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Akut Bronsiolitli Yenidoganlarin
Retrospektif Degerlendirilmesi

The Retrospective Evaluation of the Newborns
With Acute Bronchiolitis

OZET

Amag: Akut bronsiolit genelde hafif ve orta siddette gecirilen
ancak 6 haftadan kucglklerde, kardiyopulmoner hastaligi
olanlarda ve prematurelerde hayati tehdit eden bir hastaliktir. Bu
calismada, yenidogan klinigimizde bronsiolit nedeniyle yatirilan
olgularin demografik 6zellikleri, klinik bulgulari, tedavisi ve
prognozu analiz edildi.

Gereg ve Yontem: Calisma Aralik 2012-Mart 2013 tarihleri
arasinda akut brongiolit tanisi nedeniyle Buca Kadin Dogum ve
Cocuk Hastaliklari Hastanesi yenidogan yogun bakim kliniginde
hospitalize edilen olgular Uzerinde gercgeklestirilmistir. Veriler
retrospektif olarak toplaniimistir.

Bulgular: Calisma toplam 86 olgu Uzerinde gerceklestirildi.
Olgularinyarisi erkek (n=43) digger yarisi ise kiz bebek idi (n=43).
Yenidoganlarin %16.3’4 (n=14 ) premature, % 83.7’si (n=72) ise
term bebek idi. Olgularin ortalama gestasyon haftasi 3515 hafta,
vicut agirliklari 2800+1400 gr arasinda, ortalama hastanede
yatis sliresi 8+ 6 guin idi.

Sonug: Uciincli basamak yenidogan yogun bakimlarda yatirilan
akut bronsiolitli vakalar, enfeksiyonun yayilimi agisindan dikkatle
izlenmelidir. Bu nedenle RSV enfeksiyonunun bulasimi agisindan
el temizligi, eldiven ve onlik giyilmesi, riskli vakalara RSV
immunglobulini yapilmasi biyik 6nem tagsimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bronsiolit, respiratuar sinsityal viris,
yenidogan.

SUMMARY

Aim: Acute bronchilitis generally develops in mild or moderate
severity , however could be a life threating disease in newborns
who are smaller than 6 weeks of age, who have cardiopulmonary
disease and who are premature. In this study, we aimed to analyse
the demographic characteristics, clinical findings, treatment
modalities and the prognosis of the newborns who were
hospitalized in our newborn clinics diagnosed as having
bronchiolitis.
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The Retrospective Evaluation of the Newborns With Acute Bronchiolitis

Materials and Methods: The study has been
carried out on the newborns who have been
hospitalized diagnosed as acute bronchiolitis in
the intensive care unit of the Buca Maternity and
Children’s Hospital between the dates of
December 2012-March 2013. The data have been
collected retrospectively.

Results: The study has been carried on 86 cases.
Half of the cases was boy (n=43) and the other half
was girls (n=53). The 16.3% of newborns (n=14)
was premature and 83.7% of newborns (72) was
term babies. The mean of gestational week, body
weight and hospitalization time were 35+5 weeks,
2800+£1400 grand 8+ 6 days, respectively.

Conclusion: The cases with acute bronchiolitis
who have been hospitalized in newborn intensive
care units at tertiary centers should be carefully
managed regarding the spread of enfection.
Hence, hand cleaning, wearing hand gloves and
laboratory coat, RSV immunglobin injection to
risky patients are critically important.

Key Words: Bronchiolitis, respiratory syncytial
virus, newborn.

GiRIiS

Akut bronsgiolit  siklikla viral etkenlerin neden
oldugu, 6ksurik, takipne ve retraksiyon ile
seyreden bronsiyollerin inflamasyonu ile
karakterize  bir hastaliktir. ki yas altindaki
cocuklarin %10-20’sinde gérilir ( 1). En sik etken
respiratuar sinsityal viris (RSV) olup, ge¢
sonbahar ve kis aylarinda epidemilere yol acar
(2). Akut bronsiolit tanisi 6éyku ve fizik muayene
bulgulariyla konulur. Burun akintisi, éksurik ve
hafif ates gibi Ust solunum yolu infeksiyonu
seklinde baglar, higiltil - solunum, 6ksurik,
solunum sayisinda artis ve géguste retraksiyonlar
izler. Huzursuzluk, beslenme gigligu ve kusma
gb6zlenebilir. Dinlemekle akcigerlerde sibilan
ronkus ve raller duyulabilir. A§ir vakalarda siyanoz
ve apne dahi goérulebilir (3).

Genellikle hastalik hafif veya orta siddette gecirilir.
Alti haftadan kuglk bebeklerde, altta yatan
kardiyopulmoner hastaligi olanlarda (kistik fibroz,
bronkopulmoner displazi, konjenital kalp
hastaliklari), prematir bebeklerde, bagdisiklik
sistemi baskilanmis hastalarda, daha agir
seyreder ve yogun bakim izlemi ve mekanik

ventilasyon gereksinimi gdsterebilirler.
Olum AB’li bebeklerin %1’den azinda
gorulmektedir (3).

Bu calismada, yenidogdan klinigimizde bronsiolit
nedeniyle  yatirilan olgularin demografik
6zellikleri, klinik bulgulari, tedavisi ve prognozu
analiz edildi.

GEREC VEYONTEM

Aralik 2012 - Mart 2013 tarihleri arasinda Buca
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi
Yenidogan Kiliniginde akut bronsiolit tanisi ile
yatan 86 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin cinsiyeti, dogum haftasi, dogum kilosu
gibi demografik 6zellikleri; hirilti, 6ksurik, ates
gibi basvuru sikayetleri; takipne, retraksiyon, ral
ve ronkis gibi fizik muayene bulgulari; akciger
grafisinde infiltrasyon, nazofarengeal aspirattan
RSV strip test pozitifligi, hastanede kalis suresi ve
mekanik ventilator ihtiyaci kaydedildi.

BULGULAR

Olgularin %50’si (n=43 ) erkek, %50’si (n=37) kiz
olup, %16.3 ‘si (n=14 ) prematire, % 83.7 si
(n=72) term bebek idi. Olgularin ortalama
gestasyon haftasi 355 hafta, vicut agirliklar
28001400 gr arasinda , ortalama hastanede
yatis siresi 8+ 6 gun idi. Olgularin éyki ve klinik
6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

Yakinma % Fizik Muayene %
Oksiiriik 91.8  Takipne 43
Ates 244 Retraksiyon 36
Hinlt: 43 Ral 232

Ronkiis 39.5

Tablo 1: Olgularin éyk ve klinik 6zellikleri

Olgularin %27.9’unda (n=24) RSV pozitif olarak
saptandi, apne ve solunum yetmezIigi gelisen 2
hasta ventilatére baglandi. Akciger infiltrasyonu
olgularin % 6.9 ‘unda (n=6) tespit edildi.

Olgularin hepsine inhale salbutamol ( Ventolin®
nebul ) baslandi, beslenemeyen, takipnesi
olanlara (n=56) IV hidrasyon verildi. Antibiyotik
tedavisi (ampisilin, amikasin, azitromisin) n=82
olguya baslandi, 5 giine tamamlanarak kesildi.
Akciger infiltrasyonu olan (n= 6) olgularin
antibiyoterapisi ( amikasin, ampisilin ) 14 gine
tamamlandi. Prematire olan 2 olguya RSV
immunglobulini yapildi.
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Olgularin hepsisifa ile klinikten taburcu edildi.

TARTISMA

Genel olarak literatir, akut bronsiolitli olgularda
RSV pozitifliginin %50 - % 80 bandinda oldugunu
bildirmektedir (4,5). Ancak Uulkemizde
gerceklestirilen bir calismada RSV pozitifligi %29
olarak saptanmistir (6). Bizde galismamizda akut
bronsiolit nedeniyle servise yatirdigimiz olgularda
RSV sikligini % 27.9 olarak bulduk.

RSV enfeksiyonuna bagli epidemiler aralik, ocak
ve subat aylarinda en yiksek dizeye ulagmakta
ve bulagsma esas olarak blyuk damlacik veya
kontamine sekresyonlardan bulas yolu ile
gerceklesmektedir (7). Bu nedenle, prematire
yenidoganlari takip ettigimiz servisimizde; el
temizligi, eldiven ve &nluk giyilmesine dikkat
edilmesi ve prematiirelere RSV immunglobulini
yapilmasinin RSV enfeksiyonunun servis igi
yayilimi azalttigimizi disinmekteyiz.

Akut bronsiolitli olgularin  fizik muayenesinde
takipne, retraksiyon, ronklUs, wheezing ve
ekspriumda uzama sik gorilen bulgular olup;
hastaligin siddetine bagl olarak siyanoz ve burun
kanadi solunumu da gérilebilir (8).
Hastalarimizin  %39.5 ‘inde sibilan ronkusler, %
23.2 'sinde ral, % 43' inde takipne ve % 36'sinda
interkostal retraksiyonlar saptandi.

Radyolojik olarak her iki akcigerde havalanma
artisi, peribronsgiyal infiltrasyonlar veatelektazi
g6rulebilir. Yama tarzinda dansite artigi ve
atelektazi ikincil bakteriyel infeksiyona da bagh
gelisebilir (9). Calismamizdaki olgularin timinde
havalanma artisi, % 6.9unda ise akciger
grafisinde infiltrasyon izlenilmigtir.

Klinik godu hastada hafif olup hastanede kalis
suresi ortalama 5-7 gundur. Tedavide oksijen ve
hidrasyonun saglanmasi gibi destek tedavileri
yeterli olup; mekanik ventilasyon nadiren gerekir.
Mekanik ventilasyon gereken hastalarda
hastanede vyatis siresi 14 gini bulur (9).
Calismamizda ortalama hastanede yatis suresi
8146 gln idi, 86 olgudan 2 tanesi solunum
yetmezligi nedeniyle mekanik ventilatére ihtiyag
duydu, diger vakalara ise sadece destek tedavisi
uygulanildi ve tiim olgular sifa ile taburcu edildi.
Sonug¢ olarak, morbiditesi yliksek olan akut

bronsiolitin  ydnetiminde destekleyici tedavi
anlamhdir. Ote yandan RSV enfeksiyonunun
bulagimini 8nlemek igin; yenidogan yogun bakim
servis ¢alisanlarinin el temizligi, eldiven ve 6nlik
giymeleri ve riskli olgulara RSV immunglobulini
uygulaniimasi buyuk 6nem tagimaktadir.
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Radikal Prostatektomi Sonras leri Derece ve
Rekiirren Mesane Boynu Darhigi Olan Hastalarda
Artifisyel Uriner Sfinkter Protezi Takilmasi Oncesi
Agresif Transiiretral Mesane Boynu Rezeksiyonu:

Kisa Donem Sonuclarimiz.

Short - Term Results of Artificial Urinary Sphincter
Implantation Following Aggressive Transurethral
Resection of Severe Recurrent Bladder Neck
Contractures on Post Radical Prostatectomy Patients.

OzZET

Amacg: Radikal prostatektomi (RP) sonrasi total Uriner
inkontinansi (Ul) olup ayni zamanda ileri derecede ve tekrarlayici
mesane boynu darli§i (MBD) gelisen ve Atrtifisyel Uriner Sfinkter

izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Protezi (AUSP) takiimadan énce agresif transiiretral mesane

Uroloji Klinigi

Yazigsma Adresi / Correspondence:
Zafer Kozacioglu

boynu rezeksiyonu (TUMBR) yaptigimiz hastalarimizin, AUSP
takildiktan sonraki kisa ddnem sonuglarini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2007 — Mayis 2012 tarihleri
arasinda, RP sonrasi total Ui nedeniyle AUSP takiimasi

Bozyaka Egt.ve Arast. Hast. Uroloji Klinigi planlanan 14 hastaya ileri derecede ve tekrarlayan MBD
Saim Cikrikgi Cad. No:59 Karabaglar /lzmir - nedeniyle TUMBR yapilmistir. TUm hastalarin prostat kanseri
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acisindan en az 1 yillik biyokimyasal ve klinik hastaliksiz takip
suresi vardir. TUMBR islemi AUSP takilmasindan en az 3 ay énce
ve bipolar enerji kullanilarak yapilmistir. TUMBR &6ncesi idrar
yapabilen hastalarin troflowmetri parametreleri ile AUSP
takildiktan hemen sonra ve 3'er aylik takiplerdeki parametreler
karsilastiriimistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 60,2(56-74) ve ortalama
takipte kaldigi stre 28 (8-42) aydir. Bir hastaya TUMBR’dan 2,5
ay sonra rekurren darlida bagh tikanma nedeniyle islem tekrar
edilmistir. Bir hastada hafif dereceli penil Uretra darligi gelismis,
Uretrotomi interna ve dilatasyon ile tedavi edilmigtir.
implantasyonlardan sonraki takip siiresince ortalama maksimum
akis hizi 15,8 ml/sn (13,9-18,3) 6lclilmis, rezidiel idrar ve Uriner
retansiyona rastlanmamistir. Uriner retansiyon ve suprapubik
kateter ihtiyaci adjuvan RT almis hastalarda 4 kat daha fazla idi.
Takiplerde rezidiel idrar veya Uriner retansiyona rastlanmamistir.
Sonug: Erken dénem sonuglarimiz; RP sorasinda AUSP
uygulamasi yapilacak ileri derecede ve tekrarlayicic MBD
hastalarinda TUMBR’nun kisa dénemde faydali ve tatmin edici
sonuglar verdigidir. Sonuglarimizin, uzun dénem ve daha blyuk
serilerile teyit edilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Artifisyel Uriner sfinkter, inkontinans,
mesane boynu darhgi
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Short - Term Results of Artificial Urinary Sphincter Implantation Following Aggressive Transurethral
Resection of Severe Recurrent Bladder Neck Contractures on Post Radical Prostatectomy Patients.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the short term impact of
transurethral resection of the recurrent, severe
bladder neck contractures(BNC) prior to artificial
urinary sphincter(AUS) implantation on totally
incontinent post radical prostatectomy patients.

Methods: The results of 14 post radical
prostatectomy(RP) patients suffering from
recurrent and severe BNC to whom transurethral
resection was performed at least 3 months prior to
AUS implantation in between Jan 2007 and May
2012 were reviewed. We compared the average
maximum flow rates of the patients who could
void preoperatively to TURBNC with that
performed after AUS implantation before
discharge and every 3 months postoperatively to
AUS implantation.

Results: The mean follow-up was 28+9.2(8-42)
months and the mean age was 60,2+4,5(56-74)
years. The mean maximum flow rate was 6.82
mL/s £0.88 prior to TUBNR and 15.8+2.1ml/s
(13.9-18.3) during the follow-up. The difference in
average maximum flow rates of patients who
could void prior to TURBNC and that of the
patients on follow-up after AUS implantation was
statistically significant. Urinary retention and
need for a suprapubic catheter were 4 fold
increased in patients who received adjuvant RT.
No residual urine or urinary retention was
observed during follow-up.

Conclusion: Preliminary results show that
TURBNC prior to AUS implantation on post RP
patients with severe, recurrent BNC yields
satisfactory short-term results. Long-term results
of larger numbered series are necessary for
confirmation.

Key Words: Artifical urinary sphincter, bladder
neck contracture, incontinence

GIRIS

idrar tutamama, radikal prostatektomi (RP)
ameliyatindan sonra gelisen en sik ve en
problemli komplikasyonlardandir. Halen tim
dinyada yaygin kabul gérmis ve cerrahi
komplikasyonlari tedavi sekillerine goére
siniflayan Modifiye Clavien Cerrahi
Komplikasyonlar Siniflamasinda Illb olarak
siniflandirlir(1). RP sonrasi bir yil sonraya kadar

%7,7'ye varan oranlarda inkontinans rapor
edildigi gibi, 2013 yili Avrupa Uroloji Birligi (EAU)
kilavuzlarinda bu oran hafif dereceli stress
inkontinans igin %4-50, ileri derecede stress
inkontinans igin %0,0-15,4 arasinda
verilmektedir(2, 3). Daha eski serileri de igeren
calismalarda ileri derecede inkontinans igin
%40Q'lara varan oranlar rapor edilmistir(4, 5).
Scott ve ark. tarafindan ilk 6 aylik %80 basari ve
%20’lik revizyon orani ile rapor edilen artifisyel
uriner sfinkter protezi (AUSP) takilmasi,
prostatektomi sonrasi ileri derecelerdeki idrar
kacirmalarda tercih edilen tedavi secenegi
olmustur(6, 7). Daha guncel serilerde yine
oldukca yuksek basari oranlari ile tatmin edici
kisa ve uzun dénem sonuglarinin yayinlanmasi
ile prostatektomi sonrasi Uriner inkontinans (Ul)
tedavisinde AUSP takilmasi altin standart haline
gelmistir(8, 9).

Uriner inkontinans ile eszamanli olarak hastada
mesane boynu darligi (MBD) gelismesi de yine
ayni siniflamada Illb olarak gruplanabilir(1).
MBD’nin birincil tedavi sonrasi tekrarlamasi
velveya sert, fibrotik ve uzun bir segmente
yayllmasi, durumu daha da komplike hale
getirmektedir. Almanya'da 28 uroloji klinigini
kapsayan bir calismada RP sonrasi %45'e varan
oranlarda, dedisen derecelerde gelismis MBD
rapor edilmistir(10). Ayni c¢alismada
inkontinansin ortalama olarak 44,8 ay(12-156)
devam ettigi bildirilmistir. Daha guncel EAU
kilavuzlarinda ise bu oran genel olarak %0,5-14,6
arasinda verilmistir(3). Laparoskopik ve robot
yardimli radikal prostatektomi serilerinde MBD
oranlari %0,0-3 arasinda verilmesine ragmen,
RRP hastalari icin bu oran %3-20 arasinda
degisebilmektedir(11-17). AUSP takilmasi
planlanan bir hastanin Uretral pasaj ve genislik
acisindan problemi olmamasi postoperatif
komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti agisindan
énemlidir.

Calismamizda, RP sonrasi total Ui’ olup ayni
zamanda ileri derecede ve tekrarlayici MBD olan
ve AUSP takilmadan énce agresif transiretral
mesane boynu rezeksiyonu (TUMBR) yaptigimiz
hastalarimizin, AUSP takildiktan sonraki kisa
dénem sonuclarini degerlendirmek istedik.
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GEREG VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2007- Mayis 2012 tarihleri
arasinda, RP sonrasi (11 hasta retropubik, 3
hasta laparoskopik RP) ileri derece Ui sikayeti ile
eszamanli ileri derecede ve tekrarlayan MBD
gelismis 14 hastaya AUSP (AMS 800 TM )
takilmasi 6ncesi TUMBR uygulandi. Bu hastalar
retrospektif olarak incelendi. Hastalar; RP
ameliyatlarini  klinigimizde olan 8 hasta ve
ameliyatlarini dis merkezlerde olup inkontinans
cerrahisi igin klinigimize bagvuran 6 hastadan
olusuyordu. Calismaya dahil edilme kriteri olarak:
prostat kanseri igin definitif tedavi sonrasi en az
bir yillik hastaliksiz sag kalimi olanlar, total Ui
olanlar, tekrarlayici ve ileri derecede MBD
hikayesi olup en az bir kere mesane boynu
insizyonu ameliyati gecirmis ve Uretral dilatasyon
programina alinmis hastalar ve AUSP takildiktan
sonra en az 6 ay takip suresi olan hastalar
belirlendi.

Hastalarin RP + adjuvan RT( 6 hasta) sonrasi ve
AUSP takiimadan énce MBD'na bagli olarak
gelisen komplikasyonlari tablo 1 de g&sterilmigtir.
Bes hastada; tekrarlayan, ileri derecede MBD'na
bagh uriner retansiyon gelisti, 3'ine suprapubik
kateter takilmak zorunda kalindi. Tim hastalar en
az bir kere internal Uretrotomi gegirmis ve yine en
az 2 ayda bir kere Uretral dilatasyona geliyorlardi.
Tdm hastalara bilgilendiriimis onam formu
imzalatildiktan sonra, plazmakinetik enerji
kullanlarak agresif TUMBR uygulandi. Mesane
boynu c¢epecevre acildiktan sonra saat 6 hizasi
korunarak saat 2-4 ve 8-10 hizalarinda etraf yag
dokulari goérulir hale gelene kadar rezeke edildi.
Bir hastada RP esnasinda periliretral alana
konmus hemostaz Kklipsi translretral olarak
gorulebilmistir (Sekil 1, 2). islem sonrasi 22 Fr
Foley sonda konup 5 giin hasta Uzerinde
birakildi. 3 ay sonra mesane boynu ve uretranin
acikhigi 18 Fr Foley sondanin c¢ok rahat
gecirilebilmesi seklinde kontrol edildikten sonra
hastalara AUSP takild.

