. In group 2 

without syringomyelia 18 cases (90%) healed and 2 cases (10%) were stable (58). In our study in group 1 
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patients (SM+CM), 10 cases (66,7%) had good, 3 cases (20%) had stable and 2 cases (13,3%) had bad postop 

surgical results. On the other hand, in group 2 (CM) 23 cases (95,8%) had good and 1 case7,8  had stable postop 

findings. When the rate of healing after decompression between two groups was compared, cases in group 2 
had significantly higher healing rate than cases in group 1 (respectively, 95,8% and 66,7%; Pearson chi-square 

test P=0,014).     

 Among postop complications, in 3 cases (7,6%) there was aseptic meningitis, in 4 cases (10,2%) CSF 
flow, in 3 cases (7,6%), wound collection, in 2 cases (5,1%) hydrocephaly, and in 1 case (2,5%) flesh wound 

infection. 3 cases with aseptic meningitis scenario were treated during the hospital stay. 1 of 3 cases with 

wound infection was short-termed and regressed after 3 day drainer LP. In two other cases, wound collection 

was developed 1 month after operation and they were treated by interning them again. 2 casesô wound 
collection was regressed after lumbar drainage. All  of 4 CSF flow leakage cases were developed in early 

periods and they were treated with drainer LPôs during their stay at hospital. A case with superficial wound 

infection was treated by dressings. Finally, there was no need to shunt application in cases with hydrocephaly. 

 In literature there is limited information about surgical morbidity. Hoffmann and Souweidane reported 

that the surgical morbidity rate was 2,5% for patients who were treated by decompression and duraplasty, but 

without opening arachnoid. Ellenbogen et al. informed that in 65 patients who received arachnoid dissection, 

duraplasty and decompression, the surgical morbidity rate was a high 6,5% 9. In another study, where 157 adult 
Chiari related syringomyelia patients were operated by intra-arachnoid approach; 29 cases (18,5%) 

encountered postop complications and these complications consisted of neurological deficits (5,7%), 

meningitis (3,8%), isolated fever without infection (3,8%), cervical and extremity pain (3,2%), occipital 
pseudomeningocele (1,3%) and CSF leakage (0,6%). In Zhang et al.ôs study out of 69 patients who received 

wide spectrum FMD and duraplasty reported complications were; wound bleeding in 3 cases (4,3%), wound 

infection in 1 case (1,4%), aseptic meningitis in 4 cases (5,7%), CSF leakage in 8 cases (11,5%), hydrocephaly 

in 2 cases (2,8%), cerebellar ptosis in 5 cases (7,2%) and occipitocervical instability in 5 cases (5,7%).  

 In our study, most common complication was CSF syrinx in 10,2% of the cases. Literature indicates 

that usage of tissue glue doesnôt reduce this rate (10). However, in our study, when the group (23 cases) where 

tissue glue is used is compared to the group (16 cases) where tissue glue isnôt used, there was a lower rate of 
CSF related complications (respectively, 8,7% and 31,2%; Pearson chi-square test P=0,071). Although this 

difference wasnôt statistically significant, it was remarkable. Further research about the effects of tissue glue 

on CSF complications-using bigger series- is required. 

 In this series, hydrocephaly, which formed 5,1% of cases after decompression,  is an important postop 

complication which should be investigated. The question whether postop ventricular dilatation requires 

surgical treatment or not, should be answered depending on clinical course. Hydrocephaly can recover 
spontaneously11. These 2 casesô postop clinical and radiological tracking showed that, there was no need for 

shunt.  

 It was mentioned that central canal syrinxes cause unrepairable damage on spinal nucleuses and 

traktuses12 and this has explained why some patients couldnôt recover, although syrinxes were gone. There was 
no significant relation between syringomelia resorption and surgical results. 1 of 2 patients with no 

syringomelia resorption was healed and other didnôt heal. Out of 9 cases with resorption 5 cases (56,4%) were 

healed and 4 cases (44,6%) didnôt heal. There was no statistically significant difference (Fisher exact test P=1). 

 In group 1 (SM+CM) 10 cases (66,7%) had good, 3 cases (20%) had stable and 2 cases (13,3%) had 

bad postop surgical results. However, partial healing or stabilisation of syrinx symptoms can be counted as a 

successful result in these patients, due to progressive nature of syringomyelia. In group 1, when preop and 

postop MRIs of 11 cases were analyzed after decompression; 9 cases (81,8%) had reduction in syrinx size, 2 
cases (18,2%) had no change in syrinx size. In another study, where a large suboccipital craniectomy and intra-

arachnoid approach was used, 75,6% of cases had reduction in syrinx size, 21,2% of cases had no change and 

3,2% of cases had larger one13. 

 When the effect of symptomsô continuance in preoperative stage on surgical results was compared 

between two groups, no difference was found. In healing group, symptomsô continuance was 32,2Ñ37,5 

months, in non-healing group it was 52,5Ñ21,5 months. Statistically there was no significant difference 
(p>0,05).  However, when the continuance of preoperative symptoms and surgical results is scrutinized, there 

was a significant relation between a good surgical result and shortness of symptoms, especially in CM cases 

with syringomyelia.        
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In the long term follow up of CM 1 patients, the data and the reoccurrence incidence after surgical 

decompression are only a few. In a long term study (88 months average) including 157 adult patients with 

syringomyelia related to Chiari, 6 cases (3,8%) were operated again 38 months average after the first operation. 

In 2 cases out of the 6 failure was engaged to partial decompression at the beginning14. 

In our study, there was no reoccurrence in 39 CM cases with the average 2,6 years observation period (0%). 

However, in 1 case which got worse, cranio cervical junction and CSF flow MRI was made. Case 2 stabilized 
in postop follow up. CM 1 creates vulnerability to degenerative disc disease because of the restricted movement 

of the superior cervical spine15. Patients with syringomyelia have spinal cord atrophy despite the regression of 

syrinx. Even middle level degenerative changes of cervical spine may cause serious neurological deficits16. 

This may seem neglected because screening studies mostly makes one think there is no space for cord with 

atrophy in cervical stenosis area. 

Tonsilar herniation more than 5mm is considered as pathologic in adults17,18. However, the radiologic 

criteria are not absolute for tonsilar herniation degree and should be considered as clinicopathologic. In our 
study, 18 patients with tonsilar herniation less than 11 mm, had low healing rate (72,2%), while 21 patients 

with tonsilar herniation more than 11 mm had high healing rate (95,2%). There was a statistically significant 

difference between two groups (Pearson chi-square P=0,047).  Studies should be made on the effect of tonsilar 

herniation degree on healing preop in bigger series.  

In this syudy, MRI screening was very helpful for diagnose and finding out whether there was syrinx or not 

and identifying the reason of the symptoms with the localisation of syrinx. 15 cases out of 39 CM1 cases 

(38,5%) had syringomalia. The data we gained shows that there is no corellation between tonsilar herniation 
and syringomyelia formation. Other writers stated that statically there is no certain corellation between tonsilar 

dent, the severity of the symptoms and syringomyelia cavity19.   

CM 1 malformations can be hard to diagnose since they show different symptoms. Syndrome has a clinical 
variability which makes it difficult  to diagnose or may lead to misdiagnose. The symptoms and findings 

incidence of our patient group (table 2) shows only a slight difference from the other series reported20,21,22. The 

most common finding in Group 1 was sensorial disorder and headache followed that. The most common 

finding was headache in Group 2 and sensorial disorder followed that.  

The symptomps of Chiari malformations are related to age: while apneic seizures, cyanosis seizures, 

swallowing difficulties and brain stem compression are dominant in infantile period, scoliosis is the most 

common symptom in the later childhood period. Typical clinical findings are headache, gait ataxia, sensory 
disorders and motor disorders are not commonly seen in children. They are dominantly seen in adults23,24. 

Headache showed the biggest postop healing rate in early follow up25. 

In this study, healing rates observed were 90% (27/30) in cases with head/ neck pain and 66,7% (6/9) in 
cases without head/neck pain. Although it is not statistically significant, it is worth paying attention (Pearson 

chi-square test P=0,089).    

Foramen magnum decompression and duraplasty is a safe and effective surgical method for Chiari 1 

malformations with or eithout syringomyelia. Decompressive surgery reduced the brainstem pressure 
dramatically and healed or stabilized the symptomps related to syringomyelia. Cases with Chiari 1 

malformations without syringomyelia benefitted more from the surgical treatment. However, since 

syringomyelia is a progressive disease, in those cases the stabilization of these symptoms is seen as a surgical 

success.  

 After adding duraplasty to Foramen Magnum decompression, cisterna manga formation was observed 

in all patients. Duraplasty may cause resolution in syringomyelia by increasing the CSF transmission in 

Foramen Magnum posterior; but minor complication rates in duraplasty are higher. The most common 
complications related to CSF, can be reduced by using tissue adhesives like we did in our study. However, 

studies should be made about the impact of tissue adhesive on CSF complications in bigger series.  

Conclusion 

In our study, cases with more than 11 mm tonsil herniation degrees and preop head and neck pain benefitted 

from the treatment more. Doing studies on bigger series, an algorithm can be developped for Chiari 1 

malformation patients.   
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Abstract 

Introduction and purpose: Acute epididymitis and/or orchitis is unilateral or bilateral infection of the 
epididymis and/or testis. Scrotal Doppler ultrasonography (SDU) is performed for diagnosis. Although 

antibiotics are traditionally treated, it has been reported that viruses are more common in recent years. In our 

study, we retrospectively analyzed patients treated for epididymo-orchitis (EO) with the results of blood and 
urine tests. Material and method Pediatric patients presenting with acute scrotal pain are diagnosed with a 

definitive diagnosis after SDU is performed. Forty-nine patients hospitalized with the diagnosis of EO between 

2018 and 2021 were included in the study. The patients' age at admission, the month they were admitted to, 
which side was EO, C-reactive protein (CRP) levels, blood white blood cell results, complete urinalysis, and 

urine culture results were analyzed. Chi-square was used to analyze the data with SPSS package program 

(SPSS Inc. Version 20.0, Chicago) for statistics. Numerical data were expressed as n and percent, and p<0.05 

was considered significant. Results In our study, 16 (32.7%) of 49 patients diagnosed with EO presented in 
the spring. The highest number of patients (30 patients, 61.2%) was seen in the adolescent (12-18 years) period. 

Patients had 21 (42.9%) right, 25 (51%) left, and 3 (6.1%) bilateral EOs. White blood cell count was normal 

in 22 (51.2%) of 43 patients whose blood test data were available, and high in 21 (48.2%) patients. C-reactive 
protein level was high in 13 (30.2%) patients. Only 1 of 30 patients who underwent complete urinalysis had 

leukocyturia. Urine culture was not positive in any of the 27 patients studied. Discussion and conclusion In 

our study, the absence of significant leukocyturia in urine tests, the absence of growth in any of the urine 
cultures, and the fact that it was common in the spring suggest viral factors. Its excess in adolescence suggests 

viral infections occurring at any age. Antibiotic use may not be appropriate in patients with a diagnosis of EO, 

because high white blood cell count and CRP elevation in blood tests may also be present in viral infections. 

