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KORONER BYPASSLA KOMBINE SAG KAROTID
ENDARTEREKTOMi ESNASINDA TESADUFEN
BULGULANAN DEV FUZIFORM INTERNAL JUGULER

VENOZ ANEVRIZMAL DiLATASYON OLGUSU

Giant Fusiform Internal Jugular Venous Aneurysmal Dilatation Diagnosed
Coincidentally During Right Carotid Endarterectomy Combined With
Coronary Bypass Surgery
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go6gus agrisi yakinmasi nedeniyle gerceklestirilen koroner

anjiyografik incelemesinde 3 damar hastali§i saptanmasi
ve cerrahi revaskilarizasyon planlanmasi Uzerine Klinigimize
yatirildi. Hastanin 6zgec¢misinde diabetes mellitus (oral
antidiyabetikle regile) ve benign prostat hiperplazisi bulgulandi.
Ameliyat éncesi klinigimiz rutin incelemesinde bulunan 60 yas Ustu
koroner arter hastalarina mutlak olarak gercgeklestirilen bilateral
karotid renkli Doppler ultrasonografik incelemesinde sag internal
karotid arter proksimal segmentinde %70 darlikla uyumlu ciddi
lezyon saptanmasi Uzerine bilateral karotid arteriyal DSA
incelemesi gergeklestirildi. Bunun sonucunda da sag internal
karotid arter baslangic segmentinde %75 oraninda ciddi darlik
olusturan lezyon saptandi (Resim 1).

O Igumuz 68 yasinda erkekti. Yaklagik 1 aydir devam eden

Resim 1. Olgumuzun karotid arteriyal DSA incelemesinde sad karotid arterde
bulgulanan ciddidarligin gériinima.

Bu incelemelerin sonucunda olgumuza koroner cerrahi
revaskllarizasyonla es zamanli sag karotid endarterektomi
planlanarak elektif operasyona alindi. Sag sternokleidomastoid
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kas izdusimiinde karotid arter eksplorasyonu
amaciyla gercgeklestirilen vertikal kesiyi takiben
eksplorasyonda sag internal juguler venin
proksimal béliminde dev fuziform uzun
anevrizmal dilatasyon gbézlendi (Resim 2).

Resim 2. Sag karotid arterin eksplorasyonu amacli
diseksiyonda ayni taraf internal juguler vende bulgulanan
dev fuziform anevrizmal dilatasyonun gérinimd.

Bunun ardindan 6zenli ve dikkatli diseksiyonla
sag ana karotid arter ve dallari ayr ayri
serbestlegtirilerek askiya alindi. Anevrizmal
vendz segmentin yaralanmasindan kaginiimaya
optimal 6zen g&sterildi (Resim 3).

Resim 3. Olgumuzun optimal 6zenli diseksiyonla sag
kommon karotid arter ve anevrizmatik internal juguler ven ile
cevrel yapilarin birbirinden ayrimlastiriidigi operasyon ani
goruntiisu.

Basariyla tamamlanan bu diseksiyonun
ardindan sagd karotid endarterektomi ve

konvansiyonel Ugli koroner bypass islemi ayni
seansta gercgeklestirildi. Ek komplikasyon
gelismeden operasyonu tamamlanan olgunun
yogun bakim ve servis izleminde de ek sorun
kaydedilmedi.

Venoz anevrizmal dilatasyon ya da flebektazi
(vendz ektazi) veya vendz konjenital kist olarak
tanimlanan selim huylu patoloji bir venin disa
dogru anormal geniglemesini ifade eder ve
tortiyozite gdstermemesi varisten ayrilmasini
saglayan en 6nemli &6zelligidir. Literatirde ilk
olarak 1928 yilinda Harris tarafindan
tanimlanmasina ragmen 2001 yilina kadar
bildirilen toplam internal juguler vendz ektazi olgu
sayisinin 70 adetle sinirli olmasi nadir olmasinin
yanisira ayiricl tanida bunun Uzerinde
durulmadigini goésteren baslica belirteclerdir
(1,2). Son dekatta laringeal ve servikal
cerrahideki ve invaziv olmayan tanisal
goruntileme metodlarindaki gelismeler ile daha
sik izlenir hale gelmigtir (3). Kesin olugsum etmeni
bilinmemekle beraber etyolojisinde suglanan
baslica faktérler sunlardir: Venin anatomik
anomalisi, mekanik kompresyon, travma, ventz
duvarda konjenital yapisal defektler, Ust
mediastene uygulanan radyoterapi ve
olgumuzdaki etyolojik faktor olarak tahmin edilen
idyopatik gelisimdir. Olgumuzda oldugu gibi ¢ok
nadiren ileri yaslarda genelde tesadifen
bulgulandigindan ve c¢ocuklarda daha sik
g6zlendiginden konjenital olabilecegi
dustnulmektedir (3). Vendz anevrizmalar primer
ve sekonder olarak da ikiye ayrilabilmektedir.
Primer olanlari genelde olgumuzdaki gibi fuziform
dilatasyonlar olmakla beraber nadir fokal sakkuler
dilatasyonlar olarak da go6zlenebilmektedirler.
Irwin ve ark.’nin c¢alismasinda vendz
anevrizmalarin duvarinda yapisal degisikliklerle
birlikte matriks metalloproteinazlarin arttigi
saptanmis ve bunun da venb6z anevrizma
gelisiminde rol oynadigi varsayilmigtir (4). Tanida
ultrasonografiyle es zamanli renkli Doppler
inceleme oldukga degerlidir (3). Sonografik olarak
anekoik kistik yapi go6zlenirken Doppler ile
vaskuler kitlenin vendz komponenti, igindeki
trombls varligi ve arteriyal anevrizma ile A-V
fistilden ayrimi gerceklestirilebilmektedir (3,5).
Bununla beraber bilgisayarli tomografi, venografi

112




KORONER BYPASSLA KOMBINE SAG KAROTID ENDARTEREKTOMi ESNASINDA TESADUFEN BULGULANAN DEV FUZIFORM INTERNAL JUGULER VENOZ ANEVRiZMAL DILATASYON OLGUSU

ve arteriografi, ileri incelemeler olarak &zellikle
ayirici tanilandirrmda kullanilabilmektedir.
Ayirici tanida anevrizmalar, laringoseller, Ust
mediastinal kitleler ve kistler ile hemangiomlar
akilda bulundurulmalidir. Ven6z anevrizmalarin
blyuklik ve lokalizasyonuna bagh olarak
tromboz, pulmoner embolizasyon, ruptiire baglh
kanama ve komsu yapilara basi gibi degisik
komplikasyonlarina rastlanilabilmektedir (3,6).
Tedavide konservatif yaklasimla klinik yakin
izlem gerekmektedir. Literatirde bulunmasa da
bu dilate venin ruptiri olasi bir hipotetik
komplikasyondur (3). Cerrahinin endike
olabilecedi durumlar; lezyonun semptomatik
olmasi, kozmetik nedenler, trombotik
komplikasyon gelisimi ve kesenin ruptiri olarak
sayilabilir.
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MYASTENIA GRAVIS TANILI OLGUDA SAPTANAN SOL ANA
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SUBTOTAL TIMEKTOMI
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kapaklarinda disme ve ¢ift gérme, yaygin kas gii¢csiizligu

ile solunum sikintisi yakinmalarina yoénelik No&roloji
Klinigimizde gergeklestirilen ileri incelemeler sonucunda
Myastenia Gravis (MG) tanilanarak pridostigmin + oral
kortikosteroid tedavisi basglanmisti. Timoma agisindan toraks
bilgisayarli tomografisinde mediyastinal kitle saptanmamisti.
Hastaya Klinigimize operasyon amaciyla basvurusundan 3 ay
once IVIG (intravenéz immunoglobulin) tedavisi 5 giin sireyle
uygulanmisti. Bunun sonrasinda aylik IVIG verilimi planlanan
olguda kardiyak senkop gelismis ve dis merkezde gerceklestirilen
koroner anjiyograminda sol ana koronerde %70 oraninda ciddi
darhdin yanisira sirkumfleks koroner arterin 2.obtus marjinal
dalinda %80 ve sad koroner arterin gbvdesinde daha &nce
yerlestirilen stent icinde %70 coklu sayida ciddi koroner arter
hastaligi bulgulandi (Resim 1).

Olgumuz 69 yasinda erkekti. Bir yil 6énce baslayan géz

Resim 1. Olgumuzun koroner anjiyograminda sol ana koroner arterindeki ciddi
darhgin gérinimd.

Olgunun transtorasik ekokardiyograminda sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunun koroner anjiyogramiyla orantili olarak %40
degerine geriledigi ve sol ventrikllinin hipertrofiye olmasi
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yaninda (sol ventrikil end diastolik/sistolik
caplarinin 61/49mm kaydedildigi)
interventrikiler septum kalinhdinin 13mm’ye
¢ciktigi bulgulandi. Dis merkezde 6nerilen acil
cerrahi koroner revaskilarizasyonu red eden
olgu tekrar Noroloji Klinigimize yatmisti.
Hastanin mevcut durumunun almasi planlanan 5
ginluk IVIG tedavisi icin kontrendikasyon
olusturma ihtimalinden dolayi Kardiyoloji + Kalp
Damar Cerrahisi ortak konseyinde
degerlendirimi neticesinde ylksek riskli acil
cerrahi koroner revaskularizasyon karari alindi..
Ozgegmiginde 20 yil énce gegirdigi miyokard
infarktist sonrasi PTCA uygulandigi ve ayrica 5
yil 6nce de sagd koroner arterine PTCA+stent
implantasyonu gerceklestirildigi belirlendi.
Ayrica saptanan hipotiroidisine ydnelik istenen
acil Endokrinoloji konstltasyonunda opere
olmasinda sakinca olmadigi belirtilerek postop
dénem agisindan ilgili 6neriler iletiimistir. Hasta
bu bulgularla yiiksek riskli olarak acil cerrahi
koroner revaskularizasyona alinmistir.

Genel anestezi altinda full monitorize edilen
olgumuza mediyan sternotomi uygulandi. Timus
lojunda yer alan yag dokulari ¢gevrel alanlarindaki
plevral yag dokulariyla beraber subtotal olarak
ek3|ze edildi (Resim 2&3)

Gy L

Resim 2. Asendan aorta distal segmenti tizerinde innominat
vene komsu yag dokusuyla uyumlu goérinime sahip
rudimente timik glandin makroskobik eksplorasyonu.

Resim 3. Rudimente timik glandin gevrel plevral yagd
dokulariyla kombine ekstirpasyonu sonrasi
perikardiyotomiden 6ncekiilgili lojlarin gérinimu.

Bu islemin ardindan olgumuza standart
aortik+unikaval kanulasyon uygulandi. Ardindan
sag vena safena magnadan prepare edilen
optimal kalibrasyondaki ven greftiyle LAD, Obtus
Marjinal 2 ve Sag koroner arter gévde bélimune
olmak Uzere 3’li koroner bypass islemi
gerceklestirildi. Postoperatif dénemde ek sorun
gelismedi. Ekstirpe edilen dokularin histopatolojik
incelemesinde mediyastinal yag dokusu
icerisinde ektopik timus adaciklari izlendi (Resim
485).

Resim4.Yag dokusu igerisinde izlenen ektopik timus dokusu.

115




MYASTENIA GRAVIS TANILI OLGUDA SAPTANAN SOL ANA KORONER ARTER CIDDI DARLIGINDA UYGULANAN ACIL KORONER CERRAH] REVASKULARIZASYONLA E§ ZAMANLI SUBTOTAL TIMEKTOI

Resim 5. Timus dokusunda sitokeratin 8-18 pozitifligi.

Cerrahi sifa ile taburcu edilen olgunun
postoperatif ambulatuvar izlem ve mutad
tedavisi Noroloji ve Kalp Damar Cerrahisi
poliklinik kontrolleriyle sorunsuz olarak
surdurdlmektedir.

Myastenia Gravis (MG) nadir, temelinde timus
patolojisinin rol oynadigi distinilen otoimmun
bir kas hastaligidir. Néromuskuler kavsaktaki
postsinaptik asetil kolin reseptérlerinin yikimina
bagli olarak istemli kaslarin zayiflik ve
yorgunlugu ile seyreder (1). Myastenia gravis
prevalansi 1/75.000 ile 3/100.000 arasinda
degismekte, olgumuzda rastlanildigr gibi yash
erkeklerde gorilme egilimi artmaktadir (2,3). MG
ile timik timorlerin birlikte bulunabilecegi ilk kez
1901'de Weigert tarafindan g0sterilmistir (1).
1912 yilinda Sauerbruch 21 yasinda MG'li bir
bayanda genislemis timus glandini rezeke
ederek hastanin bu rezeksiyondan fayda
sagladigini bildirmistir (2,3). Daha sonra 1939'da
Blalock 24 yasindaki bir bayanda genislemis
timus rezeksiyonu sonrasi MG'de tam iyilesme
g6zledigini bildirdi. Bunlardan cesaret alarak
Blalock 1941'de MG'li bir hastada normal timus
glandini rezeke ederek MG'nin klinik olarak
dizeldigini goézledi (2,3,4). MG tedavisinde
timektomi seckin yer tutmaktadir (1). MGl
hastalarda prognozun miyastenik semptomlarin
erken bulgu vermesi nedeni ile daha iyi oldugu
cesitli calismalarla gosterilmistir (5,6). Ayrica bu
olgularda erken dénemde tani konmasi da
sagkalim oranlarinin ve yasam Kkalitesinin

belirgin olarak ylksek olmasini saglamaktadir
(5). MG'de timektominin hastalik basladiktan
sonra olgumuzda gergeklestirdigimiz gibi ilk 2 yil
icinde yapilmasi dnerilmektedir (2,3). Eger 2 yil
gecirilecek olursa ndéromuskiler kavsakta
reseptdér harabiyeti kalici olacagindan bu
evreden sonra yapilacak tedavinin pratik bir
degeri kalmayacaktir. Reziduel timik dokunun en
az birakilma sansi olan trans-sternal timektomi
teknigi en ytz gildirtci sonuglari olan tekniktir
(2,7). Biz de olgumuzda koroner cerrahi
revaskilarizasyonla eszamanli timektomi
gerceklestirdigimizden bu teknigi uyguladik.
Sonug olarak; sol ana koroner arter hastaligi
nedeniyle acil cerrahi yaklasim giderek daha
fazla hastaya uygulanmaktadir (8). Literatirde
6zellikle acil sartlarda planlanan koroner arter
cerrahisi ile kombine timektomi uygulamalarina
stk rastlanmamaktadir. Bu tir kombine
girisimlerde ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda
ve sonrasinda nérolog, anestezist ve cerrahin
tam bir igbirligi icinde olmasi hastaligin basaril
tedavisinde en 6nemli faktérdur.
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Igumuz 41 yasinda kadindi. iki yil énce klinigimizde
Oba§arlll sol atriyal miksoma ekstirpasyonu kismi atriyal

septal duvar rezeksiyonuyla gergeklestirilerek primer
atriyal septum tamiri yapildi. iki yil siiresince izlemlerinde ve yillik
transtorasik ekokardiyografik (TTE) degerlendiriminde ek patoloji
saptanmadi. Ancak son 1 aydir gelisen nefes darlidi ve halsizlik
yakinmasi nedeniyle poliklinigimize basvurusu degerlendirildi.
Yinelenen TTE’sinde sol atriyumda 49x22mm boyutlarinda
rekirren miksoma ile uyumlu ve atriyal septumdan koéken aldigi
g6zlenen Kkitle bulgulandi. Bu bulgulara eslik eden diger patolojik
ekokardiyografik bulgulari ise pulmoner arter basincinin 35 mmHg
degerine ulasmis olmasi ve kitlenin orta derecede mitral darlik
olusturmasiydi. Olgumuz sistemik embolizasyon ve ani 6lim gibi
major hatta fatal komplikasyonlardan sakinilmasi planlanarak acil
olarak operasyona alindi. Mediyan re-sternotomi gerceklestirildi.
Redo cerrahi girisim nedeniyle perikardin ileri derecede yapisik
oldugu goézlendi ve optimal dikkatli eforla diseksiyon tamamlandi.
Ardindan aortik ve bikaval kanulasyon gercgeklestirilerek kros
klemp yerlestirildi. izotermik antegrad kan kardiyoplejisi ile 28
dereceye sogutulan olgunun kalbi durduruldu. Atriyoventrikiler
oluga paralel vertikal insizyon yardimiyla sagd atriyotomi
gerceklestirildi. Ardindan dnceki atriyal septum primer onarim
bolgesi 6nunden fossa ovalise uygulanan vertikal insizyonla
superiora dogru yénlenim saglandi. interatriyal septum acildi.
Tekrar atriyal septumdan kdken alan dev boyuttaki sol atriyal
miksoma radiksinin bulundugu atriyal septum bélgesi dahil olarak
basarili sekilde rezeke edildi ve total ekstirpasyonu tamamlandi
(Resim 1).
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Resim 1. Sapinin bulundudu atriyal septum bdlimuyle
beraber basaril total ekstirpasyon uygulanan rekiirren dev
sol atriyal miksoma kitlesinin boyutsal gériinima.

Redo cerrahide olusturulan iyatrojenik atriyal
septal defekt koroner sinls tavanina yakin
yerlesim gdsterdiginden dikkatlice primer olarak
onarildi. Operasyon sonrasi yogun bakim ve
servis izleminde ek komplikasyon gelismedi.
Atriyal veya ventrikiler disritmi kaydedilmedi.
Postoperatif donemde miksoma tanisi
histopatolojik olarak dogrulandi. Bunlarin yani
sira dzellikle olgumuzu, gen¢ hastalarda ailevi
miksoma ve endokrin patolojilerle birlikte
seyreden Carney kompleksi acisindan
dikkatlice arastirdik. Aile dykusu saptanmadi ve
olgunun 1.derece yakinlari familyal miksoma
acisindan ekokardiyografik olarak da
degerlendirildi. Olgumuzun ge¢ dbénem
izleminde yinelenen TTE’lerle rekirrense ait
bulgu saptamadik. Poliklinik izlemimiz sorunsuz
olarak devam etmektedir.

Miksoma kalbin erigkin primer benign
timorlerinin - %50’sini  olusturmaktadir ve
intrakaviter biyime gdsteren bu timoérler %75
sikhkla sol atriyuma vyerlesirken c¢ogunlukla
interatriyal septumun fossa ovalis bélgesinden
kdken alirlar (1,2). Her yasta gorulebildigi gibi 30-
60 yas arasindaki erigkinlerde daha ¢ok gorulir
ve olgularin %70-80’i kadindir (1,2). Sol atriyal

miksomalar, mitral kapakta zaman zaman
yaptiklari obstriksiyonlar sonucu senkop ve ani
6lime neden olabilirken en korkulan bir diger
komplikasyonu da sistemik embolizasyondur (3).
Tanida 2 boyutlu TTE’nin %100’e yakin duyarlihgi
bildirilmistir (1,4). TTE ile tumdértn buyukligu,
hareketliligi, konfiglirasyonu, pedikil varhgi ve
6zelliginin yani sira diger kalp odaciklarinda ek
timoral kitlenin varhigi rahatlikla ortaya
konulabilmektedir. Miksomalarin tedavisi
cerrahidir. Tumér yapisik oldugu tabana zarar
vermeden cikartiimaya calisilir. Ancak bazen
atrial septal defekt olusabilir; bu durumda defekt
primer, mimkin degilse yama ile onarilabilir (3).
Miksomalarin rekurrensi nadir olup ¢ogunlukla
olgumuzda bulgulandigi gibi atriyal septumdan
kdken almaktadirlar. Shinfeld ve ark. rekurrens
gOsteren 42 miksoma olgusunu incelemislerdir.
Bunlarin %83’lnln sol atriyumdan, %14’Gnln ise
sag atriyumdan kéken aldigini bildirmiglerdir (5).
Rekdirrensin en buyik etmeni olarak inkomplet
rezeksiyon ve timoérin multifokal

blylme karakteri gostermesidir. Reklrrensler
cerrahi rezeksiyondan sonra ilk 1 yilda ortaya
cikabilecegi gibi, 12 yil gibi ge¢ bir dénemde de
g6zlenebilir. Reklrrens orani degisik serilerde
%5-14 oraninda bildirilmistir (6).

Sonug olarak; atriyal miksomalar tanilandiktan
hemen sonra yuksek embolizasyon riski ve ani
6lum gibi fatal komplikasyon gelistirme 6zelligi
dikkate alinarak en kisa slirede acil olarak opere
edilmelidir. Reklrrens oranini disidrmek igin
septumda tutundugu alanin genisge gikariimasini
ve bu alanin uygun teknikle kapatiimasi
gerektigini 6neriyoruz. Olgumuzda uyguladigimiz
transseptal yaklagimin, cerrahi ekspojurun
optimal olmasini sagladigi gibi timd&rin rahatga
ekstirpe edilmesini ve diger kardiyak bélgelerin de
dikkatlice degerlendirilmesini kolaylastirdigini
savunuyoruz. Ayrica erken ve ge¢ ddénemde
rekurrens gelisme olasiliyi nedeniyle yilhk TTE
izlemlerinin  6zellikle 10 yil boyunca uygun
peryotlarla yinelenerek devam ettiriimesi de
gerekmektedir.