TransUretral mesane boynu rezeksiyonu éncesi
idrarini yapabilen 11 hastaya ve AUSP takildiktan
sonra hastaneden cikarilma asamasinda ve
sonrasindaki her 3 ayda bir tim hastalarin
maksimum idrar akim hizlari not edildi,
suprapubik ultrason ile rezidlel idrar miktarlar
dlglildi. TUMBR dncesi ve AUSP takildiktan
sonraki maksimum idrar akim hizlarindaki artis

incelendi. Her islem &éncesi idrar analizi ve kulturi
ile idrarin steril oldugundan emin olundu,
gerektiginde uygun tedavi sonrasi islem
uygulandi. Her cerrahi islem 6ncesi antibiyotik
profilaksisi uygulandi. TUMBR'dan 2 hafta sonra,
AUSP takilmasi éncesi ve takildiktan sonra 2
ayda biridrar kiltura yapildi.

Operasyon perineal ve kiglk bir suprapubik
insizyondan yapildi. Ayni anda 2 parcgall penil
protez (AMS Ambicor TM) de takilan 4 hastaya
islem penoskrotal kesiden yapildi. Tum hastalar
ameliyathanede tras edildi, perine ve genital
boélgeler 10 dakika klorheksidin ile firgalandiktan
sonra povidin iyotlu ameliyat boyanmasi ve
ortilmesiyapildi.

Maksimum idrar akim hizi degerlerinin
karsilastiriimasinda Wilcoxon testi, grup
karsilastirmalarinda ise Fischer kesin testi
kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilk
icin kullanildi. Data analizinde SPSS (SPSS
version 11.0, Chicago IL)istatistik yazilimi
kullanildi.

BULGULAR

Ortalama takip slremiz 28 19.2 (8-42) ay,
ortalama yas 60.2+ 4.5 (56-74) yil idi. Bir hastada
TUMBR sonrasi ikinci ayda niks darlik gelisti, bu
hastaya islem daha genis marijinlerle tekrar edildi.
ikinci 3 aylik peryotta ayni hastada yeniden
daralma gelisti. Halen, bu hastaya AUSP
takilmamis olup darlik bélgesine Mitomisin
enjeksiyonu yapilmigtir. Takip edilmektedir. En az
3 aylik klinik daralma olmamasi halinde AUSP igin
yeniden degerlendirilecektir. Bir hastada penil
Uretrada mindr darlik gelisti, internal tretrotomiiile
giderildi. AUSP takilmasi sonrasi nilks etmedi ve
Nelaton sonda bulbar Uretra seviyesine kadar
ilerletiimeden dilate edilerek takip edildi. iki aylik
takipler ile 6 ay takip edildikten sonra hasta
takipten cikarildi.

Artifisyel Uriner sfinkter protezi takildiktan sonraki
tim takip slresince ortalama maksimum idrar
akim hizi 15.8 + 2.1 ml/s (13.9-18.3) olarak
bulundu. TUMBR’dan 6nce idrar yapabilen 11
hastanin ortalama maksimum idrar akim hizi ve
AUSP takilmasindan sonra 3.aydaki ortalama
maksimum idrar akim hizlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (6.82 mL/s +0.88 vs
15.31 ml/s £2.36, p=0.001). RT almis hastalarda
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ise Uriner retansiyon ve suprapubik kateter
takilmasi ihtiyaci, RT almamis hastalara gére 4
kat daha fazla idi (p=0.01; OR:4.167, 95%Cl: 1.2
— 13.3). AUSP takilmasindan sonraki takiplerde
rezidlel idrar, Uriner retansiyon veya TUMBR’na
baglh bir komplikasyon tespit edilmemistir.

TARTISMA

Amerika Birlesik Devletleri 2013 yili kanser
istatistiklerine gére; erkek populasyonu kapsayan
tim kanser teshislerinin %28’ini teskil eden
prostat kanseri, yillda 238,590 yeni vaka sayisi ile
tum populasyonu kapsayan yeni teshis edilen
kanserler siralamasinda birinci siradadir.
Kansere bagl 6limlerde de 29,720 vaka ile (tim
kansere bagli 6limlerin %10'u) prostat
kanserinin, erkek hastalarda akciger kanserinden
sonra ikinci sirada oldugu bildirilmistir(18). Halen
organa sinirlh prostat kanserinin en yaygin
tedavisi degisik sekillerde yapilabilen(perineal,
laparoskopik, robotik, retropubik) RP’dir. Tim bu
seceneklerin kisa ve uzun vadede erektil
disfonksiyon (ED), Ui, MBD gibi iyi bilinen
komplikasyonlari vardir.

Mesane boynu darhginin klinik olarak belirgin
hale gelmesi genel olarak 6 ayi bulmaktadir(19,
20). Literatiire baktigimizda MBD’na yol agacak
veya MBD’na yonelik tedavi ihtiyaci doguracak
risk faktorleri belirlenmistir. Bunlar; asir kanama
ve hematom varligi, anastomozdan idrar sizintisi,
70’den ileri yas, obezite ve asir skarlasmaya
sebep olabilecek hastaya bagl diger sebeplerdir.
Diabetes mellitus, sigara igiciligi gibi
mikrosirkilasyon bozuklugu yapan nedenler
veya transiretral prostat rezeksiyonu(TUR-P)
Oykisl olmasi, postoperatif MBD’ni arttiran
nedenler olarak rapor edilmislerdir(21, 22).
Anastomoz kalibresinin de postoperatif MBD
Uzerinde etkili oldugu bildirilmigtir. Kundu ve
ark.[17] anastomozda 18 Fr Foley sonda yerine
22 Fr Foley sonda kullanmanin MBD
insidansinda %8.2'den %1.5'e varan bir
azalmaya sebep oldugunu yazmiglardir. Adjuvan
konformal RT de postoperatif MBD igin bir risk
faktérudir. Adjuvan RT sonrasi kisa dénemde %7
oraninda de novo MBD saptanmistir(23). Buna
karsilik; Cozzarini ve ark. 25 ay takibi olan
serilerinde; 50 hastada RP’yi takiben timor
yatagina yapilan adjuvan helikal Tomoterapi ile
yapilmis RT ile yine kliniklerinde 153 hastanin 3
boyutlu konformal RT sonrasi komplikasyonlarini

karsilastirmiglar ve gecg Uretral darlik oranlarini
sirasiyla %8 ve %9 olarak rapor etmislerdir(24).
Postprostatektomi Ul tedavisinde altin standart
AUSP takilmasidir(6-9). Tiim protezlerde oldugu
gibi AUSP cihazinin da enfeksiyona yatkinhgi ve
eger dogru maniplle edilmezse hastaya ciddi
komplikasyonlara yol agma potansiyeli vardir.
Retrospektif bir calismada Maillet ve ark. AUSP
cihazinin 8 yillik bir strede kaginilmaz olarak
%50 oraninda problem g¢ikaracagini rapor
etmistir(25). Bu problemler; cihaz arizasina veya
basing kaybina bagl olanlar, ve daha c¢ok
enfeksiyon ile birlikte seyreden erozyon temelli
sorunlardir. Literatiirde AUSP igin gelisebilecek
komplikasyonlar iyi analiz edilmis ve her turl
komplikasyon icin tedavi segenegi
sunulmustur(25-28). Fakat; tekrarlayici ve ileri
derecede MBD'nin eglik ettigi AUSP adayi
hastalarin tedavisi ile ilgili tatmin edici bilgi yoktur.
Tum cerrahi islemlerde gegerli oldugu gibi; AUSP
takilacak bir hastada da postoperatif dénemde
herhangi bir probleme sebebiyet verebilecek
potansiyeli olan durumlari en aza indirmek, hasta
memnuniyetini arttiracaktir. AUSP tasiyan
hastalarda uretral muidahaleler her ne kadar
basariyla yapilabilse de, hastayl Uretrasini
enfekte edecek risklere higbir sekilde maruz
birakmamakta fayda vardir. Boylece (retral
erozyon riski en azaindiriimeye ¢alisiimahdir(29).
AUSP agisindan énemli merkezlerden birinden
dahi 637 hastalik bir seriyi kapsayan bir
calismada erozyon riski %8,5 olarak rapor
edilmistir(30). RT, AUSP tasiyan hastalarda
erozyon agisindan bir risk teskil etmektedir.

Genel olarak AUSP ve penil protez
komplikasyonlari literatirde ayri ayri ele
alinmistir. Her iki protezi de tagiyan ve eszamanli
implantasyon yapilmig hasta gruplarini igeren
calismalar azinhktadir. Bu konuda 6nemli
calismalardan olan Bhalchandra et al. ve Kendirci
et al.'nin serilerinde; dual protez varliginda
enfeksiyon-erozyon riski sirasiyla %11 ve 9
olarak verilmistir(30-32). Dolayisiyla, AUSP ile
eszamanl penil protez tagiyan 4 hastamizin
varligi hasta gruplarimizi ve sonuglarimizi
etkilememistir.

Hasta grubumuzun Uretral dilatasyonlar ve
Uretrotomi interna iglemleri éncesi ve sonrasi
Ul'larinda diizelme olmayan, total inkontinan
hastalardan olustudu ve bu hastalarda artik dogal
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yollardan kontinansin beklenmedigi ve AUSP
aday!i olduklar dugtinulirse; bu hasta grubunda
artik mesane boynunu korumanin da bir anlami
kalmadigdi gérulecektir. Bu sebeple bu hastalara
AUSP takildiktan sonra ayni yerden (mesane
boynundan) tekrar sorun yasamamalari igin
agresif bir TUMBR yapilarak buradaki skar
dokularinin tamamen temizlenmesine karar
verilmigti. Amag, bu bdlgede tekrar daralma
olmamasini saglamak, olsa bile yeteri kadar
genis bir saha olusturarak pasajin agik kalmasina
yardimci olmaktir. Bilgilerimize gére ingilizce
yazilan literatirde bu ydntemi aciklayan,
calismamizla tam olarak o&rtisen bagka bir
calisma bulunmamaktadir. Vaka sayimizin az
olmasi, bu konunun oldukga spesifik bir hasta
grubunu icermesindendir.

Klinigimizde, prostat kanserinin biyokimyasal ve
klinik olarak niks etmediginden ve gerek verilen
medikal tedavilere ve gerekse kas guglendirici
terapilere ragmen artik hastanin Ui'inda bir
iyilesme beklenmediginden Ui'na yénelik cerrahi
mudahaleler icin RP'den itibaren bir yil gegmesini
bekliyoruz. Bu sire zarfinda hastalarin Ui'nin
devam edip etmedigi, anastomoz darlidi varsa
derecesi ve tekrarlama durumu takip
edilmektedir. Halen klinigimizde, total
inkontinansi ile eszamanl sik tekrarlayan MBD
olan, MBD giderildikten sonra Ul'| diizelmeyen ve
darligin uzun bir segmenti kapladigdi hastalar
TUMBR igin aday olarak gérilmektedir.

Literatuirde RP sonrasi kontinan hastalarda
gelisen MBD ydénelik ¢esitli mudahaleler
tanimlanmigtir. Dilatasyon ydntemlerinin ileri
dereceli ve tekrarlayici darliklarda sikga niks
edecegi literatirde de bizim galismamizda da
gorulmektedir(33). Degisik hatlardan yapilan
derin insizyonlari takiben reoperasyon oranlari
%27-38 arasi verilmistir(34-36). Vanni ve ark.(37)
son yillarda popdler bir yaklasim olan, derin
insizyon hattina antiproliferatif ajan Mitomisin C
enjekte ettikleri calismalarinda; hasta grubu
olarak tekrarlayici ve ileri derecede MBD'na
yonelik ¢cok kez midahale gegirmis 18 kontinan
hastayi almislar, 2 seans uretrotomi ve Mitomisin
C enjeksiyonunu takiben 12 aylik stregte %89
oraninda acik ve stabil bir mesane boynu
saglayabilmislerdir. Elthahawy ve ark.(38) ise
benzer sonuglari Ho:YAG lazer insizyonu ve
steroid enjeksiyonu ile yayinlamigtir. Tash Anger

ve ark.(28) MBD olan stress Ul olan hastalara
kademeli insizyon ve dilatasyon tarif eden
serilerinde ileri derecede ve tekrarlayan MBD
olan 7 hastaya derin insizyon sonrasi kademeli
olarak AUSP takilmasini énermiglerdir. Bu 7
hastanin 5 tanesi ortalama olarak 22.4 ay siren
self-kateterizasyon gereksinimi duymuslardir.
Ayni calismada mesane boynu tamamen
kapanmis 12 hastada insizyonlara ek olarak
siklikla rezeksiyon ihtiyaci da duymuslardir.
Bunun yaninda bu tir hastalara Uretral stent
uygulamasi sonrasinda AUSP takiimasi da
gindeme gelmis fakat %Z24'e varan hastada
tikaniklik niiks etmistir(26, 39).

Artifisyel Uriner sfinkter protezi takilmasi éncesi
TUMBR, tek bir operasyon ile ileri derecede ve
tekrarlayan MBD'ni giderebilmek adina imit vaat
etmektedir. Tekrarlayan islemler, enfeksiyon ve
erozyon riskleri, hospitalizasyon maliyetleri, is
gucu kaybi gibi maliyetli ve hasta icin riskli ve
zahmetli prosedirlerden hastayr korumasi
acisindan avantajli olacagdi kanaatindeyiz.

Erken dénem sonugclarimiz, vaka sayimiz az olsa
da AUSP protokolindeki ileri derecede ve
tekrarlayan MBD hastalarina, AUSP takildiktan
sonra ek sorunlar yasamamalari igin agresif
TUMBR'nun faydal oldugu yénindedir. Daha
blyuk seriler ve uzun dénem sonuglari ile
bulgularimizin desteklenmesi gereklidir.
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Yogun Bakimda Grigs Teknigi ile Yapilan
Perkutan Trakeostomi Uygulamalarimizin
Erken Donem Komplikasyon Oranlari

Early Complications of Percutaneous
Tracheostomy Using The Griggs Method in
Intensive Care Unit

OZET

Perkitan trakeostomi uygulamasi, yogun bakimda kalis sireleri
uzayacak hastalarda hava yolunu guvenli hale getirmek ve
bakimini kolaylastirmak igin tercih edilen ve 6nerilen bir ydntem
olmustur. Calismamizda yogun bakimda Grigs ydntemi
kullanilarak yapilan perkutan trakeotomilerimizin erken dénem
komplikasyonlari ve krikosternal mesafe kisaliginin ve
uygulamay! yapan kisinin deneyiminin komplikasyon oranlari
Uzerine etkileri arastirildi. Perkiitandz trakeotomi uygulamasi 15
yatakli yogun bakimda prospektif olarak 55 hastada yatak
basinda Portex Perkiitan6z Trakeotomi Seti kullanilarak Grigs
ybntemiyle gerceklestirildi. TUm girisimler elektif sartlarda, yogun
bakim uzmani yada uzman kontrolinde asistan tarafindan
yapildi.Girisim 6ncesi her hastada krikosternal mesafe (< 3 cm
veya >3 cm) olarak 6lguldi. Erken komplikasyonlar kaydedildi.
Kirkbes hastada (% 81.8) ilk 24 saatte bir komplikasyon
gbzlenmedi. On hastada gdézlenen komplikasyonlar 5 hafif
kanama (%8.1), 3 agir kanama (%5.5), 1 tiroid hasari (1.8), 1
havalandiramama (%1.8) seklindeydi. Komplikasyon oranlari
krikosternal mesafe ve uygulamayi yapan kisi deneyimi ile iligkili
degildi. Komplikasyon oranlarinin literatirden yuksek olusu
calismaya uygulamalarimizin ilk dénemlerindeki hastalarin dahil
edilmesine ve olgu sayimizin azligina baglandi. Yatak basi
perkitan trakeotomi (Grigs yontemi) yogun bakimlarda giivenle
gerceklestirilebilecek bir uygulamadir.

SUMMARY

Tracheostomy is indicated when airway protection, airway access
or mechanical ventilation are required for prolonged periods and
in many critical care units the percutaneous tracheostomy has
become the technique of choice. This study was decided to
determine the incidence of early complications of percutaneous
tracheostomy using the Griggs method and to investigate the
effect of cricosternal distance and experience on complication
ratio in ICU. Fifty five patients were prospectively selected for
percutaneous tracheostomy (PCT) in 15 bed combined medical-
surgical intensive care unit. PCT was performed at bedside with
the Portex Percutaneous Tracheostomy Kit that uses the Griggs
technique. All procedures were performed electively by intensive
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care unit staff or by residents supervised by the
intensive care unit staff. Before the procedure
cricosternal distance is measured (< 3 cm or >3
cm). The early complications were recorded.
There were 55 percutaneous dilational
tracheostomies performed during the study
period. No complications were observed in 45
patients (% 81.8) during the first 24 hours.
Complications occurred in 10 patients ( 5 minor
bleeding (%8.1), 3 major bleeding (%5.5), 1
thyroid damage (1.8), 1 airway losses (%1.8)).
Complication ratio was not related with
cricosternal distance or with performer’s
experience. Our complication ratio was greater
than the literature findings. The reason of high
complication ratio was lack of experience ( first
attemps for PCT) and minority of the case
number. But bedside percutaneous tracheostomy
can be performed safely as a routine procedure in
daily care of intensive care unit patients.

GiRISve AMAG

Yogun bakim dnitelerinde endotrakeal
entlbasyon uygulanan ve uzun sire mekanik
ventilatdre bagli kalacagi 6éngdrilen hastalara
trakeostomi agilmasi tavsiye edilmektedir(1,2).
Uzamis endotrakeal entibasyona baglh
gelisebilecek komplikasyonlari azaltmak
amaciyla gerceklestirilen trakeostomi ile
larengeal hasari azaltmak, hemsirelik bakimini
ve solunum vyollarinin aspirasyonunu
kolaylastirmak, guvenli havayolu saglayarak
hastanin mobilizasyonunu artirmak, hastanin
yogun bakimdan transferini kolaylastirmak, hasta
konforunu artirmak, konugsmanin erkenden geri
dénmesine yardimci olmak, agizdan beslenmeyi
kolaylastirmak ve havayolu rezistansini azaltmak
amaclanmaktadir. Bu avantajlarina ragmen
trakeostomi invaziv bir girisimdir ve girisimle ilgili
bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir (3,4).
Standart cerrahi trakeostomi ilk kez Jackson (5)
tarafindan 1909 da, ilk modern perkitan
trakeostomi ise Shelden ve ark (6) tarafindan
1955'de tarif edilmistir. Ginimuze kadar birgok
perkutan trakeostomi yontemi tarif edilmis
olmasina ragmen en sik kullanilan teknikler
Ciaglia ve ark.(7) tarafindan 1985’te tarif edilen
perkitan dilatasyonel trakeostomi teknidi ile
Griggs ve ark.(8) tarafindan 1990’da tarif edilen
perkitan gide wire dilatasyonel trakeostomi
teknigidir. Perkitan trakeostominin basit,
komplikasyon hizi disik, ameliyathane ortami

gerektirmeyen ve hasta yataginda kisa surede
uygulanabilen bir ydntem olmasi gibi avantajlari
vardir (9,10).

Bu galismada, yodun bakim Unitemizde forseps
dilatasyon (Griggs) teknigi ile agilan perkitan
trakeostomilerin erken dénem  komplikasyon
oranlarini, krikosternal mesafenin ve trakeostomi
uygulamasini gerceklestiren ekibin deneyiminin
komplikasyon oranlarina etkisini degerlendirmeyi
amacladik.

GEREC ve YONTEMLER

Calismada, hastanemiz etik kurulu ve hastalarin
birinci derece yakinlarindan birinin yazili onayi
alindiktan sonra bir yil stresince Yogun Bakim
Unitemizde Griggs teknigi ile perkitan
trakeiostomi acilan 55 erigkin hasta prospektif
olarak degerlendirildi. islem &ncesi aktive
parsiyel tromboplastin zamani ve protrombin
zamani kontrol degerinin 1.5 katindan az olan ve
trombosit sayisi 50.000 (mm3) den disuk
olmayan, trakea ve boyun yapisi normal, guatr,
gegcirilmis boyun cerrahisi, boyunda infeksiyon
olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Butun
trakeostomiler elektif sartlarda deneyimli uzman
veya uzman egliginde en az 2 yilini tamamlamis
anestezi asistani tarafindan gergeklestirildi. islem
Oncesi hastalarin krikosternal mesafesi ve
APACHE Il skorlar kaydedildi. Hastalarda islem
suresince elektrokardiyografi, arteriyel oksijen
satUrasyonu, end-tidal karbondioksit basinci ve
arteriyel kan basinci monitorizasyonu uygulandi.
islem “Portex Perkiitan Blue Line Ultra
Trakeostomi Kiti “ile gergeklestirildi. islem éncesi
tiim hastalarin krikosternal mesafeleri 6lgildi ve
islemi gerceklestirecek ekip uzman ya da uzman
esliginde asistan olarak kaydedildi.

Hastalarda islem ©ncesi intraven6z yoldan
fentanil 1 pg/ kg, midazolam 0.1 mg/ kg,
sisatrakuryum 0.1 mg/ kg ve lizum halinde
1mg/kg propofol verilerek anestezi saglandi.
islem sirasinda tim hastalara % 100 oksijen ile
volim kontrolli pozitif basinglhi mekanik
ventilasyon uygulandi.