There is a need for future studies investigating viral agents in this regard. 

Keywords: Epididymitis, Orchitis, Viral Infection 

 

 

Introduction and purpose 

It has been reported in different series that between 3.7% and 71% of pediatric patients presenting with 

acute scrotal pain have acute epididymitis1. Acute epididymitis is an infection of the epididymis unilaterally 

or bilaterally. When it is together with the testis, it is called epididymo-orchitis. Other most common causes 
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of acute scrotal pain are testicular torsion and appendix testicular torsion. If testicular torsion is not treated in 

the early period, it results in testicular necrosis and atrophy. Therefore, in acute scrotal pain, an emergency 

diagnosis is made using clinical findings, radiology and laboratory. 

There are theories that reflux of infected urine into the ejaculatory ducts, reflux of sterile urine and chemical 

irritation are due to drug use (such as amiodarone), and that the infection occurs with a systemic effect by 

hematogenous or lymphogenic spread. It has become controversial today that epididymitis in children is caused 
by a bacterial infection secondary to urinary tract infection2. In urine cultures, clean voiding and 105 colony 

growth are considered positive and the most common cause is E.coli. In studies on epididymitis, positive 

culture varies between 1-59% in different series. Very different results have been reported regarding 

leukocyturia in urine analysis. Antibiotics are traditionally used to treat epididymitis in children. However, 
some researchers recommend the use of antibiotics in children with epdidymitis when there is a positive urine 

culture and leukocyturia in urine analysis3. 

In our study, we retrospectively analyzed patients treated for epididymo-orchitis. We discussed the 
domographic characteristics of the patients, the results of blood and urine tests, and controversial issues in the 

literature. 

Material and method 

Patients who apply to our hospital with the complaint of acute scrotal pain are examined and diagnosed 
after Doppler ultrasonography is performed. Forty-nine patients hospitalized with the diagnosis of epididymo-

orchitis between 2018 and 2021 were included in the study. The patients' age at presentation, the month they 

were admitted, which side had epididymo-orchitis, C-reactive protein (CRP) levels, blood white blood cell 
results, complete urinalysis, and urine culture results were analyzed. Chi-square was used to analyze the data 

with SPSS package program (SPSS Inc. Version 20.0, Chicago) for statistics. Numerical data were expressed 

as n and percent, and p<0.05 was considered significant. 

Results 

A total of 49 patients with epididymo-orchitis were included in our study. Of these patients, 62% applied 

in the spring and summer months, and the most common (10 patients) applied in April. Although the most 

frequent admission age was 10 (20.4%), it was seen significantly more (61.2%) in the adolescent (12-18 years) 
period. There was no sexual activity in any of the adolescent patients. Twenty one (42.9%) of the patients were 

right, 25 (51%) were left, and 3 (6.1%) were bilateral. White blood cell count was normal in 22 (51.2%) of 43 

patients whose blood test data were available, and high in 21 (48.2%) patients. C-reactive protein level was 
high in 13 (30.2%) patients. Only 1 of 30 patients who underwent complete urinalysis had leukocyturia. Of 

the 27 patients whose urine culture was performed, 25 were negative. Two patients were positive but reported 

as contamination. Thus, the culture results of all patients whose urine cultures were studied were considered 

negative. 

Discussion and conclusion 

Epidymo-orchitis causes and pathogenesis in adults are different from children. While sexually transmitted 

diseases were the cause in adults, urinary tract infection factors were blamed for this issue in children. 
However, some studies conducted in recent years suggest that this situation has little to do with urinary tract 

infection, and that this situation occurs more frequently with viruses2,4. In our study, the absence of significant 

leukocyturia in urine tests and the absence of growth in any of the urine cultures suggest viral factors. In 
addition, the fact that 16 (32.7%) patients applied in the spring again supports viral infection. However, the 

fact that viral infections are common in infancy and school age, but the most common age is significantly 

higher in adolescence, suggests that viral infection agents can be seen at any age, but are more common in 

older children. In addition, hormonal changes in the epididymis and testis during adolescence may also increase 
the risk of infection. Elevated white blood cell count and CRP elevation in complete blood count may increase 

in viral infections as well as bacterial infections. CRP level was found to be statistically significantly normal 

in our patient group (p<0.05). The use of antibiotics in patients with a diagnosis of epididymo-orchitis makes 

it controversial4. 

As a result, although a bacterial agent cannot be isolated in a child with apididymo-orchitis, most clinicians 

prefer the traditional approach, antibiotic therapy, instead of non-antibiotic follow-up due to the possibility of 
scrotal abscess and testicular damage secondary to infection. For a clearer understanding of this situation 

scientifically, there is a need for studies investigating prospective and viral agents. 
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Abstract 

Introduction: CHARGE syndrome (Coloboma, Heart defects, Atresia of choanae, Retardation, Genital 

anomalies, and Ear anomalies) is a rare genetic disorder with some important anesthetic implications. In this 
paper we report a case with CHARGE syndrome having urinary diversion operation due to posterior urethral 

valve. In particular, we wanted to bring attention to the anesthetic management of the case, because of some 

important implications, including possible airway management problems and cardiac pathologies. Case: A 16-

year-old boy (54 kg, 159 cm) with the diagnosis of CHARGE syndrome was scheduled for elective double-
Monti operation. The patient had left agenetic and right hydronephrotic kidney, neurogenic bladder and 

posterior urethral valve that resulted in postrenal chronic kidney disease. He had previous operations, including 

repair of tracheoesophageal fistula and esophageal atresia, spina bifida repair, nephrostomy, gastroplication 
for gastroesophageal reflux, orchiopexy, diagnostic or interventional esophagoscopies and bronchoscopies as 

well. There were no anesthesia-related complications previously. His airway examination was normal, 

including Mallampati score of 3, normal neck extension, and mouth opening. Thoracic computerized 

tomography obtained nine months before the procedure was examined and necessary measurements 
performed. Intravenous anesthesia induction and rapid sequence intubation was performed smoothly. Surgery 

was completed without any complications. There were no complications in the postoperative care unit and the 

vital signs were within normal limits. The patient was discharged after 7-day smooth follow-up at the ward. 
Discussion/Conclusion: CHARGE syndrome is a rare genetic disorder with some important anesthetic 

implications to be considered when dealing with the patients perioperatively. Some airway abnormalities have 

been reported in the patients with CHARGE syndrome, which can result in problems with intubation. 
Anesthetic management of a patient with CHARGE syndrome should include careful preoperative airway 

examination, including radiographic studies; difficult  airway preparation; consideration of the cardiac 

pathologies; consideration of gastroesophageal reflux; and meticulous postoperative follow-up. 

Keywords: CHARGE, Anesthesia, Anesthetic Management, Airway 

 

Introduction  

 CHARGE syndrome was first reported by Hall et al. (1) and later independently by Hittner et al. (2) 
The acronym CHARGE was defined by Pagon et al. (3), which summarizes the cardinal features of the 

syndrome: Coloboma, Heart defects, Atresia of choanae, Retardation, Genital anomalies, and Ear anomalies. 
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It is an autosomal dominant disorder with a prevalence of 1:10.000 people. In patients with the clinical 

diagnosis of the syndrome a defect in the gene CDH7 on chromosome 8q12 is identified in approximately 60% 

of the patients (4). Some airway abnormalities have been reported in the patients with CHARGE syndrome 
(5). In this paper we report a case with CHARGE syndrome having urinary diversion operation due to posterior 

urethral valve. In particular, we wanted to bring attention to the anesthetic management of the case, because 

of some important implications, including possible airway management problems and cardiac pathologies. 

Case presentation 

 A 16-year-old boy (54 kg, 159 cm) with the diagnosis of CHARGE syndrome was scheduled for 

elective double-Monti operation. He had healthy parents and four healthy siblings. The patient had left agenetic 

and right hydronephrotic kidney, neurogenic bladder and posterior urethral valve that resulted in postrenal 
chronic kidney disease. He had hypertension, hypothyroidism, subaortic muscular dystrophy, and mild mental 

retardation. He was on levothyroxine, trimethoprim/sulfamethoxazole, oxybutynin treatment. His 

echocardiography revealed subaortic muscular dystrophy and left ventricular web. Genetic diagnosis of the 
CHARGE syndrome was made at the age of 14 and showed CHD7 gene defect. Bronchoscopy performed at 

the age of seven demonstrated vocal cord irregularity, bronchomalacia, prominent tracheomalacia, and 

posterior tracheal compression. 

 He had previous operations, including repair of tracheoesophageal fistula and esophageal atresia, spina 
bifida repair, nephrostomy, gastroplication for gastroesophageal reflux, orchiopexy, diagnostic or 

interventional esophagoscopies and bronchoscopies as well. We could not obtain anesthesia records of these 

surgeries, but there were no anesthesia-related complications mentioned to the parents. 

The patientôs preoperative preparation was made for the surgery. His airway examination was normal, 

including Mallampati score of 3, normal neck extension, and mouth opening. His preoperative blood laboratory 

analysis revealed normal blood count with Hb:12.6 g dL-1; BUN:47 mg dL-1, Creatinine:6.77 mg dL-1, K:5.7 
mEq L-1. Other parameters were within physiological limits. Thoracic computerized tomography (CT) 

obtained nine months before the procedure was examined and necessary measurements performed. Tracheal 

antero-posterior diameter was about 12 mm at the glottic region (Figure 1a). The narrowest portion of the 

trachea, which was just above the carina, was about 9 mm (Figure 1b). There was no prominent 
tracheobronchial stenosis or malformation. Chest x-ray obtained one month before the operation was also 

examined and revealed no pathology (Figure 2). 

 The patient had intravenous line on the left-hand dorsum. Intravenous anesthesia induction and rapid 
sequence intubation was performed with thiopental 7 mg kg-1, fentanyl 1 Õg kg-1, rocuronium 0.6 mg kg-1. The 

patient was easily intubated via classical Macintosh laryngoscope (No:3) with endotracheal tube No:7.0 (9.6 

mm external diameter). Anesthesia was maintained by sevoflurane 2% in oxygen-nitrogen mixture (40/60%) 
and remifentanil 0.1-0.3 Õg kg-1 min-1. The procedure lasted about 105 minutes without any complication. 

Acetaminophen-narcotic based analgesia was provided for postoperative pain control, and the patient was 

extubated in the operating room and transferred to the postoperative care unit. There were no complications in 

the postoperative care unit and the vital signs were within normal limits. The patient was discharged after 7-

day smooth follow-up at the ward. 