119




REKURRENS GOSTEREN VE MITRAL DARLIK OLUSTURAN DEV SOL ATRiYAL MiKSOMA OLGUSUNDA BASARILI REDO EKSTIRPASYON GiRiSiMiMiz

KAYNAKLAR

1. Mese B, Arikan A, Karabérk O, Ozsin KK. Dev
sol atriyal miksomanin slperior septal yaklasim
ile eksizyonu: Olgu sunumu. Tirk G6gus Kalp
Damar Cerrahisi Dergisi 2012; 20(3): 596-9.

2. Sirin H. Kalp timorleri. In: Duran E, editér. Kalp
ve damar cerrahisi. Istanbul: Capa Tip Kitapevi;
2004.s.1751-60.

3. Yilman M, Kolbakir F, Keceligil HT, Keyik T, Erk
K. Mitral anulustan orijin alan miksoma. GKD Cer
Deg 1994; 2:159-161.

4. Kirklin JW, Barratt-Boyes. Cardiac tumor. In:
Kirklin JW, Barratt-Boyes BG, editors. Cardiac
Surgery. New York: Churchill Livingstone;
1993.p.1635-1654.

5. Shinfeld A, Katsumata T, Westaby S.
Recurrent cardiac myxoma: seeding or
multifocal disease? Ann Thorac Surg 1998; 66:
285-288.

6. Zeybek R, Basaran Y, Oztop F. Recurrence of
an atrial myxoma. IntJ Cardiol 1991;33:435-437.

120




Ali GURBUZ
Ufuk YETKIN
Serkan YAZMAN
Nihan KARAKAS
*Nursen POSTACI
*Cem NAZLI

[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve

Aragtirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi
*[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve

Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

Epitore MexTup Letter to the Editor
.

iZMiR ATATURK EGIiTiM HASTANESI TIP DERGISI 2012: 50 (3) 121 - 123

GOKLU SAYIDA MORBIDITE FAKTORUNE SAHIP CIDDi MITRAL
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ve efor kapasitesinde azalma yakinmasi tarifliyordu.

Ozgecmisinde son 20 yilda 3 kez ust gastrointestinal
kanama anamnezi mevcuttu. Olgumuzun sosyal durumu
acisindan agik cezaevi mahkumu olma 6zeligi de vardi. Yapilan
transtorasik ekokardiyografisinde ciddi mitral yetmezligi
bulgulanmis olup mitral regurjitasyon alaninin sol atriyuma orani
%40’ 1in Gzerinde saptandi. Sol ventrikil diyastol/sistol sonu ¢aplari
ise 56/41mm belirlenmis olup sol atriyum ¢api1 44mm &l¢ildi. Sol
ventrikdl ejeksiyon fraksiyonu %55-60 olarak belirlendi. Bunlarin
yani sira pulmoner arter basinci 40-45mmHg saptanmis olup hafif
derecede trikispit kapak yetmezligi de ek olarak bulgulandi.
Ardindan gergeklestirilen transdzefageal ekokardiyograminda
ciddi mitral yetmezligine her iki mitral kapaktaki ileri derecede
prolapsusun neden oldugu saptandi ve ileri derecede mitral kapak
prolapsusu tanilandirimi olarak yorumlandi. Olgumuzun efor
testinde NYHA fonksiyonel kapasitesi klas Il olarak degerlendirildi.
Operasyon oOncesi gerceklestirilen koroner anjiyograminda sag
koroner arterdeki %35’lik darlik haricinde dnemli bir patolojik bulgu
saptanmadi (Resim 1).

O Igumuz 62 yasinda erkekti. Yaklasik 5 yildir nefes darhigi

Resim 1. Olgumuzun sol ventrikil kateterizasyonunda ileri derecede mitral
yetmezIiginin anjiyografik gérinimi.
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Olgumuz bu bulgularla 6ncelikli olarak mitral
kapak tamiri planlanarak operasyona alindi.
Mediyan sternotomiyi takiben standart aorto-
bikaval kanulasyon gerceklestirildi. Sol
atriyotomiyi takiben yapilan salin testinde ileri
derecede mitral yetmezligin 6zellikle posterior
leafletin P3 bélgesinden kaynaklandigi gézlendi.
Bunun Uzerine P3 boélgesine quadriangiler
rezeksiyon gercgeklestirilerek tekrar onarildi.
Ardindan mitral ring anniloplasti icin SJM Tailor
Annuloplasty Ring (TARP-31) kullanilarak iglem
tamamlandi (Resim 2).

Resim 2. Posterior leafletin P3 bdlgesininin quadriangular
rezeksiyonu sonrasi gergeklestirilen mitral ring annuloplasti
ile komplet mitral tamir igleminin tamamlanmig gériinima.

Komplet mitral tamir isleminin tamamlanmasini
takiben gergeklestirilen salin testi kontroliinde
onarilmis nativ mitral kapagin tam olarak
koaptasyon ve kompetans gdsterip minimal bir
yetmezlik arz ettigi saptandi (Resim 3).

=

Resim 3. Olgumuzun nativ mitral kapaginin komplet basarili
onarimi sonrasi salin testinde koaptasyonun tam oldugu ve
minimal yetmezlik gosterdiginin bulgulandigi gérintu.

Sol atriyotominin kapatilarak sonrasinda
dekanulasyon safhasina gelindigi peryotta
gercgeklestirilen peroperatuvar kontrol
transdzefageal ekokardiyograminda (TEE) nativ
mitral koaptasyonunun optimal oldugu saptandi
(Resim4&5).

HR: 72 BPM

Resim 4. Peroperatuvar TEE’de tam koaptasyon gdsteren ve
minimal yetmezligin gézlendigi basarili olarak onarilmis nativ
mitral kapagin géranima.

Resim 5. Bir diger TEE gériintusiinde nativ mitral kapagin
basarili onarimi sonrasi Doppler géruntisu.

Basarili tam mitral kapak onariminin her iki
standart testte dogrulanmasini takiben
dekanulasyon tamamlandi ve operasyon standart
olarak sonlandirildi. Postoperatif dénemde ek
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sorun bulgulanmayan hasta cerrahi sifa ile
taburcu edildi. Hastanin daha &nceki
gastrointestinal kanama anamnezi ve sosyal
durumu geregi de mitral kapak onariminin
basariyla gerceklestiriimesi sayesinde oral
antikoagulasyon kullanimindan kaginiimasi
saglandi. Olgumuzun ge¢ dénem transtorasik
ekokardiyografi ve poliklinik izlemleri sorunsuz
devam etmektedir.

Mitral kapak cerrahisinde kapak degistiriimesine
karsin kapak tamirinin Ustinltgu bilimsel olarak
kabul gérmektedir. Ozellikle gunimizde artis
g6steren dejeneratif kapak bozukluklarinda
gelisen deneyim ve ilerlemis teknoloji sayesinde
kapak tamirleri 6n plana g¢ikmistir. Amerika
Birlesik Devletlerinde cerrahi kapak tamiri yedi
yiliginde %186 kat artis géstermistir (1). Mekanik
protez kapaklarin replasmani sonrasi kapaga ve
antikoagilasyona bagli olasi problemler
yasanabilmektedir. Bunlar arasinda mekanik
kapagin yipranma sirecinin hizla ilerlemesi,
antikoagulasyonun elzemligi, kanama, trombus
ve buna bagli gelisebilen embolizasyon,
mekanik kapagdin endokarditi ve mekanik protez
materyalinden kaynaklanan uyumsuzluklar
sayilabilir. Mitral mekanik kapaklarda 15 yillik
uzun doénem izleminde protez kapaga bagh
gelisen komplikasyon orani %81’e kadar
ulasabilmektedir (2). 1960’larin sonunda
Carpentier’in  6nciliginde uzun dénemde
yeterli sonuglarla guvenle uygulanan cerrahi
mitral kapak tamiri uygulamalari baslamistir (3).
Son 40 yilda bu koruyucu teknikle artan klinik
tecriibe sayesinde minimal hastane mortalitesi
ve uzun doénemli yeterli memnuniyet verici
sonuglar elde edilmistir (4). Mitral kapagin
cerrahi tamirinde ring anuloplastinin igleme
eklenmemesi durumunda erken dénemde
yetmezlik yinelemesi yuksek insidansla
tekrarlayabilmektedir (5). Ring andiloplastinin
getirilerini 6zetlersek (6);

* Andlerdilatasyonun diizeltiimesi,

» Koaptasyona yardimci serbest ug alanlarinin
arttiriimasi,

» Leaflet rezeksiyonu sonrasi anulusun tekrar
glclendirilmesi,

» Gelecekte olusabilecek anuler dilatasyondan
korunma.

Ring sayesinde sutirlerin tansiyonu azaltilarak
dengelenebilmekte ve tamirin kalitesi
arttirilabilmektedir (6). Mitral kapak tamirinde
kapak patolojisini ameliyat 6ncesi ¢ok iyi analiz
ederek tamirin planlanmasi ve cerrahin deneyimi
en o6nemli unsurlardir. Kapadin onariminin
mikemmeliyeti operasyon sonunda hem cerrah
tarafindan direkt olarak go6zlenir; hem de
ameliyat sirasinda olgumuzda da uygulandigi
gibi yapilan peroperatif transézefajyal
ekokardiyografi ile tekrar kontrol edilir. Kapak en
mikemmel sekilde onarilmadan ameliyat
sonlandiriimamalidir.
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OZET

u retrospektif calismada 5 yillik siire¢ iginde tedavi

edilen 74 tane parotis bezi neoplazminda, preoperatif

ince igne aspirasyon biyopsisinin (ilAB) donuk kesit
biyopsi (frozen) ve postoperatif patoloji sonuglan ile
korelasyonunu arastirildi. Olgular retrospektif olarak, yas,
cinsiyet, lezyonun bélgesi ve histolojik tipten olugsan
klinikopatolojik veriler agisindan incelendi. iiIAB ve donuk
kesit biyopsinin dogrulugu postoperatif patolojik verilerle
kiyaslanarak degerlendirildi. Benign tiimérlerde frozen
sonuglari %100 dogruluk gosterdigi ancak malign lezyonlarda
%27 yanhs negatiflik gésterdigi saptandi.

SUMMARY

n this retrospective study, the results and correlations of

preoperative FNA and postoperative pathology in 74

parotid gland neoplasms received treatment were
investigated in a 5 year period of time. The cases were
retrospectively examined in terms of their clinical pathology
data such as age, sex, lesion site and histological types. The
accurateness of frozen section and FNA in parotid tumor was
evaluated by comparing postoperative pathological data.
Frozen test results were accurate at 100 %, nevertheless, it
showed false negativeness in 27 % of the patients with malign
lesions.

GIRIS
u retrospektif calismanin amaci hastanemizde 5 yillik stire¢
icinde tedavi edilen 74 tane parotis bezi neoplazminda,
preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisinin (Ii/AB) donuk
kesit biyopsi (frozen section) ve postoperatif patoloji sonuclari ile
korelasyonunu arastirmak.
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Tukrik bezi tumodrleri, degisik biyolojik
davranislari ve kompleks histopatolojik 6zellikleri
olan lezyonlardir ve bas boyun bélgesi
timorlerinin - %3-10'unu  olustururlar(1).
Neoplazmlarin buylk g¢ogunlugu parotis
kokenlidir. Tum olgularin %80’i parotisde ve
%80’i benigndir. TUkrik bezi timdrleri kompleks
neoplazmlardir, multipl timér hicre
diferansiyasyonu ile sonuglanan genis
histopatolojik kokenleri vardir. Neoplazmlar
epitelyal, nonepitelyal ve metastatik olarak
ayrilirlar. Tim neoplaziler i¢cinde en sik gérileni
pleomorfik adenomdur ve en fazla parotisde
goérulir. Malign timoérler arasinda en sik
mukoepidermoid karsinom gorilmektedir.
Parotis kitlelerinin dogasini belirlemede
preoperatif olarak ve tedavinin planlanmasinda
ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB)
kullaniimaktadir. Ancak tukruk bezi lezyonlarinin
iIAB konusunda hala géris birligine
variimamistir. Batsakis ve ark. ¢ogu parotis
kitlelerinin cerrahi gerektirdigini ve preoperatif
liAB’nin tedavi rejimini gok az etkiledigini
savunmaktadir(2). Bazi yazarlar tarafindan da
iiAB’si klinik muayene ve radyolojik yéntemlerin
kombinasyonundan daha Ustiindir(3), bununla
birlikte malign benign ayrimini kesin bir sekilde
yapamaz.

TUkrik bezi timoérlerinde primer tedavi cerrahi
eksizyondur. Parotis cerrahisi fasyal sinir
zedelenmesi gibi yiksek morbidite tasir.

GEREG VE YONTEMLER

006 -2011 wyillari arasindaki 5 yillik

periyotta izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi 3. Kulak Burun Bogaz Kliniginde
tedavi edilmis parotis bezinde neoplazm olan
hastalar retrospektif olarak, yas, cinsiyet,
lezyonun bdlgesi ve histolojik tipten olusan
klinikopatolojik veriler agisindan incelendi. iIAB
ve donuk kesit biyopsinin dogrulugu postoperatif
patolojik verilerle kiyaslanarak degerlendirildi.
liIAB (¢ kategoride siniflandi; benign, malign,
kuskulu. Donuk kesit biyopsi ise benign ve
malign olarak siniflandirildi.

SONUCLAR
¥ zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde
I 5 yillik slirecte parotis bezi timéru 6n tanisiyla

74 hasta cerrahi olarak tedavi edildi.
Postoperatif histopatolojiye gére 63 hastada
(%85) benign, 11 hastada (%15) malign timér
saptandi. 31 hasta(%42) kadin, 43 hasta(%58)

erkekti. Ortalama yags 50,4 idi.

Tablo1: Cinsiyet, yas ve tumor tipine gbre parotis
kitlelerinin dagilimi

Timor tipi Cinsiyet Ortalama yas
Erkek n: Kadn n:

Benign 37 26 48,4

Malign 6 5 54,7

En sik gortlen timor pleomorfik adenom %43 (32
hasta) oraninda, ikinci siklikta whartin timéri
%24 (18 hasta) oraninda idi. Preoperatif [IAB’nin
benign lezyonlarda dogrulugu 63/55(%87),
malign lezyonlarda 11/8(%72), malign olan 2
hastada yanlis negatiflik, toplamda 9 hastada
kuskulu sitoloji saptandi. iIAB de dogruluk benign
lezyonlarda malign lezyonlara gére daha
fazlaydi. Hastalara preoperatif gérintilemede
rutin olarak USG ve USG esliginde 1IAB yapildi.
40 hastaya superfisiyal parotidektomi, 18 hastaya
inferior subtotal parotidektomi, 16 hastaya total
parotidektomi uygulandi. Hastalara operasyon
sirasinda rutin olarak donuk kesit biyopsi
uygulandi. Benign timérlerde donuk kesit biyopsi
sonuglart %100 dogruluk gdstermistir ancak
malign lezyonlarda %27(3 hasta) yanlis negatiflik
gOstermistir. 6 hastada postop fasyal sinirin
cesitli dallarinda gegici parezi, 1 hastada fasyal
paralizi gdézlenmigtir. Benign timérlerde 5 yilda
niiks saptanmadi.
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Tablo2: Yapilan cerrahi tekniklerin dagilimi Tablo5: Parotis lezyonlarinin postop histolojik
Total Stiperfisiyal Inferior subtotal son Ugla”
parotidektomi parotidektomi parotidektomi Benign lezyonlar n Malign lezyonlar n
Pleomorfik adenom 32 Adenokarsinom 1
Benign 7 39 18
Whartin timori 19 Asinik hiicreli karsinom 2
Malign 9 1 . - X
Lipom 1 Adenokistik karsinom 1
Toplam 16 40 18
Kist 3 scc 1
.. Lenfoepitelyal neoplazi 2 SCC met 3
Tablo3: Parotis kitlelerinin [IAB sonucu Mvoeni .
yoepitelyal neoplazi 1 Lenfoma 1
IIAB sonucu n . ) .
Bazal hiicreli adenom 1 Malign mezenkimal timor 1
Pleomorfik adenom 27 Kavern6z hemanjiom 1 invaziv duktal ca met 1
. Onkositom 1
Whartin timorii 13
Monomorfik adenom 3
Kuskulu sitolofi 9 Tablo 6: IIAB ve frozen sonuglarinda yanhs
Hguiu stioon negatiflik ve yanlis pozitiflik
Lipom 1 Yanlis negatiflik ~ Yanhs pozitiflik
Sialadenozis 1 IiAB 2 -
Graniilomatdz lenfadenit 1 Frozen 3 -
Nodiiler hiperplazi 1
Benign Kist igerigi 4
£ fene TARTISMA
W s
Benign ancak igerigi belirlenememis 6 IAB bas boyunda yaygin bir bicimde kullanilan
) ) . I giivenli bir tanisal tekniktir. Parotis kitlelerinin
Mukoepidermoid karsinom 1 sitolojik tanisinda temel amag benign-malign

scc 3 ayirimini yapmaktir(4). 1IAB parotis
SCC met 1 karsinomunun kesin siniflamasinin
belilenmesinde guvenilir degildir. Bazi malign
neoplazmlarda yanlis tani s6éz konusu
olabilmektedir. Ozellikle Asinik hiicreli karsinom
siklikla benign hatta nonneoplastik olarak

Malign ductal ca 1

Malign ancak igerigi belirlenememis 2

Tablo4: Parotis kitlelerinin frozen sonuglari raporlanir, low grade lenfoma da siklikla
inflamatuar sureglerle karistirilabilir(5).

Frozen sonuglari n Gincel caligsmalar parotis kitlelerinin

degerlendiriimesinde [IAB’sinin %84 ila %97 gibi

Benign 66 yuksek dogruluk orani vermektedir(5). Bizim

galismamizda dogruluk orani %72 ila %87 olarak
) bulunmustur. Tim hastalarda yanhs negatiflik 2
Malign 8 hastada (%2,7) gorilmistir, bu literatirle
uyumludur(6). Literatliirde yetersiz materyal %2
ile %10 arasinda degismektedir(7,8). Bizde ve
diger bir ¢cok ¢alismada(3,9,10) yuksek orandaki
yalanci negatiflik bir sorun olusturmaktadir.
Bununla birlikte 1IAB parotis kitlelerinde rutin bir
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sekilde kullaniimaktadir.

Literatirde yalanci pozitiflik nadirdir(11), bizim
verilerimizde de yalanci pozitiflige
rastlanmamistir.

Ek olarak 5 malign timoriin(%45,5) ve 48 benign
timorin(%76,1) kokeni dogru bir sekilde
siniflanabilmistir, bu oran Zbaren ve ark
tarafindan malign timorlerde %49, benign
timorlerde %84 olarak verilmistir(5).

Donuk kesit biyopside ise 11 hastanin 3’'Unde
yanlis negatiflik saptandi(%27), Layfield
calismasinda bu orani %11 olarak vermistir(12),
Wheelis ise bu orani V2 olarak vermistir(13).

lIAB ve donuk kesit biyopsi preoperatif ve
intraoperatif kullanimda kullanisli olmasina
ragmen, tukrik bezi lezyonlarinda artilari ve
eksileri vardir. Bu her iki modalitenin dogrulugu
bircok calismada ayri ayri degerlendirilmistir.
Burada parotis lezyonlarinin tanisinda hem iiAB
hem de donuk kesit biyopsi incelemenin
dogruluklari degerlendirilmigtir.

SONUC
¥ IAB bircok klinikte preoperatif dénemde
Ikullamlmaktadlr. Yuksek orandaki dogruluk

orani ile hekime cerrahiyi planlamada
yardimci olmaktadir. iiAB sadece benign-malign
ayinminda degil ayni zamanda lezyonlarin
siniflanmasinda da faydali olmaktadir.
intraoperatif yapilan donuk kesit biyopsi ile de
parotis timdrinin koékeninin degerlendiriimesi
daha dogru olarak gerceklestiriimektedir, ancak
en iyi tedavi secimiigin tek basina yeterli degildir.
Her iki teknik de tukrik bezi lezyonlarinin
tanisinda klinik ve intraoperatif bulgularla korele
edilmelidir.
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YASLI HASTALARDA PELVIK TABAN CERRAHISININ
MORTALITE VE MORBIDITE UZERINDEKI ETKILERI

The Effects of Pelvic Floor Surgery on Mortality and Morbidity in Old
Patients
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Pelvik organ prolapsusu,
stres driner inkontinans,
yasli hastalar, cerrahi,
morbidite, mortalite
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OZET
Amag
u galismanin amaci 65 yas lizeri hasta grubunda elektif
pelvik taban cerrahisinin bagari oranlariile morbidite
ve mortalite lizerine etkisini incelemektir.
Gereg ve Yontem: Pelvik taban cerrahisi uygulanan 61 olgu
calismaya alindi. 26 olguda Pelvik Organ Prolapsusu (POP),
11 olguda Stres Uriner inkontinans (SUI) ve 24 olguda
POP+SUI cerrahisi uygulandi. 11 olguya aski cerrahisi, 18
olguya ise kombine bdlge cerrahisi uygulandi. POP
cerrahisinde 23 olguda mes kullanilirken, 32 olguda
konvansiyonel yéntemler tercih edildi. Intraoperatif ve erken
postoperatif morbidite ve mortalite ile postoperatif 12. ayda
cerrahi bagari oranlari ve yagam kalite skorlariincelendi.