Hastalar duz olarak sirt Gstd pozisyonda
yatirildiktan sonra omuz alti destegiile hasta basi
ekstansiyona getirildi. Hastalarin bas kisminda
duran yardimci tarafindan endotrakeal tip kafi
indirilerek tip vokal kord dizeyine ¢ekildikten

42




Katircioglu ve ark.

Katircioglu et al.

sonra tup kafi tekrar sisirildi. islem icin steril
giyinildi. Boyun bélgesi antiseptik sollsyonla
silindikten sonra delikli yesil ile 6rtildd. Anatomik
noktalar ; troid kikirdak, krikoid kikirdak, trakeal
halkalar (1-2-3), sternal ¢gentik olarak isaretlendi.
% 0,025 epinefrinli % 2 lidokain HCL 120 mg ile
lokal anestezi yapildiktan sonra cilt insizyonu
krikoid kikirdak ile sternal c¢entigin ortasindan
olacak sekilde orta hatta 2 cm olarak
gerceklestirildi. Cilt alti pens yardimi ile disseke
edildi. Krikoid kikirdak ve trakeal halkalar isaret
parmagi ile palpe edilip dogru konum tespit edildi.
Serum fizyolojik ¢ekilmis , ucunda 14G igne
bulunan enjektdr yardimi ile belirlenen bdlgeden
aspirasyon yapilarak trakea limenine girildi.
Enjektére hava aspire edildiginde enjektor
igneden ayrilarak icinden gegcirilen kilavuz tel
trakea lUumenine yerlestirildi. Kilavuz telin
Uzerinden gecirilen 8F dilatatér yardimiyla bélge
genisletildi. Dilatatér cikarilarak kilavuz telin
Uzerinden gegcirilen 6zel forseps yardimiyla cilt,
cilt alti ve trakea genisletildi. Forseps cekildikten
sonra yine klavuz telin Gzerinden trakeostomi
kanUll trakeaya yerlestirildi. Trakeiostomi
kanuliinin kafi sisirilerek kanil igi aspirasyon
yapildiktan sonra hasta ventilatére baglandi.
Trakeotomi kanulinin uygun yerlesimi hastanin
havalandiginin gézle gérilmesi, akciger
oskultasyonu, ventilatérin solunum monitérinde
uygun tidal volimin olustugunun izlenmesi ve
hasta bagi monitérde end-tidal karbondioksit
cikisinin gézlenmesi ile dogrulandi. Trakeotomi
kanul cevresi temizlendikten sonra kanul her iki
tarafta cilde sutire edilip steril spancgla sarildi.
Trakeostomi uygulamasi sirasinda trakeanin
belirlenmesinde basarisizlik ve trakeaya tekrar
yapilan girisim sayilari belirlendi ve kaydedildi.
Solunum sesleri dinlendikten sonra tiim hastalara
yataklarinda kontrol akciger grafisi ¢ektirildi.

Hastalarda gelisen erken komplikasyonlar (ilk 24
saat icerisinde: mindr kanama, cerrahi kanama,
subkutan amfizem, tiroid ve/veya c¢evre doku
hasari, pnémotoraks, yanlis pasaj,
havalanamama, hipoksi ve mortalite) kaydedildi.
islem sirasinda kanli spanclarin sayisi
kanamanin siddeti konusunda bize fikir verdi; 25-
100ml kanama: mindr kanama, 100-200ml
kanama: orta siddetli kanama, >250ml| kanama:
siddetli kanama olarak degerlendirildi. Baskili
kompreslere ragmen stomadan ve/veya
aspirasyonla trakea icinden gelen kanamanin

devam etmesi cerrahi kanama olarak
degerlendirildi. Ayrica; trakeostomi o&ncesi ve
sonrasi rutin kangazi kontrolt yapildi.

Olusan komplikasyon orani ve kaydedilen
parametrelerle olan korelasyonunun istatistiksel
analizi icin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 16.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken veriler
tablolarla 6zetlendi. Tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama, standart sapma, yiizde, en
yiksek deger, en diisik deger) yani sira niteliksel
olan krikoseternal mesafe < 3cm olanlar ile
>3cm olanlarin  komplikasyon ile iligkisi chi
square, niceliksel olan girisim sayisinin
komplikasyon ile iligkisi ise Man-Whitney U
istatistiksel analizleri ile test edildi. Sonuglar %95
glven araliginda, p < 0,05 dizeyinde istatistiksel
olarak anlamli, p > 0,05 dizeyinde istatistiksel
anlamsiz olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismamiza 55 olgu dahil edildi. Olgularin yas
ortalamasi (yil) 61,56 + 10,40, en kiigik olgu 33,
en blylk olani ise 85 yasinda idi. ilk 24 saatlik
dénemdeki komplikasyon dagilimi
incelendiginde 45 olguda higbir komplikasyon
gelismedi  (%81,8), 5 olguda mindér kanama
(%8,1), 3 olguda major kanama (%5,5) , 1 olguda
tiroid veya cevre doku hasari (%1,8), yine bir
hastada (%1,8) havalanmama vardi. Olgularin
komplikasyonlara goére dagilimi Tablo 1’ de

verilmistir.

Komplikasyon n %
Yok 45 81,8
Minér kanama 5 8,1
Major kanama 3 55
Troid veya g¢evre doku hasari 1 1,8
Havalanmama 1 1,8
Pnomotoraks - -
Hipoksi - -
Subkutan Amfizem - -
Yanlis pasaj - -
Olim - -

Tablo 1. Komplikasyon Dagilimi
Olgularin ortalama Apache Il skor ortalamalari

16,95 + 6,54 (median:16) idi. Krikosternal mesafe
ile komplikasyon olusma oranlarinda anlamli bir
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farklihk saptanmadi ( Tablo 2).

Komplikasyon

Yok Var
n (%) n (%)
Krikos ternal Mesafe p
0,803
<3 8(80,0) 2(20,0)
>3 37(82,2) 8(17,8)
Chi- Square

Tablo 2: Krikosternal mesafe ile komplikasyon
oranlarinin korelasyonu

Trakeotomi islemini gercgeklestiren ekibin
deneyimi ile komplikasyon oranlari arasinda
anlamli bir farkhlik saptanmadi (Tablo 3)

Komplikasyon

Yok Var
n (%) n (%)
Girigim yapan kisi p
0,949
Uzman+Asistan 22 (81,5) 5(18,5)
Uzman 23 (82,1) 5(17,9)
Chi- Square
Tablo 3: Girisim yapan ekibin tecribesi ile

komplikasyon oranlarinin korelasyonu

Trakeaya yapilan girisim sayisi ve komplikasyon
oranlari arasinda anlamli bir farkhlik bulunmadi
(Tablo 4)

Girigim Sayisi

Ortalama + SS p
Komplikasyon 0,296
Yok (n=45) 1,20 £ 0,50
Var (n=10) 1,40 £ 0,69

Tablo 4: Trekeal Girisim Sayisi ile komplikasyon
oranlarinin korelasyonu

TARTISMA

Calismamizda krikosternal mesafenin << 3cm
veya >3cm olmasi, trakeal girisim sayisi, uzman
veya uzman esliginde asistan tarafindan islemin
yapilmasi komplikasyon oranini etkilememistir.
Trakeostomi islemi ginimuzde artik acil ve
alternatif havayolu saglama ydntemi olmaktan
¢cok, yogun bakim Unitelerinde uzun sure mekanik
ventilatér destedi gerekecek hastalarda,

endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon
komplikasyonlarini en aza indirmek ve hastada
rahatlik saglamak Uzere yapilan bir iglem
durumundadir. Mekanik ventilatérde takip edilen
hasta sayisinin artisiyla birlikte trakeostomi
islemi de yayginlasmaya baslamistir (11, 12).
Trakeostomi iglemi tum bu avantajlarina karsin
ciddi komplikasyonlara da sebep olabilen cerrahi
bir islem oldugundan, arastiricilar son yillarda,
uygulama kolayhgdi saglayan ve komplikasyon
risklerinin daha az oldugu perkitan yéntemlere
yonelmislerdir (12, 13, 14). Perkitan dilatasyonel
trakeostomiigleminin cerrahi trakeostomiye gére,
kuguk cilt insizyonu, daha az doku hasari, daha
az kanama, daha az stoma enfeksiyonu, daha
kisa surede acilabilme, yatak basinda
uygulanabilirlik, personel, ekipman ve
ameliyathane gereksinimi olmadidi i¢in daha
dustk maliyet, cerrah harici hekimler tarafindan
acilabilme gibi pek ¢ok avantaji oldugu
gosterilmistir (11, 13).

Perkitan tekniklerde en sik goérilen
komplikasyonlar transflizyon veya cerrahi
gerektirmeyen kanama, subkutan amfizem,
kanulun trakea digina yerlestiriimesi, trakea arka
duvarinda yaralanma, kisa sureli hipoksi ve
stoma infeksiyonudur. Ciddi komplikasyonlar ise
havayolunun saglanamamasi ve o&lumdir
(15,16). Bizim calismamizda bir hastada trakea
¢ok derinde oldugu igin trakeostomi kanulinun
uzunlugu vyeterli olmamis ve hastada
havalanamama komplikasyonu olmusgtur.
Pndmotoraks, subkutan amfizem, hipoksi ve
6lum komplikasyonlari ise hicbir hastamizda
gorulmemistir. Perkltan trakeostomide
komplikasyonlarin azaltilmasinda deneyimin
6nemli oldugu belirtiimistir (26) Ancak bizim
¢alismamizda uzman ve uzman esliginde asistan
tarafindan gercgeklestirilen perkutan trakeostomi
islemlerinin komplikasyon oranlari arasinda
anlamh bir fark saptanmamistir. Ayrica, islem
sirasinda fiberoptik bronkoskop kullaniimasinin
Ozellikle yanhs pasaj ve trakea arka duvarinda
yirtilma olugmasi gibi komplikasyonlarin
azaltilmasinda 6nemli oldugu vurgulanmistir
(17,18). Klinigimizde fiberoptik bronkoskop
bulunmamasi nedeniyle islem sirasinda
kullanilamadi. Bronkoskop kullaniimamasina
ragmen yanlisg pasaj ve trakea arka duvar hasari
komplikasyonlari gérilmedi.
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Erden ve ark. Griggs teknigi ile agilan 85 hastay
sunduklari c¢alismada; yanhs pasaj (% 1.1),
pnémotoraks (% 1.1), kanama (% 3.5) (iki
hastada baskili pansuman, bir hastada ise arter
ligasyonu gerektiren kanama) ve subkutan
amfizem (% 1.1) gelistigini bildirmistir. Ayrica hig
bir hastada mortalite olmadigi belirtilmistir (19).
Byhahn ve ark Griggs ve Fantoni tekniklerini
karsilastirdiklari ¢alismada; Griggs teknigi ile
islemin ortalama 4.8 dk’da gerceklestirildigini ve
50 hastanin ikisinde (%4) major komplikasyon
(masif kanama ve amfizem) goraldagini
belirtilmistir (20). Birbiger ve ark. (21) farkh bir
perkitan trekeostomi yéntemi olan “PercuTwist”
tek adimli rotasyonel dilatasyon teknigi ile agilan
80 hastay!r sunduklari caligmada; yalnizca 2
(%2.5) hastada minimal kanama gelismistir.

Bizim c¢alismamizda erken komplikasyon
oranlarimiz ~ minér kanama (%8,1), major
kanama (%5,5 ), tiroid veya ¢evre doku hasari
(%1,8), havalanamama(%1,8) seklinde tespit
edilmigtir. Toplam 5 olguda cerrahi mudahale
gerektiren komplikasyon olmustur.(%9,1)
komplikasyon oranimizin literatlire gére yutksek
olmasi olgu sayimizin az olmasina ve
¢alismamizda yer verdigimiz olgularin perkitan
trakeostomi ydntemini uygulamaya baglamis
oldugumuz ilk olgulardan secilmis olmasidir.
Anatomik olarak krikosternal mesafe neonatal
dénemde 2,5cm, eriskin dénemde ise 6cm’e
kadar ulasabilmektedir (22-23-24). Anestezi ve
yogun bakim uygulamalarinda kisa boyun
entlbasyon gucluginid isaret edebilmektedir.
Yine kisa boyunlu olan hastalarda trakeanin
istenilen dizeylerine ulagsabilmekte daha zordur.
Bu durumun perkitan trakeostomi uygulamasini
zorlastirabilecegini duasundugimuz igin
krikosternal mesafe >3 ve < 3 olacak sekilde
olgulari iki guruba ayirdik ve krikosternal
mesafenin komplikasyon dagilimini nasil
etkiledigini inceledik. Ancak krikosternal
mesafenin, >3 ve << 3 olmasinin komplikasyon
oranini etkilemedigini goérdik. Ancak bu
mesafenin kisaliginin girisimi zorlastirip
zorlagtirmadidini séylemek icin krikosternal
mesafenin, >3 ve <X 3 olan olgularda perkitan
trakeostomi uygulamalarinin sireleri ve trakeaya
girisim sayilarinin karsilastirilmasi
gerekmektedir.

Yine komplikasyon oranlarina perkitan

trakeostomi uygulamalarini gergeklestiren kisinin
deneyiminin etkisini inceledik. Ancak burada da
komplikasyon oranlari arasinda bir fark yoktu.
Uygulamay! yapan kisi uzman yada uzman
esliginde bir asistan oldugundan ve asistanin
uzman tarafindan asiste edilmesinden dolayi
oranlarda bir fark olusmadigina inaniyoruz.

Sonug olarak; Griggs teknidi hastaya yatak
basinda uygulanabilen disik komplikasyon
oranli pratik bir perkutan trakeotomi teknigidir.
Bizim ¢alismamizda olgu sayisinin az olmasi ve
perkitan trakeostomi deneyimimizin ikinci yih
olmasi nedeniyle komplikasyon oranimiz
literatlire gére az da olsa yuksek bulunmustur.
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Servikal Sitolojik Anormalliklerin
Prevalans ve Dagiliminin Degerlendirilmesi

The Evaluation of the Prevalance and Distribution
of the Cervical Cytological Abnormalities

OzZET

Amag: Hastanemizde anormal servikal sitoloji prevalansinin
saptanmasi ve anormal servikal sitolojili hastalarin yénetimi ve
kompliyansinin arastirilmasi amaclanmigtir.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2008-01.07.2012 tarihleri arasinda
firsatgl tarama yaklasimi ile uygulanan PAP test kayitlar
elektronik veri tabanindan retrospektif olarak tarandi. Servikal
sitolojik anormalliklerin dagilimi ve prevalansi saptandi. Anormal
servikal sitoloji sonuglari olan hastalara uygulanan izlem ve
girisimsel islemleri ile biopsi yapilan olgularin histopatolojik
sonuglarinin dagihmlari degerlendirildi.

Bulgular: 6822 PAP-test icerisinde 396 premalign/malign
epiteliyal degisiklik saptanmistir. Endometrium, rektum, vagina
ve over kanseri tanisi alan olgularin sonuglari diglandiginda
anormal servikal sitoloji orani 343 (%5.03) bulunmustur.
Olgularin ortalama yasi 44.63(21-88) olup, 117'si (%32.6)
postmenopozal dénemde idi. Epitelial anormallik iceren
sonuglarin %11.7’si ASCUS, %6.7’si ASC-H, %20.1’i LSIL,
%25.4’0 HSIL, %22.2'si SCC, %5.0’i AGC-NOS, %1.2'si AGC-
FN, %6.7’si adenokarsinom, %1.2’si ise ayrimi yapilamayan
malign epitelial timor olarak raporlanmistir.

Anormal servikal sitoloji bildirilen 80 (%26.0) olgu izleme
gelmemis, 26 (%8.4) olgu sadece smear ile izlenmis, 202 (%65.6)
olguya biopsi ile histopatolojik degerlendirme yapilarak
yonetilmistir. Biopsi ile degerlendirilen olgularin 69’i (%34,16)
malign tani almigtir. Bunlarin 49(% 24.3)u SCC, 9(%4.5)
adenokarsinom, 5(%2.5)'i endometrium karsinomu, ikisi mikst
mdllerien karsinom, biri néroendokrin timér, ikisi malign epitelial
tumarddar.

Sonug: Uciincli basamak hastane bazl yapilan bu analizde,
anormal servikal sitoloji prevalansi literatiirle uyumlu olmakla
beraber, anormal servikal sitolojilerin icerisinde SCC orani gok
yuksek olup tarama nitelikli PAP-testile uyumsuzdur.

Anahtar Kelimeler: PAP-test, ASCUS, LSIL, HSIL.

47




Servikal Sitolojik Anormalliklerin Prevalans ve Dagiiminin Degerlendirilmesi

The Evaluation of the Prevalance and Distribution of the Cervical Cytological Abnormalities

ABSTRACT

Objective: We intended to show the prevalence
of cervical cytological abnormalities in our
hospital, and their management and the
compliance of the patients with abnormal cervical

cytology.

Material and methods: 6822 PAP-test records
between 01.01.2008 and 01.07.2012 from
opportunistic screening were collected
retrospectively. The prevalence and distribution
of cervical cytological abnormalities were noted,
as well as their histopathological results and
managements.

Results: There were 396 premalignant and
malignant epithelial abnormalities. The number of
abnormal cervical cytology dropped to 343
(5,03%) when the results of patients with
endometrium, rectum, and ovarian cancers were
excluded. Mean age was 44.63(range:21-88);
117 of them (32.6%)were in the postmenopausal
period. The rate of ASCUS, ASC-H, LSIL, HSIL,
SCC,AGC-NOS,AGC-FN, adenocarcinoma, and
not otherwise specified malignant epithelial
tumors was 11.7'%, 6.7%, 20.1%, 25.4%, 22.2%,
5.0%, 1.2%, and 1.2% respectively.

Eighty patients (26%) who reported abnormal
cervical cytology were lost during controls, 26
patients (8.4%) were followed by PAP-test, and
202 patients (65.6%) underwent cervical biopsy
and histopathological evaluation.

Sixty nine (34.2%) of the patients managed with
cervical biopsy and histopathological evaluation
were diagnosed as malignant. There were forty-
nine (24.3%) squamous cell carcinomas, 9
(4.5%) adenocarcinomas, 5 (2.5%) endometrial
cancers, 2 mixt mullerian carcinomas, one
neuroendocrine tumor, and two malignant
epithelial tumors.

Conclusion: In the present study, which is
performed in a third step hospital the prevalence
of abnormal cervical cytology is consistent with
literature, but the squamous cell carcinoma rate
of the abnormal cervical cytology is high and
inconsistent for general screening PAP-test
results.

Key Words: PAP-test, ASCUS, LSIL, HSIL.

GIRIS

Serviks kanseri diinyada genelde yedinci siklikta,
kadinlarda ise ikinci siklikta g&rulmektedir.
“Intenational Agency for Research on Cancer”
2002 verilerine gore Turkiye'de servikal kanser
insidansi 4.5/100000 olup yilda 1364 yeni vaka
tani almakta ve bir yil icerisinde tani konan
hastalarin yaklasik yarisi bu nedenle dimektedir
(1). Tarkiyede serviks kanseri tim kadin
kanserlerinin % 3.8'ni olusturmaktadir, sikhigina
gore 10.siradadir (2).

Gelismis Ulkelerde toplumun %80’ine ulasan
tarama programlari servikal kanserden olan
Olimleri %95 oraninda azaltmaktadir (3).
Ulkemizde servikal kanser tarama programlari
heniiz tim topluma ulastirilamamaktadir. Tarama
ancak saglik kuruluslarina basvuran hastalarda
ve calisma amach yapilabilmektedir. Anormal
servikal sitolojik bulgularin siklik ve dagihimlari ile
ilgili Ulkemize ait az sayida calismaya ait veri
bulunmaktadir (4,5,6).

Serviks kanseri taramasi hastanemiz kadin
hastaliklari ve dogum kliniklerinde firsatgi tarama
ve semptomatik hastalarin degerlendiriimesi
amacli yapiimaktadir. Ayni zamanda 3. basamak
hastane olarak dis merkezlerden sevk ile
bagvuran anormal PAP smear sonugclari olan
hastalar degerlendiriimektedir. Bu c¢alismada
izmir Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde
anormal servikal sitoloji prevalansi ve anormal
servikal sitolojili hastalarin ydnetimi ve
kompliyansinin degerlendirilmesi amaclanmigtir.
Bu sonuglar bélgemizdeki gergek anormal
servikal sitolojiicin de 11k tutacaktir.

GEREC VEYONTEM

izmir Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde
01.01.2006-01.07.2012 tarihleri arasinda firsatgi
tarama yaklagimi ile uygulanan konvansiyonel
PAP test kayitlar elektronik veri tabanindan
retrospektif olarak tarandi. Sitolojik
degerlendirme 2008-2011 vyillari arasi
konvansiyonel ydntemle yapiimis olup 2012
yilindan itibaren sivi bazl (Sure path) yéntem ile
yapilmaktadir.