Discussion 

CHARGE syndrome is a rare genetic disorder with some important anesthetic implications to be considered 
when dealing with the patients perioperatively. Some airway abnormalities have been reported in the patients 

with CHARGE syndrome, including choanal atresia and stenosis; micrognathia and retrognathia; glossoptosis; 

tracheoesophageal fistula; laryngeal stenosis or paralysis; laryngomalacia; laryngeal cleft and web; cleft lip 

and palate (5,6). These abnormalities can result in problems with intubation (7) and there are reports of 
cancellation of scheduled surgeries due to the inability to control the airway (5). In patients with micrognathia 

intubation can be difficult  due to small jaw and anterior larynx. After induction of sedation or anesthesia, 

complete or partial obstruction of nasopharynx can exacerbate airway obstruction. Laryngomalacia may 
complicate induction and may necessitate continuous positive airway pressure (CPAP) application (6,8). 

Laryngeal stenosis can be congenital or acquired. There are congenital forms of laryngeal stenosis in CHARGE 

syndrome, including both intraluminal and extraluminal laryngeal pathologies (9,10). Acquired 
tracheobronchial stenosis has also been reported in the literature, associated with repeated infections and 

traumatic procedures to the tracheobronchial tree (11). Besides their anatomical abnormalities, patients with 

CHARGE syndrome also have an airway dysfunction. The components of airway dysfunction can include 

https://www.google.com/search?sxsrf=AOaemvItanZwBkWR98K5F3uIvEOcXH-pmA:1630048116809&q=oxybutynin&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiR3t-30tDyAhUzgf0HHcYkAUIQkeECKAB6BAgBEDU
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hypotonic pharynx, fascial nerve palsy, saliva retention (12). So, both anatomical and functional aspects of the 

airway evaluation should be made in these patients.  Tracheostomy is opened in up to 50% of these patients 

due to airway abnormalities, chronic aspiration, retention of saliva, and swallowing disorders (12,13). Some 
other features of the syndrome have been reported, including fascial palsy, renal anomalies, tracheoesophageal 

fistula, skeletal abnormalities, cleft lip-palate, and micrognathia. Our patient had esophageal atresia, of which 

he was operated in neonatal period. He also had renal abnormalities, including right agenetic kidney and left 
hydronephrosis because of the posterior urethral valve. Fortunately, he did not have problems related to the 

airway. Retrognathia and glossoptosis are common features of the syndrome, and pharynx and larynx of the 

patients may be much smaller in the patients. Hara et al. have proposed the use of smaller size LMA due to 

these reasons (5). Brooks et al. have suggested to use neuromuscular blocking agents only after patent airway 
control and good ventilation (14). Shimizu et al. have successfully used GlideScopeÈ for tracheal intubation 

of the patient with CHARGE syndrome (15). Different size endotracheal tubes, different laryngoscopes, Magill 

pliers, oral and nasal airways, different types of laryngeal mask airways (LMA),  stylets, and bougies should 
be prepared for these patients. Video or fiberoptic bronchoscopy should be made available if  awake intubation 

is planned. Examination of CT or x-ray radiographies should be performed together with the measurements of 

tracheal dimensions preoperatively. Percutaneous or surgical tracheostomy kit should be available with good 

communication with the surgeons as a last resort plan. In our patient we performed detailed airway examination 
before the operation, including the measurements of the trachea, and the intubation process was uneventful. 

Still, we prepared all the necessary material to deal with unexpected difficult  airway. Different size 

laryngoscopes, endotracheal tubes, stylets, bougies, LMA,  and tracheostomy kits were available. 

The patients can have airway events at the postoperative stage as well. Blake et al. (16) have reported 35% 

of postoperative airway events in the patients with CHARGE syndrome, including decreased O2 saturation, 

airway obstruction due to increased secretions, decreased respiratory rate, stridor, atelectasis, and 
pneumothorax. Interestingly, postoperative airway events were found to be higher in the patients without cleft 

palate, compared with those with cleft palate. Certain surgeries, like those involving cardiovascular system; 

diagnostic scopes, including laryngoscopy, bronchoscopy, nasopharyngoscopy; those involving 

gastrointestinal tract resulted in more postoperative airway events. Surgical procedures involving eyes resulted 
in no postoperative airway events (16). Cranial nerve involvement is one of the specific features of the 

CHARGE syndrome, and cranial nerves IX and X have been suggested to be related with the difficulty in the 

handling of the airway secretions (16,17). These patients may have prolonged postoperative mechanical 
ventilation need, so it is not prudent to plan ambulatory anesthesia for them (8). In our patient we did not 

experience any postoperative airway event neither in the postoperative care unit, nor at the ward. 

Patients with CHARGE syndrome can experience multiple operations throughout their lives due to many 
pathologies. There are reports of both increased and decreased incidence of airway problems with ageing 

(6,16). Blake et al. (16) have proposed to combine surgical procedures, and in this way decrease the incidence 

of airway related events. 

Anesthesia may also be complicated by cardiac defects, gastroesophageal reflux, and hypotonia as well (6). 
Our patient had subaortic muscular dystrophy and left ventricular web. Preoperative Pediatric Cardiology 

consultation was made, and this condition did not complicate the management. He had operation for 

gastroesophageal reflux at the age of 18 months. Still, we managed the patient as he had increased risk for 

gastric reflux and aspiration and performed rapid sequence intubation. 

Our patient had only three abnormalities of the acronym, i.e., heart abnormalities, mild mental retardation, 

and genital abnormalities. But there were some associated abnormalities, including esophageal atresia, renal 

agenesis as well. Patients with near miss CHARGE syndrome may also have airway problems, and this should 

always be considered (6). 

In conclusion, anesthetic management of a patient with CHARGE syndrome should include careful 

preoperative airway examination, including radiographic studies; difficult  airway preparation; consideration 

of the cardiac pathologies; consideration of gastroesophageal reflux; and meticulous postoperative follow-up. 
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Figure 1. Chest CT view of the patient obtained nine months before the surgery. 

a) Glottic level 
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Figure 2. Chest x-ray view of the patient obtained 1 month before the surgery. Note the hemodialysis 

catheter inserted from the left subclavian vein. 
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¥zet 

 Giriĸ: Son veriler, neoplazmalarēn etrafēnda biriken inflamatuar h¿crelerin, t¿mºr¿n ilerlemesinde ­ok 

ºnemli bir rol oynadēĵēnē gºstermektedir. Nºtrofil-Lenfosit oranē (NLR), konak­ē baĵēĸēklēk sisteminin 
antit¿mºr etkinliĵini daha iyi gºsteren bir indeks olarak kullanēlmaktadēr ve nºtrofiller ve lenfositler arasēndaki 

dalgalanmalarē daha doĵru bir ĸekilde yansētmaktadēr Metod 2019-2020 yēllarē arasēnda saĵ kolon, transvers 

kolon, inen kolonve sigmoid kolon adenokarsinomlarē nedeni ile opere edilen hastalar ­alēĸmaya dahil edildi. 
¢alēĸmaya alēnan hastalar iki gruba ayrēldē. Å 1. Grup : Perioneal metastazē olan fakat PCĶ indeksi< 20 olan ve 

rezektabl olan grup Å 2. Grup: Peritoneal metastazē olmayan kolon kanseri nedeni ile opere edilen grup T¿m 

hastalar preoperatif total kolonoskopileri tamamlandē ve uzak metastaz a­ēsēndan tarandēlar. Ekstra abdominal 

metastazē olan hastalar ­alēĸmaya alēnmadē Unrezekstabl peritoneal metastazē olan ve eĸ zamanlē karaciĵer 
metastazē olan hastalar ­alēĸmaya alēnmadē Sadece karaciĵer metastazē olan hastalar rezektabl olsalar bile 

­alēĸmaya alēnmadē. Rektal kanserler neoadj tedavi aldēklarē i­in ­alēĸmaya dahil edilmedi. Acil ve 

obstr¿ksiyon nedeniyle opere edilen hastalar ­alēĸmaya dahil edilmedi Sonu­lar ¢alēĸmaya 45 hasta dahil 
edildi. Hastalarēn 24ô¿ (%53.3),erkek 21ôi kadēn (%46.7) hasta. Ortalama yaĸ 58.53 Ñ 11.05. Ortalama lenfosit 

oranē: 27.68 Ñ 13.81. Ortalama nºtrofil oranē : 60.13 Ñ 13.84. Ortanca NLR oranē 2.70 (min-max: 1.09-14.30); 

ortalama NLR Ķki grup karĸēlaĸtērēldēĵēnda yaĸ,cinsiyet, lenfosit ve nºtrofil oranē a­ēsēndan istatistiksel fark 
saptanmamēĸtēr. NLR arasēnda p᾽0.0001 NLR oranē a­ēsēndan PK olan hasta grup ile olmayan arasēnda 

istatistiksel anlamlē fark mevcut olup, PK olan hastalarda ortalama NLR oranēnēn daha y¿ksek olduĵu 

gºr¿lm¿ĸt¿r. Karar: Bizim ­alēĸmamēzdaki sonu­lara gºre NLR kolon t¿mºrlerinin peritoneal metastazlarēnē 

gºstemede kullanēlabilecek bir parametredir. Bilgisayarlē tomografi gibi gºr¿nt¿leme yºntemlerinin 
milimetrik implantlarē gºstermedeki yetersizliĵi nedeniyle NLR oranlarēnēn y¿ksek olduĵu olgularda 

peritoneal metastaz olabileceĵi akēlda tutulmalēdēr. 

Anahtar Kelimeler:  Kolon Kanseri, Nºtrofil Lenfosit Oranē, Peritoneal Karsinomatosis 

 

Giriĸ ve Ama­ 

Son veriler, neoplazmalarēn etrafēnda biriken inflamatuar h¿crelerin, t¿mºr¿n ilerlemesinde ­ok ºnemli bir 

rol oynadēĵēnē gºstermektedir. Nºtrofil-Lenfosit oranē (NLR), konak­ē baĵēĸēklēk sisteminin antit¿mºr 
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etkinliĵini daha iyi  gºsteren bir indeks olarak kullanēlmaktadēr  ve nºtrofiller ve lenfositler arasēndaki 

dalgalanmalarē daha doĵru bir ĸekilde yansētan inflamatuar biyomarkerdēr (1). ¢alēĸmalarada sistemik 

inflamasyonun bir gºstergesi olarak kullanēlmasēnēn yanēnda, bazē malignitelerde kºt¿ prognozu gºsteren bir 
belirte­ olarak kullanēlabileceĵi de gºsterilmiĸtir (2)NLR, Serviks, Bºbrek, Gastrointestinal maligniteler ve 

Akciĵer kanserleri i­in klinik sonu­lar, survival ve prognozu belirlemede kullanēlmaktadēr (1).  

Bu ­alēĸmanēn amacē; operabl peritoneal metastazē olan kolon kanseri nedeni ile opere edilen ve sitored¿ktif 
cerrahi yapēlan hastalar ile periton metastazē olmayan ve opere edilen kolon kanseri olan hastalarēn operasyon 

ºncesi NLR deĵerlerini karĸēlaĸtērmak ve peritoneal metastaz a­ēndan NLR nin bir belirte­ olup olamayacaĵēnē 

araĸtērmaktēr 

Metod 

2019-2020 yēllarē arasēnda saĵ kolon, transvers kolon, inen kolonve sigmoid kolon adenokarsinomlarē 

nedeni ile opere edilen hastalar ­alēĸmaya dahil edildi. 