Bulgular

Igularin yas ortalamasi 71.3 4.7, ortalama menopoz
Osuresi 23,14 %7,39 yil idi. POP grubunda ortalama

operasyon siiresi 73 *22 dakika, POP+SUI grubunda
92 *19 dakika ve SUIl grubunda 28 *9 dakika olarak
gerceklesti. Sadece antiinkontinans cerrahisi yapilan
olgularda cerrahi siiresi belirgin olarak daha kisa idi
(p=0.001). 4 olguda intraoperatif ve erken postoperatif
komplikasyon gelisti. 1 olgu postoperatif donemde pulmoner
emboli nedeniyle ex oldu. Bu olgu diginda higbir olguda dahili
bir komplikasyon meydana gelmedi.
Postoperatif 12. ay sonunda 65 yas lizeri pelvik taban
cerrahisi uygulanmis tiim olgularda genel basari orani %86.9
(53/61) olarak gercgeklesti. SUlI nedeniyle aski cerrahisi
uygulanan olgularda objektif kiir orani %81.8, POP nedeniyle
opere edilenlerde cerrahi kiir orani ise %92.3 olarak saptandi.
POP+SUI nedeniyle opere edilen grupta ise cerrahi basari
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orani %83.3 idi. Cerrahi tiplerine goére
karsilastirildiginda da her li¢ yéntemde de
yasam kalite skorlarinin postoperatif
dénemde preoperatif déneme oranla anlamli
sekilde diizeldigi saptandi (p>0.05).

Sonug: Uygun preoperatif degerlendirme ve
postoperatif bakimla 65 yas lizeri yash
olgularda pelvik taban cerrahisi giivenle ve
basarili bir sekilde uygulanabilir.

ABSTRACT

bjective: The aim of this study is to
Ofollow the success rates of elective

pelvic floor surgery on group of
patients who are over 65 years old and to
examine the effect on morbidity and
mortality.
Material and Methods: 61 cases were
included to this study performed as pelvic
floor surgery. Pelvic organ prolapse (POP) in
26 cases, stress urinary incontinence (SUI) in
11 cases and POP + SUI surgery in 24 cases
were performed. Sling surgery in 11 cases
and underwent surgery in the combined
region in 18 cases were performed. POP
surgery using a mesh in 23 patients, 32
patients were used conventional methods.
Intraoperative and early postoperative
morbidity and mortality rates, the 12th month
post-operative surgical success rate and
quality of life scores were examined.
Results: The mean age was 71.3 * 4.7, mean
duration of menopause was 23.14 * 7.39
years. In POP group the mean operation time
was occured as 73 £22 minutes, in POP + SUI
group was occured as 92 + 19 minutes and in
SUl group the mean operation time was
occured as 28 * 9 minutes. Only the cases
with anti-incontinence surgery, surgical time
was significantly shorter (p = 0.001).
Intraoperative and early postoperative
complications occurred in 4 patients. 1 case
died due to pulmonary embolism in the
postoperative period. Postoperatively, 12
months at the end of the pelvic floor surgery,
in which all patients over 65 years, overall

success rate was %86.9 (53/61). Objective
cure rate of SUl, 81.8% of patients who
underwent Sling surgery, surgical cure rate
for those operated on for POP in 92.3%. POP +
SUI group operated for the surgical success
rate was 83.3%. According to type of surgery
in all three methods were compared, the
quality of life scores also improved
significantly in the postoperative period
compared with the preoperative period (p>
0.05)

Conclusion

ppropriate preoperative evaluation

and postoperative care, pelvic floor

surgery in patients aged over 65 can be
applied safely and successfully.
GiRIiS

Unya nlfusunun hizla yaslanmasi ve

ortalama yasam silresinin artmasi

sonucunda ileri yas grubu hastalara
cerrahi tedavi uygulama gereksinimi giin gegtikce
artmaktadir. Pelvik taban bozukluklarinin yasla
birlikte artan prevalansi da dikkate alindiginda,
pelvik taban bozukluklari ile ilgilenen merkezlere
son 50-60 yildakinin 2 kati oraninda geriatrik yas
grubunda hastanin bagvuracag:r tahmin
edilmektedir.1-2
Pelvik taban bozukluklarinin tedavisinde en etkili
ybntemlerden olan cerrahi tedavinin, &6zellikle
yasli hastalarda 6énemli komplikasyonlara yol
acgabilmesi tedavi seciminde guc¢lik
olusturmaktadir. Bu calismanin amaci 65 yas
Uzeri yash hasta grubunda elektif pelvik taban
cerrahisinin basari oranlari ile morbidite ve
mortaliteyi arttinip arttirmadigininincelenmesidir.

GEREG ve YONTEM
ralik 2008- Aralik 2010 tarihleri arasinda
Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Urojinekoloji Unitesi'ne

basvuran 714 olgudan 65 yas ve Ustiinde olan
103 olgu calismaya alindi. Basvuru sikayetleri
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incelendiginde, 32 (%31.1) olguda Stres Uriner
inkontinans (SUI), 19 (%18.4) olguda urge
inkontinans, 17 (%16.5) olguda anormal
bosaltim, 12 (%11.6) olguda noktiri, 11 (%10.6)
olguda vajinal dolgunluk/kitle veya rahatsizlik
hissi, 8 (%7.8) olguda pelvik agri, 4 (%3.9)
olgudaise fekal inkontinansin dominant yakinma
oldugu saptandi.

Olgularin drojinekolojik degerlendiriimesinde
Pelvik Organ Prolapsus (POP) derecelendirme
sistemi (POP-Q), 6ksurik stres test, aclik kan
sekeri, serum kalsiyum, idrar analizi ve idrar
kaltird, sistometri ve GUrodinami calismalari
yapildi. Olgularin 39'inde (%37.9) evre 2 den az,
64’Unde (%62.1) ise evre 2 ve Ustinde POP
saptandi. 48 (%46.6) olguda ise stres test pozitif
saptandi. Bu bulgularla 33 olguda POP, 31
olguda POP+SUI ve 17 olguda SUI endikasyonu
olmak Uzere toplam 81 olguya operasyon
Onerildi. Olgularin preoperatif ve postoperatif
yasam kalite indekslerinin degerlendiriimesinde
inkontinans Etki Sorgu Formu [Incontinence
Impact Questionaire (11Q)-7] kullanildi.
Preoperatif sorgulamada olgularin %9,8 inin
(n=8) yasam kalite skorunun 1 (yasam kalitesine
minimal etki), %23,8 inin (n=19) 2, %29,5inin
(n=24) 3, %31’inin (n=25) 4 ve %6,6’sinin (n=5)
ise 5 (sosyal izolasyon) oldugu belirlendi.
Operasyon onerilen 81 olgudan 9 olguya
medikal, 6 olguya da sosyal nedenlerle cerrahi
tedavi uygulanamadi ve sonug olarak 66 olguya
operasyon uygulandi. Opere edilen olgularin
cerrahi endikasyonlari incelendiginde ise 28
olguda POP, 27 olguda POP+SUIl kombine ve 11
olguda ise antiinkontinans cerrahisi uygulandigi
gorildia. 11 olguya aski cerrahisi, 18 olguya
kombine cerrahi uygulanmisti. 23 olguda mes
kullanilirken, 32 olguda konvansiyonel
yontemler tercih edilmisti. Operasyonlarin tima
ayni cerrahi ekip (S.A., A.A.S ve E.C.) tarafindan
uygulandi. Uygulama bdlgeleri ve cerrahi tipleri
Tabloda gésterilmigtir.(Tablo 1)

Tablo 1: Cerrahi uygulama bdlgeleri ve
uygulanan cerrahitipleri (n=66)

Anterior Posterior Apikal Kombine

kompartman  kompartman  kompartman  cerrahi

(n=20) (n=3) (n=14) (n=18)
n (%) n (%) n (%) n (%) N
Mes cerrahisi 10 (50) 2(66.7) - 11 (61.1)
Konvansiyonel cerrahi 10 (50) 1(33.3) 14 (100) 7(38.9)

49 (%74.2) olguda dahili problemler
(hipertansiyon, diabetes mellitus,
kardiyovaaskdler, respiratuar sistem hastaliklari)
saptanarak ilgili bélimlere konsilte edildi. Tim
olgulara mekanik tromboemboli proflaksisi ve
postoperatif erken mobilizasyon uygulandi. 17
(%25.8) olguda trombofili proflaksisi amaciyla ek
olarak preoperatif disiik molekdl agirlikl heparin
uygulandi.

Olgular postoperatif ddbnemde 3, 6 ve 12. aylarda
yeniden muayene edildi ve basari oranlari
incelendi. Postoperatif POP degerlendirmesinde
POP-Q siniflamasina gére prolabe olan organin
en distal kismi hymenal halkaya gére <-1cm ise
cerrahi kir; >-1cm ise cerrahi basarisizlik olarak
tanimlandi. Postoperatif SUI
degerlendirilmesinde; 6ksuruk stres testi negatif
ve idrar kacirma sgsikayeti olmayan olgular
‘objektif kur’; idrar kagirma sikayeti olmayan
ancak Oksuruk stres testi pozitif olan olgular
‘subjektif kiir’; idrar kagirma sikayeti devam eden
ve Oksurik stres testi pozitif olan olgular ise
‘basarisiz’ olarak siniflandirildi. POP+SUI
degerlendirilmesinde yukaridaki 2 kriter birlikte
kullanildi. Postoperatif izlemde 5 olgu
galismadan gikarildi. (Sekil 1)

Urojinekoloji Unitesine bagvuran ve ilk muayenesi yapilan
olgular (n=103)

Y
Urojpineolojik operasyon énerlen olgular (n=81)

(aligmaya alinmadi (n=15)
5| -Medikal nedenler (n=9)
-Sosyal nedenler (n=6)

A 4
Opere edilen olgular (n=66)

Calismadan gikanldi (n=5)
-Postoperatif ex (n=1)
-Izlemden gikt1 (n=2)
-Malignite gelismesi (n=2)

v

A 4
| Sonuglan incelenen olgular (n=61) |

Sekil 1: Calisma akis semasi

Calismaya dahil edilen 61 olgunun sonuglarinin
istatistiksel olarak degerlendiriimesinde SPSS
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ver 11,5 programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler ortalama +SD seklinde, kategorik
verilerise sayi ve ylizde olarak gosterildi. Gruplar
arasi karsilastirmalar sureklilik gdsteren
verilerde T-test ve MAnn-Whitney Testi
kullanilarak, kategorik degiskenlerde ise Ki-kare
testi kullanilarak yapildi. p <0.05 degeri
istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

alismanin yapildigi dénemde Urojinekoloji

Unitesi tarafindan opere edilen 65 yas Ustii

olgularin (n=66) Urojinekolojik cerrahi
tedavi uygulanan tim olgulara (n=331) orani
%19.9 idi. Sonuglari incelenen ve c¢alisma
grubumuzu olusturan 61 olgunun yas ortalamasi
71.3+4.7 yil olup (en az 65 —en ¢ok 85) ortalama
menopoz suresi 23,14 17,39 yil (8 — 39),
ortalama parite ise 5.5 +2.6 (1 - 13) olarak
bulundu. Bu olgularin cerrahi endikasyonlari
POP (n=26, %42.6), kombine POP+SUI (n=24,
%39.3) ve SUI (n=11, %18.0) idi.
POP grubunda ortalama operasyon silresi 73
122 dakika (en az 49 - en ¢ok 117), POP+SUI
grubunda 92 +19 dakika (63 — 151) ve SUI
grubunda 28 9 dakika (18 — 66) olarak
gerceklesti. Sadece antiinkontinans cerrahisi
yapilan olgularda cerrahi suresi belirgin olarak
dahakisaidi (p=0.001).
Opere edilen olgularin %66.6’sina (44/66)
rejyonel anestezi uygulandi.
Intraoperatif veya erken postoperatif
komplikasyon gelismeyen antiinkontinans
cerrahisi ve POP cerrahisi uygulananlar
postoperatif 24. saatte, POP+SUI olgular ve
vajinal histerektomi uygulananlar ise 48. saatte
taburcu edildi. Bir olguda intraoperatif hemoraji,
bir olguda ise mes uygulamasi sirasinda
mesane perforasyonu gelisti. Bir olguda
postoperatif 24 saat iginde pulmoner emboli
gelisti ve preoperatif yiksek risk grubunda
olmayan bu olgu, uygulanan tedaviye ragmen
postoperatif 18. glinde ex oldu. Bir olguda erken
postoperatif dénemde yara yeri enfeksiyonu
gelisti. Bir olguda ge¢ postoperatif dénemde (11.
ay) mes erozyonu meydana geldi. Aski cerrahisi
uygulanan bir olguda 6 aydan kisa suren bacak
agrisi gelisti.

Pulmoner emboli gelisen olgu disinda higbir
olguda intraoperatif veya erken postoperatif
dénemde dahili bir komplikasyon gelismedi.
Olgularin postoperatif ortalama takip sreleri
11.2 +14 ay idi. 12. ay sonunda vyapilan
muayeneleri sonucunda SUIl nedeniyle aski
cerrahisi uygulanan hastalarin ikisi disinda
hepsinde (% 81.8) objektif kur saglandigi
goruldi. POP nedeniyle opere edilenlerde
cerrahi kur orani ise %92.3. POP+SUI nedeniyle
opere edilen grupta (n=24) ise 2 olguda SUI
sikayetleri devam ederken; 20 olguda objektif kir
saglandi. Bu olgulara uygulanan POP cerrahisi
sonucunda ise 22 olguda cerrahi kiir saglandi. iki
olguda ise POP cerrahisi basarisiz oldu. Bu
grupta uygulanan her iki cerrahi tipinde de
basarili olunan olgular dikkate alindidi igin
%83.3 (20/24) olguda basari saglanmis kabul
edildi.(Tablo 2) 65 yas Uzeri pelvik taban
cerrahisi uygulanmig tim olgularda genel basari
orani %86.9 (53/61) olarak gergeklesti.

Tablo 2: Cerrahi tiplerine gbre basari oranlari
(n=61)

pPOP POP+SUI SUI
(n=26) (n=24) (n=11)
20 9
Subjektif kiir 2
2 2
N % Cerrahi kiir 24 22
2 E ‘ZBasarisiz POP cerrahisi 2 2
g

Cerrahi tedavi sonrasinda basarili olan (n=53) ve
olmayan (n=8) olgular arasinda demografik
Ozellikler ybnunden istatistiksel anlamli bir
farkhlik saptanmadi. Bu iki grupta ortalama yas
71.7 £5.0’e kars1 69.4 +1.8, p=0.275; ortalama
menopoz suresi 24.3 £5.5’e karsgi 23.1 £7.9 yil,
p=0.775; ortalama parite 4.6 +2.7°e karsi 4.9
+2.2, p=0.531; preoperatif yagsam kalite skorlari
3.01 £1.14°e kars1 3.24 +£1.36, p=0.339 olarak
hesaplandi. Preoperatif POP-Q noktalarinin
seviyeleri tim muayene noktalarinda cerrahi
tedavi basarili olunanlar ile olunmayanlar
arasinda benzerdi (p>0.05).

Calisma grubunu olusturan 61 olgunun
postoperatif 12. ayda yasam kalite skorlari
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degerlendirildiginde olgularin %55.7’sinde
(n=34) skorun 1, %36.Tinde (n=22) 2 ve
%8.2’sinde (n=5) skorun 3 oldugu saptandi ve
preoperatif yagsam skorlarina gére belirgin olarak
dizelme oldugu gorildi (p=0.023). Cerrahi
tiplerine goére karsilastinldiginda da her (g
ybntemde de yasam kalite skorlarinin
postoperatif dénemde preoperatif déneme
oranla anlamli sekilde azaldigi saptandi (POP
cerrahisi uygulananlarda 3.12 +0.8’e kars1 1.56
+0.4, p=0.014; POP+SUI cerrahisi
uygulananlarda 3.82 £1.0’e karsi 1.06 %0.3,
p=0.002; SUI cerrahisi uygulananlarda 3.09
1+0.9’e kars1 1.21 £0.6, p=0.009)

TARTISMA

Unya nifusu giderek yaslanmaktadir.

Turkiye'de de Tirkiye istatistik Kurumu

verilerine goére 2005 yihinda nifusun
%5.7’sini olusturan 65 yas Ustl populasyon
2009°da %7’ye yikselmistir3. Yaslanma, cerrahi
islemleri etkileyebilecek fizyolojik, fonksiyonel ve
bilissel degisikliklere neden olur.4-7 Yash
hastalarda kardiyovaskiler sistemde damar
intimal tabakasi ve ventrikil duvarlarinda
kalinlagsma ve buna bagl olarak sistolik ve nabiz
basincinda artis, sempatik uyariya cevabin
yetersizligi sonucunda kalp hizi, myometrial
kontraktilite ve vazoreaktivitede azalma
meydana gelir. Sonucta 6zellikle cerrahi islemler
sirasinda sivi yuklenmesi, aritmi ve hipotermi
riski artar.8-9
Otuz yasindan itibaren vital kapasite, maksimum
istemli ventilasyon ve respiratuvar komplians
azalir. Hipoksi ve hiperkapniye cevap, pO2 ve
mukosiliyer klirens azalir. Renal ve hepatik
fonksiyonlar ile serebral agirlik da yaslanma ile
azalir. Ancak kronolojik yas ile fizyolojik kapasite
ayni diuzeyde olmayabilir. Hastalarin
postoperatif klinik seyrinde en 6nemli faktor eslik
eden bir hastaliginin bulunup bulunmamasidir.
Preoperatif degerlendirme yapilirken buna
dikkat edilmelidir.10
Genel populasyonda evre 2 ve Ustliinde POP
prevalansi %37 iken 68 vyas Ustlindeki
populasyonda %68.4 oldudu bildiriimistir.2,11
Pelvik taban bozukluklari genellikle fatal seyirli
olmasa da hastalarin yagsam kalitesini énemli

Olciide bozmasi ve yasla birlikte prevalansinin
artmasi nedeniyle, ileri yas grubundaki
hastalarda siklikla pelvik taban cerrahisi
gereksinimi ortaya c¢ikmaktadir. POP
cerrahisinde vyash kadinlarda hangi cerrahi
teknigin daha uygun olacagina iliskin bilgiler
sinirhdir. Cerrahi teknidin seciminde spesifik
pelvik taban bozuklugu, genel saglik durumu,
fiziksel ve sekslel aktivite durumu yani sira
cerrahin egilim ve performansi géz 6ninde
bulundurulmalidir. Yash hastalarda SUI
tedavisinde ideal operasyon; minimal invaziv,
basari orani yuksek, operasyon siresi kisa ve
komplikasyon riski dusuk olmalidir. Literatiirde
midUretral sling operasyonlarinda geng ve yash
hastalarda benzer sonuglar bildirilmektedir.10
Yaslh hastalarda pelvik cerrahi sonrasi
morbiditenin artmis olmasina ragmen, mutlak
mortalitenin olduk¢ca dusik olduguna iligkin
veriler gun gectikce artmaktadirb. Yapilan
calismalarda morbidite artisinin temel sebebinin
yasin etkisinden c¢ok eslik eden kronik
hastaliklarin bir sonucu oldugu
bildirilmektedir.7,12-14 Literatlrde bildirilen
264340 olguyu inceleyen bir ¢calismada ileri yas
grubu hastalarda postoperatif dénemde
hastanede kalinan sirenin arttigi, bu durumun
tedavi maliyetini arttirdidi ve bu durumun sik
goérulen diyabet, hipertansiyon gibi kronik
hastaliklardan ¢ok konjestif kalp yetmezligine
bagh olarak gelistigi belirtiimektedir.15 Bizim
calismamizda postoperatif hastanede kalinan
surede artis olmamasina ragmen olgu sayisinin
azoldugu g6z ardi edilmemelidir.

Major pelvik cerrahi uygulanan 60 yas uUstl
olgular tromboemboli agisindan yuksek riskli
kabul edilir. Tromboembolik olay 6ykusdi,
malignite, obezite, trombofili, varik6z venlerin
olmasi ek risk olusturur16. Bu grup igin énerilen
proflaksi, intermittant kompresyon coraplari ile
dislk doz unfractionated heparin veya disik
molekiler agirlikli heparin (DMAH)
kullanilmasidir. Postoperatif DMAH
uygulanmasinin da preoperatif uygulama kadar
etkili oldugu, erken mobilizasyonun da embolik
olaylari azalttiy1 g6sterilmistir3. Bizim olgumuza
66 yasinda ve ek bir sistemik hastaligi
bulunmamasi nedeniyle mekanik proflaksi
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uygulandi ancak postoperatif 24. saatte
pulmoner tromboemboli ve takiben antikoagilan
tedavi altinda iken pulmoner tromboemboli
ataklarinin devam etmesi sonucunda mortalite
gelisti.

Yasli hastalarda cerrahi tedaviler iyi tolere edilir
ancak komplikasyon gelistiginde sorunla bas
edilmesi gugtur. Yasli hastalarda en sik gérilen
postoperatif ciddi komplikasyonlar deliryum,
pndmoni, kardiyak problemler ve tromboembolik
olaylardir. Pelvik taban cerrahisi uygulanan
yaglilarda mortalitenin %0 - 4.1; komplikasyon
oranininda %15.5 - 33 oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda da 66 olgudan sadece 1’inde
postoperatif mortalite gerceklesmistir. Bu olgu
disinda dahili bir morbidite gelismemis
olmasinda ragmen cerrahiye bagli morbidite
orani ise %4.5 olarak bulunulmustur.