Servikal sitolojik anormallik saptanan tiim olgular
[Onemi belirsiz atipik skuaméz hiicreler (ASC-
US), atipik skuamdz hicreler (ASC-H), disik
dereceli skuamoz intraepitelial lezyon (LSIL),
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yuksek dereceli skuaméz intraepitelial lezyon
(HSIL), invaziv skuamoz hucreli karsinom (SCC),
6nemi belirsiz atipik glandiler hicreler (AGC-
US), neoplazi olasi atipik glandller hicreler
(AGC-FN), adenokarsinoma (AC), malign
epitelial timdr (MET)] ¢alisma kapsamina alindi.
Vulva karsinomu, vagina karsinomu,
endometrium, over ve rektum karsinomu
saptanan olgular calisma disinda birakildi.
Olgularin elektronik veri kayitlar incelendi.
Anormal servikal sitoloji prevalansi ve dagihmi
saptandi. Anormal servikal sitoloji sonuglari olan
hastalara uygulanan klinik yaklasim ve ileri
incelemeler elektronik veri tabanindan elde edildi.
Hastalarin izlem ve kompliyansi ile tedavide
uygulanan girisimsel islemleri ve biopsi yapilan
olgularin histopatolojik sonuglari ve dagilimlari
kaydedildi.

SONUCLAR

01.01.2008-31.07.2012 tarihleri arasinda 6822
PAP-test degerlendiriimistir. Bu PAP-testlerin
396’sinda premalign/malign epiteliyal
degisiklikler saptanmistir. Histopatolojik
degerlendirme ile endometrium kanseri tanisi
alan 40, rektum kanseri olan 3, vagina kanseri
olan 1 olgu ile over kanseri tanisi alan 9 olgunun
sonuglari diglandiginda anormal servikal sitoloji
orani 343 (%5.03) bulunmustur.

Olgularin yaslari 21-88 araliginda olup, ortalama
ve standart sapmasi 44.63+15.74 bulunmustur
(Tablo 1). Olgularin 117 (%32.6)’0
postmenopozal dénemde idi, pariteleri ortalama
2.42 iken, ortanca 2 saptandi. Olgularin en sik
basvuru yakinmasi 126 (%36.8) ile akinti idi,

ikinci siklikta postmenopozal kanama 57 (%16.7)
gorulda.

Epitelial anormallik iceren sonuglarin %11.7’i
ASCUS, %6.7’si ASC-H, %20.1’i LSIL, %25.4’u
HSIL, %22.2’si SCC, %5.0’i AGC-US, %1.2’si
AGC-FN, %6.7'si AC, %1.2’si ise ayrimi
yapilamayan malign epitelial tumoér olarak
raporlanmigtir. Epitelial anormalliklerin yillara
gbre dagihmi ve prevalanslari Tablo 2’de
gOsterilmistir.

Tekrarlayan PAP test sonucu olan hastalarin ilk
sonuglarl izlem acgisindan degerlendirmeye
alindiginda, toplam 308 olgu incelendi (Tablo 3).
Anormal servikal sitoloji bildirilen 80 (%26.0) olgu
izleme gelmemis, 26 (%8.4) olgu sadece smear
ile izlenmis, 202 (%65.6) olguya biopsi ile
histopatolojik degerlendirme yapilarak
y6netilmistir. Biopsi ile dederlendirilen olgularin
69'i (%34,16) malign tani almistir. Histopatolojik
sonuglar Tablo 4’de 6zetlenmistir.

ASC-US saptanan 36 olgunun 16’si tekrar
bagvurmamisg, PAP test ile izlenen 7 hastanin
birinde HSIL saptanmistir. 13 olgu biopsi ile
degerlendirilmis, 8’inde benign patolojiler
saptanirken, birinde LSIL, 4’inde HSIL tanisi
konmustur.

ASC-H saptanan 20 olgunun 6’si izleme
gelmemistir. Uc olgu PAP-test yaptirmis, birinde
SCC bulunmustur. Biopsi ile degerlendirilen 11
olgunun birine benign patoloji, ikisine LSIL,
altisina HSIL, birine néroendokrin timér, birine
de endometrial kanser tanisi konmustur.

Yas Parite

ortalamazstandart sapma aralik ortalamazstandart sapma Aralik
ASC-US 39.83+12.52 22-79 1.38+1.06 0-3
ASC-H 43.60+£15.10 20-77 2.71+1.80 1-6
LSIL 35.43+11.43 19-74 1.08+1.32 0-4
HSIL 43.06+11.30 24-77 2.35+1.40 0-6
SCC 29.89+£15.50 31-90 3.18+1.67 0-6
AGC-US 49.25+13.86 28-80 2.331+0.58 2-3
AGC-FN 63.33£17.95 43-77 4.32+ 1.53 1-4
AC 55.47+14.60 34-81 4.25+1.50 3-6

Tablo 1. Anormal servikal sitolojik sonuglari olan olgularin demografik 6zellikleri.

49




Servikal Sitolojik Anormalliklerin Prevalans ve Dagiiminin Degerlendirilmesi

The Evaluation of the Prevalance and Distribution of the Cervical Cytological Abnormalities

2008 2009 2010 2011 2012 Toplam
Sayi Prevalans | Sayi Prevalans | Sayl | Prevalans | Sayi | Prevalans | Sayi Prevalans Sayi Prevalans
% % % % % %
ASC-US 7 0.72 5 0.33 4 0.23 13 0.66 1 0.70 40 0.58
ASC-H 5 0.52 5 0.33 1 0.06 6 0.30 6 0.30 23 0.34
LSIL 22 2.29 8 0.52 7 0.41 11 0.55 21 1.06 69 1.01
HSIL 26 2.70 18 1.17 16 0.94 18 0.91 9 1.39 87 1.27
SCC 15 1.56 25 1.63 8 0.47 19 0.96 9 1.39 76 1.1
AGC-US 9 0.93 4 0.26 1 0.06 0.15 0 17 0.25
AGC-FN 4 0.42 0 0 0 4 0.06
AC 9 0.94 4 0.26 6 0.30 0.15 1 0.15 23 0.33
MET 0 2 0.13 0 1 0.05 1 0.15 4 0.06
Toplam 102 10.63 74 4.83 47 2.76 78 3.94 62 9.57 343 5.02
anormal
sitoloji
Toplam 960 1531 1702 1981 648 6822
PAP test

Tablo 2. PAP test ile saptanan epitelial anormalliklerin yillara gére dagilim ve prevalanslari.

PAP-test Olgu Histopatolojik tani Sayl Yizde
Sayi | Yizde | Say | Yizde | | Benign 49 24.3

ASC-US 40 1.7 36 1.7 LSIL 9 45
ASC-H 23 6.7 20 6.5

HSIL 75 371
LSIL 69 | 201 | 63 | 205 _

Skuamoz hicreli karsinom 49 243
HSIL 87 254 7 25.0
SCC % 22 | 70 | 27 Adenokarsinom 9 4.5
AGC-US 17 | 50 16 | 52 Noroendokrin timor 1 0.5
AGC-FN 4 1.2 3 1.0 Endometrium kanseri 5 2.5
AC 23 6.7 19 6.2 Malign mikst mdllerien timar | 2 1.0
MET 4 1198 | 4 1 13 | ['Malign epitelial timor 2 1.0
Toplam anormal sitoloji 343 308 Toplam 297 100

Tablo 3. Tekrarlayan PAP test sonucu olan
hastalarin ilk sonuclari izlem acgisindan
deg@erlendirildiginde anormal servikal sitoloji
sonuglarinindagihmi.

LSIL saptanan 63 olgunun 27’si izleme
gelmemigtir. 6 olguda sadece PAP-test ile
tekrarlanmig, birinde skuaméz hicreli karsinom
saptanmigtir. 28 olguda biopsi yapiimis, 6 olguda
LSIL, 8 olguda HSIL saptanmistir.

HSIL saptanan 77 olgunun 13’sinda izlem
bulunmamistir. 60’sinda biopsi yapilmis, 11

Tablo 4. Biopsi ile degerlendirilen olgularin
histopatolojik sonuglarinin dagilhmi.

olguda patoloji saptanmamis, 43’Unde HSIL,
6'sinda skuamdz hiicreli karsinom, birinde
adenokarsinom saptanmistir. izleminde sadece
PAP-test bulunan 4 olgunun sitoloji sonuglarinda
birASCUS, bir LSIL, bir HSIL saptanmistir.

AGC-US saptanan 16 olgunun Uglinde izlem
bulunmamistir. iki olgu PAP-test ile izlenmis,
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onbirinde histolojik inceleme yapilmis, bir HSIL,
bir skuam6z hicreli karsinom ve bir olguda da
endometrial kanser tanisi konmusgtur.

AGC-FN saptanan 3 olguda yapilan,
histopatolojik inceleme sonucu bir olguda
endometrial kanser tanisi konmusgtur.

Skuamoz hiicreli karsinom saptanan 70 olgunun
3’0 serviks kanseri tedavi sonrasi izlem
bulgusudur. Sekiz olgu tekrar bagvurmamistir, 59
olguya biopsi yapiimistir. Bes olguda biopside
benign patoloji izlenirken, 9 olguda HSIL, 41
olguda skuamd&z hicreli karsinom, 2 olguda
adenokarsinom, 1 olguda endometrial kanser, bir
olguda malign mikst mudllerien tumoér tanisi
konmustur.

Adenokarsinom saptanan 19 olgunun dérdiinde
izlem bulunmamisg, yapilan biopsiler sonucunda
iki HSIL, U¢ skuaméz hiicreli karsinom, 6 servikal
adenokarsinom, bir endometrial adenokarsinom
kanser, iki malign epitelial timér tanisi
konmustur.

Malign epitelial timor olarak yorumlanan 4
olgunun ikisinde izlem bulunmamis, ikisinde
biopsi yapilmisg, bir skuamdz hucreli karsinom, bir
malign epitelial tdmo&r bulunmustur.

Servikal kanser tanisi konan 56 olgunun
evrelemesi yapilmis, evre dagihmlari Tablo 5'te
sunulmustur. Toplamda 141 hastanin izleminde
tek bagina veya tani ve tedavi modalitelerinin
arkasindan PAP-test kullaniimis olup ortalama
saylis1 2.76+2.06, araligi (1-9) dur.

Servikal kanser

Evre Sayi Yuzde
1A1 5 8.9
IA2 2 3.6
IB1 3 54
IB2 2 3.6
A 5 8.9
1B 30 53.6
1B 9 16.1
Toplam 56 99.9

ablo 5. Servikal kanser olgularinin evre
dagihmlari.

TARTISMA

Servikal sitolojik anormalliklerin prevalansi farkl
risk gruplarindaki populasyonlarda % 0.5-10
araliginda bildiriimektedir (3,4,5,6,7,8,9,10).
Turkiye’de yapilan arastirmalarda ise anormal
servikal sitolojilerin %0.54-2.8 siklikta oldugu
ortaya konmustur (4,5,6) Turkiye’de gelismis
Ulkelere gbre gbrece dusik anormal servikal
sitoloji prevalansi HPV prevalansinin diasuklugu
(%2-5)ile iliskilendirilmektedir (4,11,12)

Servikal lezyonlarin yasa spesifik previansi
g6zden gegirildiginde dusik dereceli lezyonlarin
20-30 yaslarda pik yaptidi, daha sonra azaldigi
gorilmektedir. Bu pik HPV enfeksiyonu ile
iligkilidir. Yuksek dereceli lezyonlar Avrupa, Asya,
Afrika ve Orta dogu Ulkelerinde 20-40 yas
arahginda en sik bildirilirken Kuzey Amerika'da
gbrece daha gen¢ yaslarda (30 yas altinda)
bildiriimektedir (13). Ulkemizde yapilan genis
Olcekli caligsmalar hem dusuk hem de yiksek
dereceli lezyonlarin daha ileri yaslarda
goéraldugunu go6stermektedir (4,5,6,7).
Hastanemizden elde edilen veriler de bu
yondedir.

Tarkiye’de yapilan en genis arastirma Turkiye
Servikal Kanser ve Servikal Sitoloji Arastirma
Grubu 2007 yilinda yayimladigi 33 merkezin
140334 servikal smear sonucunun analizidir.
Merkezler arasi farklar olmakla beraber toplam
anormal servikal sitoloji prevalansi %1.8 olup,
servikal preinvaziv neoplazi prevalansi %1.7 iken
sitolojik tani alan invaziv neoplazi insidansi
%0.06 bulunmustur (4). Hastanemiz verilerine
gore anormal servikal sitoloji prevalansi %5.03
olarak daha yuksek bulunmustur. Hastanemizde
jinekolojik malignite 6n tanisi ile bagvuran tim
olgulardan rutin servikal sitolojik inceleme
yapilmaktadir. Saptanan sitolojik anormalliklerin
Ucte biri bu malign olgulardan olugmaktadir. Bu
olgular diglandiginda anormal servikal sitoloji
prevalansi %3.52 olarak Turkiye’den bildirilen
diger calismalardan yuksektir.

Calismalarda ASCUS, LSIL, HSIL, AGUS ve
invaziv kanser oranlari arasinda buyUk
degisiklikler bulunmaktadir. ASCUS en sik
raporlanan servikal sitolojik anaormallik olup,
prevalansi %0.31 ile %9.8 gibi ¢cok genis bir
aralikta bildirimektedir (3,4,5,7,9,10). ASCUS/SIL
orani populasyonun risk faktérlerinden
bagimsizdir. Laboratuarlar arasi kargilastirma ve
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kalite o6lgumi igin bir gdsterge olarak
tanimlanmistir (14). ABD’nde 1166 sitoloji
laboratuarinin medyan degeri 2 olarak
bildiriimistir, TCCG g¢alismasinda da ASCUS/SIL
orani 2 olarak bildirilmistir (4,15). Hastanemizde
bu oran 0.25 olarak bunun c¢ok altinda
bulunmustur.

Tarkiye Servikal Kanser ve Servikal Sitoloji
Arastirma Grubu'nun g¢alismasinda skuamoz
hicreli karsinom prevalansi %0.04 iken
adenokarsinom prevalansi %0.02 olarak
bildirilmistir (4). Bizim verilerimizde ise SCC/AC
orani 5.4 olarak daha yuksektir.

Calismamiz retrospektif ve elektronik olarak
tutulan kayitlar tzerinden yapilmistir. Bu nedenle
hastalara ait ayrintili demografik verilere ve izlem
ile ilgili dnerilere ulagilamamaktadir. Hastalarin
%25.6’s1 izleme gelmemistir. Anormal servikal
sitolojik bulgularin ancak %66.2’si histopatolojik
olarak konfirme edilmistir. Ayrica yetersiz olarak
raporlanan smear sonuglari negatif tarama
sonuglarindan ayrilamamaktadir. Calismamizda
ASCUS/SIL oraninin disik olmasi, buna karsilik
anormal servikal sitoloji prevalansinin ylksek
olmasi teknik olarak ¢ogunlukla konvansiyonel
sistemin kullanilmasina bagli olabilecegi
dugunulmustiar. Ancak bunu dogrulamak igin
daha uzun sure ile sivi bazli yéntemle
degerlendirilen g¢alismalara ihtiya¢c vardir.
Sitolojik degerlendirmede 2012 yilindan itibaren
konvansiyonel ydntemden ydnteme gecilmis,
izlem ve 6neriler kaydedilmektedir.
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Genel Cerrahi Poliklinigine Memede Sikayet
ile Basvuran Hastalarda Bilin¢ Diizeyi ve
Siirecin Degerlendirilmesi

Evaluation of Diagnosis Period and Conscious
Level The Patients’ Application to General Surgery
Polyclinics with Complain Concerning Breast

OzZET

Amag: Meme kanseri kadinlarda en sik gérulen kanserdir. Bu
calismada, genel cerrahi poliklinigine meme ile ilgili sikayetle
basvuran hastalarin poliklinige basvurmasinda etkili faktdrler ve
tani strecinin degerlendiriimesi amaglanmistir.

Gereg ve yéntem: Calisma Nisan-Mayis 2013 arasinda izmir
Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinigi'nde
gerceklestirildi. Poliklinige, meme ile iligkili sikayetlerle bagvuran
bayan hastalara, konu ile ilgili hazirlanmis olan onyedi soruluk
anket uygulandi. Veriler yizde analiz olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan 224 hastanin %15,6’s1 18-30 yas
arasl, %22,3't 3040 yas arasi ve %62’si 40 yasin Uzerindeydi.
Hastalarin %71,4’'G multipar, %20,5’i primipar ve %7,6’sI
nullipardi. Dogum yapan olgularin %89,3't ilk dogumlarini 18-30
yas araliginda yapmislardi. Dogum sonrasi bebek emzirme orani
%91,5 olarak bulundu. Bagvuru sikayetleri en sik kontrol amagli
olmak Uzere, sirasiyla tek memede agri, ¢ift memede agri, tek
memede tek kitle, koltuk altinda agri, seffaf akinti gibi sikayetlerdi.
Basvuru nedeni en sik meme kanseri korkusuydu. Aile hekiminin
ybnlendirmesi 2. sirada yer alirken, sikayetin gunlik hayat
kalitesini etkilemesi ve dizenli kontrol istegi diger nedenler olarak
kaydedildi. Hastalarin %69,6’s1 kendi memesini muayene etmeyi
biliyordu. Memede kitle sikayetiyle gelenlerin ¢ogu kitleyi kendisi
fark etmisti ve kitle nedeniyle takip edilen hastalarin da %12’si
meme kanseri tanisi almisti.

Sonug: Bu calismada hastalarin yaklasik yarisinin meme ile ilgili
herhangi bir sikayeti olmasindan ziyade, kontrol olmak amaci ile
genel cerrahi poliklinigine basvurdugu ve yine yiksek bir oranda,
aile hekiminin muayene icin bilgilendirme ve ydnlendirmesinin
etkin oldugu gérulmustir. Bu bulgu meme kanserinin erken tani
ve tedavisinin saglanabilmesi icin umut vericidir, ancak ¢evreden
bilgilenmenin fazlaligi, kendini muayene etmeyi bilmenin
ylzdesinin dusuklugu de dikkat cekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, meme, muayene.
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Evaluation of Diagnosis Period and Conscious Level The Patients

Application to General Surgery Polyclinics with Complain Concerning Breast

ABSTRACT

Aim: Breast cancer is the most frequent cancer
type forfemales. This study aims the evaluation of
diagnosis period and factors leading the patients’
application to general surgery polyclinics with
complain concerning breast.

Materials and Method: The study is held at Izmir
Tepecik Research and Training Hospital General
Surgery Polyclinic between the dates April-May
2013. A subject related questionnaire with 17
questions was applied to female patients having
complains concerning their breasts. The data is
evaluated on the base of percentage analysis.

Results: The age interval for 15.6% of the 224
patients participating to the survey was 18-30
years while 22.3% of them were at the interval of
30-40 years and 62% of them were above 40
years old. 71.4% of the patients were multipara,
whereas 20.5% of them were primipara and 7.6%
were nullipara. 89.3% of the patients who had
child bearing in their histories have had their first
child bearing between the ages of 18-30. The
ratio of breast feeding after birth was found as
91.5%. In addition to check-up which takes place
at the top of the list, the most prevalent complains
at the application respectively were single
mastalgia, mastalgia at both breasts, single mass
at single breast, pain at axillary and clear flow.
The most frequent reason of the applications was
the fear from breast cancer. While the intervention
of primary care practitioners is recorded as the
second significant reason, the negative affect of
the complains on quality of daily life and the
intention of having regular controls were recorded
as the other reasons. 69.6% of the patients were
familiar with self examination. Most of the ones
with complains of mass at breast noticed the
mass themselves and 12% of the followed
patients with mass were diagnosed with breast
cancer.

Conclusion: Approximately fifty percent of the
patients at this study applied to the general
surgery polyclinic to have checkup rather than
having any complain concerning breast. It is also
observed that the examination, information and
intervention of primary care practitioners were
also effective. This result is promising in early
diagnosis and treatment of breast cancer,
however excessive information from community,

the low percentage level of awareness on self
examination are also pointed out.

Key Words: Cancer, breast, examination.

GIRIS

Meme kanseri tim dinyada oldugu gibi
Ulkemizde de kadinlarda en sik gorilen kanserdir
(1,2). Meme kanserinin sik goérulen bir hastalik
olmasi ve gérilme sikhdinin giinden gine artis
g6stermesi nedeniyle, meme ile ilgili sikayetler
kadinlar arasinda korku ve anksiyete
yaratmaktadir. Memenin anatomik olarak
viicudun disinda yer almasi, bu organin hem
hekim tarafindan, hem de hasta tarafindan kendi
kendine, kolayca muayene edilebilmesine imkan
saglamaktadir.

Meme kanseri tum dinyada kadinlarda en sik
gorulen kanserdir ve 2012 yili kanser istatistikleri
verilerine gére Amerika Birlesik Devletleri’nde
kadin cinsiyet icin yillik yaklasik 226.870 yeni
vaka tahmin edilmekte ve 39.510 hastalida bagli
élim beklenmektedir (1). Ulkemizde de meme
kanseri kadinlarda en sik gérilen kanser olup,
son yillarda bu hastaligin sikhdinda énemli bir
artis dikkat cekmektedir. Turkiye'de 2007 yilinda
toplam 44.253 olgu kaydedilmistir (2). Meme
kanserinin sikligi nedeniyle meme ile ilgili
sikayetler tum kadinlar icin oldukg¢a korkutucudur
ve meme ile ilgili semptom ve bulgular hastalarda
ciddi anksiyete sebebi olabilmektedir.