¢alēĸmaya alēnan hastalar iki  gruba ayrēldē. 

Å 1. Grup : Perioneal metastazē olan fakat PCĶ indeksi< 20 olan ve rezektabl olan grup 

Å 2. Grup:  Peritoneal metastazē olmayan kolon kanseri nedeni ile opere edilen grup 

T¿m hastalarēn bakēlan hemogram deĵerleri operasyodan ºnceki hafta i­inde bakēlarak NLR hesaplanmēĸtēr 

T¿m hastalar preoperatif total kolonoskopileri tamamlandē ve uzak metastaz a­ēsēndan tarandēlar. Ekstra 

abdominal metastazē olan hastalar ­alēĸmaya alēnmadē. Unrezekstabl peritoneal metastazē olan ve eĸ zamanlē 
karaciĵer metastazē olan hastalar ­alēĸmaya alēnmadē. Sadece karaciĵer metastazē olan hastalar rezektabl 

olsalar bile ­alēĸmaya alēnmadē. Rektal kanserler neoadj tedavi aldēklarē i­in ­alēĸmaya dahil edilmedi. Acil  ve 

obstr¿ksiyon nedeniyle opere edilen hastalar ­alēĸmaya dahil edilmedi 

Sonu­lar 

¢alēĸmaya 45 hasta dahil edildi 

Hastalarēn 24ô¿  (%53.3),erkek 21ôi kadēn (%46.7) hasta 

Ortalama yaĸ 58.53 Ñ 11.05 

Ortalama lenfosit oranē: 27.68 Ñ 13.81 

Ortalama nºtrofil oranē : 60.13 Ñ 13.84 

Ortanca NLR oranē 2.70 (min-max: 1.09-14.30); ortalama NLR 

NLR i­in cut off deĵeri:2,60 idi 

1. Grup Rezektabl PK olan kolon kanseri 

olan hastalar 

2.Grup PK olmayan kolektomi yapēlan 

hastalar 

 

PK olan gruptaki hasta sayēsē 14 (%31,1) 

 

PK olmayan gruptaki hasta sayēsē 31 

(%68.9) 

 

Bu gruptaki Hastalarēn 8ô i (%57.15) erkek , 

6ô sē kadēn (%42.85) hasta 

 

Bu gruptaki Hastalarēn 16ôsē erkek 

(%51.6),15ôi kadēn (%48.4) hasta 

 

Ortalama yaĸ 55.64 Ñ 2.79 

 

Ortalama yaĸ 59.83 Ñ 2.01 

 

Ortalama lenfosit oranē: 23.57 Ñ 5.23 

 

Ortalama lenfosit oranē: 29.53 Ñ 1.81 
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Ortalama nºtrofil oranē : 64.49 Ñ 5.03 

 

Ortalama nºtrofil oranē : 58.16 Ñ 1.92 

 

Ortanca NLR oranē 3.45 (min-max: 1.44-

14.30) ; ortalama NLR oranē: 5.57Ñ1.11 

 

Ortanca NLR oranē 1.90 (min-max: 1.09-

5.30); ortalama NLR oranē: 2.38 Ñ0.21 

 

NLR oranē a­ēsēndan PK olan hasta grup ile olmayan arasēnda istatistiksel anlamlē fark  mevcut 

olup, PK olan hastalarda ortalama NLR oranēnēn daha y¿ksek olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r NLR arasēnda 

p᾽0.0001.  

NLR i­in anlamlē CUTOFF Deĵer: 2,60 olarak bulduk. %93 sensitivite ve %68 spesifite ile NRL > 

2,60 olmasē peritoneal karsinomatosis a­ēsēndan anlamlē olarak bulduk  

Tablo-1 : kolon kanseri ile opere edilen ve peritoneal metastazē olan ve olmayan hastalarēn 

karĸēlaĸtērēlmasē 

 

  1. Grup Rezektabl PK olan 

kolon kanseri olan hastalar 

2.Grup PK 

olmayan kolektomi 

yapēlan hastalar 

p value 

  

Hasta  sayēsē 14 (%31,1)      31 (%68.9)  

Gender (n) 

Male 

Female  

  

8 (%57.15)  

6(%42.85)  

  

16 (%51.6) 

15 (%48.4) hasta 

  

p=0.738 

Age (years) 55.64 Ñ 2.79 59.83 Ñ 2.01 p=0.243 

Ortalama 

lenfosit oranē: 

23.57 Ñ 5.23 29.53 Ñ 1.81 p=0.183 

Ortalama 

nºtrofil oranē : 

64.49 Ñ 5.03 58.16 Ñ 1.92 p=0.158 

Ortanca NLR 

oranē 

3.45 (min-max: 1.44-14.30) ; 

ortalama NLR oranē: 5.57Ñ1.11 

1.90 (min-max: 
1.09-5.30); ortalama 

NLR oranē: 2.38 Ñ0.21 

p᾽0.0001  

 

Tartēĸma 

¢alēĸmamēzda NLR nin, kolon kanserlerinde peritoneal karsinomatosis olmasē durumunda anlamlē olarak 
y¿ksek olduĵunu gºrd¿k. NLR>2,60 olamasē bizim ­alēĸmamēz i­in peritoneal kanser varlēĵē i­in risk 

faktºr¿d¿r. Sonu­larēmēz, kolon kanseri i­in cerrahi planlanērken, sistemik inflamatuar durumun sitored¿ktif 

cerrahiye hazērlēklē olarak dikkate alēnmasē gerektiĵini gºstermektedir. 

Evre 4 M1c kolon kanserlerinde sitored¿ktif cerrahi ve hipertermik intraperitoneal kemoterapi 

(CRS+HĶPEK) ile 5 yēllēk s¿rvi oranlarē 51 % e ­ēkmaktadēr(3). Bu hasta grubunda yapēlacak operasyon 

ºnceden planlanmalē ve tercihan HĶPEK eklenebilmektedir. NLR i­in cutoff deĵerini 2,60 olarak bulduk. 

Kim ve ark yaptēklarē ­alēĸmada prognoz ve survival i­in cut off deĵerini 3 olarak bulmuĸlardēr (4). Tanaka 

ve ark ise mide kanserlerinde NRL deĵerinin 2.5 ¿zerinde olmasēnēn evre 4 hastalarda kºt¿ prognostik faktºr 

olduĵunu belirtmiĸlerdir. D¿ĸ¿k NRL deĵerine sahip evre 4 gastrik kanserli hastalarēn cerrahiden fayda 

gºrebileceĵini belirtmiĸlerdir (5). Bizim ­alēĸmamēzda olduĵu gibi peritoneal metastazē gºstermek a­ēsēndan 
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kolon t¿mºrleri i­in cutoff deĵerinin 2,60 ¿zerinde olmasēnēn CRS + HĶPEK hazērlēklē ameliyat planlanmasē 

a­ēsēndan yaralē olacaĵēnē d¿ĸ¿n¿yoruz 

SONU¢ 

Peritoneal metastazlarē gºstermede gºr¿nt¿leme yºnetemlerinin yetersiz kalabildiĵi kolon kanserlerinde bu 

basit biyokimyasal oranē kullanarak fikir  sahibi olabiliriz  

2,60 cut off deĵerinin ¿zerinde olan hastalarda CRS + HĶPEK yapēlabileceĵi akēlda tutulmalē ve cerrahi 

plan buna gºre yapēlmalēdēr 
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¥zet 

      Bu ­alēĸmada adolesan idiyopatik skolyoz (AĶS) tanēsē alan, cerrahi tedavi uygulanan, en az 1.5 yēl takip 

edilen ve ¿­¿nc¿ kuĸak enstr¿mantasyon sistemi uygulanan 63 olgu retrospektif olarak incelenerek anterior ve 

posterior yaklaĸēmlar karĸēlaĸtērēldē. Hastalarēn cerrahi tedavisinde hem anterior hem de posterior 
enstr¿mantasyona izin veren ¿­¿nc¿ nesil (Receiver, CD) enstr¿mantasyon sistemleri kullanēldē. Her iki 

m¿dahalede de uygun ¿st ve alt enstr¿mantasyon seviyeleri se­ildiĵinde koronal d¿zlemde ve denge 

parametrelerinde tatmin edici bir iyileĸme saĵlanmēĸ ve bºylece fizyolojik sagital eĵimler korunmuĸtur. Ancak 
koronal ve transvers d¿zlemlerde denge parametrelerinde daha belirgin iyileĸme, daha az segment kaynaĸmasē, 

daha d¿ĸ¿k dekompansasyon riski, d¿ĸ¿k nºrolojik hasar riski ve zayēf hastalarda deri altēnda implant ­ēkēntēsē 

riskinin olmamasē anterior m¿dahaleyi daha avantajlē hale getirdi. Apikal vertebra rotasyonunda ASF 
uygulanan hastalardan tip I eĵriliĵi olanlarda %50, tip V eĵriliĵi olanlarda %60 iyileĸme saĵlandē. Ancak PSF 

yapēlan hastalarda tip I eĵriliĵi olanlarda %35, tip V eĵriliĵi olanlarda %33 oranēnda iyileĸme saĵlandē. ASF 

grubunda AVTô da %75 oranēnda d¿zelme saĵlanērken, PSF grubunda % 57 d¿zelme elde edilmiĸtir.  Major 

eĵriliĵin Cobb a­ēsē ASF yapēlan olgularda korreksiyon oranē %66, PSF yapēlan olgularda korreksiyon oranē 
% 57 olarak  bulundu. Ayrēca  ASF da f¿zyona uĵratēlan segment sayēsē ortalama 7.4 PSFô da f¿zyona uĵratēlan 

segment sayēsē 7.1 olarak bulundu. Ķki grup arasēndaki anlamlē farklar gºzlemlendiĵinden, AVR, AVT, 

f¿zyona uĵratēlan segment sayēsē ve Cobb a­ēsē verilerinde anterior m¿dahalelerin daha ¿st¿n olduĵu tespit 

edilmiĸtir.  

Anahtar Kelimeler:  Anterior spinal f¿zyon ve enstr¿mantasyon, cerrahi tedavi, idiopatik skolyoz 

 

Giriĸ 

Yunancaôdan t¿retilmiĸ olan skolyoz terimi, eĵri yani ­arpēk anlamēna gelmektedir. Omurganēn yana 

eĵriliklerini belirtmede kullanēlmēĸtēr. Bu omurga deformitesini ilk defa tanēmlayan Hipokratôtēr.
  
Kifoz, lordoz 

ve skolyoz kelimelerini ilk olarak Galen (MS 131-201) tarafēndan ortaya atēlmēĸtēr.
 