Pelvik taban cerrahisi sonrasinda en sik Uriner
enfeksiyon, febril morbidite ve transfiizyon
gerektiren kan kaybi gérulir. Yasli hastalarda
preoperatif hazirlik sirasinda dikkatli bir
anamnez, fizik muayene ve uygun laboratuvar
testleriyle incelenmelidir. Operasyon siresini
kisaltmak ve enfeksiyon ve erozyon gibi
komplikasyonlardan korunmak icin cerrahi
tedavi segilirken konservatif yontemler tercih
edilmelidir. Ancak yaslihk nedeniyle cerrahi
tedaviden uzaklasiimamalidir. Yeterli ve uygun
preoperatif degerlendirme ve postoperatif
bakimla komplikasyonlar énlenebilir ve 65 yas
Uzeri yasil olgularda pelvik taban cerrahisi
guvenle ve basarili bir sekilde uygulanabilir.
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OZET

ityum, bipolar affektif bozukluk tedavisinde kullanilan

en etkili ilagtir. Ancak uzun sireli hatta émiir boyu

kullanimi gerektirmesi ¢ok cesitli ve 6nemli yan etkileri
de beraberinde getirmektedir. Tiroid fonksiyon bozukluklari
ve oOzellikle guatr ve hipotiroidi, kadin hastalarda ve iyot
eksikligi olan bolgelerde daha siklikla goriilmektedir. Bu
calisma igcin hastanemize basvuran ve lityum kullanan 57
hasta ve 57 kontrol grubu, hastane verileri retrospektif olarak
taranarak olusturulmustur. GCalisma grubunun tiroid
fonksiyon testleri ve hastalarin lityum kullanma siireleri
degerlendirmeye alinmigtir. Sonu¢ olarak 57 kisilik hasta
grubunun 13’ linde (% 22.8) daha ¢ok subklinik hipotiroidi
olmak lizere gesitli tiroid fonksiyon bozukluklari tespit edildi.
Kadin hastalarda oran daha yiiksek olarak bulundu. Ozellikle
kadin hastalarda, ileri yas grubunda ve tiroid hastaligi igin
riskli grupta daha siklikta olmak ilizere tiroid kontroliiniin daha
sik araliklarla yapilmasi uygun olacaktir diye diisliniiyoruz.
Bodlgesel iyot durumunun ve lityum kullanan hastalarda tiroid
fonksiyon bozuklugu insidansinin degerlendirilmesi igin her
iki konuile ilgili daha fazla galigmaya ihtiyag vardir.

SUMMARY

ithium is the most effective drug used in the treatment

of bipolar affective disorder. However, requiring the use

of long-term or even lifelong results in significant
adverse effects. Thyroid disorders and especially goitre and
hypothyroidism is observed frequently in female patients
usually in iodine-deficient areas. This study comprised of 57
patients who were admitted to our hospital using lithium
regularly, and age and sex matched 57 healthy subjects.
Hospital data were retrospectively examined. Thyroid
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function tests and lithium therapy duration
was evaluated. As a result, 13 subjects of the
patient group (22.8%) were determined to be
diagnosed as thyroid abnormalities, more
frequently subclinical hypothyroidism. In
female patients, the incidence was higher.
Especially in female patients, with advanced
age and in high risk group for thyroidal
illness have to be controlled for thyroid
functions more frequently. Regional iodine
status and incidence of thyroid dysfunction
in lithium treated patients have to be
evaluated with more studies.
GiRIiS

ipolar affektif bozukluk tedavisinde

kullanilan lityum, simdiye kadar bulunan

en etkili tedavi yontemidir (1). Duygu
durum bozukluklarina etki mekanizmasi henilz
kesinlesmemis olsa da uzun yillar kullanimda
olmasi birbirinden farkli ancak ©6nemli yan
etkilerinin fark edilmesini ve énlem alinmasini
saglamistir.
Diabetes insipidus benzeri etkilerle gorilen
bébrek fonksiyon bozukluklar lityumun bilinen
en O6nemli yan etkisidir. Terapdétik araliginin
darhgi, lityum zehirlenmesi ataklarinin
Onlenmesi ic¢cin ilag dizeyi ve bdbrek
fonksiyonlarinin takibini gerektirmektedir (2).
Son dénem bdbrek yetmezligi gérilme insidansi
(%0.5) oldukga dustik olup daha ¢ok 15-20 yillik
lityum tedavisi géren hastalarda rastlanmistir (3).
Hiperparatiroidi ve hiperkalsemi, psoériasis de
lityumun bilinen diger yan etkileridir (3,4).
Ozellikle iki yildan daha uzun siire lityum tedavisi
gdéren hastalarda tiroid fonksiyon bozukluklari
gorulmektedir. En c¢ok guatr (%40), ve
hipotiroidizm (%20) olarak gérilen bu patoloji
kadinlarda daha sik olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Hipertiroidizmin ise daha nadir goéruldigu
belirtilmigtir (4-7).
Patofizyolojisi kesin olmamakla beraber,
lityumun tiroid bezine yaptigi advers etki
lityumun tiroid bezine aktif transportla gecip
birikmesi, tiroid bezinin iyot alimini inhibe etmesi,
tiroglobulinin yapisini bozmasi, iodotirozinin T4

ve T3'e donusuminde inhibisyon, T4 ve T3
sekresyon inhibisyonu olarak 6zetlenebilir (4-7).
Lityum karbonatin bu etkisi nedeniyle tirotoksikoz
tedavisinde kullaniimasi ile ilgili galismalar vardir
(8,9).

Tiroid otoantikorlarinin varligi ve ydresel iyot
eksikligi lityum kullanan hastalarda tiroid
fonksiyon bozuklugunun gértlme sikhidini artiran
faktorler olarak gosterilmektedir (4,10).

Biz de lityum tedavisi alan ve hastanemizde takip
edilen bipolar affektif bozuklugu olan hastalarda
lityumun tiroid fonksiyonlarina etkilerini
arastirmayi amacladik.

GEREG ve YONTEMLER

alisma grubu: Bipolar affektif bozukluk

teshisi nedeniyle en az 1 yildir lityum

kullanan ve hastanemiz psikiyatri
poliklinigine takip amacl basvuran hastalar ile
yas ve cinsiyet acisindan benzer olan saglkli
kontrol grubu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ve
kontrol grubu hastane verileri geriye donlk olarak
incelenerek secildi. Hasta grubunun tedavi olarak
sadece lityum kullaniyor olmasina dikkat edildi.
Hastalarin kullandidi lityum dozu 600 mg/gln ile
1200 mg/ gun idi.
Lityum tedavisi 6ncesinde de tiroid fonksiyon testi
yapilmis ve normal sinirlarda bulunmus olmasi
¢alismaya dahil edilme kriteri olarak belirlendi.
Tiroid fonksiyon bozuklugu laboratuvar testleriyle
tespit edilmis ve/veya tedavi gbren hastalar
calisma digi birakildi. Lityuma ek olarak bagka bir
norolojik ilag eklenmis hastalar da galisma disi
birakildi.
Hasta grubunun lityum ve FT4, FT3 ve TSH
duzeyleri, kontrol grubunun sadece tiroid
fonksiyon testleri degerlendirmeye alindi. Bu
calisma, 57 hasta ( 27 erkek, 30 kadin; yas
ortalamalari sirasiyla 38.4+10.2, 38.2+10.9 ) ve
yas ortalamasi benzer (27 erkek, 30 kadin; yas
ortalamalar sirasiyla 37.2+12.2, 33.4+11.3 ) 57
kisilik kontrol grubunu igeriyor.
Biyokimyasal ol¢cumler: Hastalarin lityum
dizeyleri kolorimetrik metodla (Abbott, Aeroset,
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Wiesbaden, Almanya ) calisildi ( lityumun
referans degeri 0.5-1 mmol/L). Tiroid hormon
duzeyleri elektrokemiluminesan ydntemle
Olgildi ( Immulite 2000, Bio-DPC, USA) ve FT4,
FT3 ve TSH referans degerleri sirasiyla: 0.89-
1.76 ng/dL, 2.30-4.20 pg/mL, 0.35-5.50 pU/ml
olarak degerlendirildi.

istatistiksel degerlendirme: Istatistiksel analiz
icin Windows XP SPSS 15 (SPSS Inc, Chicago,
lllinois) programi kullanildi. Tim veriler ortalama
tve standart sapma (SD) olarak ifade edildi.
Hasta ve kontrol grubu arasindaki
karsilastirmada bagimsiz 6rneklem t-testi
kullanildi, P<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Grup ici korelasyonlar ise
Pearson Korelasyon analizi ile degerlendirildi.

BULGULAR

Tablo 1 c¢alisma grubumuzun tanimlayici
verilerini gésteriyor.

Tablo 2’ de hasta ve kontrol grubunun tiroid
fonksiyon testlerinin karsilastirma verileri
gOsterildi.

Lityum tedavisi ile ortaya ¢ikan tiroid fonksiyon
bozukluklari, kadinlarda erkeklere goére daha
fazla bulundu ve bu durumun yasla orantil
olarak arttigi goruldi. Hasta grubunda gérilen
tiroid fonksiyon bozukluklari Tablo 3’de
gOsterilmektedir. Lityum kaynakli tirotoksikoz ise
daha az olarak g6zlendi. Toplamda u¢ hastanin
tiroid fonksiyon bozukluguna tiroid bezinin diffiz
blyuklagu eslik etti (Tablo 3).

Hasta grubunun TSH diizeyleri kontrol grubuna
gore yiksek bulundu, ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Serum lityum
konsantrasyonu ile hasta tiroid fonksiyon testleri
arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi
(Tablo 4).

Tablo 1. Kontrol ve Hasta Grubu i¢in Tanimlayici
Veriler

Kontrol Hasta Toplam
Grup sayist, n 57 57 114
Yas, yil 3524118 38.3+10.5 36.8+11.1
Cinsiyet, n (%)
Kadin 30 (52.6) 30 (52.6) 60 (52.6)
Erkek 27 (47.4) 27 (47.4) 54.(47.4)
Serum lityum, mmol/L o 0.74% 0.26 a

Ortalamatstandart sapma

Tablo 2. Kontrol ve hasta grubunun serum TSH,
FT3 ve FT4 konsantrasyonlari

Kontrol (n=57) Hasta (n=57) P
mean + SD 1.87 % 1.03 2574285 0.086
FT3, pg/mL
mean + SD 3.28+0.57 242%0.79 0.000*
FT4, ng/dL 132£0.19 1.28+0.42 0573
mean + SD

Gruplarin Bagimsiz &6rneklem t testi ile
karsilastinldi, *P<0.05 degeri anlamli kabul
edildi.
Degerler ortalamazstandart sapma olarak
verildi.

Tablo 3. Hastalarin klinik durumu

Yas (y1l) Cinsiyet Ortalama yas (yil) Guatr
K E

0

izm (n=6)
Klinik hipotiroidizm
(n=2)

E
2 33.5£10.38 | 44.0+9.90 1
1
1

27+6.08 - 1

4
Subklinik 2 1
1
1
1

= | = slx

hipertiroidizm (n=4)

Klinik hipertiroidizm
(n=1)

Tablo 4. Hasta grubunun serum TSH, serum FT3
ve serum FT4 konsantrasyonlari ile serum lityum
konsantrasyonu arasindaki korelasyon
degerlendirmesi.

Tiim Hasta Grubu Kadin Hasta Erkek Hasta
(n=57) (n=30) (n=27)
Serum TSH
- -112 164 229
P 406 387 250
Serum FT3
r -186 271 343
P 167 148 080
Serum FT4
r -111 -.203 -184
P 410 281 357

Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.
P<0.05 istatistiksel anlamhhk duzeyi olarak
alind1.

TARTISMAVE SONUC

alismamizin sonucunda lityum kullanan

kadin hastalarda daha fazla olmak Uzere

subklinik (%18) ve klinik (%5) tiroid
fonksiyon bozukluklari gérilmastir. Subklinik
hipotiroidizm 40 yas alti kadinlarda daha sik
olarak tespit edilmistir. Hastalarin FT3 dlzeyleri
kontrol grubuna oranla daha dustuk olarak
bulunmustur. Bu durum pratikte kolaylikla
atlanabilir, ¢cinkt cogunlukla herhangi bir belirti
vermez. Hafif veya orta derecede tiroid fonksiyon
bozuklugunda tiroid bezi, kandaki T4
konsantrasyonundaki azalmayi kompanse
etmek icin T3 sekresyonunu artirir (2-4).
Retrospektif bir calismada da lityum kullanan
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depresyon hastalarinda total T3 duzeyi dusik
olarak bulunmustur (11).

Lityum tedavisinin ilk dénemlerinde lityumun
tiroid hormon yapimini inhibisyonu nedeniyle
tirotropin dizeylerinde hafif bir ylkselme,
ardindan guatr goérdlir (2-4). Bu patoloji
genellikle geri dénusludir, ancak
kompanzasyon mekanizmasinin asildigi
durumlarda subklinik hipotiridizm klinik belirti
veren hipotirodiye doénisir. Bu hastalar L-
thyroxine tedavisine iyi yanit verir (12).

Klinik hipertiroidizm insidansi (%2) lityum
kullanan hastalarda gérilen hipotiroidizme gére
oldukga dusuktir. Lityumun otoimmunite yoluyla
tiroidite neden olarak iyot kinetigini bozdugu ve
Basedow benzeri etki yaparak tirotoksikoza
neden oldugu belirtiimistir (5). Yapilan bir
calismada Barclay ve ekibi her ne kadar insidans
dusuk olsa da, uzun sureli lityum tedavisinin bu
riski artirdigr belirtiimistir (13). Bu nedenle de
hipertiroidizm tedavisi i¢in lityumun tedaviden
kaldiriimasinin yeterli olacagi gorisii vardir (14).
Lityum intoksikasyonu renal ve tiroidal
fonksiyonlarin degerlendiriimeden terapiye
baglanmasi, dozun hesaplanmasinda yapilan
hatalar ve hastalarin eksik bilgilendiriimesi gibi
nedenlerle lityumun toksik dozlara ulagmasi
nedeniyle ve/ veya bdébreklerden atiliminda
g6riulen bozukluklar nedeniyle olusabilmektedir.
Tiroid hormonu lityumun bébrek tubullerinden
geri alimini artiran bir etki go6sterdigi icin
tirotoksikoz durumu da g6zden kagan bir
intoksikasyon nedeni olabilmektedir (15).
Yapilan galismalarda belirtilen lityum kaynakl
tiroid fonksiyon bozuklugu insidansi farklliklar
gOstermektedir. Calismanin dizayni, hasta
grubundaki yas ve cinsiyet farkhliklari, cografi
O0zellikler farkliligin sebepleri olarak
gosterilimektedir (5). Ornegin Caykdyli ve
ekibinin Erzurum’da yaptidi calismaya goére
lityum tedavisi ile subklinik hipotiroidi gérilme
olasihgr yaklasik  %7.1’dir (12). Bizim
calismamizda ise subklinik hipotiroidizm
gorilme orani % 10.5 olarak bulundu.
Bulgularimiz, bu konuda yapilan c¢alismalara
benzer olarak uzun sureli lityum tedavisinde
tiroid bozuklugu gérildugu dusincesini
destekliyor. Bu nedenle 6zellikle lityum tedavisi

alan kadin hastalar tedavinin bu riski konusunda
uyariimali ve tiroid muayenesi yapilip, TSH ve
otoantikorlar ile degerlendirme yapildiktan sonra
lityum tedavisine baslanmalidir. Hastalar sik sik
ilag dozu ve bobrek fonksiyonlari nedeniyle
laboratuvar testleri ile takip edilmektedirler ve
buna ek olarak 6zellikle risk grubu olan cografi
olarak iyot eksikligi olan bdlgelerde, kadin
hastalarda, ileri yasta, tiroid otoantikoru
olanlarda, ailesel tiroid hastaligi 6ykusu
bulunanlarda takip daha siklikla yapilmalidir
(10). Bu nedenle 6-12 aylik siklikta TSH ve tiroid
otoantikorlarinin él¢limesi ve tiroid ultrasonu ile
tiroid muayenesinin yapilmasi yararli olacaktir.
Ancak Ege bdlgesinin iyot durumunu ve tiroid
hastaliginin gérilme sikligini belirleyen
calismalarin yetersiz olmasi ve lityuma bagl
tiroid fonksiyon bozuklugunun bdlgesel
insidansinin belirlenmesi i¢in her iki konu ile ilgili
daha fazla c¢alismaya ihtiya¢g oldugunu
disunuyoruz.
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ABSTRACT
he Integral System (ITS) is a total care management system
based on the Integral Theory which states ‘prolapse and
symptoms of urinary stress, urge, abnormal bowel & bladder
emptying, and some forms of pelvic pain, mainly arise, for different
reasons, from laxity in the vagina or its supporting ligaments, a
result of altered collagen/elastin. The ITS addresses

* Function — the role of competent suspensory ligaments in organ
support and function.

* Dysfunction —how damaged ligaments upset the musculoelastic
control mechanism to cause prolapse and abnormal bowel and
bladder symptoms.

*Diagnosis — how to diagnose which damaged ligaments are
causing which prolapse and which symptoms.

Treatment
n mild cases, new pelvic floor muscle exercises based on a
squatting principle strengthen the natural closure muscles and
their ligamentous insertions, thereby improving the symptoms
predicted by the Theory. With more severe cases, polypropylene
tapes applied through “keyhole” incision using special instruments
reinforce the damaged ligaments, restoring structure and function.

Problems that can be potentially addressed by application of
the Integral System

* Urinary stress incontinence

* Urinary urge incontinence

* Abnormal bladder emptying

 Faecal incontinence and “obstructed evacuation” (“constipation”)
* Pelvic pain, and some types of vulvodynia and interstitial cystitis

* Organ prolapse
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Conclusions. Organ prolapse and symptoms are
related, and both are mainly caused by laxity in
the four main suspensory ligaments and perineal
body. Restoration of ligament/fascial length and
tension is required to restore anatomy and
function.

INTRODUCTION

he Integral Theory of Female Urinary

Incontinence (1990) brought a radical

change in thinking how bladder symptoms
were caused, not from the organ itself (the
bladder), but from the vagina or its suspensory
ligaments. The 1990 Theory stated "Urinary
stress and urge, mainly derive, for different
reasons from laxity in the vagina or its supporting
ligaments, a result of altered connective tissue"
[1]. Subsequently, abnormal bladder emptying
[2], some forms of pelvic pain [3], nocturia [4],
pelvic organ prolapse [4] and non-sphincteric
fecal incontinence [5] were attributed to the same
cause, lax suspensory ligaments.

By 1993, the Integral Theory had evolved into the
Integral System [2], which applied the damaged
ligamenttheory to

* Function — the role of competent suspensory
ligaments in organ support and function.

» Dysfunction — how damaged ligaments upset
the musculoelastic control mechanism to cause
prolapse and abnormal bowel and bladder
symptoms.

» Diagnosis — how to diagnose which damaged
ligaments are causing which prolapse and which
symptoms.

« Surgical Treatment — A new surgical method,
creation of a collagenous artificial neoligament
[6] was applied: using special instruments
inserted through small "keyhole" incisions,
polypropylene tapes were precisely applied to
reinforce damaged pelvic ligaments to restore
structure and function. Initially the pubourethral
ligaments were repaired to cure stress urinary
incontinence [7], but later, repair of the
uterosacral were reinforced for cure of nocturia,
pelvic pain, abnormal emptying and pelvic organ
prolapsed [4].

Non-Surgical Treatment in mild cases,
especially in younger women, significant
improvement in symptoms of stress, urge,
nocturia, pelvic pain and abnormal emptying were
achieved using a new type of pelvic floor muscle
exercises based on a squatting principle. These
worked by strengthening the natural closure
muscles and their ligamentous insertions [7-10].

NORMALANATOMY AND FUNCTION

he bladder sits on top of the vagina, and is

partly attached to it, fig1. the vagina is

suspended exactly like a suspension
bridge, with the ligaments above, Fig. 2, and the
muscles (arrows) below, Fig. 3. The muscle
forces (arrows) contract against the suspensory
ligaments to give the organs form and strength.
Muscles pull against the ligaments to close or
open the urethra. Therefore loose ligaments may
weaken the muscle contraction to cause
problems with closure (incontinence) or opening
(evacuation of urine). The vagina, bladder, and
bowel with no ligaments to suspend them, are but
a blob of tissue, with no form, no structure, no
strength, and no function.

Fig. 1. The organs and their outlet tubes.

Fig. 1 is a schematic view of the bladder, bowel
and uterus with the woman in the standing
position. The organs are storage containers. The
bladder stores urine, the uterus the fetus, and the
rectum faeces. Each organ is connected to the
outside by a tube, the urethra, which is about 4 cm
long, vagina, which is 10-12 cm long, and the
anus, about 4 cm long. The menstrual blood and
fetus pass through the vagina. Urine and feces
pass through the urethra and anus. Muscles
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compress these tubes to close them, and stretch
them open for emptying.