Literatirde mastalji, memede kizariklik, sislik,
akinti, sekil bozuklugu, ele gelen kitle, koltuk
altinda kitle gibi sikayetlerle doktora basvuran
hastalarin psikolojileriyle ilgili yapiimis bazi
calismalar mevcuttur. Cakir ve arkadaslarinin
yaptigi calismada mastalji nedeniyle doktora
bagvuran hastalarin kaygl ve stres dizeyinin
pozitif telkinle geriledigi, hatta agrinin siddetinin
azaldig belirtiimistir (3). Baska bir galismada ise
mastalji nedeniyle tetkik yaptirmak Uzere
hastaneye bagvuran kadin hastalarin depresyon
ve kaygl dizeylerinin yiksek oldugu bulunmustur
(4). Poliklinige hastanin basvurusu, tetkik
edilmesi ve takibinde, hatta tedavisinde etkili
faktorlerin belirlenmesi, hastalarin birinci
basamakta degderlendiriimesi ve ydnlendiriimesi
acisindan é6nemlidir.

Bu calismada meme ile ilgili sikayetle doktora
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basvuran hastalarin yasadid: sirecin
degerlendirilmesi ve bu siUrece etki eden
parametrelerin belirlenmesi amaglanmistir.

GEREC VEYONTEM

Kasim 2012- Ocak 2013 tarihleri arasindaki t¢
aylik dénemde izmir Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinigi'ne meme ile
iliskili cesitli sikayetlerle bagvuran ve galismaya
katilmayi kabul eden 18 yas ve Uzeri kadinlar
dahil edilmistir. Calismaya katilmayi kabul eden
hastalar, calisma ile ilgili bilgilendirilerek, her

birinin s6zl0 onami alinmisg ve konu ile ilgili
arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olan onyedi
soruluk anket uygulanmistir (tablo 1).

Hastalarin kisisel ve ailesel tibbi gegmisleri de
kaydedilmistir. Calismanin istatistiksel analizleri
Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 16.0 paket programi ile yapilmistir.
Degiskenlere ait betimleyici istatistik olarak;
frekans dagilimlari, yuzdeler, ortalama ve
standart hata degerleri kullaniimigtir.

Ad Soyad:.......... Yag:...oooo.o.n.
1.  Dogum sayist...........
2. 1lk dogum yas: a) 18-30 yas arasi b) 30-40 yas arasi ¢) 40 yas tizeri
3.  Emzirme durumu: a) Tim ¢ocuklarini emzirmis b) Tiim ¢ocuklarini emzirmemis
4.  Cocuk emzirme siiresi: a) 3 -6 ay arasi b) 6 ay - 1 y1l aras1 ¢) 1 yildan uzun
5. Ailede meme hastaligt:............. Var ise:
a) Fibrokistik Hastalik b) Fibroadenom c) Meme kanseri ~ d) Diger
6. Poliklinik bagvuru sikayeti:
a) Memede agri: Tek meme Cift meme
b) Memede ele gelen kitle: Tek meme Cift meme  Tek kitle Birden fazla kitle
¢) Memede sislik:
d) Memede akinti: Seffaf akinti~ Kanli akinti
e) Memede sekil bozuklugu:
f) Koltuk altinda agr1:
g) Sadece kontrol:
7. Poliklinige basvuru karart:
a) Mevcut sikayetim giinliik hayatin1 etkilemesiyle
b) Cevrenin etkisiyle
¢) Meme kanseri korkusuyla
d) Sekil bozuklugu sonucu
e) Doktor yonlendirmesiyle
f) Rutin kontrol
8. Kendi kendine muayeneyi biliyor mu: a) Evet b) Hayir
Biliyorsa hangi siklikta muayene yapiyor: a) Her banyo sonrasi b)Aydabir  ¢) Yilda bir
9. Hasta sadece rutin kontrollere geliyorsa, beklentisi nedir:
a) Hastalik gelisecekse erken donemde yakalamak
b) Meme kanseri korkusunu rahatlatmak
c) Doktor 6nerdigi i¢in
d) Gerekli oldugunu duydugum igin
e) Cevresindekiler de gittigi icin
10. Mevcut sikayet memede ele gelen kitle veya sislikse, hasta kendisi mi fark etmis: a) Evet b) Hayir
11. Hasta daha 6nce meme hastalig1 tanis1 almig mu: a) Evet b) Hayir
Almigsa tanist: a) Fibrokistik hastalik b) Fibroadenom ¢) Meme kanseri d) Diger
12. Tanili hastalarda, tan1 konma zamani: a) 3 -6 ay Once b) 1 yil 6nce ¢) Birkag y1l 6nce
13. Takiplerin yapildig: yer: a) Devlet hastanesi b) Aile saglig1 merkezi ¢) Universite
14. Takip sikligt: a) 3 ay arayla b) 6 ay arayla ¢) Yilda bir
15. Takip sekli: a) Elle muayene b) Meme ultrasonu ile ¢) Mamografi ile
16. Takiplerde hastaligin seyri: a) Baglangigla ayn1  b) Hastalik geriledi  c¢) Hastalik ilerledi
17. Herhangi bir tedavi gérme: a) Evet b) Hayir
Tedavi gordii ise ne tiir tedavi:  a) ilag tedavisi b) Cerrahi Tedavi c) Radyoterapi

Tablo 1. Genel Cerrahi Poliklinigi'ne basvuran hastalarda meme sikayetleri dederlendirme anketi
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BULGULAR

Calismaya katilan 224 hastanin %15,6’s1 (n:35)
18-30 yas arasl, %22,3'0 (n:50) 30-40 yas arasi
ve %62’si (n:139) 40 vyasin Uzerindeydi.
Hastalarin %71,4’G multipar (n:160), %20,5’i
primipar (n:47) ve %7,6’'s1 (n:17) nullipardi.
Dogum yapan olgularin %89,3’t ilk dogumlarini
18-30 yas araliginda yapmiglardi. Dogum sonrasi
bebek emzirme orani %91,5 (n:205) olarak
bulundu.

Hastalarin aile anamnezleri incelendiginde; 182
kisinin (%81,3) ailesinde memede sikayet
bulunmamaktaydi. 7 kisinin ailesinde (%3,1)
fibrokistik hastalik, 10 kisinin ailesinde (%4,5)
fibroadenom, 24 kisinin ailesinde (%10,7) ise
meme kanseri dykisu vardi.

Bagvuru sikayetleri en sik kontrol amagli olmak
Uzere (n:86 , %38,4), sirasiyla tek memede agri,
cift memede agri, tek memede tek kitle, koltuk
altinda agri, seffaf akinti gibi sikayetlerdi.
Hastalari doktora getiren en sik neden meme
kanseri korkusuydu (n:72, %32,1). Aile hekiminin
yonlendirmesi 2. sirada yer alirken (n:58 , %25,9),
sikayetin gunlik hayat kalitesini etkilemesi ve
duzenli kontrol istegi diger Snemli nedenler olarak
kaydedildi.

Hastalarin %69,6’'s1 (n:156) kendi memesini
muayene etmeyi biliyor, %30,4’G (n:68)
bilmiyordu. Kendi kendine meme muayenesi
yapmay! bilen hastalar, cogunlukla ayda bir (n:90
, %40,2) meme muayenesi gerceklestiriyordu.
Rutin kontrol amaciyla gelenlerin %47,7’si kanser
hastaliginin erken dénemde yakalandiginda
tedavisinin daha kolay oldugunu bildigi igin
kontrole geldigini, %26’s1 aile hekiminin
yonlendirmesinden etkilendigini, %17,7’si ise
kanser korkusunu yenmek amaciyla geldigini
belirtti.

Memede kitle sikayetiyle gelenlerin ¢ogu kitleyi
kendisi fark etmisti ve kitle nedeniyle takip edilen
hastalarin da %12’si meme kanseri tanisi almisgti.
Tanili hastalarda, tani konma orani ¢ogunlukla
birka¢ yil dncesine dayaniyordu (n:34 , %15,2).
Hastalar takiplerini biylk oranda 6 aylik aralar ile
devlet hastanelerinde yaptirmaktaydilar;
takiplerde elle muayene ve meme
ultrasonografisi 6n plandaydi.

TARTISMA

Ulkemizde kadinlarin meme sagligina
yaklasimlarini, bilgi seviyeleri ve farkindaliklarini
gOsteren az sayida ¢alisma mevcuttur. Discigil ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada 363
kadindan yaklasik %62’sinin kendi kendini
muayene ettigi ve ancak %43’Unin bir doktor
tarafindan meme muayenesine tabi tutuldugu
tespit edilmistir. Bagka bir deyisle bu calismaya
gbre her iki kadindan ancak birisinin memesi
muayene edilmektedir (5). Bizim ¢alismamizda
hastalarin kendi kendini muayene etme orani
yaklasik olarak %70 idi ve bu oran literaturle
paralellik géstermektedir.

Meme ile ilgili sikayetler arasinda hastalari son
derece rahatsiz eden ve anksiyete uyandirarak
kisiyi doktora gelmeye ydnlendiren baslica
yakinmalardan biri de mastaljidir. Literatlrde
mastalji gérilme sikhgiile ilgili olarak %45 ile %70
arasinda oranlar verilmektedir (6). Mastaljinin
etyolojisinde hormonal degisikliklerin etkisi
gosterilmistir (7). Memede agr sikayeti olan
hastalarin kaygi ve depresyon seviyelerinin,
olmayanlara goére daha yilksek oldugunu
gbsteren calismalar yayinlanmistir (8,9).
Ulkemizden bir calismada Balci N ve arkadaglari
da yaptiklari vaka-kontrol gcalismasinda mastaljisi
olan kadinlarda anksiyete skorlarinin, kontrol
grubundaki kadinlardan anlamli bir sekilde
yuksek oldugunu bulmuslardir (10). Pek c¢ok
benign meme hastaliginda da memede agri
olabilecegi bilinse de meme kanseri korkusu
hastalarda kaygi seviyesi yikseltiyor olabilir. Bu
calismada da memede sikayet nedeniyle
poliklinige basvuran hastalarin %80’inde
herhangi bir meme hastaligi tespit edilmezken,
meme kanseri tanisi alan hasta orani sadece
%2,7 idi.

Meme ile ilgili olarak gerek kendi kendini
muayene, gerekse tarama testleri konusunda
kadinlarin farkindaliklari incelendiginde, doktor
tarafindan bilgilendirilen kadinlarda tim tarama
testleri ve inceleme yoéntemlerinin uygulanma
oranlarinin daha yuksek oldugu gosterilmistir (5).
Bu tespit, toplumda meme konusunda belli bir
alginin olusmasi agsamasinda 6zellikle birinci
basamak hekimlerinin Ustlenmesi gereken rolln
6nemini vurgulamasi agisindan son derece
degerlidir. Bizim c¢alismamiza katilan her dort
kadindan biri aile hekiminin yénlendirmesinden
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etkilenerek genel cerrahi poliklinigine
basvurdugunu ifade etmistir.

Kadinlar arasinda meme sagligi ve hastaliklari
konusunda bir hassasiyetin ortaya ¢ikmasinda
6nemli bir sebep de hi¢c kuskusuz kanser
korkusudur. Ozellikle ailesinde meme kanseri
olan kadinlarda meme kanseri ile ilgili bilgi
duzeylerinin, toplumdaki diger bireyle oranla
daha yuksek oldugunu gdsteren caligmalar
yayinlanmistir (5,11). Berkiten ve arkadaslari
tarafindan yapilan ve yakin zamanda yayinlanan
bir meta-analizde evli kadinlarda ve ailesinde
meme kanseri dykisu olanlarda kendi kendini
muayene etme oranlari, bekar kadinlardan ve aile
6ykusl olmayanlardan daha yiksek bulunmustur
(12).

Meme kanseri ile ilgili tarama y&dntemlerinin
kullanimlarina bakildiginda kirsal alanda
yasayanlarda, kentte yasayan kadinlara oranla
daha dusiuk oldugu gorulmektedir. Hsairi ve
arkadaglarinin galismasi kirsal alanda yasayan
kadinlarin, kentte yasayan ve egitim seviyesi
yiksek kadinlara oranla tarama yontemlerine
daha nadir basvurduklarini géstermistir (13). Ayni
sekilde ev hanimlarinin da meme hastaliklari ve
kanser taramalari konusunda bilgileri ve
farkindaliklari, ¢calisan kadinlardan daha disik
seviyelerde bulunmustur (5). Bu veriler 1s1ginda
sehirde yagayan, egitim seviyesi yuksek, meslek
sahibi olan ve galisan, bir bagska deyisle aktif
gunluk yasamin icinde olan kadinlarin meme
hastaliklari ve meme saghgi konusunda daha
bilgili olduklari séylenebilir.

SONUGC

Bu calismada hastalarin yaklagik yarisinin meme
ile ilgili herhangi bir sikayeti olmasindan ziyade,
kontrol olmak amaci ile genel cerrahi poliklinigine
bagvurdugu ve yine yuksek bir oranda, aile
hekiminin muayene icin bilgilendirme ve
yo6nlendirmesinin etkin oldugu goérdlmuastur. Bu
bulgu meme kanserinin erken tani ve tedavisinin
saglanabilmesi i¢in umut vericidir, ancak
cevreden bilgilenmenin fazlaligi, kendini
muayene etmeyi bilmenin ytzdesinin dusuklugu
de dikkat cekmektedir. Meme sagligi konusunda
bilinglendirme c¢alismalari yapilirken toplumun
timune ulagsmak amaclamali, ancak ev
hanimlari, egitim seviyesi dusik olan kadinlar ve
kirsal alanda yasayanlar Uzerinde 6zellikle
durulmahdir. Kitle iletisim aracglar ve 6zellikle

modern dinyanin vazgegilmezlerinden olan
sosyal paylasim kanallari kadinlara ulagmak icin
kullanilabili. Meme kanseri sikhgl ve erken
taninin 6nemi dikkate alindiginda birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunulmasi
sirasinda meme saglidi ve hastaliklari
konusunda bilgi aligverisi ve saglk ¢alisanlarinin
bu konuda verecekleri egitimin dnemi agiktir.
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OLGU SUNUMU CASE REPORT

Nager Sendromu’nun Konjenital Kalp Defektleri
ile Birlikteligi: Nadir Bir Olgu Sunumu

Nager Syndrome Associated With Congenital
Cardiac Defects: A Rare Case Report

Tulay TOS' =
M. Yunus ALP” OZET ] ) ] -
Resat DOGUSAN™ Akrofasiyal dizostozis olarak da bilinen Nager sendromu malar

- ) hipoplazi, mikrognati, down slanting palpebral fissir, dis kulak
Tibbi Genetik Bolimd, .. . . .. ;

Dr.Sami Ulus Kadin Dogum ve yolu anomalisi ve radiyal extremite defektleri ile karakterize gok
Cocuk Hastaliklari E.A Hastanesi, Ankara nadir goérlilen malformasyon kompleksidir. Kardiyovaskuler

“Tibbi Genetik Bolimu, _ anomaliler gibi diger sistemleri ilgilendiren anomaliler nadir
Ali Osman Sénmez Onkoloji Hastanesi,Bursa .. aliird B lqud dud hast i dod bir bebek
Alle Hekimligi Bolami, gorilurler. Bu olguda sundugumuz hasta yeni dogan bir bebe
Dr.Sami Ulus Kadin Dogum ve Gocuk olup aralarinda akrabalilk olan ebeveynlerin gocugudur.
Hastaliklar E.A Hastanesi, Ankara Hastamizin anormal bulgulari; mikrosefali, frontal bossing, malar

hipoplazisi, mikroretrognati, down slantig palpepral fissirler,
derin yerlesimli gézler, bilateral disuk displastik kulaklar ve

\{?f'?”%%édmi/COfreSPO”de”C‘93 bilateral atrezik dis kulak yolu. Ekokardiyografik inceleme
Dr Sami Ulus Kadin Dogum ve Cocuk hastamizda ASD, VSD, ¢ift SVC ve PDA saptadi. Kraniyel BT dig
Hastaliklan E.A Hastanesi, kulak yolu atrezisini ve orta kulak displazisini gésterdi. Olgumuz
Tibbi Genetik BSlimd, Ankara Nager sendromunda nadir gériilen multiple kardiyak defektler

e-mail adresi: tulaytos@hotmail.com .
yios@ nedeniyle sunuldu.

Anahtar Sozciikler: Nager sendromu, akrofasiyal dizostozis,
konjenital kalp malformasyonlari.

SUMMARY

Nager syndrome also known as acrofacial dysostosis is a rare
malformation complex associated with malar hypoplasia,
micrognathia, downslanting palpebral fissures, external ear
anomalies, and radial limb defects. Other systemic malformations
are rare. The patient we presented was a newborn male of
healthy consanguineous parents (third degree cousins). He has
microcephaly, frontal bossing, malar hypoplasia, micro-
retrognathia, downslanting palpebral fissures, deep set eyes,
bilateral low set malformed ears, and bilateral external auditory
canal was atretic. Echocardiographic examination showed ASD,
VSD, double SVC, and PDA. Cranial CT demonstrated that
bilateral external auditory canal was atretic, middle ear cavity was
dysplastic. We presented this case because of multiple
congenital heart defects which are rare manifestations.
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Nager Sendromu’nun Konjenital Kalp Defektleri ile Birlikteligi: Nadir Bir Olgu Sunumu

Nager Syndrome Associated With Congenital Cardiac Defects: A Rare Case Report

GiRiS

Nager sendromu 1. ve 2. brankiyal arklarin
gelisimsel bozuklugu sonucu gérulen son derece
nadir bir genetik hastalktir (1). Cogu vakalar
sporadik olsa da otozomal dominant ve otozomal
resesif kalitim da bildirilmistir. Literatirde bugiine
kadar yaklasik olarak 100 vaka rapor edilmistir
(2). Sendrom kraniyofasiyel anomaliler ve
preaksiyel ekstremite defektleri ile karakterizedir.
Tipik yuz bulgulari malar hipoplazi, mikrognati,
down slanting palpebral fissur, yarik damak ve dis
kulak yolu atrezisidir. Nager sendromunun ana
bulgularindan olan radial ray defektleri bas
parmak ve radius hipoplazisinden fokomeliye
kadar degiskenlik gdstermektedir (3).
Hastaliktan sorumlu olan SF3B4 geni Bernier ve
ark. tarafindan 2012 yilinda tanimlamistir (4).

OLGU SUNUMU

Hastamiz 8 gunlik yenidodan erkek bir bebek
olup, aralarinda 3.derece I. kuzen evliligi olan 36
yasindaki anne ve babanin tg¢iinci ¢ocugudur.
Sorunsuz bir gebeligin 38. haftasinda normal
spontan vajinal yolla 2890 gr agirhiginda (10-25.
persentiller arasi) diinyaya gelmistir. Daha 6nce 2
dusuk gecirmis annenin 5. Gebeliginden dogan
hastamizin iki saglikl kiz kardesi var.

Fizik muayenesinde hastamizin bas gevresi 32,2
cm idi (< 3. persentil). Hastamizin dismorfik yiiz
Ozellikleri arasinda frontal bossing, orta yiz
hipoplazisi, bilateral diisik displastik kulaklar ve
bilateral atrezik dis kulak yolu, derin yerlesimli
gozler, down slantig palpepral fissirler,
mikroretrognati vardi (Sekil 1 ve 2). Hastamizin
basparmaklari hafif hipoplazik idi.

h

Sekil 1: Dismorfik yliz 6zellikleri; frontal bossing,
orta yuz hipoplazisi, derin yerlesimli gézler, down
slantig palpepral fissurler, mikroretrognati

Ekokardiyografik incelemede hastamizda atrial
septal defekt, ventrikller septal defekt, ¢ift vena
kava sUperior ve patent ductus arteriosus
saptandi. Kraniyel bilgisayarli tomografi
goruntulemesinde dis kulak yolu bilateral olarak
atrezik, orta kulak boglugu displastik ve daralmis
olarak, her iki tarafta mallus ve incus atretik
tabakaya yapisik olarak gézlendi. Ayrica her iki
tarafta temporomandibuler eklemler arkaya
dogru yer degistirmis olarak izlendi. Abdominal
ultrason incelemesinde ureteropelvik darlik
g6zlendi. Hastamizin diger sistemik
muayenesinde herhangi anormal bir bulguya
rastlanmadi.

Sekil 2: Dusuk yerlesimli displastik kulak ve dis
kulak yolu atrezisi

TARTISMA

1948 yilinda Nager ve de Reynier tarafindan
tanimlanan Nager sendromu akrofasiyal
dizostozis olarak siniflandirilan hastaliklarin
prototip grubudur (4,5). Bugiine kadar 100’e
yakin hastada rapor edilen bu sendromun
yaklasik olarak yarisindan SF3B4 genindeki
mutasyonlar sorumludur (2). Karakteristik olarak
ylz ve Ust ekstremite bulgulari gérilen sendroma
nadir olarak diger sistem malformasyonlari da
eslik etmektedir.