Gºvdenin atellerle 

sarēlmasē suretiyle deformitenin d¿zeltilmesi Paul Aegina (625-690) bir tedavi yºntemi olarak 

uygulamēĸtēr.Ambroise Pare, 16. y¿zyēlēn baĸlarēnda (1510-1590) skolyozun nedenlerini araĸtērērken, postural 

nedenlerin skolyoza yol a­abileceĵini ifade etmiĸtir. Ayrēca omurilik basēsēna baĵlē paraplejiyi ve konjenital 
skolyozu tarif ederek deformitenin d¿zeltilmesi i­in ­elik korseler yaptērmēĸtēr. 1741ô de Andre kºt¿ duruĸun 

skolyoza yol a­abileceĵini ifade ederek, oturma alēĸkanlēklarēnēn ºnemine dikkat ­ekti. Ayrēca skolyoz i­in bir 

takēm egzersizler ile beraber korse kullanēmē i­in ºneride bulunmuĸtur. Levacher 1764ôde yapēlan traksiyonu 

geliĸtirmiĸ ve Guerin 1839ôda skolyozun d¿zeltilmesine yºnelik ilk cerrahi tedavi tekniĵi olan myotomiyi 

ortaya atmēĸtēr.
 

Skolyozun baĸarēlē cerrahi tedavisi Hibbs ile baĸlamēĸ olup, Cobb ve Risserôin ­alēĸmalarēyla da cerrahi 

tedavisi 1940 yēlēnda giderek belli bir temel ¿zerine oturtulmuĸtur. Deformitenin radyolojik ºl­¿m metodu 
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Cobb tarafēndan tarif edilmiĸtir. Risser deformiteyi al­ēyla m¿mk¿n olduĵu kadar d¿zeltildikten sonra f¿zyon 

uygulamēĸtēr (1-3)  

Harringtonôun implantēnē geliĸtirmesiyle skolyoz cerrahisinde devrim niteliĵinde bir geliĸme 
oluĸturmuĸtur. Harrington 1960 yēlēnda vertebra cerrahisine ­ok yºnl¿ bir boyut kazandēran distraksiyon 

kompresyon ­ubuklarēnē geliĸtirmiĸ ve bu yºntem ile ilgili  ilk sonu­larēnē 1962 yēlēnda yayēnlamēĸtēr (1-4).
 

Skolyozun cerrahi tedavisindeki b¿y¿k aĸamalar, skolyoz araĸtērma derneĵinin 1966 yēlēnda kurulmasē 
sonucu skolyoza getirilen standardizasyon ile katedilmiĸtir.

 

Deformitenin idiyopatik skolyozda ¿­ boyutlu 

olduĵunun anlaĸēlmasē ¿zerine araĸtērmacēlarē tedavide ¿­ boyutlu d¿zeltmeyi saĵlayacak sistemleri 

geliĸtirmeye yºnlendirmiĸtir(1,5-8).
 

1990ô lē yēllardan bu yana ­ift ve tek ­ubuklu ­ubuklu ¿­¿nc¿ kuĸak 

anterior enstr¿mantasyon sistemleri kullanēlmaya baĸlanmasēyla ve bu sistemlerinin geliĸtirilmesiyle AIS 
cerrahi tedavisinde anterior enstr¿mantasyon, posterior enstr¿mantasyona iyi  bir alternatif olmuĸtur(9).

 

¦­ 

boyutlu d¿zeltmeye imkan tanēyan bu enstr¿mantasyon sistemlerinin geliĸtirilmesiyle ¿­ boyutlu deĵerlere 

uygulanabilen yeni sēnēflama sistemi ihtiyacēnē doĵurmuĸ ve bu ihtiya­ Lenke ve arkadaĸlarē tarafēndan 

geliĸtirilerek giderilmiĸtir(1,10,11). 

Bu ­alēĸmada ama­, klininiĵimizde cerrahi olarak tedavi edilen ¿­¿nc¿ kuĸak enstr¿mantasyon sistemi 

kullanēlan AIS vakalarēnē, Lenke klasifikasyon sistemine gºre sēnēflandērēp, sonu­larēnē deĵerlendirmek ve 

anterior giriĸim ile posterior giriĸimi karĸēlaĸtērmaktēr.  

Materyal ve Metod 

¢ukurova ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalēnda, 1989-.2003 tarihleri 

arasēnda adºlesan idiopatik skolyoz teĸhisi konarak cerrahi olarak tedavi edilen, en az 1.5 yēl takip edilen, 
¿­¿nc¿ kuĸak stabēlēzasyon sistemi uygulanan ve yeterli veriye  sahip 63 olgu restrospektif olarak incelendi. 

Gereci oluĸturan AIS vakalarēnēn 51ôi kēz, 12ôsi erkektir.  ortalama yaĸē 14.1 olan olgular, 18 ay ile 177 ay 

arasēnda ortalama 54 ay takip edilmiĸtir. 

Lenke Tip 1 eĵriliĵi olan, 20 hasta anterior, diĵer 20 hasta posterior,  Lenke Tip II  eĵriliĵi olan 2 hastaya  

posterior, Lenke Tip V eĵriliĵi olan, 15 hastanēn 11 ine anterior diĵer 4 ¿ne posterior ve  Lenke Tip VI  

eĵriliĵi olan 4 hasta da posterior spinal f¿zyon yºntemiyle tedavi edilmiĸtir. 

Major eĵriliĵin preop ortalama Cobb a­ēsē ASF yapēlan olgularda 55.2
o

, postop 14.2
o

, son kontrolde ise 

18.7
o 

bulundu. Anterēor gērēĸēm ēle  enstr¿mante edilen alanda Cobb acēsēnda duzelme  oranē ortalamasē %73 

idi. Son kontrolde bu oran %66 olarak bulundu. Posterior giriĸim yapēlan olgularda major eĵriliĵin preop 

ortalama Cobb a­ēsē 60.6
o

,  postop 21.8
o

,  son kontolde 25.6
o     

olarak bulundu. Enstr¿mante edilen alanda 

d¿zelme  oranē ortalamasē  %65, son kontrolde %57 olarak bulundu. Cobb a­ēsēndaki deĵiĸimde iki  grup 

arasēnda anlamlē farlēlēk gºzlendi (p<0.05 student t testi)(Tablo 4)  

Ameliyat ºncesi deĵerlendirmede ve f¿zyona uĵratēlacak  segment sayēsēnēn tayininde standart ayakta AP, 

lateral, yatarak traksiyonda AP, saĵa ve sola eĵilme grafileri kullanēlmēĸ, b¿t¿n hastalara ortorontgenogram 

­ekilmiĸtir. Ameliyat sonrasē ve son kontrolde ayakta AP ve lateral ortorontgenografiler ­ekilmiĸtir.  
Radyolojik deĵerlendirmede sēnēflandērma yºntemi olarak Lenke klasifikasyon sistemi kullanēldē. Cobb 

yºntemiyle; lomber lordoz a­ēsē (L1-5 arasēnda), skolyoz a­ēsē, torakal kifoz a­ēsē (T4-12 arasēnda) ºl­¿ld¿. 

Proksimal torasik bºlgedeki kifozun araĸtērēlmasē i­in T2-5 arasēndaki a­ē, torakolomber ge­iĸ bºlgesinde 

lokalize kifozun araĸtērēlmasē i­in T10-L2 arasēndaki a­ē, ºl­¿ld¿. 20
o

ôden b¿y¿k kifoz a­ēsēna sahip eĵrilikler 

yapēsal kabul edilmiĸ ve f¿zyona dahil edilmiĸtir.  

Apikal vertebra rotasyonu (AVR), Nash-Moe kriterlerine gºre belirlendi. Apikal vertebra translasyonu 
(AVT); apikal vertebra ortasēnēn midsakral ­izgiye olan uzaklēĵē olarak deĵerlendirildi. Denge ºl­¿m¿ i­in 

CSVL ile C7 ortasē arasēndaki mesafe, gºvde deviasyonu, pelvik tilt ºl­¿ld¿. Lenke klasifikasyon sistemi 

kriterleri kullanēlarak olgularēn grafileri incelendi. Yapēsal olan ve yapēsal olmayan eĵrilikler, uygulanan 

cerrahi yºntem ve muhtemel f¿zyon seviyeleri belirlendi. Tip I ve tip V eĵriliĵe sahip olan hastalara anterior 

veya posterior spinal f¿zyon, tip II, III, IV, VI eĵriliye sahip olan hastalara posterior spinal f¿zyon yapēlmēĸtēr.  
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ķekil-1. a-d. 15 yaĸēnda kēz hastada ameliyat ºncesi 55o ôlik torakal eĵrilikte selektif anterior 

enstr¿mantasyon uygulamasē ile 30oôye (%45) d¿zelme saĵlandē. Hipokifotik olguda ameliyat sonrasē 

fizyolojik sagital konturlarēn saĵlandēĵē gºr¿lmekte(12) 

Cerrahi teknik  

B¿t¿n olgularda operasyondan yarēm saat ºnce ve postop 48 saat s¿reyle proflaktik antibiotik olarak birinci 

kuĸak sefalasporin kullanēlmēĸ.  

Anterior spinal f¿zyon  

Vakalarēn t¿m¿ lateral dekubitus pozisyonunda konveks taraf ¿stte kalacak ĸekilde ameliyat masasēna 

yatērēlmēĸ, torakal, torakoabdominal veya retroabdominal olarak girilmiĸ, torakal eĵriliklerde gerektiĵinde aynē 
cilt insizyonundan ikinci torakotomi yapēlmēĸ, ¿st lomber enstr¿mantasyon gereken durumlarda diyafragma 

kasē periferde 2 cm bērakēlarak kesilip retroperitonal olarak ­alēĸēlmēĸtēr. Segmenter damarlar eksplore edilip 

koterize edildi. Diskler ve end plate ¿zerindeki kēkērdak tabakasē ºzenle temizlendikten sonra ¿­¿nc¿ kuĸak 
vidalar staple kullanēlarak bikortikal olarak yerleĸtirildi. Sagital kontur verilmiĸ olan ­ubuk vidalar fikse 

edildikten sonra da translasyon manevrasē kullanēlarak, apikal vetebra proksimalindeki ve distalindeki vidalar 

apikal vertebraya doĵru komprese edilerek korreksiyon yapēlmēĸtēr. B¿t¿n olgularda tek rijit rod kullanēlmēĸtēr. 
Spinal kord monitºrizasyonu yapēlmamēĸ b¿t¿n olgulara postop torakolumbosakral ortez altē ay s¿re ile 

kullandērēlmēĸtēr(1).  

Posterior spinal f¿zyon  

Hastalarēn b¿t¿n¿ batēna hi­bir basē gelmeyecek ĸekilde pron pozisyonunda (ķekil 2) ameliyat masasēna 
yatērēlmēĸtēr. Ķnsizyon spinºz pro­esler ¿zerinden yapēldēktan sonra diseksiyon subperiostal olarak transvers 

­ēkēntēlara kadar s¿rd¿r¿lm¿ĸt¿r. Faset eklem kaps¿l¿ interspinºz, supraspinºz ligamanlar kesilerek hi­bir 

yumuĸak doku bērakēlmamēĸtēr. Olgularda kullanēlan posterior enstr¿mantasyon sistemleri, bir ­ift rod bunlarē 
baĵlayan transvers baĵlayēcēlar ile sistemin omurgaya fiksasyonunu saĵlayan vida ve ­engellerden 

oluĸmaktadēr. Vida hook kombinasyonu  ile cerrahi giriĸim yapēlmēĸtēr.  