Arcus Tendineus
Fasciae Pelvis (ATFP) 7
| |85/ Uterosacral
S{ " Ligaments

(usy)

Pubourethral
Ligaments (PUL) /* ]
{ Post Anal
Plate

~ Cardinal
Ligament (CL)

External Urethra \\\_ W
Ligaments(EuL)/“k-_'J =

Fig 2. The suspensory ligaments -standing position

All the suspensory ligaments are attached to the
vagina and/or uterus. The vagina supports the
bladder situated above it, and the rectum
situated below it, so anything which damages the
vaginal structure, can also affect the bladder and
rectum. Separating the lower end of the vagina
from the rectum is a solid mass of tissue, the
perineal body (PB) complex which is about 4 cm
long. If this is damaged, the rectum may bulge
forwards into the vagina as arectocele.

. ' (Eas) (1) Longiatinn Musel

Fig 3 The pelvic muscles - sitting position-

The pelvic muscles have a dual function, organ
support, and opening and opening and closure of
urethra and anorectum. They extend from the
coccyx to the pubic bone and contract to support
the vagina, bladder, and bowel from below. The
red directional arrows indicate the directions

where the muscles contract, backwards to open
these organs, forwards to close them.

Rotational
Vector

forces

Pubourethral
ligament

PCM

Fig 4 The muscular mechanism for urethrovesical closure.

Backward/downward muscle vector forces
(arrows) stretch the proximal urethra around the
pubourethral ligament, narrowing and kinking it;
a forward vector stretches the suburethral
hammock forwards against the pubourethral
ligament for distal urethral closure. LP = levator
plate; LMA = longitudinal muscle of the anus;
PCM = anterior portion of pubococcygeus
muscle. If PUL is lax, urine may leak on
coughing.

The brain and its nerves — a sophisticated
feedback system, Fig. 5

The brain works like a computer, with afferent
and efferent nerves connected to the bladder, the
vagina, bowel, striated and non-striated
muscles. Organ sensors send signals to the
brain to inform it as to what is happening. The
brain receives and processes these signals, and
depending on what is required, sends out orders
via efferent nerves to open or close the organs,
and to regulate muscle tone, the key factor in
these functions. Most of this coordination occurs
in “automatic mode”.

The patient is not aware of what is happening.
The Theory regards urge symptoms, frequency,
nocturia, and urodynamically diagnosed
detrusor overactivity (DO) as differing
expressions of a prematurely activated
micturition reflex [11]. In a 1993 experiment, the
sequence of events in a group of patients who
had urodynamically diagnosed detrusor
overactivity (DO) and who lost urine with a
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provocative hand-washing test was found to be
identical with what occurs during normal
micturition, a sensation of urgency, followed by
urethral relaxation, detrusor contraction, and
urine loss [11]. In a 1999 experiment, a low
compliance bladder was deemed consistent with
a partially controlled prematurely activated
micturition reflex, which worked via a chaotically
(non-linear) controlled neurological feedback
system [12]. In the same experiment, it was
found possible, in some patients, to temporarily
control DO with gentle digital support of the
vagina and therefore, stretch receptors “S”, Fig.
7. The essential role of intraurethral resistance in
urine flow and generation of detrusor pressure
was explored with bench pressure/flow
experiments, mathematical and clinical models
[13, 14]. These experiments proved that because
urethral resistance varied exponentially with the
4th (laminar flow) or 5th power (non-laminar flow)
of the radius, the micturition detrusor pressure
was entirely a function of the urethral diameter,
reducing to zero at a given diameter and a given
flow rate [13,14]. This phenomenon can only be
explained by a prematurely activated micturition
reflex causing the pelvic floor muscles to actively
open out the urethral outflow tract, as
demonstrated by video xray and EMG studies
[15, 16]. It cannot be explained by other
hypotheses, such as damage to afferent nerve
tracts.

to close bladder 0
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Fig. 5. The cortex of the brain gives directions for closure (C),
and opening (O).

Stretch receptors “S”, at the base of the bladder
sense when the bladder is full and send impulses
to the brain. Depending on the situation, the brain
sends directions either for closure (C), or
opening (O). Like instructions from the orchestra
conductor, these directions, “C” and “O”, engage
all the muscles, nerves, ligaments, and tissues
required for each function. The Pons, alower part
of the brain, works as a coordinating station.

e o= U
)
o
MUSCLES AT~ ——— MUSCLES

PELVIC RIm CL

Fig 6 Control of urgency The muscle forces
control peripheral neurological function. Like a
trampoline, laxity in even one suspensory
ligament, PUL (pubourethral), CL (cardinal),
ATFP or USL (uterosacral), may prevent the
muscle forces (arrows) from tensioning the
vaginal membrane. The stretch receptors ‘N’
cannot be supported, and fire off prematurely.
The cortex perceives the afferent impulses as
urge symptoms.

DYSFUNCTION

How damaged ligaments may cause
incontinence or emptying disorders.

‘Problems of bladder, bowel, prolapse, and some
types of pelvic pain, mainly originate from the
vaginal ligaments, not from the organs
themselves’—Integral Theory 1996.

The pelvic muscles pull against the ligaments.
So if the suspensory ligaments are loose, the
muscle strength weakens, and may not be able
to keep the bladder or bowel emptying tubes
closed. As a consequence of this, a patient may
feel a leakage of urine, wind, or faces,
“‘incontinence”. Another related condition is
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failure to close the vaginal tube, so water may
enter the vagina during swimming, or complain of
vaginal flatus. If the damaged ligaments do not
allow the muscles to open these same emptying
tubes, a patient may have to strain to empty her
bladder or bowel, “evacuation disorder’ or
“emptying disorder”

Site of damage and its consequences

ANTERIOR ZONE : MIDDLE ZONE : POSTERIOR ZONE
© OF DAMAGE '

OF DAMAGE OF DAMAGE

Fig. 8. The baby’s head (circles) may damage the
ligaments and vaginal tissues to varying degrees
as it descends through the vagina to cause
stress incontinence’1’, cystocele ‘2’,
uterine/apical prolapse ‘3’, and rectocoele ‘4’.
PUL = pubourethral ligament; ATFP = arcus
tendineus fascia pelvis; USL = uterosacral
ligament. Not shown are cardinal ligament
(Middle Zone) and Perineal Body (Posterior
zone).

The circles in Fig. 8 represent the baby’s head
descending through the vagina during childbirth.
This may stretch and loosen the ligaments (thick
grey lines) in the three zones of the vagina.
These are, Anterior Zone (meatus to bladder
neck), Middle Zone, (bladder neck to cervix), and
the Posterior Zone (cervix to perineal body). The
numbers 1-4 indicate damage to specific
ligaments that may cause: 1. Stress
incontinence

2. Cystocele

3. Prolapse of the uterus

4.Rectocele

It is evident that a head descending down a
vulnerable vaginal canal, Fig. 8, is unlikely to

damage just one single structure. All structures,
1-4, Fig. 8, will be damaged to a greater or lesser
extent. This explains appearance of a cystocele,
for example, months or years after apparently
successful surgery for prolapse of the uterus.*
Further prolapse can occur in perhaps 30-50% of
cases after a successful vaginal repair. The
problem is that once the vaginal tissues are
damaged, itis difficult to fully repair them. ltis like
repairing frayed cloth. The surgeon repairs one
area, only to see it give way in another area. That
is why we have to create artificial ligaments by
using tapes.

*The same rationale holds for de novo urgency
after midurethral slings — the abdominal forces
are diverted to subclinically damaged middle or
posterior zones, with the de novo appearance of
not only urgency, but other problems such as
pelvic pain, abnormal emptying, nocturia,
depending on the site of damage, Fig. 9.

DIAGNOSIS

Symptoms are very important in the Integral
System. Because symptoms are usually
grouped, it is possible to diagnose which
ligaments are lax from the history

Symptoms —what they mean

A symptom is a warning bell from the brain that
something is wrong with some part of the body.
As regards the pelvic floor, many bladder and
bowel symptoms are secondary to damage in
one or more related ligaments, not from the
organ itself. The challenge is to find which
ligaments are causing the problem.

The Diagnostic Algorithm (Fig. 9) indicates which
ligaments are causing symptoms and prolapse.
The following Diagnostic Algorithm is a simplified
version of that published in the textbook, “The
Female Pelvic Floor” 2nd Edition (2006),
Springer, Heidelberg. To use this diagram, a tick
is placed in every column

that describes a patient’s symptoms, and the
diagram will indicate the zone of damage,
anterior, middle, or posterior ligaments.

NOTE: A prolapse may occur with no
accompanying symptoms, and major symptoms
may occur with only minimal prolapse. Whether
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VAGINA
ANTERIOR MIDDLE POSTERIOR
Cystocoele Enterocoele
PUL Hammock EUL Para-vaginal Uterine prolapse
high cystocoele Vaginal
Stress vault prolapse
incontinence PCF CX RING ATFP USL RVF PB
L
abnormal
emplying
L
| |
frequency and
urgency
nocturia
 feecal 1 faecal bt
incontinence incontinence  defaec
| pelvic pain

symptoms such as pelvic pain, nocturia, urgency
and frequency occur or not depends on the
sensitivity of stretch receptors and nerve
endings.

Fig. 9. Pictorial Diagnostic Algorithm relates
damaged ligaments to symptoms. Both prolapse
and symptoms are caused by looseness in the
suspensory ligaments and their associated
tissues. There are three columns, one for each
ligament group and the symptoms and prolapses
(lumps) associated with damage to these
ligaments. In patients who have urgency,
grouping of symptoms is the key to diagnosing
the zone of damage, as any zone may cause
urgency. In this patient, the symptoms (ticked)
indicate damaged posterior ligaments
(uterosacral).

Pelvic Floor Laxities which can be repaired

Pubourethral Ligament (PUL)
Hammock

External Urethral Ligament (EUL)

Pubocervical lascia (PCF)
Cardinal Ligament/cervical ring

Arcus Tendineus Fascia Pelvis (ATFP)

Uterosacral Ligament (USL)
Rectovaginal fascia (RVF)
Perineal body (PB)

How to use the Diagnostic Algorithm. There are 3
zones, each with specific symptoms correlating
to connective tissue defect(s). Simply tick every
column which describes a symptom. One needs
to tick all the relevant columns for symptoms
such as urgency and emptying, which may occur
in more than one column.

In such cases, other associated symptoms,
which are more specific, will help to guide the
diagnosis. For example, | have found that
nocturia and pelvic pain are specific for the
posterior zone, and stress incontinence for the
anterior zone. The middle zone has only two
symptoms, urgency and abnormal emptying,
neither of which is specific for the middle zone.
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Symptoms occur in groups —an aid to diagnosis
For example, urgency symptoms are indicated in
all three columns, Fig. 9. Symptom grouping is
the only way we can deduce which column
(ligament) is causing the urgency. Fortunately,
urgency almost always occurs in tandem with at
least one other symptom.

Diagnosis of anterior zone defect. The main
symptom is stress incontinence, which occurs
because of laxity in the pubourethral ligament [1].
However, if the patient also has urgency (“mixed
incontinence”), and no other symptoms from the
middle or posterior zones such as pelvic pain,
nocturia, abnormal emptying, she would be
advised that she has a high probability of cure of
both her stress and urge symptoms.

Diagnosis of middle zone defect. If a patient has
a cystocele, urgency and abnormal emptying
with no other symptoms, and no other prolapse, it
is likely that the cystocele is causing both
problems.

Diagnosis of posterior zone defect If a patient
has urgency and abnormal emptying, nocturia,
and pelvic pain, itis likely she has lax uterosacral
ligaments, even if there is minimal prolapse
evident on vaginal examination. In an experience
spanning two decades and thousands of cases, |
have rarely found an exception to this. If,
however, the patient also has a cystocele, it is
possible that there it may also be contributing to
two of the symptoms, urgency and abnormal
emptying.

Characteristics of pain* caused by posterior
ligamentlooseness

« Low abdominal ‘dragging’ pain usually
unilateral, often right-sided

* Low sacral pain (pain near the tailbone)

* Pain on deep penetration with intercourse

* Low abdominal ache the next day after
intercourse

* Tiredness

* Irritability

« Pain worsens during the day and is relieved by
lying down

* Pain is reproduced on pressing the cervix or the
posterior wall of the vagina if a patient has had a
hysterectomy.

*There is growing evidence that some types of
introital hypersensitivity (‘vulvodynia’) and
perhaps even some types of bladder pain
(‘interstitial cystitis) may be part of the posterior
zone symptom complex in figure 9, nocturia,
urgency, and abnormal bladder emptying [17-
19].

Characteristics of “vulvodynia”

A burning pain over the entrance of the vagina
and anus, with extreme sensitivity to touch. This
condition is often associated with dragging lower
abdominal pain and sometimes painful bladder
conditions.

Characteristics of bladder emptying difficulty
Typical symptoms are a slow stream, starting
and stopping, dribbling after micturition has been
completed, and a feeling that the bladder has not
emptied. Often such patients have chronic
urinary infections. The pathogenesis of voiding
dysfunction (abnormal emptying) ultimately
relates to an inverse exponential relationship
between urine flow and urethral diameter
(Poisseuille’s Law), to the 4th power for laminar
flow, and the 5th power for nonlaminar flow
[13,14]. For example, if the backward muscle
forces, which actively open out the urethra during
micturition, Fig. 5), [15, 16], cannot function
adequately (weaker muscle force (Gordon’s Law
[20]), because of a lax insertion point into the
uterosacral ligaments (USL), or because of a
large cystocele, the urethra cannot be actively
opened out so that a much higher micturition
pressure is required. For example if a urethral
diameter “D” which requires an emptying
pressure of 160 cm H20 at a given flow rate can
be opened out to 2D, the micturition pressure
required to empty is reduced by at least 16 times
(2x2x2x2)to10cmH20 [13, 14]. If because of
lax USLs or cystocele this external opening
mechanism is deficient, the increased resistance
to flow that is encountered results in a slower
evacuation rate (“slow flow”, “poor stream”).
Furthermore, because of deficient “grip” on the
ligaments, the patient may have to activate her
muscles several times to overcome the natural
elastic closure of the urethra, giving rise to the
symptoms of “stopping and starting”.
Characteristics of fecal incontinence
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Typical symptoms, in order of severity, are
uncontrolled wind loss, liquid soiling, and solid
fecal soiling. There are two main categories,
patients with faecal incontinence caused by an
anal sphincter torn at childbirth, and another
where no obvious cause can be found. The anal
sphincter constricts the lower part of the anus. It
is what a patient feels when she contracts her
muscles to delay bowel emptying. Where no
obvious cause can be found, it is called
“idiopathic incontinence” [21-29]. It is “idiopathic
incontinence” that is potentially curable by
reconstructing the anterior or posterior ligaments
[30-32]. The anorectum has an external opening
mechanism for anorectal closure and fecal
evacuation analogous to the bladder
mechanism, Fig. 5. Laxity in the uterosacral
ligaments and/or perineal body may cause
evacuation disorders [46].

Characteristics of lumps (prolapse) in the vagina
Initially, these only appear during straining. The
three main causes of such ‘lumps’ are from the
bladder (cystocoele “2”), uterus (“3”), and bowel
(rectocele “4”), Fig. 9. These can only be
accurately diagnosed by a vaginal examination,
as not all lumps are accompanied by symptoms.
Where symptoms accompany the prolapse, the
symptoms may give an indication of where the
problemis. As many symptoms have a peripheral
neurological elementin their causation, they may
occur even with minimal prolapse. For example,
according to the Diagnostic Diagram, Fig. 9, if a
patient has nocturia, pelvic pain, and urgency, it
is highly likely that she has weak posterior
ligaments, even if there is no obvious prolapse
evident on vaginal examination [33]. Diagnosis is
by a process of deduction. A patient with a
cystocele may have urgency, frequency, and
abnormal emptying, but not nocturia and pelvic
pain, which we have found to be specific for
uterosacral ligament laxity.
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OZET
ile hekimleri toplumda danigilan, takip eden ve
yonlendiren hekimler olmalari sebebiyle, agiz ve dis
saghgi konularinda da hastalarini bilgilendirip, dis
hekimine yoénlendirebilecek konumdadirlar. Saghkh agiz ve
diglere sahip bir toplum igin, toplumun tiim kesimlerinin, ama

ozellikle gebe ve cocuklarda, aile hekimi — dis hekimi
isbirliginin son derece 6nemli olduguna inanmaktayiz.

ABSTRACT

onsidering their position of being the applied, the
‘ follower and the consulter for the society, family

practitioners have the chance of informing and
consulting their patients about oral health. For a better oral
health of the society, we believe that the family practitioner -
dentist cooperation is extremely important for especially
pregnant women and children.

GIRIS

ile hekimleri, toplumun tim kesimlerinden ve her yas grubu

hastayl belirli araliklarla gérme sansina sahip olan

ayricalikli bir hekim grubudur. Surveyansi dahilindeki
bireylerin, sistemik durumlarini ve haneye ait bilgilerini bilmekte,
hanedekilerin saglik durumlarini ve hanedeki degisimleri takip
edebilmekte, hastalari ydnlendirmek ve saglk uygulamalari
konusunda bilgilendirmek Uzere rutin bir takip ortami
bulabilmektedir. Bu ayricalik i¢inde, gebelik takibini yaptigi
hastasinin daha sonra bebegini ve hatta diger gocuklarini takip
edebilmektedir.
Aile hekimi, toplumdaki 'danisilan ve takip eden' konumu sebebiyle,
hastalarin adiz-dis sagligi problemlerini de danisip, yonlendirme
isteyebilecedi kisidir. Bu noktada, aile hekimlerinin, hastalara
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dental ve periodontal enfeksiyonlarin tedavi
edilebilir durumlar oldugunu, rutin ve &zel
kontrollerini aksatmama gerekliligini, koruyucu
uygulama hizmetleri i¢in dishekimine
basvurabileceklerini, alkol ve tutin Grdnleri
kullanan bireylerde agdiz icindeki prekanseréz
lezyonlarin varliyi veya takibi agisindan
muhakkak bir dishekimi kontroli altinda olma
gerekliligini giindeme getirebilecek en 6nemli
basamak oldugunu distinmekteyiz.

1. Gebelik Oncesi Dénemde Hastalara Oneriler:
Gebelik hormonal degisiklikleri ve oral hijyen
aligkanliklarinda bazi aksamalari beraberinde
getiren bir dénem oldugundan, gebe kalmayi
planlayan kadinlarin bu dénemde olabilecek oral
degisiklikleri bilmeleri, alinabilecek &6nlemler
hakkinda bilgilendirilmeleri, tim bunlar igin rutin
bir kontrolden gegmeleri 6nemlidir. Gebelikte
gingivitis ve periodontitis insidansinda artis
olabilmekte, mevcut durumlar oral hijyen
aksamasi ve hormonal degisikliklerle daha da
artabilmektedir. Bu nedenle, bu durumlarin
gebelik 6ncesi muhakkak teshis ve tedavisi
Onerilmektedir. Ayrica, ¢lruk dislerin, eksik ve
hatali restorasyonlarin, muhtemel protetik ve
cerrahi iglemlerin saptanmasi ve bunlarin
mumkinse gebelik 6ncesinde halledilmesi ¢ok
uygun olacaktir.

2. Gebelikte Karsilasilabilecek Durumlar:
Gebelikte 'gebelik gingivitisi' denen tabloyla sik¢a
karsilagilir. Disetlerinde yaygin veya lokalize
olarak sislik, kizariklik, kanama bulgular ile
seyreden gingivitis tablosuna genelde oral hijyen
eksikligine bagli plak eslik etmekte, bazen
gingival sislikler hastaya ciddi rahatsizlik verecek
boyutlara kadar ulasip 'hamilelik timéri' denen
tablo olusabilmektedir. Bu dénemde disler kusma
ve refliye bagli asit erozyonlara maruz
kalabilmekte, gebenin beslenme
aligkanliklarindaki degisiklikle, karyojenik gida
tuketimi artip dental ¢irik olusum ve ilerleme
sikliginda artislar olabilmektedir. Yine bulanti
sebebiyle oral hijyen uygulamada isteksizlikler
olusabilmektedir ki, bu gibi durumlarin hepsinde
gebeye gerekirse daha ufak bir firgayla, tadi ve
kokusundan rahatsiz oluyorsa macunsuz,

dizenli dis fircalamaya devaminin &nemi
vurgulanmaldir.

Gebelikte 1. trimesterde dusik, 3.trimesterde
erken dodum riski gibi 6zel durumlar olmadigi
sUrece guvenli dental tedavi ortami saglanabilse
de, esas olarak 2. trimester dental tedaviler
acisindan gebe icin en konforlu ve guvenli
dénemdir.

Gebelik slresince hastaya dental enfeksiyonlar
icin medikal tedavi vermek gerektiginde,
amoksisilin + klavulonik asit ve agri kontroliinde
de paracetamol birinci tercih olarak gecerliligini
korumaktadir. Sefalosporinler, hastada penisilin
allerjisi varsa, eritromisin, makrolidler ve
metronidazole da tercih edilebilecek
gruplardandir'.

3. Cocuklarda Sik Karsilasilabilecek Durumlar:

a. Yenidoganin Agzinda Sik Karsilagilabilecek
Olusumlar:

Bunlardan ilki, goéruldigu bodlgeye goére dental
lamina kisti, Ebstein incileri, Bohn nodiilleri olarak
adlandirilabilen dental laminanin kalintilaridir. Ust
veya alt damakta yer alan beyaz, incimsi
olugsumlardir, tanida natal ve neonatal diglerle
karisabilirler. Bu olusumlara genelde mudahele
gerekmez ve birkag hafta icinde kaybolurlar.