Macdonald ve Gorski'nin Nager sendromlu 76
hastay! inceledikleri literatir derlemesinde
genitouriner (vezikoureter reflli, unilateral renal
agenezis, dis genitalya hipoplazis, duplike Ureter
ve bikornuate dreter), gastrointestinal
(gastrosizis ve Hirschsprung’s hastalgi), ve
santral sinir sistemi anomalilerinin (mikrosefali,
aquaduktal stenoz ve polimikrogria) Nager
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sendromlu hastalarda rapor edildigini
saptamiglar.

Ayrica bu hastalarda kardiyovaskiler
anomalilerden fallot tetralojisi, ventrikller septal
defekt ve sag ventrikil ¢ikis yolunda subvalviler
muskdler darlik bildirilmis (6). Czeschik ve ark. da
12 Nager sendromu vakasini degerlendirdikleri
arastirmada 3 hastada kardiyovaskuler anomali
saptamiglar; ac¢ik duktus balotelli,
atriyoventrikiler septal defekt ve aort
koarktasyonu (2).

Hastamiz Nager sendromunun tipik
kraniyofasiyel bulgularina sahiptir; down slantig
palpepral fissltrler, malar hipoplazi,
mikroretrognati, bilateral disik displastik kulaklar
ve bilateral atrezik dis kulak yolu. Hastamiza ait
preaksiyel ekstermite defekti ¢cok hafif sekilde
bulunmaktadir. Nager sendromunda bu defektler
bas parmak ve radius hipoplazisinden aplaziye,
hatta fokomeliye kadar giden bir degiskenlikte
gorulmektedir (3).

Hastamizin literatirde yer alan Nager sendromu
vakalarindan &6nemli bir farki ¢ok sayida
konjenital kalp hastaligina sahip olmasidir.
Literatiirde bugiine kadar birden fazla kardiyak
defekte sahip vaka bildiriimemistir. Hastamizin

nadir gorilen diger bulgulari da mikrosefali ve
Ureteropelvik darliktir. Hastamiz Nager sendromu
icin tipik olan anomalilere sahip oldugu gibi var
olan bu nadir dzellikleri ile de literatire katki
saglamaktadir.
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Atesli Silah Yaralanmasi Sonrasi
Gec Donem Ureter Hasarmin
Konservatif Tedavisi: Olgu Sunumu

Conservative Management of Late Ureteral
Damage Due to Gunshot Injury: Case Report

OzZET

Ureterin ategli silah yaralanmalari nadirdir. Bu vakalar acil cerrahi
eksplorasyonlarla veya postoperatif ddnemde goérilen ates, renal
kolik veya ameliyat yerinden idrar kagag! gibi bulgularla tespit
edilirler. Biz burada atesli silah yaralanmasi sonrasi ortaya ¢ikan
ve konservatif yolla tedavi edilen ge¢ dénem ureter hasari ve idrar
kagagi olgusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Ureter, atesli silah yaralanmasi, konservatif
tedavi

ABSTRACT

Gunshot injuries involving the ureters are uncommon. If not
detected during emergency surgical exploration these cases may
present with fever, renal colic or urinary leakage from operation
area in late postoperative period. We report here a patient with
late ureteral damage and urinary leakage after gunshot injury who
was treated with coservartive approach.

Key Words: Ureter, gunshot injury, conservative management

GIRIS

Atesli silah yaralanmalarinda (ASY) en sik ince barsaklar
etkilenirken (1,2) Ureteral yaralanmalara oldukga nadir rastlanir.
Abdominal ASY sonrasinda Ureteral yaralanma %2-2.5 oraninda
gorilirken, batici-delici travmalar sonrasi bu oran yaklasik %17
olarak bildirilmistir (3). Atesli silahlar ile olugsan yaranmalarda
kursunun balistik etkisiyle genis bir alanda hasar olusmakta ve
yuksek kinetik enerjili silahlarda bu etki daha yikici olmaktadir (4).
ASY sonrasi gelisen Ureteral yaralanmalarin ancak %25'i
eksploratif laparotomiler esnasinda tespit edilebilmektedir (5).
Bazi olgularda da operasyon esnasinda saglam gériinen doku
ve/veya organlarda termal etkinin ortaya ¢ikardigi ge¢ dénem
hasar sonucu idrar kagaklari ortaya ¢ikabilmektedir. Bu yazida da
perioperatif olarak tespit edilmeyen ve postoperatif 15. glinde
ortaya c¢ikan ureteral kacak olgusunun klinik seyri ve tedavisi
literatlr esliginde tartisilarak sunulmustur.
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OLGU SUNUMU

Atesli silah yaralanmasi sonrasi acile servise
basvuran 22 yasinda erkek hastaya intestinal
yaralanma 6n tanisiyla genel cerrahi klinigi
tarafindan laparotomit+batindan hematom
bosaltiimasi+jejenum rezeksiyonu operasyonu
yapilmis ve perioperatif Uroloji konsultasyonu
istenmisti. Operasyon o6ncesi herhangi bir
Urogenital sistem gérintlilemesi olmayan vakaya
dahil olundu. Yapilan degerlendirmede
mesanenin sag postero-lateralinde serozanin
yaklasik 2 cm acildigr ancak mukozanin saglam
oldugu goruldd ve bu aciklik 2/0 poliglikolik asit
sutir materyali ile primer onarildi. Mesane serum
fizyolojik ile dolduruldu ve kacak olmadidi
g6rulda. Her iki Ureter ortaya konmustu ve salim
olduklari tespit edildi. Ana vaskuller yapilar
olagandi. Mesaneye 20 F foley kateter konularak
hasta genel cerrahi ekibine devredildi.
Postoperatif 2.gliinden itibaren drenden getireni
olmayan hasta, post-operatif 5. giinde dreni
cekilerek, 10 gtin sondali kalmasi 6nerisiyle genel
cerrahi kliniginden taburcu edildi. Hastanin

postoperatif 15. glinde karin agrisi ve yiksek ates
nedeniyle acil servise bagvurmasi sonucu gekilen
bilgisayarli tomografisinde (BT) sad bd&brekte
pelvikalisiyel dilatasyon ve mesaneyi sol yana
iten, uzun ekseni yaklasik 8 cm olan ve opaklanan
hematom-urinom tespit edilmesi Gizerine (Resim
1-2)

Resim 2. Mesaneyi sol yana iten ve opaklanma
gb6steren trinom

hasta Uroloji klinigine yatirilarak genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi baslandi. Olasi bir idrar
kacagini tespit etmek Uzere sistografi ve
intravendz piyelografi (IVP) cekildi. Sistografide
mesaneden bir ekstravazasyon tespit
edilmemekle birlikte, mesanenin sola deplase
oldugu ve IVP’de de sagda hidrolireteronefroz ve
Ureter alt ucuna uyan bdlgeden opak
ekstravazasyonunun oldugu géruldi (Resim 3-
4).

By =
P
|

4

Resim 4. VP ‘e opak ekstravazasyonu

Bunun Uzerine Ureteral yaralanmaya bagl idrar
kagag! dusunulerek, hastaya endoskopik girisim
ve double-j kateter takilmasina karar verildi.
Ancak deplase olmus mesanenin Ureterde
olusturdugu kinklesme nedeniyle basaril
olunamayinca sag bébrege perkitan nefrostomi
(PN) konularak izleme alindi. Bir haftalik izlemde
nefrostomiden ginlik ortalama 2500 cc kadar
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berrak idrar gelmesi Uizerine hasta biray sonra BT
ve antegrad piyelografi ¢ekilmek Uzere taburcu
edildi. Hasta kontrole geldiginde cekilen BT de
bébrekteki dilatasyonun gectigi ve mesaneyi
deplase eden Urinomun kayboldugu goérildu
(Resim 5-6). Takiben c¢ekilen antegrad
piyelografide tUm opak maddenin mesaneye
gectigi (Resim-7)izlendi ve hastanin nefrostomisi
cekildi. Hasta halen postoperatif 5.ayinda
sorunsuz bir sekilde takiptedir.

Resim 5. Nefrostomi sonrasi BT (pelvikalisiyel
dilatasyon kaybolmus)

Resim 6. Nefrostomi sonrasi BT (lrinom yok,
mesane olagan)

Resim 7. Antegrad piyelografide nefrostomiden
verilen opagin mesaneye gegcisi

TARTISMA

ASY sonrasi Ureteral yaralanmalar oldukga
nadirdir (%2-2.5) ve bu yaralanmalar genellikle
erken dénemde fark edilemezler. Literatirde
4425 ASY olgusunun sunuldugu bir galismada
olgularin %2.6’sinda Urogenital yaralanma
oldugu rapor edilmekte ve bunlarin da ancak
yaklasik %10’'unda Ureteral yaralanma oldugu
bildiriimektedir (6). Ureteral yaralanmanin erken
tespiti ve tedavisi morbiditeyi azaltmak agisindan
énemlidir.

Ureter yaralanmalarinin klasik laboratuar
bulgulari yoktur. Beraberinde bébrek ya da damar
yaralanmasi yoksa hemoglobin, hemotokrit
degerlerinde anlamli disusler izlenmemektedir.
Diger renal Unitenin saglam oldugu durumlarda,
¢ok buyuk boyutlara ulasan urinomlarin
basilarina ragmen kan kreatinin degerleri normal
seviyelerde kalabilir. Hematlri Ureter
yaralanmalarinin yaklasik yarisinda izlenir (7).
Ureterin  komplet avulsiyonlarinda ve cesitli
operasyonlar sirasinda iatrojenik olarak
baglanmasi gibi durumlarda, mesaneye idrar
gecisi olmayacagi icin hemattri gérilmeyebilir.

Ureter yaralanmalarinin tanisinda VP son
derece degerlidir. idrar ekstravazasyonunu
gOstererek tani konmasini saglar. Cesitli
cerrahiler sirasinda meydana gelen baglanma
veya basilar sonrasi ortaya c¢ikan
hidrolreteronefroz ve afonksiyone bdébrek gibi
bulgular da iVP ile saptanabilmektedir. Yine de
vakalarin neredeyse vyarisina VP ile tani
konulamamaktadir (7). Ureter yaralanmalarinin
tanisinda BT’ nin yeri de sinirhdir. Eger ureteral
yaralanma gerota fasyasi iginde sinirli ise idrar
kacagl minimal olmakta ve gdzden
kacabilmektedir. Bu nedenle intravendz opak
madde enjeksiyonunu takiben 30. dakikada
alinacak goéruntiler daha degerli bilgiler verebilir.
Coklu travmasi olan hastalarda ¢ekilen BT komsu
organ yaralanmalari hakkinda degerli bilgiler
verecegi igin tercih edilmelidir. Ginimizde
kullanilan spiral BT gérintileme ydntemleri ile
daha yiUksek tani konma yizdelerine ulagiimistir

(8)-

Atesli silahlarla olugan yaralanmalarda merminin
giris ve cikis delikleri bilinse dahi ¢ekirdegin blast
etkisiyle cevre dokularda harabiyet ortaya
cikabilir. Bu nedenle laparotomiler esnasinda
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komsu organlar ¢ok dikkatli incelenmelidir. Bu
olguda da mermi suprapubik bdlgeden girmis,
jejenumu yaralamis ve mesane serozasinda
acilmaya neden olmustu. Merminin gesitli organ
ve yapllara, 6zellikle de kemiklere garparak yén
degistirmesi ile Uretere ait kucik kan
damarlarinda hasar ve bunu takiben Ureter
duvarinda iskemi ve ge¢ dénemde nekroz ortaya
cikabilmektedir (9,10). Ureter her ne kadar zengin
bir damar sistemi ile kanlanmaktaysa da, bu
sekilde nekroze olmus alanlardan ge¢ dénemde
idrar kagaklari saptanabilmektedir. Olgumuzda
perioperatif olarak Ureterlerin mesane girisine
kadar saglam oldugu izlenmis olmasina ragmen,
postoperatif 15.glinde sag Ureter alt ucundan
idrar ekstravazasyonu ve urinom tespit edilmistir.
Ulkemizden yayinlanan bir yazida Yagci ve ark
ASY’ndan 40 gun sonra ortaya gikan Uretero-
sakro-kutanéz fistiil ve dev {rinom olgusunu
sunmuslardir (11).

Ureteral yaralanmalar operasyon éncesi veya
operasyon sirasinda tespit edilirse, 610 dokularin
debridmani ve gerekirse segmental bir
rezeksiyon vyapildiktan sonra bir kateter
Uzerinden gerilimsiz, su gegirmez iyi bir
anastomoz ile onarim yapilmalidir (12). Tercihen
secilecek olan double-j kateterin c¢ift tarafl
calisacadl akilda tutularak mesane uygun bir
foley sonda konularak bos tutulmahdir. Ug uca
anastomoz veya primer tamirin miimkin olmadigi
blylk defektlerde Ureteroneosistostomi, psoas
hitch ve boari flap gibi ileri cerrahi tekniklerin
uygulanmasi gerekebilir. Bu durumda PN
kateteri koyup, 8 hafta kadar bekleyerek
inflamasyonun azalmasini takiben yapilacak
cerrahi girisimle, daha saglam bir onarimin
saglanacagini gésteren calismalar oldugu gibi,
erken cerrahinin benzer sonuglari oldugunu
sOyleyen yazarlarda vardir (13,14).

ASY sonrasi dénemde renal kolik, karin agrisi ve
uzamig ileus, ates ya da yara yerinden idrar
sizintisi gibi bulgular tespit edildiginde akla
Ureteral yaralanma getiriimelidir. Olasi idrar
kacaginin seviyesinin ve derecesinin
belirlenmesi, Grinomun ortaya konmasi amaciyla
gereken goéruntileme ybéntemlerine
basvurulmalidir. Bu ddénemde hastanin
hospitalize edilmesi ve antibiyoterapinin hemen
baglanmasi son derece O6nemlidir; keza bu
olgularda drinomun enfekte olmasi ve/veya abse

formasyonu karsilasilan komplikasyonlardir.
Bdyle bir durumda &ncelikle retrograd yolla
Ureterin kateterizasyonu denenmeli, basaril
olunmazsa bdébrege PN kateteri konularak
durumun stabil hale gelmesi beklenmelidir. Bu
yaziya konu olan olguda Urinomun mesaneye
basisi sonucu ortaya ¢ikan agilanma nedeniyle
double-j kateter Ureter orifisinden 2 cm ileriye
gecirilememis ve PN takilarak izleme alinmistir.
Bir ay sonra yapilan gérinttleme ile Grinomun
kayboldugu, mesanenin normal anatomik
lokalizasyonuna yerlestigi ve dureterin
devamliiginin saglandigi gérdlmastar.

Sonug¢ olarak; ASY ‘nda Uriner sistemin geg¢
dénemde de komplikasyona agik oldugu akilda
tutulmali, hastalar bu agidan takibe alinmahdir.
Perioperatif ya da postoperatif donemde tespit
edilen Ureter yaralanmalarinda cesitli cerrahi
yontemler uygulanabilmektedir. Ancak &zellikle
komplet olmayan Ureteral yaralanmalarda PN
konularak konservatif gidilmesinin ve cerrahi i¢in
acele edilmemesinin akilda tutulmasi gereken bir
secenek oldugunu digstinmekteyiz.
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Bir Olgu Nedeniyle Vankomisin Direncli
Enterokok Bakteriyemisi

A Case Report of Vancomycin Resistant
Enterococcus Bacteremia

OzZET

Amag: Vankomisin direncli enterokok tirlerinin etken oldugu
hastane kaynakli infeksiyonlar, hastanede yatis siresinde
uzamaya, tedavi maliyetlerinde ve mortalitede artisa neden
olmaktadir. Tedavi segeneklerinin kisitli olmasi, mortalite
Uzerinde bir diger olumsuz etkendir. Bu makalede, vankomisin
direncli enterokok turtyle gelisen kan dolasim infeksiyonu olan
bir hasta irdelenmis ve literatiir gézden gegirilmistir.

Materyal ve Metot: Olgunun klinik izlemi anlatildi, olasi tedavi
secenekleri literatir esliginde degerlendirildi.

Bulgular: Mitral kapak replasmani operasyonu uygulanan 37
yasindaki kadin hastaya kalp-damar cerrahisi yogun bakim
Unitesindeki izlemi sirasinda kan dolasimi infeksiyonu tanisi
kondu. Olgunun kan kultirinde vankomisin direncli
Enterococcus fecalis (VDE) Uremesi saptandi.

Sonug: Vankomisin direngli enterokok tirlerinin etken oldugu
hastane kaynakli infeksiyon gelisen kapak cerrahisi hastalarinda
tedavinin yénlendiriimesi ve koruyucu dnlemler konusunda en
son literatlriin gézden geciriimesi amaglanmigtir.

AnahtarKelimeler: Kan dolasimi infeksiyonu, vankomisin
direncli enterokok, tedavi

SUMMARY

Objective: Nosocomial infections due to vancomycin-resistant
enterococcus species causes prolonged hospital stay, increased
treatment costs and mortality. Limitation of treatment option is
also a negative factor for mortality. In this article, a patient of
bloodstream infection due to vancomycin-resistant enterococcus
species was examined, and the literature was reviewed.

Material and Methods: Clinical follow-up of the case was
described, and possible treatment options was evaluated with
literature.

Results: A thirty-seven years-old female patient with mitral valve
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replacement surgery was diagnosed
bloodstream infection while during her
cardiovascular surgery intensive care unit follow-
up. Patient's blood culture revealed vancomycin-
resistant Enterococcus fecalis (VRE).

Conclusion: It was aimed to review
management of treatment and protective
measures with recent literature in valvular
surgery patients with nosocomial infections due
to vancomycin-resistant enterococcus species.

Key Wrds: Blood stream infection, vancomycin
resistant enterococci, treatment

GIiRIiS VE GENEL BILGI

Enterokok tdrleri, virdlansi disuk
mikroorganizmalar olmalarina ragmen, cesitli
antibiyotiklere dogal direng gdstermeleri ve yeni
direng gelistirme yeteneklerinden dolayi
hastane kdkenli infeksiyonlarin énemli etkenleri
arasinda sayilmaktadir (1). Literatirde enterokok
turlerinin  vankomisin diren¢ oranlarinin vyillar
icinde artmakta oldugu vurgulanmaktadir (2).
Enterokok turleri, dis ortam kosullarina direng
g6stermeleri nedeniyle galisan personelin elleri
veya kirli esyalarin temasiyla hastadan hastaya
bulasabilir ve salginlar olusturabilirler (3). Bu
makalede kalp-damar cerrahisi yogun bakim
Unitesinde izlenen ve vankomisin direncli
enterokok (VDE) turinin etken oldugu kan
dolasimi infeksiyonu tanisi konulan bir hasta
literatir esliginde irdelendi.

OLGU

Go6gus agrisi yakinmasi ile hastaneye basgvuran,
yandas bir hastali§i olmayan 37 yasindaki kadin
hasta, mitral kapak hastaliy1 saptanmasi Uzerine
replasman amaciyla kalp-damar cerrahisi
klinigine yatirildi. Yatisinin yedinci gind mitral
kapak replasmani operasyonu yapilan hasta,
kalp-damar cerrahisi yogun bakimina (KDC-YB)
alindi. Hastanin postoperatif izleminde,
mediasten insizyonu, mediasten dreni ve sag
juguler yerlesimli G¢ yollu santral ven6z kateteri
mevcuttu. Postoperatif ilk gin izleminde, idrar
¢ikisinda azalma ve hiperpotasemi gelisti.
Entiibe ve mekanik ventilatér desteginde olan
hasta bu slrecgte pozitif inotrop destegi
almaktaydi. Bu dénemde ates yuksekligi olmayan
ve fizik bakisinda infeksiyon bulgusu olmayan
hastanin kan kreatinin diizeyi 4 mg/dL ve AST

5500 IU/mL olarak saptandi. Hastada hipoksik
etkilenme gelistigi dusunuldi. Beyaz klre sayisi
15500 he/mm3 (%93’U noétrofil) olarak saptandi.
Postoperatif ikinci ginde, hemodiyaliz karari
alindi ve femoral hemodiyaliz kateteri yerlestirildi.
Ates yuksekligi olan ve beyaz kire sayisi 24000
hc/mm3 (%90’1 nétrofil) olarak saptanan hastaya
ampirik olarak sefoperazon-sulbaktam
antibiyoterapisi baslandi. Antibiyoterapinin 72.
saati tamamlandiginda, hastanin ates yuksekligi,
mekanik ventilatér, hemodiyaliz ve pozitif inotrop
ihtiyaci devam ediyordu. C-Reaktif Protein (CRP)
degeri 8,3 mg/dL olarak saptanan hastanin kan
kulturleri alinarak antibiyoterapisi meropenem ve
teikoplanin olarak yeniden dizenlendi. Bu
tedavinin 72. saatinde, hastanin akciger
fonksiyonlari iyilesmis ve mekanik ventilasyon
ihtiyaci ortadan kalkmisti ancak ates yuksekligi
ve hemodiyaliz ihtiyaci devam ediyordu.
Hastanin t¢ guin 6nce alinmis t¢ kan kultdrinden
birinde vankomisin-direngli enterokok (VDE)
Uremesi oldugu &grenildi. Kan kulturleri G¢ kez
olmak Uzere tekrarlandi. Prokalsitonin (32 ng/ml)
degerinin de yuksek olmasi nedeniyle,
meropenem ve teikoplanin tedavileri
sonlandirilarak daptomisin (6 mg/kg/48 saat)
renal klirensine gbére doz ayari yapilarak
baslandi. Hastanin santral ven6z kateteri de
cekilerek kultire gdénderildi. Bu tedavinin ikinci
glnidnden itibaren ates kontrol altina alindu.
Daptomisin tedavisinin baglandigi giin alinan kan
kultirlerinden birinde de VDE Uremesi saptandi.
Kateter ucu kilturiinde de 15 koloniden fazla VDE
Uremesi saptandi. Postoperatif 12. ve daptomisin
tedavisinin besinci gliniinde beyaz kire, CRP ve
prokalsitonin degerleri geriledi, ates yuksekligi
olmadi, inotrop ihtiyaci kalmadi. Daptomisin
tedavisinin besinci guninde alinan kontrol kan
kilturlerinde Ureme olmadi. Transtorasik
ekokardiyografi incelemesinde vejetasyon
saptanmadi. Daptomisin tedavisi 24. ginde
sonlandirildi, hasta taburcu edildi.