F¿ze edilecek ¿st ve alt end vertebralar apikal vertebra intermediyer vertebralardan oluĸan stratejik 
vertebralar belirlenmiĸtir. Eĵriliĵin en kaudalinde stabil vertebra enstrumante edilmiĸ (LIV); eĵriliĵin en 

kranialinde enstr¿mantasyon nºtral vertebrada sonlandērēlmēĸtir (UIV). Stratejik vertebralar belirlendikten 

sonra enstr¿mantasyona konveks taraftan baĸlanmēĸ, pedik¿ler vida konabilecek seviyelerde ºzellikle apikal 

bºlgeye pedik¿ler vida yerleĸtirilmiĸtir.  

Eĵriliĵin d¿zeltilmesi konveks taraftan kompresyon, apikal bºlgeden derotasyon, konkav taraftan 

distraksiyon kuvvetlerinin kombinasyonu ile saĵlanmēĸtēr. D¿zeltme sērasēnda roda gereken eĵim verilerek 

normal sagital fizyolojik eĵrilikler korunmuĸ, iki rod transvers baĵlayēcēlar yardēmēyla birbirine baĵlanarak 

sistemin stabilitesi artērēlmēĸtēr(1).  
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ķekil 2. Posterior giriĸimde hasta pozisyonu (1) 

Sonu­lar 

Gereci oluĸturan vakalarēnēn ortalama takip s¿resi 54 ay (daĵēlēm 18ï177 ay) olarak belirlenmiĸtir Her iki 

gruptaki hastalarēn ameliyat ºncesi, sonrasē ve takiplerinde deĵerlendirilen parametreler, Tablo 1ôde 

ºzetlenmiĸtir. 

Tablo 1. Olgularēn eĵrilik tipine, lomber omurga niteleyiciye, torasik sagital niteleyiciye gºre daĵēlēmē 

Eĵrilik Tipi  

 

Vaka Sayēsē  Lomber Omurga 

Niteleyici  

Torasik Sagital 

Niteleyici  

Adet Oran A B C - N + 

Tip l  
40  %63  17  18  5  14  12  1

4  

Tip ll  2  % 3,1  -  2  -  -  -  2  

Tip lll  2  %3,1  -  1  1  -  -  2  

Tip lV  -  -  -  -  -  -  -  -  

Tip V  15  %23  -  -  15  -  11  4  

Tip Vl  4  %6,3  -  -  4  2  1  1  

 

Anterior spinal f¿zyonda Cobb a­ēsēna dahil olan b¿t¿n segmentler f¿zyona uĵratēlērken, posterior spinal 
f¿zyonda f¿zyon Kaudalôde stabil vertebrada, kranialde ise nºtral vertebrada sonlandērēlmēĸ. Eĵrilik tipine 

gºre uygulanan cerrahi yºntem Tablo 2ôde ºzetlenmiĸtir. 

Table 2. Uygulanan cerrahi yºntem 

Eĵrilik Tipi Vakalarēn Sayēsē ASF  PSF  

Tip l  40  20  20  

Tip ll  2  -  2  

Tip lll  2  -  2  

Tip lV  -  -  -  

Tip V  15  11  4  

Tip Vl  4  -  4  

  

Harms skolyozis gurubu tarafēndan b¿t¿n eĵrilik t¿rlerini kapsayan, iki ¿­ boyutlu deĵerlere uygulanabilen, 
tedaviye temel oluĸturacak, eĵrilik t¿rlerini radyografik kriterlere gºre ayēran, g¿venilir, kolay anlaĸēlēr, 

kullanēĸlē yeni bir sēnēflama yºntemi olan Lenke sēnēflama yºntemi geliĸtirilmiĸtir (10-14)
 

 

Sēnēflandērma AP, yan, traksiyon ve eĵilme grafilerinin incelenmesiyle baĸlar. Spinal kolon ¿­ bºlgeye 

ayrēlēr;  

1) Proksimal torasik (PT): Apeks genelde T3 d¿zeyindedir (T1-T5)  
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2) Main Torasik (MT): Apeks genelde T8-9 d¿zeyindedir. (T2-T12)  

3) Torakolomber/lomber(TL/L): Tepe noktasē T12-L1 / L1-L4 disklerini kapsar  

Eĵriliĵin tipi  

¥ncelikle yapēsal olan ve yapēsal olmayan eĵrilikler tespit edilir.  

PT: Eĵilme grafisinde Cobb a­ēsē 25 derecenin ¿zerinde  

T2-5 kifoz +20 dereceden b¿y¿k  

MT: Eĵilme grafisinde Cobb a­ēsē 25 derecenin ¿zerinde  

TL/L: Eĵilme grafisinde Cobb a­ēsē 25 derecenin ¿zerinde  

T10-L2 kifoz +20 dereceden b¿y¿k olan ve apikal lomber rotasyonu Nash Moe grade I ¿zerinde olan 

eĵrilikler yapēsal olarak kabul edilmiĸtir. En geniĸ Cobb a­ēsēna sahip, yapēsal olan eĵrilik major eĵrilik olarak 
dikkate alēnarak altē eĵrilik tipi tanēmlanmēĸtēr (Tablo 3).Bu sēnēflandērma sistemi tedavi temelli bir 

sēnēflandērma sistemidir. Yapēsal olmayan bºlgelere enstr¿mantasyon gerekmezken yapēsal deformitesi olan 

bºlgelere enstr¿mantasyon ve f¿zyon gereklidir(1,10-14) 

Tablo 3. Tip I, II, III, IV, V, VI eĵrilikler, proksimal torasik (PT), ana torasik (MT), torakolomber/lomber 

(TL/L), bºlgesel yapēsal ºzelliklerle tanēmlanmēĸtēr (Yapēsal olmayan (NS), yapēsal (S) 

 

 

 

 

 

 

 

Lenke tip I eĵriliĵe sahip 40 olgunun 20ôsine ASF diĵer 20ôsine de PSF yapēlmēĸtēr. Olgularēn yaĸēna 
(p=0,6), cinsiyetine (p=0,9), majºr eĵriliĵin preop Cobb a­ēsēna (p=0,08) ve fleksibilite derecesine gºre 

(p>0,05) daĵēlēmē her iki grupta benzerdi. Risser belirtisi a­ēsēndan olgularēn daĵēlēmēnda istatistiksel a­ēdan 

anlamlē fark vardē (p=0.001 Mann Whitney U testi). Ķki gurubu kēyaslamak i­in student t testi kullanēlmēĸtēr.  

1. gruptaki olgularēn yaĸ ortalamasē 14.4, ikinci gruptakilerin ise yaĸ ortalamasē 15.4 idi. 1.grupta Risser 

ortalamasē 2.3,  ikinci gruptaki Risser ortalamasē 3.6 olarak tespit edildi.  

Her iki gruptaki postop, preop, son kontrol ve eĵrilik derecesi ortalamalarē Tablo 4ô de verilmiĸtir. Sadece 

stratejik vertebralarēn enstr¿mantasyonu yapēlmēĸ olup, torakal bºlgede b¿t¿n vertebralar enstr¿mantasyona 

dahil edilmemiĸtir.  Lomber bºlgede ise genellikle eĵriliĵe katēlan b¿t¿n vertebralar enstr¿mante edilmiĸtir.  

B¿t¿n olgulara Wake-up testi uygulanmēĸ, postop 2. g¿n mobilize edilmiĸ ve altē ay s¿reyle TLSO 

kullandērēlmēĸtēr. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eĵrilik 

Tipi  
PT  MT  TL/L  Tanēm  

1  

2  

3  

4  

5  

6  

NS  

S  

NS  

S  

NS  

NS  

S (Major)  

S (Major)  

S (Major)  

S (Major)  

NS  

S  

NS  

NS  

S  

S  

S(Major)  

S(Major)  

Ana Torasik (MT)  

¢ift Torasik (DT)  

¢ift Majºr (DM)  

¦­l¿ majºr (TM)  

Torakolomber/lomber(TL/L)  

Torakolomber/lomber-

MT(TL/L - MT)  
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Tablo 4. Cerrahi yºnteme gºre ortalama Cobb a­ēsē deĵerleri 

Yºntemler 

P deĵeri 

(Significant)  

 

 

ASF  PSF  

Olgu 

sayēsē  
20  20  

Alēnan 

¥l­¿mler  

     Ortalama  

Cobb  

Standart 

Sapma  

 Ortalama  

     Cobb  

Standart  

Sapma  

Preop  55,2  9,3  60,6  9,8  
0,081  

(p>0,05)  

Postop  14,2 a  8  21,8 b  8,9  
0,007  

(P<0,05)  

Son 

Kontrol  
18,7  9,8  25,6  8,5  

0,02  

P<0,05)  

 

Preop deĵere gºre postop ASF yapēlan olgularda kifoz a­ēsēnda 4.6
o 

artēĸ, PSF yapēlan olgularda 8.9
o 

azalma tespit edildi. Son kontrolde postop deĵere gºre torakal kifoz a­ēsēnda ASFôda 1.6
o 

artēĸ, PSFôda 2.3
o 

artēĸ bulunmuĸtur. Ķki grup arasēnda istatiksel a­ēdan anlamlē fark yoktu (p>0,05) (Tablo 5). 

Tablo 5. Cerrahi yºnteme torakal kifozdaki a­ē deĵiĸimleri 

Yºntemler 

P deĵeri 

(Significant)  

ASF  PSF  

Olgu sayēsē  20  20  

Alēnan 

¥l­¿mler  

Torasik  

Kifoz (T4-

12)  

Standart 

Sapma  

Torasik 

kifoz(T4-12)  

Standart 

Sapma 

Preop  28,1  20,7  38,9  4,07  
0,088  

(p>0,05)  

Postop  32,7  1,39  30,7  3,06  
0,3  

(P>0,05)  

Son Kontrol  34,3  2,31  32,3  2,88  
0,5  

(P>0,05)  

Deĵiĸim 

postop-preop  
4,6  -  8,9  -  -  

Deĵiĸim 
postop-son 

kontrol  
1,6  -  2,3  -  -  

 

Tartēĸma ve Sonu­lar 

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen idiopatik skolyoz, kompleks ¿­ boyutlu bir deformitedir. Etiyolojisi 

hakkēnda bir­ok hipotez ortaya konulmasēna karĸēn, herediter faktºrlerin ºne ­ēktēĵē multifaktºriyel 

nedenlerden oluĸtuĵu ¿zerinde gºr¿ĸ birliĵi vardēr.(1-3, 15,16) 



184 
 

hippocratescongress.com 

Adºlesan idiyopatik skolyoz(AIS)ô un radyolojik deĵerlendirmesinde sēnēflama skolyoz cerrahlarē arasēnda 

ortak bir dil oluĸturmasē, benzer eĵrilik patenlerinde farklē tedavilerin karĸēlaĸtērēlmasēna olanak tanēmēĸtēr. 