Natal disler, dogumda bebegin agzinda varolan,
genelde alt anterior bdlgede go6zledigimiz,
mukozaya zayif baglantili, kikirdakimsi dislerdir.
Gortlme sikhigr 1/2000-3000 civarindadir.
Nadiren Ellis-van Creveld, Hallermann-Streiff
veya Pierre Robin gibi sendromlarla birlikte de
izlenebilirler. Yumusak dokuyla zayif atagmanlari
sebebiyle, bu disler bebekte aspirasyon riski
olugturabilirler, dilde veya anne memesinde
Ulserasyonlara, beslenme problemlerine yol
acabilecekleri icin, cekimleri gerekebilir. Bu
durumda, pihtilasma yo6ninden pediatristle
konstiltasyon atianmamalidir®.

Neonatal digler ise, dogumdan sonraki bir ay
icinde agizda gériinurler, genelde sit dislerinin
erken slrmesi seklindedirler. Goértlme sikhgi
1/700-30000 civarinda degisir. Sorun
olusturmuyorlarsa, birakilip takip edilmelidirler®.

b. Dis Ertupsiyon Dénemlerinde Yasanabilecek
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Sikintilar:

Bu dénemde disin surme etkisiyle boélgedeki
histamin salinimi lokal bir enflamasyon alani
olusturmaktadir. Disi sliren c¢ocuklarda
huzursuzluk, salya akis artisi, hafif burun akintisi
ve Oksulrik, ishal, uykusuzluk, huy degisimleri,
ates go6zlenebilmektedir. Bu ddénemde
sogutulmus dis kasiyicilari, aspirasyon etme
riskine karsi 6nlem alarak bebegin eline verilecek
havug, salatalik gibi sert, sogutulmus besinler,
parmaga gecirilen yumusak firgalar, anestetik ve
antiseptik etkili jellerin lokal olarak parmakla
uygulanmasi bebegi rahatlatmak i¢in &énerilebilir.
Gerekirse antienflamatuar ve antipiretik etkili
suspansiyonlardan da destek alinmalidir.

Yine bu dénemde, disin slrecedi bdlgede,
erlpsiyon hematomlari veya kistleri olarak
adlandirilan mavimsi mor renkte olusumlar
izlenebilmektedir. Bunlarin kanama diatezleri ve
neoplazmlarla ayirici tanisi yapildiktan sonra,
bodlgeye ebeveynin temiz parmagiyla masaj
uygulamasi Onerilebilir, dis genellikle
kendiliginden sirer, bu olgularda nadiren drenaj
gerekebilmektedir’.

c. Travmatik Dental Yaralanmalar:

Travmatik dental yaralanmalarin ¢ocuklarda
gorilme oraninin arttigi iki 6zel dénem vardir.
Bunlardan ilki 1-3 yas dénemi olup, gocugun
ylirimeye basladigi ama heniz kas
koordinasyonunun tam gelismedigi, dolayisiyla
siklikla diisebilecegi, boyu hizasindaki cisimlere
carpabildigi bir dénemdir. Bu d&nemdeki
yaralanmalar genelde yumusak doku
yaralanmasi seklinde olup, sit dentisyonda
heniiz kemiklerin yogun spongiyoz yapida olmasi
nedeniyle avilsiyon ve intrizyon tipi
yaralanmalar da sik izlenir. Avdlsiyonlarda,
yerinden c¢ikan dis ankiloz gelisme ihtimali
sebebiyle replante edilmez. intriize dislerin
radyografik kontroli yapildiktan sonra, eger
daimi dis germine bir zarar gelme ihtimali yoksa,
kendiliginden surmeleri beklenebilir . Eger
ekstriize olmus dis varsa, aspirasyon ihtimali,
beslenme, enfeksiyon, agzi kapatamama gibi
etkenler birlikte degerlendirilir ve disin ¢ekimi
gerekebilir. Sut diglerinin erken kayiplarinda,
cocuk protezleri veya yer tutucularla estetik ve

fonksiyon c¢ocuga geri kazandirilmaya
calisiimalidir.

Travmatik dental yaralanmalarin siklastigi ikinci
dénem ise 7-10 yas okul ¢cagi dénemidir, cocuk
daimi dentisyona gec¢mektedir. Bu ddénemde
kron/kdk kiriklari, luksasyon vyaralanmalari
(sallanma, yer degistirme) ve avilsiyonlar daha
sik gérulir . Kron kiriklarinda kirik parca
bulunabiliyorsa su, sut gibi nemli bir ortamda
muhafaza edilip olabildigince hizli pediatrik
dishekimine basvuru saglanmalidir. Tedavi,
kingin yeri ve buyukligine goére, basit bir
asindirmadan, kanal tedavisi ve splintle
sabitleme gibi daha kapsamli ve uzun takipler
gerektiren islemlere dek degisebilmektedir. Dis
hekimine olabildigince hizli ydnlendirmenin
6nemibuyuktdr.

Daimi dentisyondaki avdilsiyonlarda, yerinden
firlayan disin bulunmasi, akan su altinda yikanip,
dishekimine sit, serum fizyolojik, viaspan
solusyonu, Hanks dengeli tuz ¢ézeltisi gibi nemli
bir ortamda veya cocuk koopere ise yanakla
digler arasina yerlestirilip yodnlendirilmesi,
replante edilecek olan disin prognozunu olumlu
etkileyecektir®.

Dental travma olgularinda, vakit kaybedilmemesi
acisindan, radyograf cekilebilecek, yumusak
dokuya, digler, alveol soket veya ¢enelere gerekli
mudahelenin yapilabilecedi bir merkeze hastayi
yonlendirmek, dnemlidir. Bu arada, tetanoz asisi
sorgulamayi, antibiyotik ve antimikrobiyal
gargara Onerisi, 10-14 gin kadar yumusak
diyetle beslenme, kontrollere gelme gibi dnerileri
de atlamamak gerekmektedir.

d. Aligkanliklar:

Bu dénemde bebeklerde ve ¢ocuklarda parmak
emme, biberon ve emzik emme, daha ileri yas
gruplarinda dil emme, dil itme, tirnak yeme, dis
stkma ve gicirdatma gibi aliskanliklar
izlenebilmektedir. Aliskanliklarin adiz ve g¢evre
dokularda yaratacagi zarar aliskanhgin sekli,
zamani, slresi, uygulanan kuvvetin yéni ve
blyukligine gére degismektedir.

Parmak emme uterusta 6gdrenilmis
davraniglardandir ve 1 yas cocuklarinin %50'si
parmak emer. 1 yas civari aliskanlik
kendiliginden birakilmazsa ¢ocugun bu davranisi
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aclik, uykusuzluk, ilgi isteme gibi durumlardan
hangisiyle beraber sergiledigine dikkat
edilmelidir. 4 yasa gelindiginde, c¢ocuk bu
aliskanhgd birakma yoénunde tesvik edilmelidir,
6zellikle uykuya gecgerken imajinatif oyunlardan,
pozitif yonlendirmeden yarar saglanabilir. Bu
konudaki Ust sinir; 6. yasgla beraber sut diglerinin
dislip yerini daimi diglere birakmaysa
baslamasidir. Bu aligkanlik uygulanan kuvvetin
siddeti, suresi gibi etkenlere bagl olarak, open-
bite, maksiler daralma, Ust ileri itime sebep
olabilmektedir. Dil emme ve dil itme de, parmak
emme gibi uygulanan kuvvete goére dislerde
degisikliklere sebep olmaktadir, dolayisiyla tim
bu istenmeyen aligskanliklar zamaninda
biraktirilamazsa, aliskanlik kirici apareylerden
faydalanma yéninde diisiinmek gerekebilir.
Emzik ve biberon kullaniminda, 1 yastan itibaren
gocugun yasina uygun alistirma bardaklari teklif
edilerek, cocuk hazir oldugunda da, sut dahil
sivilari bardaktan icebilecek hale gelmesi, yine
emzik kullaniminin da sert 6nlemlere
basvurmadan, bu yastan itibaren, kullanim
suresini azaltarak, yavas yavas biraktiriimasi
uygun olacaktir.

Dis gicirdatma veya sikma bazi dental prematur
kontaklardan kaynaklanabilecegi gibi, psikolojik
kékenli de olabileceginden, konuya coklu
yaklasima dikkat edilmelidir. Bu aliskanlik,
dislerde ve temporomandibiler eklemde
patolojik degisikliklere sebep olabilecedinden,
muhakkak etkene ydnelik tedavi planlanmaldir,
dislerdeki prematir kontaklarin degerlendiril-
mesi, gerekirse kaldirilmasi, psikolojik
degerlendirme, gerekirse agiz ve gevre dokulari
ileri hasardan koruyacak apareylerin yapimi
ihtimalleri birlikte dustunulmelidir.

Aligkanliklarla bas etmede, genel olarak, sabir,
motivasyon, &dullendirme, pozitif 6rnekleme,
konuya asir odaklanmama, sert dnlemlerden
kaginma onerilebilir, cocugun uygun beslenme,
ilgi ve oyun ortaminin saglanmasi son derece
énemlidir.

e. Oral Hijyen Onerileri:

Bebekte aslinda dogumdan itibaren agiz bakimi
baglamalidir, disetlerinin ve digler c¢ikmaya
bagladikca dislerin, emzirmelerden sonra, nemli

bez veya tilbentle temizlenmeye baslanmasi
gerekir. Dis sayisi artip, molar digler ¢cikmaya
basladik¢a, parmaga takilan yumusak firgalar ve
yasa uygun dis fircalar tercih edilebilir. Cocuk 3
yasina gelene kadar, kontrolsiiz yutma ihtimali
sebebiyle macunsuz veya sadece suruntu
seklinde floriirsiiz macunla firgalama yaptiriimasi
gerektigi unutulmamalidir. 3 yastan itibaren,
gunde iki kez, florir igerigi azaltiimis (500 ppm)
bezelye blUyukliginde c¢ocuk macunu ile, 6
yastan itibaren de 1000 ppm florir igeren macun
ve yasa uygun fircayla ebeveyn kontroliinde
fircalama yaptinimalidir. Bu konuda Avrupa
Pediatrik Dig Hekimleri Birligi, daha ki¢uk yastan
itibaren ve daha yiksek dozlarda florlr iceren
macun &nermektedir’. Cocuk biberon
kullaniyorsa, 6zellikle gece sutine bal, pekmez,
seker gibi tatlandirici eklenmemesi, emzirme ve
biberon kullanimindan sonra, ¢cocugun nemli bez
veya fircayla oral hijyenin saglanamayacagi
durumlarda, en azindan agzinin su igirilerek veya
calkalama yaptirilarak temizliginin saglanmasi
anneye veya ¢ocuga bakan kisiye anlatiimalidir.
Emzigin bal veya pekmeze batiriimasi, tilbente
lokum sarilarak ¢ocuga verilmesi gibi geleneksel
yéntemlerin dislere verecegi zarardan ailelere
bahsedilmelidir.

Dis ¢uridu olusumunda diyetin énemini de
hatirlayarak, aileye genel beslenme
kurallarindan bahsetmek énemlidir. Ozellikle ara
6gunlerde, cocuklari bos ve bol kalorili,
karyojenik gidalarla beslemek yerine, kalsiyum,
protein, liften zengin, tikrik tamponlama
kapasitesine katkida bulunabilecek, diglerde
mekanik temizlik de yapabilecek taze ve kuru
meyveler, sebze ve peynir pargaciklari, yer fistigi
gibi kuruyemisler, sit, yodurt, ayran, taze meyve
sulari gibi besinlerin &nerilebilecedi aileye
hatirlatilmalidir.

f. Anne karyojenik oral florasinin bebege
aktariimasi:

Bebek dogdugunda agiz sterildir, disler sirmeye
basladik¢a, retansiyon yuzeyi arttikga karyojenik
bakterilerin digler ve cevre dokularda lokalize
olmaya bagladigi bilinmektedir. Bu sirecte,
baska bir mekanizma da etkili olmaktadir;
bebegin yakin iliskide bulundugu kisinin oral
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florasinin, ki bu kisi genellikle anne olmaktadir, bu
kisinin tukuraga vasitasiyla, 6pme, ortak kasik
kullanimi, bebegin emzigini annenin agdzina
almasi gibi yollarla bebege aktarilabildigi
gosterilmistir.  Ozellikle erken cocukluk ¢agi
curlkleri gézlenen c¢ocuklarda, bu cocuklarin
karyojenik mikrofloralari annelerininki ile
benzerlik gdstermektedir’. Bu gecis yolu
hakkinda anne, gerekirse bakici bilinglendiril-
melidir.

g. Stomatitler, gingivitisler:

Cocuklarda gingivitise sebep olan yerel etkenleri;
dental plak, sallanan disler, ortodontik sorunlar,
agizdan solunum, curldk, aliskanliklar, genel
etkenleri ise, ilag kullanimi (dilantin, siklosporin,
nifedipine), avitaminozlar, juvenil diabet,
hormonal etkenler (hipotiroidi, hiperparatiroidi),
yuksek ates, kan hastaliklari (anemi, [6semi,
trombositopeni), genetik, mental problemlerdir.
Cocukluk cagi hastaliklari da (kizil, kizamik,
cicek, kabakulak, el-ayak-agiz hastaligi,
herpangina) agiz ici belirtiler verebilmektedir'.
Cocukluk déneminde oral kaviteyi etkileyen
primer herpetik gingivostomatit (PHGS), akut
nekrotizan Ulseratif gingivitis (ANUG), akut
streptokokal gingivitis, aftéz stomatit, oral
candidiazis(moniliazis), herediter gingival
fibromatozis, Papillon Le Fevre, histiositozis X
grubu hastaliklar gibi birgok hastaliktan biri olan
PHGS'den 6zellikle bahsetmek istiyoruz.

PHGS, Herpes Simpleks virlisiinin sebep
oldugu, 7 ay-4 yas arasi ¢ocuklari etkileyen, 6 ay
altinda nadir goérilen, yluksek ates, rejyonel
lenfadenopati, bitkinlik, basagrisi, diyareyle
baglayip, tim agdiz mukozasinda yaygin eritem
ve tukuruk artisiyla devam eden bir
enfeksiyondur. Kisa sire sonra, adiz iginde sari-
beyaz vezikuller olusur ve bu vezikuller patlar,
Uzerleri gri bir mebranla értaltr. Cok agrili olan bu
dénemde yemek yiyememe ve dehidratasyon
riski olusabileceginden, eksi ve asitli gidalar
yerine proteinden zengin, sutli gidalarla
beslenme 6nerilmelidir. Oral lezyonlar 7-10 gln
arasinda iyilesir, ama viral olan bu enfeksiyonda
tabloya menenijit, ensefalit eklenebilir. Tedavide,
hastanin yasi g6z 6énine alinmalidir. Beslenme
problemi igin gerekirse yiksek protein icerikli

beslenme destekleri, dehidratasyon igin i.v. sivi
destegi, sekonder enfeksiyon riskini 6nlemek igin
lezyonlara klorkekzidin uygulamasinin ¢ocugun
yasina goére klorhekzidin emdiriimis gazli bez
veya gargara yoluyla yapilmasi, anestezik ve
antiseptik etkili jellerin kullanimi, ates
kontroliiniin saglanmasi, atlanmamasi gereken
konulardir. Viral bir enfeksiyon s6z konusu
oldugundan, steroidlerin kontrendike oldugu
unutulmamali, sekonder enfeksiyon mevcut ise
antibiyotikler ve glinde bes kez, bes giin boyunca
Asiklovir suspansiyon &nerilmelidir'®. Tim
stomatitlerde, yumusatici ve anestezik
etkisinden faydalanabilecedimiz su solusyon
hastaya recete edilebilir; 0.3 g. Novacaine, 30 g.
gliserinle kanstirihp hazirlattirilan  solusyon,
kullanihp atilacak bir kulak ¢gubugu ile lezyonlara
glnde 6-7 kez uygulanabilir. Hekimin elinde yara
var ise, virisun deri Uzerinde herpetik lezyonlara
sebep olabilecedi unutulmamalidir.

h.ilk yas, ik dis hekimi ziyareti:

Amerika Pediatri Birligi ve Amerika Pediatrik
Dishekimleri Birligi bir yas gibi erken bir yasta ilk
dis hekimi muayenesini énermektedirler.” Cocuk
2,5- 3 yas civari ilk muayeneye getirildiginde, dis
curiglu zaten baglamis olabilmektedir. Bu ilk
ziyaret, genelde oyun bazli bir ilk tanisma
olmaktadir, ayni zamanda da aile ile ¢ocugun
medikal hikayesini, diyet, hijyen konularini,
aliskanliklari, koruyucu uygulamalari, varsa
gecirilmis erken travmalari konusma firsati
yakalanmaktadir. Aile hekimlerinin asi
ziyaretlerinde, ilk yas digshekimi ziyaretini ailelere
hatirlatmalarinin etkili olacagdi kanaatindeyiz.

i. Koruyucu Uygulamalardan Florurler:

Ulkemizde 2004 vyilinda Tirkiye genelinde
yapilmis olan kapsamli ¢alismanin sonugclarina
gore; bltin yaslarda dis firgasi olmayanlarin
yuzdesi yuksektir. 5 yasindakilerde dis hekimine
hi¢c gitmeyenler %82,1, curiksuzlik %30,2 ve
ortalama DMFT 3,7'dir. 12 yasta 1,9 olan DMFT,
15 yasta 2,3'e ¢ikmaktadir. Bu degerler DSO'niin
curuksuzlik hedefini henliz yakalayamadigimizi
yansitmaktadir’®. Bu sebeple, tilkemiz gibi geng
nifusu fazla Ulkelerde, koruyucu dis hekimligi
hizmetlerine erigimin kolay, kaliteli ekonomik ve
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Ust dizey tedavilere en az ihtiya¢ duyulacak
duzeyde olmasi gerekmektedir.

Curikten etkin korunmada, bakteriyel plak
aktivitesinin kontrol altina alinmasi, diyet
Onerileri, remineralizasyonun arttirllmasi ve
tukaragan akis hizi ve tamponlama kapasitesi
gibi tikarukle ilgili faktorlerin beraber ele alinmasi
gereklidir'.

Flor, yeryuziinde yaygin olarak bulunan, deniz
suyu, artezyen ve kuyu sulari gibi sularda, deniz
drtnleri, cay, tutiinde bulunan, insan vicudu igin
gerekli bir eser elementtir, cok aktif bir element
olup, floriir bilesikleri halinde bulunur. Florir
dogal yoldan yiyeceklerin pistigi su ve ¢cayla alinir,
insan vucuduna sistemik olarak alindiginda, en
cok dis, kemik, sa¢ ve tirnak gibi dokularda
birikir™ ",

Florurlerin digler Gzerinde etkileri su yollarla
olmaktadir;

e Mine tabakasinin olusumu esnasinda disin
yapisina girerek, daha dayanikli olan floroapatit
kristalleriler olusturarak,

e Bakteriyel plak Gzerinde asit olusumunu inhibe
edici etki gostererek,

e Mine ¢dzUnurligunu ve ¢urik olusumunu
azaltip, remineralizasyonu destekleyerek,

e Kemikte dekalsifikasyonu ve
demineralizasyonu 6nleyici etki (antiosteopdrotik
etki)

e Kanitlanmamis olsa da buylime-gelisimi
destekleyici etki""""

icme sulari icin optimal florir seviyesi 0.3-0.7
mg/lt veya ppm olarak kabul edilmistir. Dogal
icme ve kaynak sularinda flordar
konsantrasyonunun optimalden dusik oldugu
cografi bdlgelerde veya igme sularinin
florirlenmesinin teknik ve ekonomik
yetersizlikten yapilamadidi Ulkelerde, diglerin
curikten korunabilmesi igin, baska yollarla floriir
uygulanmakta, bu yolla bireylerdeki c¢urik
prevalansi belirgin azaltilmaktadir'. Florir
tedavisi, bireyin ¢lrik riski belirlendikten sonra,
dis hekimi tarafindan diizenlenecek bir koruyucu
uygulamadir.

Florir uygulamalari c¢esitli yollarla olabilmek-
tedir "

1. Topikal Uygulamalar: Jel, kbpUuk, cila, sakiz, dis

ipi, gargara, macundur ki, bunlar da bireyin
uyguladigi veya dis hekiminin uyguladigi diye
ikiye ayrilr.

2. Sistemik Uygulamalar: Suya, sute, tuza florUr,
tablet ve damla uygulamasi seklindedir.

Sulara optimal diizeyde floriir katilmasini, Diinya
Saghk Orgiti, 1970 yilinda bir halk saghg!
yéntemi olarak kabul etmistir, glincel Pediatrik
Dis Hekimligi Birlikleri de bunu desteklemektedir.
Buglin damacana sularinin birgoduna tlkemizde
de florurilave edilmektedir.

Tablo 1. Florur tablet ve damla kullaniminda,
Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) (1994)
tarafindan énerilen, yas-doz tablosu (mg/giin)™®

Igme suyu flor kons.(ppm)
<03 0.3-0.6 20.6
Yas
6 ay-3 yas 0.25 0 0
3-6 yas 0.50 0.25 0
6-16 yas 1 0.50 0

Bu tablodaki dozajlar uzunca bir sire pratikte

uygulanmis olmasina ragmen, etkinlik
tartismalari ve artan dental florozis vakalar
sebebiyle, yerini azaltiimis dozlarla daha yeni
uygulamalara birakmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Florir tablet ve damla kullaniminda
tavsiye edilen dozaj (igme suyu flor
konsantrasyonu < 0.3 mg F/L oldugunda)’

Yas Doz( mg/giin)
0-24 ay -
0.25
7-18 yas 0.50

icme suyundaki florir orani 0.3-0.6 mg F/L
oldugunda, 2-3 yas grubunda, florlrll dis
macunu kullanimi disinda ilave florlr
6nerilmemeli, daha blyuk gruplarda ise, gunlik
tablet dozu 0.25 mgile sinirlandiriimalidir®.