TARTISMAVE SONUC

Enterokok turleri, Gram pozitif kok yapisinda olup
insan gastrointestinal sisteminin dogal flora
Uyesidir. Bunun disinda, agiz, vajen,
hepatobiliyer sistem ve yumusak dokuda da
kolonize olabilir. Bagisiklik sisteminin
baskilandigi durumlarda endojen infeksiyonlara
yol agar. Virllansi dusuk olmasina ragmen
kuruluk, yuksek is1 gibi gevresel kogullara ve bazi
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antiseptiklere dayanikli olup cansiz yuzeylerde
uzun slre yasayabilir. Neden oldugu hastane
kokenli infeksiyonlar, en sik Uriner sistemde,
takiben abdominopelvik sistemde goérilur. Daha
nadir olarak kan dolasimi infeksiyonu ve infektif
endokardite neden olabilir. Termal yanik, basi
yarasi ve diyabetik ayak infeksiyonlarinda da
etken olabilir. Pek ¢ok antibiyotik grubuna dogal
direncli olan enterokok tirlerinde vankomisin
direncinin varligi, tedavi seceneklerini daha da
kisittamaktadir. Hastanede kalis suresinde
uzama ve tedavi maliyetinin artmasinin yani sira,
vankomisin direnci mortalitede artis icin de
baslibasina risk faktoridir (4). VDE tirleriyle
gelisen bir infeksiyonda, Ulkemizde ticari olarak
bulunan olasi antibiyoterapi secgenekleri,
tigesiklin, linezolid veya daptomisindir. Tigesiklin,
bakteriyostatik bir ajan olmasi ve doku
konsantrasyonu yuksek bir antibiyotik olmasi
nedeniyle kan dolasimi infeksiyonlarinin
tedavisinde tercih edilmemektedir. Linezolid ise
bakteriyostatik etkinligine sahip bir ajan olmasina
karsilik VDE turlerinin etken oldugu kan dolasimi
ve santral sinir sistemi infeksiyonlarinda
kullanilabilmektedir. Daptomisin, siklik lipopeptid
yapida bir antibiyotiktir. Streptomyces
roseosporus tarafindan uretilen dogal bir Griindar.
Gram-pozitif bakterilerin duvarinda bol miktarda
bulunan lipoteikoik asidin icinde transmembran
kanallar olusturarak bakteri membraninin
sentezini bloke eder. Bu kanallar hucre ici
iyonlarin (potasyum, magnezyum) ve ATP’nin
sizmasina ve makromolekullerin sentezinin
engellenmesine neden olur. Bu sekilde Gram-
pozitif mikroorganizmalar (zerine hizli
bakterisidal aktiviteye sahiptir (5). Literatirde,
enterokok turlerine in-vitro etkili olduguna dair
veriler vardir. Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri'nin (ABD) surveyans verilerine gore de
enterokok turlerinin in vitro daptomisin duyarlilig
%99-100 oranindadir (6).

Enterokok tirleri, ylzey proteinleriyle medikal
cihazlar Gzerinde dayanikli bir biyofilm tabakasi
olusturabilir. Biyofilm tabakasi antibiyotik
gecisine izin vermediginden mikroorganizma
eradikasyonunu zorlastirir. Ayrica, biyofilm
altindaki bakterinin biyime hizi azalir. Duragan
fazdaki bakteri toplulugu, normalden 10- 1000 kat
daha yuksek konsantrasyondaki antibiyotige
tolerans gosterir (7). Daptomisin, biyofilm
matriksine iyi gegebilen ve duradan fazdaki

bakteriye sidal etki gdsterebilen bir ajandir (8, 9).
Literatiirde, bir in vitro biyofilm modelinde, VDE
Uzerine daptomisin uygulamasinin
kinopristin/dalfopristin ve linezolid uygulamasina
Ustln oldugu bildirilmistir (10).

ABD’de yogun bakimda sepsis tanisiyla izlenen
ve daptomisin tedavisi alan hastalarin
degerlendirildigi geriye donuk, ¢ok merkezli
g6zlemsel calismada, VDE ile gelisen kan
dolagimi infeksiyonunda genel tedavi basarisi
%70 ve mortalite %33 olarak bildirilmigtir (11).
Amerikan infeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA),
kan dolasimi infeksiyonlari kilavuzunda,
vankomisin veya ampisilin direncli enterokok
turleriyle gelismis kateter iligkili kan dolagimi
infeksiyonlarinda daptomisin kullanimini
Onermektedir (12).

Enterokok turlerinin etken oldugu kan dolagimi
infeksiyonu tanisi konan hastalarin geriye déniik
olarak incelendidi bir calismada da daptomisin
tedavisinin klinik basarisi %87 olarak bildirilmistir
(13). Tum bu veriler VDE turleriyle gelisen kan
dolasimi infeksiyonlarinin tedavisinde
daptomisin kullaniminin yeri oldudunu
desteklemektedir.

Literatirde VDE tirleriyle gelisen kan dolagimi
infeksiyonu olgularinda farkl ilag tedavilerinin
sonuclarinin degerlendirildigi calismalar da
mevcuttur. VDE turlerinin etken oldudu kan
dolasimi infeksiyonlarinda daptomisin ve
linezolidin etkinliginin karsilastirildigr bir
calismada, her iki ilagla da klinik ve mikrobiyolojik
basarinin benzer oldugu bildirilmistir (14). Cok
merkezli bir baska calismada da her iki grup
arasinda mortalite oranlarinin benzer oldugu
bildirilmistir (15). Yakin zamanda yayinlanan bir
baska calismada da linezolid ve daptomisin
tedavilerinin klinik ve mikrobiyolojik basari
oranlari benzer olarak bildirilmistir (16). Ancak
tum bu c¢alismalar geriye doénik gézlemsel
calismalardir. Sonuglar kullanimi destekler yénde
olsa da kanit dederi daha yiiksek olan ileriye
dénuk, randomize-kontrolli klinik calismalara
ihtiyag vardir.

Kateter iligkili kan dolagimi infeksiyonunda tedavi
suresi genellikle 10-14 giin olmasina ragmen, bu
makalede s6z edilen olguda tedavi siresi uzun
olmustur. Bunun nedeni, infektif endokarditin de
ayiricl tanida dusinidlmis olmasidir. Hastanin
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ekokardiyografik incelemesinde vejetasyon
olmadiginin gérilmesi Uzerine tedavi
sonlandiriimisgtir.

Bir Unitede VDE turleriyle gelisen bir infeksiyon
s6z konusu oldugunda, hastanin tedavisi kadar
yayllimi engelleyici izolasyon &nlemleri ve
calisan personelin bilgilendiriimesi de énemlidir.
Hastanede herhangi bir serviste rektal sirintl ya
da diger kulturlerde VDE Uremesi saptandiginda
Enfeksiyon Kontrol Komitesi toplanmali, hizla
surveyans calismalari baslatiimalidir. Hastane
personelinin egitimi, kontrol &nlemlerinin
uygulanmasi, uygun antibiyotik kullanimi ve
mikrobiyoloji laboratuvarinin etkili kullanimi VDE
infeksiyonlarinin kontroli ve 6nlenmesinde en
6nemli noktalardir. Kolonize hastalar igin uygun
izolasyon o6nlemleri alinmali ve riskli hastalar
birincil tedavi suregleri tamamlanir tamamlanmaz
taburcu edilmelidir. Yatig suresinin gereksiz
uzatilmamasi diger hastalara bulas riskini
azaltmakta buyik énem tagir (17). Ozelikle etkin
el yikama VDE infeksiyonlarinin énlenmesi ve
yayiliminin engellenmesinde en o6nemli
yéntemdir. Bu durum c¢ok iyi bilindigi halde el
hijyeni uygulamalarina uyum saglik calisanlari
arasinda %?20- 50 arasinda degismektedir (18).
Bu calismada da sdézi gegen olgunun
saptanmasinin ardindan, yogun bakim biriminde
yatan tUm hastalardan rektal strintl kalturleri
alinarak surveyans yapildi. Kolonize iki hasta
saptanarak kaynak hastayla birlikte, siki temas
izolasyonuna alindi, ¢caligsma ekibine el hijyeni ve
siki temas izolasyonu konularinda egitim verildi.
Yapilan el hijyeni gbzlem galismalarinda uyumun
dusuk saptanmasi nedeniyle gevreden surintu
ornekleri alindi ve ila¢ hazirlanan tezgah
ylzeyinden alinan kultirde VDE dremesi
saptandi. Bu bilgi ¢calisan ekiple paylasildiginda
el hijyeni uyum oranlarinin hizla arttigi
gbzlemlendi.

Sonug olarak, VDE tirleriyle gelisen kan dolagimi
infeksiyonlarinda, etkin antibiyoterapinin
ivedilikle baslanmasinin yanisira surveyans
¢alismalarinin, izolasyon 6nlemleri ve el yikama
egitimlerinin birlikte uygulanmasi gereklidir. Bu
asamada infeksiyon kontrol komitesi ve klinikte
¢alisan ekibin uyum ve igbirligi icinde olmasi
bayluk ©nem tasir. Ayrica, klinik-laboratuvar
iletisiminin de kesintisiz olmasi sonuglarin
zamaninda 6grenilip tedavi edici ve koruyucu

6nlemlerin hemen alinabilmesi acgisindan c¢ok
énemlidir.

TESEKKUR

Yogun bakimdaki surveyans ve egditim ¢alismalari
konusundaki destekleri nedeniyle hastanemiz
infeksiyon kontrol komitesi hemsirelerine
tesekkur ederiz.
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Cocukluk Déneminde Aort Koartasyonu
Nedeniyle Ameliyat Olan Bir Hastada Ileri
Derecede Kalsifik Aortik Kapak Stenozu

Severely Calcific Aortic Valve Stenosis
in an Adult Patient That Underwent Repair
of Coarctation of Aorta in Childhood

OZET

Aort koarktasyon onarimindan uzun zaman sonra gérilen artmis
komplikasyon ve 6lim nedenleri genellikle hipertansiyon, kalp
yetmezligi, koroner arter hastaligi, aort riptir veya disseksiyonu,
aort kapak stenoz veya yetmezligi, infektif endokardit, serebral
hemoraji dir..

Biz ¢ocukluk déneminde aort koarktasyon onarimi yapilan ciddi
kalsifik aort kapak stenozu olan olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Aort stenozu, cerrahi tedavi, 6nceki aort
koartasyon ameliyati

ABSTRACT

Increased cardiovascular morbidity and mortality in a long time
after the repair of aortic coarctation is related to hypertension,
heart failure, coronary artery disease, aortic rupture/dissection,
aortic valve stenosis or regurgitation, infective endocarditis or
cerebral hemorrage. We presented a case having severe calcific
aortic valve stenosis that previously underwent repair of
coarctation of aorta in childhood.

Key Words: Stenosis of aorta, surgical treatment, previously
repair of coarctation of aorta

OLGU

45 yasinda bir erkek hasta poliklinigimize nefes darligi, goégus
agrisi sikayetiyle basvurdu. 10 yasinda aort koarktasyonu
nedeniyle ameliyat olmustu. Hipertansiyonu olan hasta
antihipertansif ilag olarak anjiotensin-konverting enzim inhibit6ri
ve beta bloker ilag kullaniyordu. Elektrokardiografide sinis ritmi
vardi. Ekokardiografide aort kapagdi ileri derecede kalsifikti ve
kapak yapisi kalsifikasyon nedeniyle degerlendirilemedi. Aort
kapakta pik gradient 85 mm Hg ve ortalama gradient 55 mm Hg
idi. Aort yetmezIigi 3. derece idi. Kateter ve koroner anjiografide
sirkumfleks ve sol anterior inen arter plakli idi, fakat anlamli darlik
yoktu. Cikan ve inen aort arasindaki gradient 20 mm Hg nin
altinda idi (Resim 1). Sag ve sol alt ekstremite nabizlari el ile
mevcutidi. Sag ve sol kolda tansiyon 150/90 mm Hgidi.
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Resim 1. Hastanin ameliyat 6ncesi c¢ekilen
aortografisi

Kardiyopulmoner bypas’a distal asendan aort
kanulasyonu ve sag atrium iki girigli tek ventz
kanul ile girildi. Perfizyon 1sisi 28 °C ye kadar
dusurdldd. Myokardiyal koruma antegrad ve
retrograd izotermik kan kardiyoplejisi ile saglandi.
Aort kapak ileri derecede kalsifikti ve kapaklar
birbirine yapisik idi. Kalsifik ve fibrotik kapaklar
dikkatlice gikartildi (Resim 2).

Resim-2. Cikartilan kalsifik aort kapak materyali

Arta kalan kalsifikasyon odaklari forseps ile
tutularak annulustan gikartildi. Aort kapak ve sol
ventrikll kavitesi serum fizyolojik ile yikanarak
arta kalan kalsiyum partikulleri ¢ikartildi. Annulus
Olctldiu ve 23 mm St. Jude biyoprotez (St.Jude
Medical, St Paul, Minnesota ,USA) kapak PTFE
plejitli stturlerle yerlestirildi (Resim 3).

Resim 3. Takilan biyolojik aort kapagin ameliyat
sirasinda ¢ekilen resmi

Kardiyopulmoner bypas’dan disik doz inotropik
destek ile ¢ikildi. Kardiyopulmoner bypas suresi
90 dk ve kros-klemp suresi 50 dk idi. Yogun bakim
yatis siresi 2 gun, hastanede yatis siresi 7 gin
idi.

TARTISMA

Daha dnce aort koarktasyonu nedeniyle ameliyat
olan hastalarda hipertansiyon gérilme orani
%12-50 arasinda degisir [1,2] ve bu hastalarda
aterosklerozun hizlanmasi ve organlarla ilgili
komplikasyon gérilme orani artmistir [3]. Aort
koarktasyonu nedeniyle ameliyat olan hastalarda
tekrar koarktasyon olusma orani %3-35 arasinda
degisir [4].

Aort koarktasyonu konjenital kardiovaskdler yapi
bozukluklarinin yaklasik %9 unu olusturur. [5].
Aort koarktasyonlu hastalarda 6lum nedeni
genellikle kalp yetmezIigi, koroner arter hastaligi,
aort ruptlr veya disseksiyonu, aort kapak stenoz
veya yetmezligi, infektif endokardit ve serebral
kanama nedeniyledir [6].

Aort koarktasyonlu hastalarin yaklasik %25-85
sinde aort kapak iki lifletli olup bu lifletler ileri
yaslarda kalsifiye olabilir ve stenoz olusturabilir
[3,4,7,8].

Bizim hastamiz aort koarktasyonu nedeniyle 10
yasinda ameliyat olmustu. ilk ameliyattan 35 yil
sonra gogus agrisi ve nefes darligi olusturan ileri
derecede kalsifik aort kapak stenozuna sahipti.

Degisik calismalarda aort koarktasyonlu
hastalarda aort kéku ve c¢ikan aort dilatasyonu
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oldugu gdsterildi [9,10]. Hastamizda aort kdku 34
mm ve ¢ikan aort cap1 37 mmiidi.

Daha dnceki bir calismamizda aort koarktasyonu
nedeniyle ameliyat ettigimiz 12 erigkin hastanin
%75 i takipte hipertansifti ve antihipertansif ilag
aliyordu. Bu hastalarin  takibinde bir hastaya
mitral yetmezli§i nedeniyle mitral kapak
replasmani, bir hastada ventrikiler septal defektin
yama ile kapatilmasi ve subaortik memran
rezeksiyon ameliyati yaptik [11].

Hipertansiyon aort koarktasyonlu hastalarda
ameliyattan énce ve sonra komplikasyon ve 6lim
gorulmesinde 6nemli rol oynar. Cesitli faktorler
aort koartasyon ameliyatindan sonra
hipertansiyon goérilmesini etkiler. Bu faktorler
anatomik aortik degisiklik, periferik damarlarin ve
torasik aortun yapisal duvar degisikligi, arteriyel
sistemin zayif kompliansi, degismis renin
anjiotensin sistemi, sodyum ve su retansiyonu,
sinirsel reflekstir[12,13].

Hastamiz antihipertansif ilag olarak anjiotensin-
konverting enzim inhibitéri ve beta bloker ilag
kullaniyordu.

Sonug: Daha 6nce aort koarktasyonu nedeniyle
ameliyat olan hastalarda gdérulen ileri derecede
kalsifik aort kapak stenozu giivenli bir sekilde
ameliyat edilebilir.
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16 Yasindaki Gebede Trizomi 13 Olgusu
A Case of Trisomy 13 of a 16 Years-Old Pregnant Woman

Tulay TOS', OZET
M. Yunus ALP, . .
Resat DOGUSAN™ Trizomi 13, 12.000-30.000 canli dogumda gérilen kromozomal

Tibbi Genetik Balami. Dr.Sami Ul bir hastaliktir. Etkilenen bebeklerin, bu kromozomal anomali
1DDI Genetl olumu, br.oami Ulus . . . .
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari nedeniyle yasam sureleri kisadir. Klinik bulgular ve s_emptomlarm
E.A Hastanesi, Ankara orani ve siddeti her vakada farkli olabilmektedir. Otozomal
Tibbi Genetik Boltimd, Ali Osman Sénmez  trizomik kromozomal duzensizliklerden trizomi 21 (Down
Onkoloji Hastanesi, Bursa Send tri i 18 (Ed d Send d P
“Aile Hekimligi BSIam, Dr.Sami Ulus en rom.y)"ve rizomi 18 (Edward Sendromu)'dan sonra Gglingd
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari siklikta gérulmektedir.
E.A Hastanesi, Ankara

Etkilenmis yenidogan cocuklarda; kafatasi-ylz bdlgesi, kalp,

bdbrek, mide malformasyonlari ve digeranomaliler géralir.

\T(zlzﬁ'?%édmi/Co”esﬁ’o”de”ce: Biz bu olguda 23 haftalik gebeligi olan, anormal usg bulgusu ile
Dr.s)a/mi Ulus Kadin Dogum ve Cocuk genetik poliklinigimizde konsulte edilen ve anomali sonucu

Hastaliklari E.A Hastanesi, sonlandirilan trizomi 13’[ fetusu sunduk.
Tibbi Genetik Bolimu, Ankara

e-mail adresi: tulaytos@hotmail.com . . . . .
ylos@ Anahtar Kelime: trizomi 13, Patau sendromu, trizomik

kromozomal bozukluk

SUMMARY

Trisomy 13 is a chrosomal disease that occurs in about 1 in
12.000-30.000 newborns. The lifespan of babies affected by this
abnormality is shortened. Associated symptoms and clinical
findings may vary in range and severity in each case. Trisomy 13
represents the third autosomic trisomy in order of frequency, after
trisomy 21 (down syndrome) and trisomy 18 (edwards
syndrome). The affected newborns are often presented with
craniofacial abnormalities, heart defects, kinney and stomach
malformations and other abnormalities. In this article, we report a
case of woman at 23rd week of pregnancy, who was refered to our
genetics clinics with abnormal usg findings and whose pregnancy
was terminated than.

Key Words: trisomy 13, patau syndrome, trisomic chromosomal

abnormality
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Medical Journal of Aegean Clinics (3,4). Trizomi 13 siklik bakimindan, en yaygin gérilen otozomal

Vol: 51, No: 2 August 2013

75




16 Yasindaki Gebede Trizomi 13 Olgusu

A Case of Trisomy 13 of a 16 Years-Old Pregnant Woman

trizomik kromozomal dizensizliklerden trizomi
21 ve trizomi 18’den sonra ugungu sirada yer
alir. Yaklagik 12.000 ile 29.000 arasindaki canli
dogumda bir goérulur (6). Anne yasinin artigl ile
gérilme sikligi artar. Bu gebelikler genellikle
spontan abortusla sonlanmaktadir. (5).