Torasik eĵrilik paternerini inceleyen Moe, f¿zyon seviyelerinin se­iminde vertebra rotasyonunun kullanēmēnē 
ileri s¿rm¿ĸt¿r. Eĵriliklerin esnekliĵini inceleyerek hareketli ve esnek lomber eĵrilikleri bērakarak sadece 

yapēsal torakal eĵriliĵe f¿zyon uygulamēĸ ve yaygēn uzun seviyeli f¿zyondan ka­ēnmēĸtē.
 

 

1980ôli yēllarēn baĸlarēndan bu yana AIS óun temel sēnēflandērma yºntemi olarak King Moe klasifikasyon 
sistemi kullanēlmēĸtēr. Ancak King sēnēflandērma sisteminin King tip 2 ve 3 eĵriliklerini ayērt etmesindeki 

g¿­l¿k, t¿m eĵrilik tipleri i­in ayrēntēlē olmamasē, g¿venilirliĵēnin d¿s¿k olmasē, b¿t¿n eĵrilik tiplerini 

kapsamamasi ºnemli eksikliĵidir (10,11,17,18).
 
ķekil bozukluĵunun 3 boyutlu oldugunun anlaĸēlmasē ¿zerine 

Lenke ve arkadaĸlarē tarafēndan cerrahiye temel olusturan 2 ile 3 boyutlu degerlere uygulanabilen g¿venilir 
yeni bir sēnēflama yontemi olan Lenke klasifikasyon sistemi gelistirilmiĸtir (10,11,13,14)

 

Bu sistem tedavi 

temelli bir sēnēflama sistemidir. Olgularēmēzda egriligin sēnēflandērēlmasē, King sēnēflamasina gºre daha 

guvenilir ve daha ayrēntēlē olmasē nedeniyle Lenke sēnēflama sistemi kullanēldē. 

 Cerrahiye karar vermede egriliĵin b¿y¿kl¿g¿ ile beraber rotasyonu, eĵriligin dengesi,  kostal 

kamburluĵgun miktarē, sagital konturdeki egimler dikkate alēnmalēdēr. Cobb a­ēsē 45
o 

¿zerinde olan 

eĵrilēklerde, denge problemi olan, konservatif tedaviyle kontrol edilemeyen progresyon gºsteren, ciddi sērt ve 
bel agrēsē olan egriliklerde, deformitenin hastanēn ¿zerinde belirgin pulmoner ve psikolojik etkisinin 

bulundugu durumlar genel olarak kabul edilmiĸ cerrahi tedavi endikasyonlarēdēr (19,20). 

Cerrahide amaclanan solid fuzyon saglayarak progresyonu engellemek m¿mk¿n oldugunca her ¿­ planda 
deformiteyi duzeltmek, simetrik bir gºvde ve dengeli bir vertebral kolon oluĸturmaktēr(16, 19,20). 

 

B¿t¿n 

bunlarē yaparken m¿mkun oldugunca fazla hareketli segment bērakēlmalēdir.Ķdeal bir enstr¿mantasyon sistemi, 

g¿venilir, postop eksternal tespite ihtiya­ bērakmayan, ¿­ d¿zlemde de d¿zeltmeye olanak saglayan, fizyolojik  

spinal egimleri koruyan, g¿­l¿ implant yetersizliĵi, komplikasyon oranē d¿ĸ¿k, yeni bozulmalara yol a­mayan, 
kolay uygulanabilir ve maliyeti d¿ĸ¿k bir sistem olmalēdēr. Bulunan enstr¿mantasyon sistemleri i­inde bu 

ºzelliklerin bir ­oĵuna sahip olan ¿c¿nc¿ kuĸak enstrumantasyon sistemleri(9)
 

avantajlarē yanēnda implant 

maliyetinin y¿ksek olmasē, norolojik komplikasyon oranēnēn Harrington sistemine gºre daha y¿ksek olmasē, 
uygulamanēn deneyim gerektirmesi, g¿­l¿ bir implant olduĵu i­in over korreksiyona yol a­abilmesi ºnemli 

dezavantajlarēdēr (21-23).
 

Fuzyon sahasēnēn secimi ¿zerinde halen yogun tartēĸmalar s¿rmektedir. Ancak Lenke ve arkadaĸlarē 

tarafēndan geliĸtirilen yeni sēnēflama sistemi fuzyon seviyesinin tespitinde yºnlendirici olmuĸtur. Fuzyon 
sahasēnēn belirlenmesinde sagital, koronal ve transvers plandaki ĸekil bozukluklarēnē gºz ºn¿nde bulundurarak 

eĵriligin yapēsal olma kriterlerini tanēmlamēĸ ve yapēsal olan eĵriligin f¿zyona ugratēlmasē gerektigini 

savunmuĸ ve bunu bir­ok klinik ­alēĸmayla da desteklemiĸler. Lenke anterior girisimde yapēsal olan eĵriligin 
Cobb a­ēsēna dahil olan b¿t¿n segmentlerin fuzyona uĵratēlmasē gerektigini, posterior girisimde ise fuzyonun 

distalde stabil vertebrada sonlandērēlmasē gerektigini ifade etmiĸtir. Proksimal torasik ya da torokalomber 

bºlgede (T2-5, T10-L2) 20
o 

¿zeri kifoz varlēĵēnda, fuzyon sahasēnē bu segmentleri kapsayacak ĸekilde 

uzatmēĸtēr (10,11,13,14).
  

Kliniĵimizde cerrahi olarak tedavi edilmiĸ ve Lenkeônin tarif ettiĵi selektif f¿zyon kriterlerine uyan vakalar 

­alēĸma kapsamēna alēnmēĸtēr. AISôin cerrahi tedavisi anterior, posterior ya da kombine giriĸimle yapēlabilir. 
Eĵer eĵrilik rijit ise hem anterior hem posterior giriĸim yapmak gerekebilir. B¿t¿n eĵrilik tipleri posterior 

spinal f¿zyonla tedavi edilebilirken Lenke tipI ve V eĵriliklerde anterior giriĸim se­eneĵi de mevcuttur (10,11).
 

 

1970 ile 1980ôli yēllarēn baĸēnda Harrington ve Harri-Luque yºntemlerinin kullanēma girmesiyle adºlesan 
idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde her ne kadar tercih edilen yºntemler olsa da yºntemlerinin torasik 

hipokifozu giderememesi, torakolomber bºlgede kifoz geliĸimi, fazla sayēda f¿ze lomber vertebranēn altēnda 

uzun takiplerde bel aĵrēsēnēn ortaya ­ēkmasē iskelet olgunluĵunu tamamlamamēĸ hastalarda krankshaft 

fenomeni geliĸme riski ve ameliyat sonrasē al­ē veya breys kullanma zorluĵu gibi dezavantajlarē vardēr (26,27) 

Bu dezavantajlarē ortadan kaldērmak i­in ilk olarak 1969ôda Dwyer tarafēndan(24,25) 
 

daha sonra da 

1976ôda Dwyer yºnteminin modifikasyonu olarak Zielke ve arkadaĸlar(28)
 

tarafēndan anteriordan d¿zeltme ve 

stabilizasyon yºntemleri bildirmiĸlerdir. Bu ĸekilde disklerin ­ēkartēlmasē ve segmenter stabilizasyon ile daha 

iyi d¿zeltme kazanēldē(27,28) 

Gerek birinci kuĸak gerekse ikinci ve ¿­¿n¿ kuĸak anterior enstr¿mantasyon kullanēlan serilerde implant 

yetersizliĵi psºdoartroz ve korreksiyon kaybē olaylarē kabul edilmeyecek kadar y¿ksek tespit edildiĵinden ve 
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de ¿­¿nc¿ kuĸak posterior enstr¿mantasyonlarēn y¿ksek korreksiyon gibi sorunlardan dolayē, spinal cerrahlarē 

yeni anterior implantlarēn geliĸtirilmesi ve kullanēlmasē arayēĸlarēna yºneltmiĸtir.  

ASF yapēlan olgularēmēzdan Lenke tip I eĵime sahip olanlarda koronal planda %73, Lenke tip V eĵime 
sahip olanlarda %70ôlik korreksiyon ortalamasē elde edilmiĸ olup literat¿r bilgisiyle uyumludur. PSF yapēlan 

olgularēmēzdan Tip I eĵime sahip olanlarda %65, tip 5 eĵriliĵe sahip olanlarda %64 korreksiyon ortalamasē 

elde edilmiĸ olup literat¿r ile uyumludur (26, 29,30)  

Olgularēmēzda lomber seviyede t¿m vertebral aralēklarda yapēsal olmayan kortikal ve yapēsal olan 

kortikospongºz greft karēĸēmēyla greftleme yapēlarak disk y¿ksekliĵini ve bºylece lomber lordozu korumaya 

ve restore etmeye dikkat edilmiĸtir. Torakal bºlgede ise kifozu ºnlemek ve normal torasik kifozu oluĸturmak 

i­in kaburga greftleri ile yapēsal olmayan greft karēĸēmē kullanēlmēĸ, PSFôda roda gereken eĵim verilerek 
normal sagital eĵim saĵlanmaya ­alēĸēlmēĸtēr. Preop deĵere gºre postop ASF yapēlan olgularda kifoz a­ēsēnda 

4,6
o 

artēĸ, PSF yapēlan olgularda 8,9
o 

azalma tespit edildi. Son kontrolde postop deĵere gºre torakal kifoz 

a­ēsēnda  ASFôda 1,6
o 

artēĸ, PSFôda 2,3
o 

artēĸ bulundu. Ķki grup arasēnda istatiksel anlamlē fark yoktu (p>0,05). 

(24) 

Lenke tip V eĵriliĵe sahip olgularēmēzdan anterior spinal f¿zyon yapēlan olgularda lomber lordoz a­ēsēnda 

5
o 

kayēp, posterior spinal f¿zyon yapēlan olgularda 1
o 

artēĸ gºzlendi (30) 

Sonu­ olarak literat¿re bakēldēĵēnda anterior enstr¿mantasyon sistemlerinde rotasyon korreksiyonundaki 

baĸarēnēn olduk­a y¿ksek olduĵu gºr¿lmektedir(29,31).  

Apikal vertebra rotasyonunda ASF yapēlan olgularēmēzdan tip l eĵriliĵe sahip olanlarda %50, tip V eĵriliĵe 

sahip olanlarda %60, PSF yapēlan olgulardan tip 1 eĵriliĵe sahip olanlarda %35, tip V eĵriliĵe sahip 

olanlarda % 33 iyileĸme saĵlanmēĸ olup iki grup arasēnda anlamlē fark tespit edilmiĸtir. Vertebra rotasyonunu 

d¿zeltmede anterior giriĸimler daha ¿st¿n olarak bulunmuĸtur.  