Flortrin sistemik olarak, optimal doz Gzerinde,
uzun sureli alimlarinda "kronik flor toksisitesi"
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olusur ve doza goére su etkiler izlenir:

- 2 ppm suyla alimda dental florozis (Diste
renklenme, yapi ve sekil bozuklugu)

- 5-8 ppm alimda osteoskleroz

-50 ppm,tiroid bozukluklari

- 100 ppm buyime geriligi

125 ppm ve lzeri bdbrek bozukluklari
gérilmektedir™™.

Ayrica, dogal igme suyu ve kaynaklarinda florar
konsantrasyonu giinlik optimal floriir dozundan
yuksek olan cografi boélgeler 'endemik florozis
bélgeleri' olarak adlandiriimaktadir. 2003 yilinda,
Ulusu ve ark. Turkiye'de icilen tim icme suyu,
sebeke, kaynak, kuyu, cesme sularinin analiziyle
Tirkiye'nin ayrintili su flor haritasini ¢gikarmislar,
endemik florozis bélgelerini belirlemiglerdir'.
Dental floroziste en riskli ddnem 0-6 yas, 6zellikle
15-30 ay arasi dénemdir, anterior daimi diglerin
ve birinci molarlarin kalsifikasyonu bu dénemde
olmaktadir, bu nedenle florir kullanimi iyi
dengelenmeli ve takip edilmelidir, yutma refleksi
kontrolid tam gelismediginden topikal
uygulamalarda da dikkatli olunmalidir. 4-6 yas
doéneminde, anterior disler icin florozis kaynakl
estetik endise azalmistir, kalsifiye olan disler
posterior dislerdir. 6 yas lzerinde dental florozis
riski Uglncl molarlar hari¢, ihmal edilebilir
diizeydedir’.

Dolayisiyla, 6zellikle flor tableti kullaniminda
cocugun yasi kadar, cocugun icme suyuyla ve
diger koruyucu uygulamalardan (&rn.surekli
macun yutulmasi) aldigi floriir miktari da dikkate
alinmalidir. Florir tabletleri ginimuUzde daha ¢ok
aktif, yaygin ¢irldk lezyonlari olan, tukurik akis
hizi yeterli olmayan bireylere &nerilmeli;
fircalama ve topikal uygulamalarin etkisi 6n
planda tutulmalidir.

Florirlerin tek seferde ve yiksek dozda alimi ile
de "akut florUr toksisitesi" olusur. Nadir rastlanan,
karin agrisi, kusma, diyare, hipersalivasyon,
hipokalsemi, pupiller dilatasyon, kas spazmlari
ve konvulsiyonlarla karakterize agir bir tablodur.
Tablo genelde, solunum felci, ventrikiler
fibrilasyon ve kardiak arrestle ilerler. Tedavide
hastanin kusmasi saglanmali, kalsiyum,
aluminyum, magnezyum tuzlari verilmelidir™.
Akut florir toksisitesinde muhtemel toksik doz 5
mg/kg F, letal doz ise gocukta 16 mg/kg F,

erigkinde 30-65 mg/kg F'dir'®"’.

Florun sistemik ve topikal olarak etkisi
kanitlanmistir. Ancak son yillarda, florir icerikli
Urtnlerin daha yogun kullanimina bagl olarak,
dental florozis sikhdinda artis oldugu da
unutulmamalidir’’.
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AKNE SKARINDA GELISEN METATIPIK KARSINOM

Metatypic Basal Cell Carcinoma Developing from Acne Scar

Anahtar Kelimeler:

Akne, Metatipik bazal hicreli
karsinom, Skar

Key Words:

Acne, Metatypic basal cell
carcinom, Scar

OZET
etatipik bazal hiicreli kanser tipi ve davranig
ozellikleriyle bazal ve skuaméz hiicreli kanserler
arasinda bir ara form olarak kabul edilmektedir.
Metatipik bazal hiicreli kanserlerin(MBHK) diger bazal hiicreli
kanser tiplerinden farkli olarak az goriilmesi, metastaz
riskinin fazla olmasi, hizl klinik seyir izlemesi ve klinik olarak
ayirt edilememesinden dolayi 6zellikle histopatolojik tanisi
onemlidir. Olgumuzu, akne skarinda gelisen MBHK olmasi ve
nadir gériilmesi nedeniyle sunuyoruz.
Anahtar Kelimeler: Akne, Metatipik bazal hiicreli karsinom,
Skar

SUMMARY
etatypic basal cell carcinoma is accepted an
intermediate form of basal cell and squamous cell
carcinoma in terms of having different type and
clinical behavior of tumor. It has seen rarely. Clinical behavior
is aggressive and difficult to differentiate from basal cell
carcinoma clinically. Therefore histopathology is very
important. Here, we present a case of metatypic basal cell

carcinoma developing from acne scar.
Key words: Acne, Metatypic Basal cell carcinom, Scar

GIiRIS VEAMAG
etatipik bazal hucreli kanser (MBHK) (diger adlariyla
bazoskuamé6z karsinom, metatipik bazal hucreli
karsinom) tipi ve davranis 6zellikleriyle bazal ve skuaméz
hicreli kanserler arasinda bir ara form olarak kabul
edilmektedir(1). Histopatolojik inceleme yapmadan morfolojik ve
klinik 6zelliklerine gbre ayirici tani yapmak zordur. Metatipik bazal
hicreli kanserin bazal hicre kanserine gére metastaz yapma ve
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niks etme egdilimi daha fazladir(2).Skar
dokusunda siklikla skuaméz hucreli kanserler
gelisebildigi bilinmektedir. Olgumuzu akne
skarinda gelisen metatipik bazal hicreli kanser
olmasi ve literatire katki saglamasi amaciyla
sunmayi uygun buluyoruz.

OLGU OZETi

4 yasinda erkek hasta ¢enede akne izinin
60Idugu yerde 1 yildir iyilesmeyen agrisiz

yara sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Anamnezinde koroner kalp hastalidi ve uzun
stre glnese maruziyet hikayesi vardi. Ylzde
bulunan akne skarinin 30 yil kadar 6nce olustugu
6grenildi. Dermatoloji muayenesinde kronik
glnes hasarina bagh ylzde telenjiektazi,
pigmentasyon ve az sayida atrofik skarlari
mevcuttu. Cenede 2-3 mm’lik atrofik skar ve
bunun Gzerine yerlesmis, deriden hafif kabarik
hiperkeratotik 2 mm boyutlarinda papul
saptandi(Resim1). Cenedeki lezyondan alinan
biyopsinin patoloji sonucu metatipik bazal hiicre
kanser ile uyumlu geldi. Lezyonun
histopatolojisinde periferal palizatlasma ve
retraksiyon artefakti icermeyen infiltratif tumdral
hiucre adalari goéruldu(Resim2).
immunohistokimyasal boyama sonucu Ber-
EP4(-), Bcl-2 zayif (+), sitokeratin 5-6 diffiz (+)
ciktl (Resim3). Rutin tetkikleri ve kanser tarama
testleri normaldi. Tedavi de genis sinirli total
eksizyon uygulandi(Resim4). Hasta takibe
alindi.

TARTISMA

eri kanserleri dinyada en sik gorilen

kanser gruplarini olusturur. Uzun sureli

ultraviole maruziyeti yasam tarzi,
yaslanma, deri kanserlerinin baglamasinda
6nemli etkenler olmasina ragmen nedenler ¢ok
cesitlidir (2). Asi, yanik, cerrahi veya travma
sonrasi olusan skar dokusu Uzerinde deri
kanseri gelisimi de bildiriimektedir. Skar sonrasi
en sik skuamdz hicreli kanser(SHK) turd
maligniteler gelismekte, bunu bazal hicreli
kanser(BHK) ve malign melanom
izlemektedir(3). Ayrica Kluger ve ark. Basil

Calmette-Guerin(BCG) as! skarinda yuzeyel tip
BHK, Seo ve ark. yanik skarinda
dermatofibrosarkoma protuberans, Alsanafi ve
ark. diskoid lupus eritematozus skari (zerinde
SHK, Sheff ve ark. yanik skarinda gelisen spindle
hicreli melanoma, Grabellus ve ark. cerrahi skar
dokusunda yumusak dokunun dev hiicreli timori
gelistigini bildirmislerdir(4-8). Akne skariyla ilgili
malignite gelismine dair bildiri bulamadik.

Skar dokusundan gelisen kanserlerin nedeni tam
anlasilamamistir.  Kronik inflamasyona bagli
proliferasyon, dokunun irritasyonu,
yaralanmadan sonra gelisen toksinler ve
karsinojen maddelere dokunun maruziyetinin
artmasi, skar dokusunun damarlanmasinin
azalmasi, bozulmus immunolojik savunma
mekanizmasi ilgili hipotezler ileri surllmustar.
Ayrica genetik faktdrler de rol oynayabilir(3,5).
MBHK, malign melanoma digindaki deri
kanserlerinin % 5’ini olusturur. MBHK bazal
hicreli kanser ve skuamdz hucreli kanserin
Ozelliklerini tasir. MBHK ilk kez 1910 yilinda
rodent Ulserlerin bir serisinde BHK’nin  bir
histolojik varyanti olarak fark edilmistir(9).
Histopatolojisinde bazal hicreli kanser ve
skuamdz hucreli kanser birlikteligi bulunmakla
beraber, ikisi arasinda bir gecgis zonu
bulunmamaktadir (10). Bazal hiicre proliferasyon
glcl yuksek bir hicre oldugu icin BHK’nin
SHK’ye farkhlagmasi mimkdn olabilir(9). Bartos
ve ark. bazal hicreli kanserleri biyolojik
davranisina goére, genellikle yizeyel ve noduler
tipleri iyi seyirli, infiltratif, mikronodller ve
metatipik olanlari agresif seyirli olarak
siniflandirmistir (11).

Klinik olarak MBHK agresif seyirli ve blylk ¢apli
timorler olusturmaya egilimlidir. Radyoterapiye
direnclidir ve genellikle cerrahi olarak tedavi
edilirler. En sik lokalizasyon burun ve sirttir. Butin
metastaz yapan BHK’nin bu tipten
kaynaklandigini kabul edilir( 12). MBHKKlinik ve
morfolojik olarak BHK'yi taklit eder fakat metastaz
egilimi yuksek oldugu icin BHK'den ayrimi
6nemlidir. Bununla birlikte tanisini koymak klinik
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olarak zor oldugu kadar histopatolojik olarak da
zordur(2).

Tarallo ve ark. bir calismasinda MBHK’nin ileri
yaslarda yiiz, bas ve boyun bélgelerinde daha
sik gorildigint saptamislar(13). Olgumuzda
tespit edilen MBHK’nin ¢enede gorilmesi ve
hastanin yas itibariyle 60’ yaslarda olmasi
literatrle uyumlu idi.

Tedavide kemoterapi radyoterapi gibi medikal
tedaviler yerine cerrahi yontem secilmelidir.
Bununla birlikte eksize edilen bazi BHK’lerde ve
MBHK’lerde dizensiz infiltrasyondan dolayi
cerrahi sinirlar klinik olarak tam saptanamadigi
icin timorler yeniden niks edebilir.  Cerrahi
tedavide timorin anatomik lokalizasyonu,
bliyime hikayesi ve tumoérin capi énemlidir.
Uygun cerrahi eksizyon siniri icin henliz bir
standart gelistiriimediginden Mohs’ mikroskopik
cerrahisi veya genis eksizyon uygulanmalidir.
Bazi calismalarda sinirlarin  belirlenemedigi
durumlarda timorun etrafindan ortalama 2-
10mm eksizyon siniriyla c¢ikarilmasi
Onerilmistir(2). Olgumuzda lezyon kuguk oldugu
halde 10 mm’lik genis eksizyonla rotasyonel deri
flebi cerrahisi uygulandi. Patoloji sonucu cerrahi
sinirlar salim olarak geldi.

Sonug olarak, metatipik bazal hiicreli kanserlerin
diger bazal hucreli kanser tiplerinden farkl
olarak az goérulmesi, metastaz riskinin fazla
olmasi, hizh klinik seyir izlemesi ve klinik olarak
ayirt edilememesinden dolayl 6zellikle
histopatolojik tanisi énemlidir. Olgumuzu akne
skarinda gelisen metatipik bazal hiicreli kanser
olmasi ve diger tip bazal hicreli kanserlerden
ayriminin  énemini vurgulamak igin sunmayi
uygun buluyoruz.

Resim 1. Skar igerisinde hiperkeratotik papuler lezyon, kronik
glines hasarina bagl ylzde telenjiektazi, pigmentasyon
atrofik skarlar .

Resim 2. Lezyonun histopatolojisinde infiltratif tuméral hiicre
adalari. (H&E)

Resim 3. immunohistokimyasal boyama sonucu Ber-EP4(-),
Bcl-2 zayif (+), sitokeratin 5-6 diffiiz boyama (+).

Resim 4. Lezyonun genis sinirli total eksizyonundan 6 ay
sonraki gorintus.
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ACIL OPERASYONA ALINAN SINUS VALSALVA
ANEVRIZMA RUPTURU

Sinus of Valsalva Aneurysm with Rupture That Was
Operated Emergently

Anahtar Kelimeler:

SinUs valsalva anevrizmasi,
raptdr, invaziv tedavi

Key Words:

Sinus valsalva aneurysm,
rupture, invasive treatments

OZET

iniis valsalva anevrizmasi (SVA) nadir gériilen bir
S hastaliktir. Konjenital ya da edinsel olabilir. SVA riiptiirii

tedavi edilmezse 6liim neredeyse kaginilmazdir. Son
yillarda kardiyoloji kliniklerinde invaziv girisim ile kapatilma
denense de esas tedavi cerrahidir. Bu bildirimizde, siniis
valsalva anevrizma riiptiiri (SVAR) tanisiyla kardiyoloji
klinigince invaziv girisim ile kapatiima denenen fakat
basarisiz olunan ve kardiyojenik sokta acil operasyona alinan
23 yasinda kadin hastayi sunmaktayiz.

ABSTRACT

neurysm of sinus of Valsalva (ASV) is a rare disease. It

may be either congenital or acquired. Mortality is

inevitable if ASV rupture remained untreated. The
treatment of choice is surgery although percutaneous repair
is recently being attempted recently by cardiologists. In this
paper, we presented a 23-year-old female case that was
operated on emergently in cardiogenic shock after an
unsuccessful attempt of percutaneous repair by
cardiologists.

GIRIS
inls valsalva anevrizmasi (SVA) nadir goérilen bir
S hastaliktir. Konjenital ya da edinsel olabilir. Sinlis valsalva
anevrizma riptirid (SVAR) tedavi edilmezse 6lim
neredeyse kaginilmazdir. Kirali ve ark. yaptigi calismaya goére kalp
cerrahisi operasyonlarinin % 0.26’sini sinls valsalva anevrizma
ruptarleri (SVAR) olusturmaktadir (1). Son yillarda kardiyoloji
kliniklerinde, SVAR tedavisinde perkiitan girisim denenmeye
baslanmistir.
Bu bildirimizde, sinls valsalva anevrizma riiptirt (SVAR) tanisiyla
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kardiyoloji klinigince invaziv girisim ile kapatilma
denenen fakat basarisiz olunan ve kardiyojenik
sokta acil operasyona alinan 23 yasinda kadin
hastayi sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU

23 yasinda kadin hasta ani baslayan nefes
darhgi sikayeti ile acil servise basvurdu. Yapilan
transtorasik ekokardiyografide sag koroner
sinusten kaynaklanan ve sag ventrikule acgilan
SVAR saptanan hasta kardiyoloji klinigine
yatirildi. Hasta genel anestezi altinda kardiyoloji
klinigince anjiyografi labaratuvarina alindi.
Perklitan girisim ve transdzefageal
ekokardiyografi (TEE) esliginde SVAR, occluder
device ile kapatildi. Kontrol anjiyografide
occluder device cihazinin yerinde olmadigi ve
sinlis valsalva anevrizma ruptiriniin devam
ettigi goruldi. Sinls valsalva anevrizmasinin
daha da buyuduagu goérilmesi Uzerine daha
biylk bir occluder device cihazi ile SVAR
kapatildi. Kontrol anjiyografide occluder device
cihazinin yerinde olmadiginin goértlmesi ve
tansiyon arteryel degerlerinin dismesi Uzerine
acil kalp damar cerrahisi konstltasyonu istendi.
Hasta tarafimizdan anjiyografi labaratuvarinda
degerlendirildiginde kardiyojenik sokta (TA:40-
20 mm Hg) oldugu gériildi. Hasta bunun tzerine
acil sartlarda operasyona alindi. Aort ve bikaval
kanulasyon ile kardiyopulmoner bypass’a girildi.
Aortotomi yapildiginda jukstaarteriyel ventrikiler
septal defekt (VSD) ile birlikte sag ventrikile
acilan SVAR oldugu gérildi (Resim 1). VSD ve
SVAR'’In tek yama ile kapatilmasina karar verildi.
Dacron greft oval yama seklinde hazirlanarak
distal kismi ile VSD kapatildi. Dacron greftin
proksimal kismi sag koroner leafletin
annulusunun altindan gegirilerek SVAR kapatildi
(Resim 2). Sag koroner leafletin annulusu grefte
dikildi. islem sonrasi aort kapakta yetmezlik
saptanmamasi Uzerine ilave girigsim
distnulmedi (Resim 3). Hastanin kontrol
ekokardiyografisinde aort yetmezligi
saptanmadi. Klinik takipleri stabil seyreden
hasta postoperatif 6. ginde taburcu edildi.
Postoperatif 1. ay trantranstorasik
ekokardiyografi kontroliinde aort yetmezligi ve
VSD saptanmadi.

Resim 3: VSD ve SVAR tamiri sonrasi aort kapagin goriintisu
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TARTISMA

inls valsalva anevrizma ruptarleri
Sgenellikle hayatin 3. ve 4. dekadinda

ortaya c¢ikar. SVA en sik sag koroner
sinUsten kaynaklanir, en sik sag ventrikile
riptdre olur (2). En sik gérilen semptomlar nefes
darligi, carpinti, gégus agrisi ve halsizliktir (1).
Olgumuzda da ani baslayan nefes darlig
sikdyeti mevcut olup, SVAR sag koroner
sinisten kaynaklanip sagd ventriklle
aclimaktaydi. SinUs valsalva anevrizmasina en
¢ok eslik eden patoloji ventrikiler septal defekt
ve aort yetmeligidir (3). Olgumuzda SVAR’a
jukstaarteriyel VSD eslik etmekteydi. VSD'nin
eslik ettigi vakalarda, VSD ve SVAR ayri ayri
greft ile tamir edilebilecegi gibi ayni greftle de
tamir edilebilir. Olgumuzda biz tek yama
kullanimini tercih ettik. Oval olarak hazirlanan
greftin bir yarisi VSD tamiri icin, diger yarisi sag
koroner leafletin altindan gegirilerek SVAR tamiri
icin kullanildi. Olgumuzda postoperatif ddnemde
aortyetmezligi saptanmadi.
Sinis valsalva anevrizma riptdrleri tani konulur
konulmaz en kisa sirede tedavi edilmelidir.
Cerrahi tedavinin sonuglari oldukga iyidir. Tedavi
edilmeyen olgularda kalp yetmezligi ve
endokardit gelisme riski vardir ki bu da hastanin
mortalitesini arttirir (2). Son yillarda kardiyoloji
kliniklerinde, cerrahi tedaviye altenatif olarak

perkiutan girisim ile SVAR tedavi edilmeye
baslanmistir (4). Olgumuzda perkitan girisim ile
tedavinin basarisiz oldugu goérulmustir. Bu
bélgenin anatomik olarak invaziv ydntemle
kapatilmaya uygun olmadigini, bu nedenle
SVAR tedavisinde perkitan girisim ile tedavinin
kullanilabilirliginin sorgulanmasi gerektigini
dustnuyoruz.
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TEMPORAL KEMIKTE FIBROZ DISPLAZI

A Case Of Fibrous Dysplasia Of Temporal Bone

Anahtar Kelimeler:

Fibréz displazi, temporal kemik,
bilgisayarli tomografi

Key Words:
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Temporal Bone

OZET

ibréz displazi etiyolojisi, tam olarak bilinmeyen, normal

kemik dokunun yerini fibr6z dokunun almasiyla

seyreden ilerleyici bir hastaliktir. ilk kez 1938’de
Lichtenstein tarafindan tanimlanmigtir. Ug klinik formda
bulunur: 1) Monostotik form (%70-80), 2)Polyostotik form
(%20-30), 3) McCune-Albright sendromu. Fibréz displazinin 3
major radyolojik klasifikasyonu vardir, bunlar: pagetoid,
sklerotik ve kistik yapidir.
iletim tipi isitme kaybi, timpan membran perforasyonu ve
kronik otitis media klinigi olan bilgisayarli tomografi (BT)
incelemesinde sklerotik-kistik yapida lezyonu saptanan 61
yasinda, erkek olgumuza, iletim tipi isitme kaybi tedavisi i¢in
operasyon uygulandi. Operasyon sirasinda sag temporal
kemikte genislemeye bagh asimetri, mastoid ¢gatida defekt ve
kavitasyon iginde sert materyal ile obliterasyon saptandi.
Bosaltma iglemi sirasinda aksidental olarak orta fossa durasi
hasarlandi ve BOS otoresi meydana geldi. Biz bu olguyu,
nadir goriilen bir formda fibréz displazi olmasi ve hem
radyolojik hem de klinik ve cerrahi agidan yanilgilara yol
acabilecek 6zellikler tagimasi nedeniyle deneyimimizi sizlere
sunmayi amagcladik.
Anahtar kelimeler: Fibréz displazi, temporal kemik,
bilgisayarlitomografi

SUMMARY
ibrous dysplasia is a progressive disease of unknown
etiology and characterized with replacement of normal
bone with fibrous tissue. Fibrous dysplasia was first
described by Lichenstein in 1938. It is present in three clinical
forms: 1) Monostotic form (70-80%), 2) Polyostotic form (20-
30%), 3) McCune Albright syndrome. Our case is 61 years old
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patient who had chronic otitis media with
conduction type hearing loss and tympanic
membrane perforation. On admission
presence of fibrous dysplasia was unknown
and report of CT scan which has been
performed in another center did not mention
this condition. During surgery, we notified
that presence of obliterated antrum, defects
of tegmen timpani and asymmetry due to
enlargement of right temporal bone.
Therefore dura of middle fossa has been
accidentally injured and otorrhea of
cerebrospinal fluid was occurred. We report
the case with pertinent literature.

Key words: Fibrous Dysplasia of Bone;
Temporal Bone

GiRIiS

ibréz displazi normal spongioz ve

meduller kemigin yerini alan anormal

fibroosse6z dokunun almasiyla olusan
benign bir hastaliktir. Bu hastalik tim kemik
neoplazmlarinin  %2,5’ini, tin benign kemik
neoplazmlarinin ise %7’sini olusturur(1). Bu
terim ilk olarak 1938te Lichtenstein ve Jaffe
tarafindan tanimlanmistir(2). Monostotik,

poliostotik tip ve Albright sendromu olmak tzere
g farkli formda gorulebilir(3).

OLGU

1yasinda, 15 yildir her iki kulakta akinti ve
6i§itme kaybi tarifleyen olgunun yapilan

otoskopik bakisinda, bilateral timpanik
membranlarda perforasyon goruldi. Odiometrik
incelemede sag 68 db, sol 56 db olup sagda 35
db’lik hava kemik yolu araligi (air bone gap)
saptandi. Dis merkezde c¢ekilen preoperatif
aksiyal plan (3mm kalinlik, 3mm masa ilerleme
mesafesi ile tek plan) temporal kemik BT
incelemesinde, sag temporal kemik mastoid
béliminde kemikte ekspansiyon olusturan,
attik kaviteye de uzanmis ve icerisinde
kalsifikasyonlar barindiran litik, ekspansil,
periferde yer yer buzlu cam gérinimli  kemik
lezyonu saptanmis (Resim 1). ipsilateral orta
kulak kemikgiklerinde fokal deminerilizasyon
lehine devamsizlik gérulmus.

Resim 1: Olgunun preoperatif attik kavite inferior diizeyinden
gecen aksiyal plan BT kesiti

Hasta iletim tipi isitme kaybinin duzeltiimesi
amagl operasyona alindi. Operasyon sirasinda
distik mastoid ¢ati ve antrumun sklerotik bir
kemik tarafindan kapali olmasi  nedeni ile
antruma girilemedi ve bu esnada orta fossaya
girildi, BOS gelisi oldu. Bunun uzerine olusan 3
mm’lik defekt surgicel ve bone wax’la kapatildi,
mastoidektomi alani  genigletildi. Bu bdlgede
yerlesen 2x2x2 mm’lik fibréz doku cikarilarak
patolojiye  gonderildi. Orta kulagi gérmek icin
timpanomeatal flep eleve edildi, orta kulaga
girildi. inkus uzun kolunun nekroze oldugu ancak,
malleus ve stapezin salim oldugu izlendi.
Ossikuloplasti icin klinigimizde uyguladigimiz
malleus-stapes arasi tel protez konulmasina
karar verildi. Bunun icin inkudomalleolar eklem
ayrilmaya calisilirken BOS gelmeye basladi.
Eklemin etrafi bone wax’la kapatilarak BOS
gelisi  onlendi. Protez  hazirlanarak yerine
konuldu. Eksize edilen materyalin histopatolojik
degerlendirmesinde olgu fibréz displazi tanisi aldi
(Resim 2).
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Resim 4: Semioblik reformat gériintilerde mastoid sirttaki
defekt (ok)

Polyostotik formun ayrimi i¢in olguya ayrica tim
vucut kemik sintigrafisi yapildi, sag temporal
kemikte aktivite tutulumu disinda baska bir yerde
patoloji saptanmadi, bu goérinimuyle

Resim2: Histopatolojik bakida; sitolojik atipi igermeyen ig monostatik tip fibr6z displazi tanisi konuldu.
hiicreli stroma iginde dizensiz sinirlh kalsifiye osteoid Radyolojik olarak benzer gorinimu
pargalari (oklar) (H&E X100) olusturabilecek malign déntsimin dislanmasi

icin yapilan laboratuvar bakida; serum ALP,
Postoperatif dénem takiplerde greftin salim kalsiyum, fosfor, osteokalsin diizeyleri, 24 saatlik
oldugu goruldi ve BOS kagag! lehine bulgu idrarda kalsiyum ve fosfor atilimi normal
saptanmadi. isitmede, hava yolunda 10 db kadar sinirlarda bulundu.

kazan¢ saglandi. Postoperatif  birinci ayda

hastanemizde aksiyal plan GKBT inceleme TARTISMA

(1mm  kesit kalinhig, 0.6mm rekontriiksiyon u hastalik vicuttaki herhangi bir kemigi
araligi ile) yapildi. Aksiyal gériintiilerden koronal tutabilir. Bas boyunda  tutulum
ve sagital planda multiplanar reformasyonlar monostotik fibréz displazilerin  %10-
(MPR) olusturuldu. BT kesitlerinde; sag temporal 25’inde, polyostotik fibr6z displazilerin

kemikte periferde buzlu cam gériiniimiinde doku %30'sinde gorulur. Temporal kemik tutulumu
ile gevrelenmis genis kavitasyon alani, medialde 1995 yilinda 53 vaka olarak rapor edilmistir(4).
komprese olmus attik kavite, aditus ad antrum ve Frontal kemik, sfenoid kanat, maksilla,
mastoid antrum lateraline uyan lokalizasyonda mandibula, parietal ve oksipital kemik tutulumu
mastoid catida defektif alanlar goriildii (Resim dahasikrastlanir(1).

3.4). Orta kulak kavitesinde malleostapedial Lezyonlar genellikle tek taraflidir. Kemik doku
proteze ait metalik dansite ve operasyona ekspansiyonuna bagli dis kulak yolunda daralma
sekonder degisiklikler saptandi. ve pnémotik sistemde obliterasyon, orta kulak

kemikgiklerinde, i¢ kulakta otik kapsulde ve fallop
kanalinda erozyonlar goéralebilir(5).
Kolesteatoma %40 olguda gérilir ve genellikle
dis kulak yolunda ve sekonder gelisimlidir.
Tutulum yerine gore iletim tipi ya da
sensoriondral isitme kaybi, vestibuler fistil ve
fasiyal sinir paralizisi eslik edebilir(6). Nager ve
arkadaslari temporal kemik fibréz displazili 69
olguyu gézden gegcirdiklerinde en sik ilerleyici
Resim 3: Koronal plan reformat gérintilerde tegmen tipte isitme kaybi (%56), temporal kemikte sekil
timpanide defekt (ok) bozuklugu (%50) ve dis kulak yolunda ilerleyici

darhk (%42) goérmislerdir. Laboratuvar bakida;

tim olgularda serum kalsiyum seviyesi normal
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olarak saptanmis sadece bir olguda serum
alkalen fosfataz  dizeyinde yukselme
bulunmustur (7).

Fibréz displazide malin ddénidsim olgularin
%0,5’inde goralar. Hastaligi nedeniyle
radyoterapi alan olgularda ve kraniofasiyal
lezyonlarda malin dénisim daha siktir. Bu
zeminde genellikle osteosarkom, nadiren de
kondrosarkom, fibrosarkom ve dev hicreli
sarkom gelisebilmektedir (8).

Cogu vakada radyolojik gorantl ile tani
koyulabilir.CT bu konuda bize en ayrintili bilgiyi
saglar. Fibréz displazinin 3 major radyolojik
klasifikasyonu vardir, bunlar: pagetoid (%56),
sklerotik(%23) ve kistik(%10) yapidir (4). Her
hangi bir tipte temporal kemik eksternal akustik
kanali, orta kulak, juguler foramen, nadiren de
otik kapsul tutulabilir . Pageteoid form, buzlu cam
goriinimde, sklerotik form skleroz ve iginde
erime alanlari seklinde ve kistik form litik yapida
prezante olur (2). Radyomorfolojik olarak
temporal kemigdin diger intradiploik Kkistik
lezyonlarindan, anevrizmal kemik kistinden,
Unikameral kist, nonossifiyan fibroma,
osteokondroma, dev hicreli ve eosinofilik
granulom, osteoblastoma, sarkomatoz
timorlerle ayirici tanisi yapilmalidir (9).
Radyografik inceleme eger karakteristik ise
biopsi endikasyonu yoktur. Histopatolojik
incelemede; kuglUk, duzensiz ham kemik
adalarini saran prolifere fibroblast ve bol
miktarda kollajen doku saptanir(10). Manyetik
rezonans inceleme ise ayirici tanisi gereken
meningioma, osteoma, mukosel, yumusak doku
tutulumlarinda ve komplikasyonlarinda
tamamlayici modalite olarak kullaniimalidir. Tek
ya da cok odakl tutulumun ayrimi i¢cin kemik
sintigrafisi yapilmali, malin dénisim
kuskusunda serum kalsium, fosfor ve alkalen
fosfataz duizeyi arastinimahdir(11)

Tedavide konservatif cerrahi yaklasim
Onerilmektedir. Hastalarin her alti ayda bir
kontrol grafileri alinarak progresyon olup
olmadigi takip edilmelidir.Takipleri esnasinda
lezyonun lokalizasyonuna uygun nérolojik defisit
gorulurse cerrahi midahale uygulanir.Medikal
tedavi semptomatik olan olgularda &zellikle
polyostotik form gd&steren hastalarda

bifosfanatlar(Aledronate, Pamidronate,
Etidronate) uygun dozlarda kullanilir(11).
Literattrdeki 76 temporal kemik fibréz displazi
olgularinin ¢cogunda eksizyon ve kuretaj ile
basarili sonuglar alindidi, 21 olguda nuks ettigi
bildiriimektedir(5).

Olgumuz, temporal kemikte monostatik formda
ve sklerotik-kistik yapida nadir gorilen bir fibréz
displazi olmasi nedeni ile hem radyolojik hem de
klinik ve cerrahi agidan yanilgilara yol acabilecek
Ozellikler gostermekteydi. CKBT 6zellikle daha
ince kesit alabilme yetenedi ve ince kesitler
kullanilarak ikinci bir inceleme gereksinimi
yaratmadan koronal ve sagital plan MPR ile
lezyon sinirlarini ve sekonder bulgularini,
mastoid ¢ati, tegmen timpani ve tegmen antrinin
goruntulenmesini saglayarak komplikasyonlari
O6nlemede yardimci olacagini  dusinerek bu
deneyimizi sizlere sunmak istedik
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SEGMENTAL TEMPORAL KAS TRANSFERI VE
ALTIN PLAK ILE FASIYAL REANIMASYON

Facial Reanimation With Segmental Temporalis Muscle
Transfer And Gold Weight implant
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OZET

asiyal paralizinin rehabilitasyonu giiniimiizde

rekonstriktif cerrahlarin karsilastigi en biiyiik

sorunlardan biridir. Fasiyal fonksiyonlari tam olarak
geri dondiirebilen ideal bir prosediiriin olmadigi da bir
gergektir. Serbest kas transferi ve sinir grefti icin uygun
olmayan ileri yas ve koétii prognozlu hastalar igin dinamik kas
transferi fasiyal reanimasyon i¢in etkili bir ydntemdir. Bu olgu
sunusunda 2 sene dnce akustik nérinom cerrahisi sonrasi sol
komplet fasial paralizi nedeniyle klinigimize basvuran,
reanimasyon amagl temporal kas transferi ve list g6z
kapagina altin plak uygulamasi yapilan 43 yasinda kadin
hasta sunulmustur.

SUMMARY

he rehabilitation of facial paralysis is one of the greatest

challenges faced by reconstructive surgeons today. It is

an unfortunate fact that there is no ideal procedure that
leads to the return of fully normal facial function. Dynamic
muscle transfer is an effective facial reanimation procedure
for patients who can not be performed free muscle transfer
and neural graft because of their old age and poor prognosis.
In this report a 43 year old female who is performed temporal
muscle transfer and golden eye lid weight implant because of
left complete facial paralysis after acoustic neuroma surgery
is presented.

GIRIS
asiyal paralizi mimik kaslarinin disfonksiyonuna bagh
estetik bir sorun olmanin yaninda sosyal agidan ifade ve
iletisim problemlerine de yol acgtigindan, cogunlukla
hastalarda psikolojik problemleri de beraberinde getirmektedir
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(1,2).Gunimuze dek uygulanan rekonstruktif
teknikler igerisinde ne yazik ki fasiyal
fonksiyonlari tam olarak geri déndirebilen ideal
bir prosedur tanimlanamamistir ( 3).Cerrahinin
amaci statik durumda her iki yUz yarisinda
simetrik bir gérinim,dinamik durumda ise
korneanin da korundugu simetrik bir gilimseme
saglayabilmektir (4). Serbest kas transferi ve
sinir grefti igin uygun olmayan ileri yas ve kétu
prognozlu hastalar igin dinamik kas transferi
fasiyal reanimasyon icin etkili bir yéntemdir. Bu
amagcla en sik temporal kas kullaniimaktadir
(5).Burada 2 sene o6nce akustik nérinom
cerrahisi sonrasi sol komplet fasial paralizi
nedeniyle klinigimize bagvuran 43 yasinda kadin
hasta sunulmustur. Hastanin temporal kas orta
kismi kullanilarak alt yiiz reanimasyonu yapilip
sol g6z kapagina 1,2gr altin ile plak uygulamasi
yapimigtir.

OLGU
sene Once akustik nérinom cerrahisi
sonrasi sol periferik fasial paralizi gelisen
43 yasinda bayan hasta Kklinigimize

basvurdu. Muayenesinde sol komplet fasiyal
paralizi saptandi (fig. 1 ve 2)

Fig.1: Preop statik pozisyonda sol komplet periferik fasiyal
paralizi

Fig.2:Preop dinamik pozisyonda sol komplet periferik fasiyal
paralizi

Dis merkezde tarsorafi uygulanmis olan ve gézi
hiperemik gériinimde olan hastanin 6nce genel
anestezi altinda tarsorafisi a¢ildi ve sol Ust gz
kapagina 1,2gr altin plak yerlestirildi. Daha sonra
temporal kas orta 1/30 periosttan kaldirilarak cilt
altinda zigomatik ark Uzerinden agiz kenarina
acllan tunel boyunca uzatildi. Solda labial
komisslre orbicularis orisi ortaya koyacak
sekilde bir kesi yapildi.Temporal kas fasyasi ikiye
ayrilarak ,olusturulan tinelden gegirilip komissur
seviyesinde ve filtrum ile mentum seviyelerinde
dudak cilt alti dokusuna 4/0 prolen ile tespit
edildi.Hasta postoperatif 3.hasftadan itibaren
gulumseme ve c¢igneme egzersizlerine
baslatildi.Postoperatif 6.ayda ise temporal
gllimseme hareketini yapmaya basladigi ve
statik pozisyonda fasiyal simetri saglandigi
goruldu (fig.3 ve 4).

A R
Fig.4: Postoperatif 6.ayda dinamik pozisyon (temporal
smile)
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TARTISMA
T Ik kez Verneuil temporomandibuler eklem
Iankilozunun serbestlestiriimesi sonrasinda
temporal kas flebini bildirmistir (6).1911de
Eden ve Lexer temporal kasi paralizili g6z kapagi
reanimasyonunda kullanmistir (7). Gilles 1934de
g6z ve oral sfinkterin fascia lata ile uzatilimis
temporal kas flebi ile reanime edilebilecegini
belirtmistir. Temporal kasi zigomatik ark tizerinde
gegcirip olusturulan subkutanéz tiinel ile dudak
komissuriine sltire etmistir. Fakat bu zigoma
Uzerinde kabarikliga ve temporal bolgede
¢Okiklige neden olmustur. (8).Corderio ve
Wolfe temporal kasin yarisindan azinin
kullanildiginda fark edilebilir bir kozmetik defekte
neden olmadigini belirtmiglerdir (9).
Sundugumuz vakada kasin timu kullanildiginda
temporal bélgede olusan ¢tkme kasin orta
bélimundn cevrilmesi ile agiimaya galisiimistir.
Temporal kasin fonksiyonel sublnitelere
bélinmeye uygun oldugunu belirten bir ¢ok
anatomik ¢alisma mevcuttur (10,12).Sheehan
uzunlugu arttirmak igin zigomatik arkin
kaldirilmasini  énermistir (13).1949 da Mc
Laughlin temporal kas tendonunu serbestlestirip
fascia lata ile uzatarak transoral olarak
orbicularis orise sutiire etmigtir (14).ik kez
1961°'de Andersen fascia lata yerine temporal
kas fasyasini kullanmis ve bu teknik Rubin et al.
tarafindan popllerize edilmistir(15,16).
Olgumuzda da temporal kasin orbicularis orise
uzatiimasinda kendifasyasi kullaniimigtir.
Sonug olarak serbest kas transferi icin uygun
olmayan vakalarda prosediriin kisa olmasi,
komplikasyon oraninin diisiiklugu ve hizh sonug
alinmasi gibi 6zellikleri nedeniyle segmental
temporal kas transferi alt yiz reanimasyonu igin
etkili bir ydntemdir ve hastanin hayat kalitesini
arttirmaktadir.

REFERANSLAR

1-S.E. Coulson, N.J. O'Dwyer and R.D. Adams,
et al. Expression of emotion and quality of life
after facial nerve paralysis. Otol Neurotol, 25
(2004), pp. 1014-1019

2-Joseph GM:Plastic surgery Vol.3 1990;pp
2237-2248,W.B. Saunders ,New York

3- Terzis J.K., Olivares FS. Mini-temporalis

transfer as an adjunct procedure for smile
restoration. Plast Reconstr Surgery 2009
Feb;123(2):533-42.

4- Shadi Ghali , Anthony MacQuillan, Adriaan O.
Grobbelaar Reanimation of the middle and lower
face in facial paralysis: Review of the literature
and personal approach

5-Antonyshyn O, Gruss JS, Birt BD: Versatility of
temporal muscle and fascial flaps .Br J Plast
Surg 1988; 41:118-131

6- Verneuil AAS. De la creation d’'une fausse
articulation parsection ou resection partielle de
I'os maxillaire inferieur. Arch Gen Med V Serie.
1872;15:284.

7- Eden R. Urber die chirurgische Behandlung
der peripheren Facialislahmung. Beitr Klin Chir.
1911;73:116.

8- Gillies HD. Plastic Surgery of the Face.
London: Oxford University Press; 1920:54-55.
9- Cordeiro PG, Wolfe SA. The temporalis
muscle flap revisited on its centennial:
Advantages, newer uses, and disadvantages.
Plast Reconstr Surg. 1996;98:980-987.

10- Burggasser G, Happak W, Gruber H,
Freilinger G. The temporalis: Blood supply and
innervation. Plast Reconstr Surg.
2002;109:1862-1869.

11-Abul-Hassan HS, von Drasek AG, Acland RD.
Surgical anatomy and blood supply of the fascial
layers of the temporal region. Plast Reconstr
Surg. 1986;77:17-28.

12- Cheney ML, McKenna MJ, Megerian CA,
Ojemann RG. Earlytemporalis muscle
transposition for the management of facial
paralysis. Laryngoscope. 1995;105:993—1000.
13-Sheehan JE: The muscle nevre graft. Surg
ClinAm 1935; 15:471-482

14- McLaughlin CR. Surgical support in
permanent facial paralysis.Plast Reconstr Surg.
1953;11:302-314.

15- Andersen JG. Surgical treatment of
lagophthalmos in leprosy by the Gillies
temporalis transfer. Br J Plast Surg.
1961;14:339-345.

16- Rubin LR, Lee GW, Simpson RL.
Reanimation of the longstanding partial facial
paralysis. Plast Reconstr Surg. 1986;77:41-49.

171




	01
	Page 1
	Page 2
	Page 3

	02
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4

	03
	Page 1
	Page 2
	Page 3

	04
	Page 1
	Page 2
	Page 3

	05
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4

	06
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7

	07
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5

	08
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9

	09
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8

	10
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4

	11
	Page 1
	Page 2
	Page 3

	12
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5

	13
	Page 1
	Page 2
	Page 3