¢alēĸmamēzēn denge parametrelerine bakēldēĵēnda Lenke tipI eĵrilige sahip olgularda C7-CSVL mesafesi 

8 olguda 2cm ¿zerinde tespit edildi. Son kontrolde denge bozukluĵu 3 olguda gºr¿ld¿. Bu %62ô lik d¿zelmeye 

denk gelmektedir. ASF ile PSF grubu arasēnda istatiksel anlamlē fark yoktu. AVT ve gºvde deviasyonunda 

ASF yapēlan grupta daha baĸarēlē denge korreksiyonu ve dengeli eĵriliklerin korunduĵu saptandē.(32)  

ASF yapēlan olgularēmēzēn t¿m¿nde tek rijit rod kullandēk. Ķmplant yetersizliĵine hi­bir olguda rastlanmadē. 

Sadece bir olguda T4 teki vidanēn sēyrēldēĵē gºr¿ld¿. Hi­bir olguda psºdoartroz gºr¿lmedi. En az 1,5 yēllēk 

takip sonunda 8
o

ô nin ¿zerinde koronal ve sagital plan korreksiyon kaybēna rastlamadēk(62,82). D¿zeltme 

kaybē ve implant yetersizliĵi oranlarēnēn d¿ĸ¿k ­ēkmasēnēn; etkin diskektomi end-plateô lerin temizlenmesi ve 

etkin greftleme ile saĵlandēĵēnē d¿ĸ¿n¿yoruz.  

ASF yapēlan tip I ve tip V eĵriliĵe sahip iki olguda junksionel kifoz geliĸti (%3,1). PSFôda ge­iĸ bºlgesinde 

kifoza hi­bir olgumuzda rastlanmadē. Lowe ve ark. distal junktional kifoz oranēn PSFôda ASFôdan iki kat 

y¿ksek olduĵunu bildirmiĸlerdir. Olgularēmēzda ASFôda kifoz geliĸmesini preop yetersiz deĵerlendirmeden 

kaynaklandēĵēnē d¿ĸ¿n¿yoruz.  

Ortez kullanēmē konusunda literat¿rde gºr¿ĸ birliĵi yoktur. Lenke postop eksternal tespit kullanmazken 

olgularēmēzda postop altē ay s¿reyle rutin olarak TLSO kullandēk. Selektif f¿zyon i­in Lenkeônin yapēsal 

kriterleri gºz ºn¿nde bulundurularak eĵilme grafilerinde Cobb a­ēsē 25 derecenin altēnda olan eĵrilikler yapēsal 
olarak kabul edilmemiĸ ve bu eĵrilikler f¿zyona dahil edilmemiĸtir. Hi­bir olgumuzda sekonder eĵrilikde 

dekompansasyon geliĸmedi. Lenke tip I eĵriliklerde lomber minºr eĵriliĵin kendiliĵinden d¿zelme ortalamasē 

ASFôde %52, PSFôde %51 olarak tespit edildi. Her iki grupta sonu­lar benzerdi.  

Olgularēmēzdan tip V eĵriliĵe sahip anterior spinal f¿zyon yapēlan olgularda kompansatuar minºr torakal 

eĵriliĵin spontan korreksiyon oranē %51 olarak bulunmuĸtur. PSF yapēlan olgularēn hi­birinde minºr eĵrilik 

mevcut deĵildi(91,92). Anterior cerrahide kompresyon kuvvetleri ile ­alēĸēldēĵēndan vertebra sisteminde 

uzama deĵil de kēsalma olmaktadēr. Bu nedenle ameliyat sonrasē iyatrojenik nºrolojik hasar yaratma ĸansē daha 

azdēr. Serimizde nºrolojik hasar ile karĸēlaĸēlmazken literat¿rde de bildirilmemiĸtir(26,29,31).
 

 

F¿zyon seviyelerinin se­iminde Lenkeô nin kriterlerini kullanarak f¿zyon yaptēĵēmēz olgularda Lenke tip 1 

olgularda 2,7 segmentin, lenke tip V olgularda ortalama 2.3 seviyenin ASFôda f¿zyondan kurtarēldēĵē, ASFôda 
distalde ortalama 2 hareketli segment kalērken, PSFôda hareketli segment sayēsē ortalama 1,3 olarak 

bulunmuĸtur. Lomber bºlgede m¿mk¿n olduĵunca fazla hareketli segment bērakmanēn kēsa vadede normal 
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vertebra hareketliliĵi, uzun vadede ise ortaya ­ēkabilecek dejeneratif bel aĵrēsē a­ēsēndan ºnemli olduĵu 

d¿ĸ¿ncesindeyiz. Hi­bir olgumuzda revizyon gerektirecek bel aĵrēsē ĸikayeti olmamēĸtēr(26,33).  

PSF yapēlan olgularēmēzdan birinde derin enfeksiyon (%2,3), iki olguda dekompansayon (%3,2) tespit 
edildi, hi­bir olguda tespit yetersizliĵi, nºrolojik defisit izlenmedi. Harrington sisteminde nºrolojik 

defisit %0,23 olarak bulunmuĸtur. Sublaminar tellerin kullanēlmasēyla nºrolojik komplikasyonlarda artēĸ 

gºzlenmiĸtir(34)
 

CD enstr¿mantasyonunda nºrolojik komplikasyon riski Harringtona gºre 3 kat fazla 

bulunmuĸtur(21,22,23) 

ASF yapēlan olgularēmēzdan birinde yetersiz segment f¿zyonu sonrasē dekompansasyon (%3,2), iki 

olgumuzda junksionel kifoz (%6,4), bir olgumuzda da proksimaldeki vidanēn postop 5. ayda sēyrēldēĵē gºzlendi 

(%3,2), eksternal tespit s¿resi f¿zyon geliĸinceye kadar uzatēldē, denge problemi yaratacak korreksiyon 
kaybēna rastlanmadē. Hi­bir olgumuzda nºrolojik defisit ve enfeksiyona rastlanmadē. ASFô da olgularēmēzdan 

hi­birinde perop majºr komplikasyon geliĸmedi. Literat¿rde anterior giriĸim yapēlan olgularda %1 oranēnda 

majºr komplikasyon bildirmiĸtir(34).
  

Anterior giriĸim yapēlan olgularda diskektominin eĵrilik d¿zeltmesini artērdēĵē ve d¿zeltmeyi korumada 

etkili olduĵu bulundu. Koronal planda Lenke tip1 eĵriliklerde ASFôda %73, PSFôda %66, tip V eĵriliklerde 

ASFôda %70, PSFôda %64 d¿zelme saĵlanmēĸ ve bu d¿zeltme korunmuĸ. Selektif torasik f¿zyon yapēlan 

olgularda lomber minºr kurvat¿rde progresyon gºzlenmedi. ASFôda minºr eĵrilikte spontan korreksiyon 
ortalamasē %53, PSFôda %51 olarak bulundu. Minºr eĵriliĵin spontan korreksiyon ortalamasē her iki grupta 

da benzerdi. Sagital fizyolojik eĵimlerin her iki teknikte de korunduĵu, torakal bºlgede anterior giriĸimin 

kifojenik posterior giriĸimin kifozu azalttēĵē, lomber bºlgede ise anterior giriĸimin lomber lordozu azalttēĵē, 
posterior giriĸimin lomber lordozu arttērdēĵē, bu deĵiĸimlerin k¿­¿k olduĵu ve her iki cerrahi giriĸimin de kabul 

edilebilir sagital profille sonu­landēĵē tespit edildi.  
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¥zet 

 Ama­:Bu ­alēĸmanēn amacē, meme cerrahisi planlanan hastalarda Paravertebral Blok(PVB) ile Mid-Point 

Transverse Process Pleura Bloĵun (MTP) postoperative analjezi ¿zerine olan etkilerini karĸēlaĸtērmaktē. 

Yºntem:Bu randomize, kontroll¿, ¿­l¿-kºr ­alēĸmaya elektif ĸartlarda meme kanseri nedeniyle tek taraflē basit 
mastektomi operasyonu planlanan, preanestezik deĵerlendirmede ASA risk sēnēflamasē I-III  olan, ­alēĸmaya 

katēlmayē kabul eden, 18-65 yaĸ arasē 64 olgu dahil edildi. Hastalar randomize olarak iki  gruba ayrēldē: Grup 

1 (n=32): PVB planlanan hastalar; Grup 2 (n=32): MTP blok planlanan hastalar.T¿m bloklar genel anestezi 
ºncesinde ultrason eĸliĵinde, prosed¿re uygun olarak, 20 ml % 0,25 bupivakain enjeksiyonu ile yapēldē. T¿m 

hastalarda sensoriyal blok seviyesi blok uygulamasēndan 30 dakika sonra bloke olan dermatom alanē ºn ve 

arka olarak kaydedildi. T¿m hastalara standart genel anestezi verildi. Ameliyat sonunda t¿m hastalara 1 gr 
parasetamol IV uygulandē. Ameliyet bitiminde t¿m hastalara, y¿kleme dozu 50mcg, kilitli  kalma zamanē 10 

dk, bolus doz 25 mcg ve bazal inf¿zyon olmayacak ĸekilde 10 mcg/ml konsantrasyonda fentanil i­eren hasta 

kontroll¿ bir analjezi cihazē (PCA) baĵlandē. VAS skoru 4 ve ¿zeri olan hastalara 25 mg rescue meperidin 

yapēldē. Hastalarēn demografik verileri, ilk analjezik ihtiyacē zamanē, postoperatif fentanil  t¿ketimi, ve 
postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24. saatlerde istirahat ve hareket halindeki VAS skoru deĵerleri, blok 

uygulama s¿resi, anestezi s¿resi, cerrahi s¿re, rescue analjezi gerektiren hasta sayēsē ve postoperatif bulantē ve 

kusma sēklēĵē kaydedildi. Bulgular: Gruplar arasēnda demografik veriler,blok uygulama s¿resi, anestezi s¿resi, 
cerrahi s¿re, bloke olan ºn ve arka dermatom alanē, ilk analjezik ihtiyacē zamanē, postoperatif fentanil t¿ketimi, 

ve postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24. saatlerde istirahat ve hareket halindeki VAS skoru deĵerleri, rescue 

analjezi gerektiren hasta sayēsē ve postoperatif bulantē ve kusma sēklēĵē a­ēsēndan istatistiksel olarak anlamlē 
fark gºzlenmedi. Sonu­:Meme cerrahisi planlanan hastalarda PVB ile MTP blokpostoperative analjezi ¿zerine 

benzer etkinliĵe sahiptir.Bu hastalarda her iki  blok tipi postoperative analjezi saĵlamak i­in kullanēlabilir. 

Anahtar Kelimeler:  Meme Cerrahisi, Postoperatif Analjezi, Paravertebral Blok, Mid-Point Transverse 

Process Pleura Blok, Fentanil T¿ketimi, Rescue Analjezi 

 

1. GĶRĶķ VE AMA¢ 

Meme kanseri, kadēnlarda en sēk gºr¿len kanser ­eĸididir. T¿rkiyeôde kadēnlarda gºr¿len kanserlerinin 
%25-28ôini oluĸturur. Bir kadēnda yaĸamē boyunca meme kanseri geliĸme riski; %10-12.8 aralēĵēndadēr. Meme 