Yapilan genis bir ¢alismada trizomi 13’l0 172
canlidogan infantin %28’i yagamin ilk haftasinda,
%44°0 ilk ayda, %72’si ik 4 ayda ex olduklari
bildirilmistir. ik 1 yila kadar yasamalari nadir olsa
daliteratlrde 7 vaka rapor edilmistir (1,2,8).

Trizomi 13’10 bebeklerde konjenital defektler,
psikomotor ve mental gelisme gerilidi,
holoprozonsefali bulgulari gérilebilir. Burada
beynin 6n ve orta hat yiz yapilarinin geligimi
bozulmustur. En ileri sekli siklopide orta hatta
sadece bir g6z vardir. Bundan baska diger
trizomilerde goérilen kalp, sindirim sistemi ve
diger sistem anormalikleri de bulunur (6,7,8).

OLGU

16 yasinda, son adet tarihine gbére 23 hafta
gebeligi olan anneye yapilan ultrason
taramasinda; bilateral yarik damak-dudak
defekti, holoprosensefali, ASD, fetal kalp aksin
sola kaymasi, sag elde post aksiyal polidaktili
izlenmesi nedeniyle genetik poliklinigine konsulte
edildi. Hastaya bu bulgularla Trizomi 13 8n tanisi
konuldu ve kesin tani icin amniyosentez veya
kordosentez &nerildi. Amniyosentez sonucu
trizomi 13 ile uyumlu olarak 47,X?,+13 olarak
gelen fetusun ailesine genetik danigsmanlik verildi
(7). Ailenin aldigi gebeligi sonlandirma
kararindan sonra fetusa postmortem genetik
inceleme onerildi.

Yapilan fetus muayenesinde; bilateral yarik
damak-dudak, mikroftalmi, sol elde clenched el
bulgusu, sag elde postaksiyal polidaktili, disik
kulak izlendi (Sekil1,2,3). Ailenin kabul etmemesi
nedeniyle otopsi yapilamadi.

Sekil 1: Yarik damak-dudak, sag elde polidaktili,
sol elde ‘clenched hand’ bulgusu

Postmortem muayene bulgulariyla amniyosentez
sonucu uyumlu bulundu ve trizomi 13 tanisi
konuldu. Aileye bir dahaki gebelikleri icin genetik
danigsmanlik verildi.

TARTISMA

Trizomi 13 12.000-29.000 arasinda canli
dogumda bir nadir gériilen sendromdur. ileri
anne yagsl ile trizomi 13 insidansi arasinda bir
baglanti oldugu bilinmektedir. Bu vakalarda anne
yas! ortalama 39 olarak bildirilmektedir. Fakat
bizim olgumuzun anne yasi 16 idi.

Orta hat defektlerinden siklopi, premaksiller
agenezi, etmosefali, holoprozonsefali trizomi
13’Un klasik fenotopik bulgularidir. Bizim
olgumuzda da holoprozensefali saptandi. Diger
eksternal fenotipler; yarik damak defekti,
malforme kulaklar, polidaktili, omfolosel, genital
malformasyonlardir. Bizim olgumuzdaki
holoprozensefali, polidaktili, yarik damak-dudak,
malforme kulaklar literatirle uyumlu bulundu
(3,4,8).

Sonug olarak; trizomi 13 olgulari gogunlukla ileri
yastaki annelerde gorilmesine ragmen(5), bizim
olgumuzda oldugdu gibi erken yastaki gebeliklerde
de dikkate alinmali ve obstetrik usg anomali
taramasi yapilmalidir.

Konjenital anomalili fetuslara eger gebe iken
genetik analiz yapilamamigsa aileye dogru
danigsmanlik verilebilmesi igin postmortem
genetik muayene+genetik inceleme ve acik
otopsi yapilmasi gerektidi, bu gibi durumlarda
patoloji ile ortak calisiimasi gerektigini
vurgulamak icin bu vaka sunulmustur.

KAYNAKLAR

1) Warkany J, Passerge E, Smith LD: Congenital
malformations in autosomal trisomiy syndromes.
Am J Dis Child, 112:502, 1966.

2) Fulario M: The newborn examination I:
Emergencies and common abnormalities
involving the skin,head,neck,chest and
respiratory and cardiovascular systems.
American Family Physician, 65(1): 61-68, 2002.
3) Smith Dw, Patau K, Therman E, inhorn SI. A
new autosomal trisomy syndrome:multipl
congenital anomalies caused by an extra
chromosome. J Pediatr, 1960; 57:338-345.

4) Patau K, Smith DW, Therman E, inborn SL,

76




Tos ve ark.

Tos et al.

Wagener HP: Multipl congenital anomaly caused
by an extra chromosome. Lancet, 1960; 1:790.
5)Recher D, Ozen S. Trizomi 13, Patau
syndrome: Bir Olgu Sunumu. Van Tip Dergisi,
2005; 12:29-31.

6) Fogu G, Maserati E, Cambosu F.et al. Patau
Syndrome with long survival in a case of unusual
mosaic trisomy 13. Eoropean Journal of Medical

Genetics. 2008;

7) Shaffer LG, Tommerup N. ISCN-An
international system for human cytogenetic
nomenclature, 2005.

8) Saatci C, Ozkul Y, Tafidemir S. ve ark. invazif
Prenatal Tani Yo&ntemleri Uygulanan 2295
Olgunun Retrospektif Analizi. Perinatoloji Dergisi
2007:15(3):120-126

71




OLGU SUNUMU

CASE REPORT

incim BEZIRCIOGLU;,
Hakan YETIMALAR',
Zeynep ATGUDEN,
Askin YILDIZ,

Bahriye PAYZIN',
Derya Kilig SAKARYA'

‘Kadin Hastaliklari ve Dogum Kilinigi,

izmir Katip Celebi Universitesi Atattirk

Egitim ve Arastirma Hastanesi, izmir, Tirkiye
“Hematoloji Klinigi, Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatlirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, izmir, Tirkiye

Yazigsma Adresi / Correspondence:

incim Bezircioglu

Adres: Yenice Mahallesi, Mezbaha Sokak,
No: 48/2, Posta Kutusu:69, Urla, izmir,
Turkiye Posta kodu:35430

Tel: 0.232 7547182

e-mail: drincimbezircioglu@yahoo.com

EGE KLINIKLERI TIP DERGISI
Cilt : 51, Sayi: 2 Agustos 2013
Medical Journal of Aegean Clinics
Vol: 51, No: 2 August 2013

GENITAL LENFOMALAR: OLGU SERISI

Lymphoma of the Female Genital Tract: Case Series

OZET

Lenfoproliferatif hastaliklar ileri evrede kadin genital sistemine ait
organlari tutabilmekle birlikte, primer olarak bu organlari tutmasi
nadir gorulir. Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiinigine farkli klinik
tablolarla bagvuran ve genital lenfoma tanisi alan ekstranodal
lenfoma 01.01.2007-01.07.2012 tarihleri arasinda Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kiiniginde tani alan genital lenfoma
olgulari hastane kayitlarindan retrospektif olarak tarandi. Alti
genital lenfoma olgusu saptandi.

Bir olgu over kist rlptirld 6n tanisi ile laparotomi yapilmistir.
Frozen ile degerlendirilip unilateral ooferektomi yapilmistir. Ug
olgu over tumdérl 6n tanisiyla eksplore edilmis, debulking
uygulanmistir. Bir olgu plastrone appandisit 6n tanisiyla eksplore
edilmis, ileri derecede infiltrasyon nedeniyle eksizyon mimkin
olmamisg, over biyopsisi frozen ile dederlendirilerek yiksek grade
lenfoma tespit edilmis, operasyona son verilmistir. Bir olgu ise
postmenopozal kanama 6n tanisiyla yapilan servikal biyopsi ve
fraksiyone kiretaj sonucu servikal lenfoma tanisi almistir. Tim
olgular kemoterapi almistir. En sik gorilen histoloji diffiiz blytk B
hiicreli Non-Hodgkin Lenfoma, en sik tutulan organ overler
olmustur. Over timortd 6n tanisiyla eksplore edilen bir olgu
remisyondaki nodal lenfomanin sekonder tutulumu iken kalan
bes olgu primer genital lenfoma olgusudur.

Nadir gérilen genital lenfomalarin farkli klinik tablolarla karsimiza
gelebilecedi her zaman akilda tutulmalidir.

Anahtar Soézcikler: Ekstranodal
Lenfoma.

lenfoma; Non Hodgkin

ABSTRACT

Although primary lymphoma of the female genital tract is a rare
condition, lymphoproliferative diseases may involve genital
organs in the disease process. We retrospectively analyzed
patients who were admitted to our Obstetrics and Gynecology
Clinic and diagnosed to have genital lymphoma between
01.01.2007-01.07.2012 and 6 patients were found. A patient
underwent laparotomy with an initial diagnosis of ovarian cyst
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rupture. At surgery, unilateral oopherectomy was
performed. 3 cases were operated and
explorated for ovarian tumor and debulking
procedures were performed. 1 patient was
operated with plastron appendicitis, however,
excision could not be performed due to infiltration
and after frozen section revealed high grade
lymphoma, the operation was terminated. A
diagnosis of cervical lymphoma was made with
fractional curettage for post-menopausal
bleeding. All patients received chemotherapy.
Diffuse B cell non-Hodgkin lymphoma was the
most common diagnosis and the ovaries were the
most commonly involved organs. 5 cases were
primary genital lymphomas, whereas 1 patient
proved to have secondary involvement of nodal
lymphoma in remission.

One should keep in mind that genital lymphomas
are rare, however, they have a diverse spectrum
of presentation.

Key Words: Extranodal lymphoma; Non Hodgkin
Lymphoma.

GiRis

Lenfoproliferatif hastaliklar primer olarak
lenfopoetik sistemi tutamakta, ileri evrelerinde
kadin genital sistemine ait organlari da
tutabilmektedirler. Uterin korpus, serviks ve over
gibi kadin genital sistemine ait organlarin primer
baslangi¢c yeri olmasi nadiren gérilir. ilk kez
1974 ' te Chorlton ve arkadaslari, serviks, korpus
ve vajen gibi primer genital sistem tutulumu olan
17 ekstranodal lenfoma olgusu bildirmiglerdir (1).
iki yil sonra Delgado ve daha sonra da Fox
tarafindan yeni olgular yayinlanmis olmasina
karsin, yayinlanmis olgularin sayisi oldukga azdir
(2,3). Primer yerlesimi serviks ya da korpus olan
lenfoma olgulari tum ekstranodal lenfomalarin %
0,1-0,4 'unu olusturmaktadir (4).

Non Hodgkin Lenfoma kadin genital sistem
lenfomalarinin - %70-80’ini olusturur. En sik
genital yerlesim yeri sirasiyla uterin serviks,
korpus ve over seklindedir. Primer over yerlesimi
ise yayinlanmis Ug buyuk seride % 1' den az
olarak saptanmistir (4).

Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine farkh klinik
tablolarla bagvuran ve genital lenfoma tanisi alan

ekstranodal lenfoma olgularinin sunulmasi
amaclandi.

OLGULAR

01.01.2007-01.07.2012 tarihleri arasinda Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kliniginde tani alan genital
lenfoma olgulari hastane kayitlarindan
retrospektif olarak tarandi. Alti genital lenfoma
olgusu saptandi.

Hematoloji klinigi ile birlikte hastalar takibe
alindi.

1. Olgu: 53 yasinda G4P3, adneksiyel kitle
nedeniyle bagvuran hasta over tumdéru 6n
tanisiyla operasyona hazirlandi. Bilateral over,
tubalar uterus mesane ve ileum anslarini igine
alan pelvik kitle saptandi. Debulking operasyonu
uygulandi. Patoloji sonucu grade 2 Follikuler tip
lenfoma olarak yorumlandi. Evre 4B Non-
Hodgkin Lenfoma nedeniyle 8 kir R-CHOP
(Rituksimab, Siklofosfamid, Adriamisin, Onkovin,
Prednison) tedavisi uygulandi ve tam remisyon
saglandi. Hastada es zamanlh hemakromatozis
gen mutasyonu mevcuttu. Remisyondan 2 yil
sonra hastada relaps go6zlendi (batin igi
lenfadenopati) ve 4 kir R-FC (Rituksimab,
Fludarabin, Siklofosfamid) tedavisi planlandi.
Hasta kendi istegiyle tedaviden ayrildi. Hasta
hemokramatozis nedeniyle demir selasyon
tedavisine almaktadir. Parsiyel remisyonda
oldugu kabul edilen hastanin takipleri devam
etmektedir.

2. Olgu: 56 yasinda G2P2, akut batin tablosuyla
bagvuran hasta over kist rupturi 6n tanisiyla
operasyona alindi. Acil sartlarda yapilan
eksplorasyonda over tumoéri saptanan hastaya
total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingoooferektomi uygulandi. Histopatolojik
inceleme sonucu Diffiiz Buyuk B Hucreli Non-
Hodgkin Lenfoma olarak yorumlandi ve hasta
Evre 4B olarak kabul edildi. Postoperatif
doénemde pelvik lenfadenopati kitleleri nedeniyle
postrenal akut bébrek yetmezligi gelisen hasta
bagka bir merkeze yoénlendirildi ve takiplerine
devam etmedi.

3. Olgu: 22 yasinda GOPO, akut batin tablosuyla
bagvuran hastaya over kist rapturd én tanisi ile
laparotomi yapildi. Tumdr saptanan overe
ooferektomi uygulandi. Kitle frozen kesi ile
degerlendirildi. Lenfoma saptanmasi Uzerine
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operasyon sonlandirildi. Postoperatif donemde
sistemler tarandiginda memede ve beyinde
tumoral kitleler saptandi. Histopatolojik tani
Burkitt Benzeri Diffiiz Buyuk B Hicreli Lenfoma
idi. Evre 4 B tanisiyla hastaya 8 kir R-CHOP
tedavisi uygulandi. Tedavi sonrasinda
hematolojik olarak tam remisyon saglandi.

4. Olgu: 36 yasinda G3P1, akut batin tablosuyla
basvuran hasta genel cerrahi ekibi tarafindan
plastrone appandisit 6n tanisiyla eksplore edildi.

ekibine devredildi. ileri derecede infiltrasyon
nedeniyle tiOmoérun total eksizyonu mimkin
olmadi. Over biopsisi frozen kesi ile
degerlendirildi, Yiksek Grade Lenfoma tespit
edilerek, operasyona son verildi. Hasta genel
durum bozuklugu nedeniyle postoperatif
dénemde yodun bakimda takip edildi. Gelisen
komplikasyonlar nedeniyle postoperatif 2. glinde
exitus oldu.

5. Olgu: 54 yasinda G3P3, postmenopozal

Tum pelvisi dolduran over kaynakli timor kanama nedeniyle basvurmus olup, yapilan
nedeniyle per-operatuar Kadin Hastaliklar jinekolojik bakisinda servikste vejetan Kkitle
Yil Ya | Klinik Histoloji Tutulan organ Operasyon Evre Medikal Sonug
Tedavi
2007 | 53 | Over timori Follikuler tip Non- Bilateral tuba Debulking cerrahi 4B R-CHOP Parsiyel
Hodgkin Lenfoma overler remisyon
Relaps | R-FC
Uterus
Serviks
Mesane
nce barsak
2007 | 56 | Adneksiyel kitle | Diffuz buyuk B hucreli Bilateral tuba ve | Total abdominal 4B R-CHOP ABY
lenfoma overler histerektomi
Pelvik kitle Bilateral
salpingoooferektomi
Pelvik kitle
ekstripasyonu
2008 | 22 | Over kist Burkitt benzeri diffuz Bilateral tuba ve | Sa 4B R-CHOP Remisyon
rupturt buyuk hucreli overler salpingoooferektomi
Meme Sol over wedge biyopsi
Beyin
2010 | 36 | Plastrone Yuksek gradeli lenfoma Bilateral tuba Sa overbiyopsi 4B Eksitus
apandisit overler
Uterus
Serviks
Mesane
nce barsak
2010 | 54 | Postmenopozal | Diffuz buyuk B hucreli Serviks - 4B R-CHOP Remisyon
kanama Non-Hodgkin Lenfoma
2012 | 47 | Over timori Diffuz buyuk B hucreli Sol over Total abdominal 1A R-CHOP Remisyon
Non-Hodgkin Lenfoma histerektomi
Relaps
Bilateral
salpingoooferektomi

Tablo 1. Genital lenfoma olgularinin ézellikleri.
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saptanmistir. Hastaya uygulanan servikal biopsi
ve fraksiyone kiretaj sonucu ile serviksi tutan
Diffiz Buyuk B Hucreli Non-Hodgkin Lenfoma
tanisi konuldu. Evre 4B diffiz biyik B hucreli
lenfoma tanisiyla 8 kir R-CHOP tedavisi
uygulandi. Hasta 6 kir kemoterapiyi tolere etmis
olup, su anda hematolojik olarak tam
remisyondadir.

6. Olgu: 47 yasinda G2P2, Evre 1A diffiz buyuk
B hicreli Non Hodgkin Lenfoma tanisiyla 4 kir R-
CHOP tedavisi sonrasinda radyoterapi alan
hastanin takipleri esnasinda bilgisayarl
tomografik incelemelerinde adneksiyel kitle
saptandi. Over tumoérd o6n tanisi ile cerrahi
eksplorasyon yapildi. Hastaya total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi
uygulandi. Histopatolojik inceleme sonucu Diffliz
Biyik B Hucreli Lenfoma olarak yorumlandi. 4
kir R-CHOP tedavisi planlandi. Tedavi sonrasi
tam remisyon saglanan hasta otolog kemik iligi
transplantasyonu amagcli baska bir merkeze
yonlendirildi.

Postoperatif ddnemde eksitus olan olgu disinda
tum olgular kemoterapi ile tedavi edilmigtir. En sik
gorulen histopatoloji Diffiiz Blylk B Hicreli Non-
Hodgkin Lenfoma, en sik tutulan organ overler
olmustur. Over timoérd 6n tanisiyla eksplore
edilen bir olgu remisyondaki nodal lenfomanin
sekonder tutulumu iken kalan bes olgu primer
genital lenfoma olgusudur.

TARTISMA

Kadin genital sisteminde lenfoma (g farkli klinik
tablo ile ortaya ¢ikabilmektedir. Nodal lenfomanin
sekonder bir tutulumu seklinde, klinik olarak
okkult bir nodal tutulumun baslangi¢ bulgusu
seklinde veya primer ekstranodal lenfoma
seklinde olabilir. Primer ekstranodal lenfoma
genital sistemde sinirh bir lezyon olarak ortaya
cikabilecegi gibi yaygin bir tutulum seklinde de
olabilir (5). Serimizdeki bir olgu remisyondaki
nodal lenfomanin sekonder tutulumu iken kalan
bes olgu primer genital lenfoma olgusudur.
Literatiirde yayinlanan olgulardan farkl olarak
serimizde agirlikh tutulan organ overlerdir.

Yayinlanan serilerde genital lenfoma olgularin
yas ortalamasi 38-44 arasinda bildiriimektedir
(1,4,6,7). Bizim serimizde yas araligi 22-56’dr.

Kadin genital sistemi tutan lenfomalarinin byk
¢ogunlugu Non-Hodgkin Lenfoma
histolojisindedir (8,9). Serimizdeki olgular da
bununla uyumludur. Hastaligin evreleri en
onemli prognostik faktér  olarak kabul
edilmektedir. Uterus ve vajen yerlesimli
lenfomalar over yerlesimli lenfomalara gére daha
iyi prognoz gdstermektedir. Overlerin tek tarafli
tutulumu ya da fokal tutulumu, lenfomanin B
hicre kdkenli olmasi iyi prognozu gosterirken;
akut baslayan yakinmalar  k&ti prognozu
g6steren bulgulardir. Ayrica, genel olarak
ekstranodal lenfomalar, ayni evredeki bir nodal
lenfomaya gbre daha iyi prognoza sahiptir. Bes
yillik sagkalim orani, bu prognostik faktorlere
bagh olarak dedismekle birlikte uterus yerlesimli
olanlarda % 73, over yerlesimli olanlarda % 22
olarak bildirilmektedir (4,8,9).

Primer genital lenfomada klinik bulgular
nonspesifiktir ve bu klinisyenin dogru tani
koymasini guglestirir. Ovaryan lenfomada pelvik
kitle en yaygin (%80) bulgu olup bunu, abdomino-
pelvik agn (%60) ve vajinal kanama (%20)
yakinmalari izlemektedir (10,11). Serimizdeki
overe ait lenfoma olgulari gogunlukla akut tablo
ile acil sartlarda eksplore edilmigtir.

Tanidaki aldanmaya yol agcan en dnemli etken,
lenfoma igin beklenmeyen bir yerlesim yeri
olmasi ve lenfoma olasiliginin akla
getiriimemesidir. Bu ylizden genital lenfomalarin
farkh klinik tablolarla karsimiza gelebilecegi her
zaman akilda tutulmahdir. Cerrahi eksplorasyon
sirasinda makroskopik gézlem malign olsa bile
frozen kesi degerlendirme yapilmasi gereksiz
genis cerrahinin morbiditesinden kaginmaya
olanak saglayacaktir.
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Servikal Stenoz ile Komplike Ik Trimester Gebelik
Terminasyonu: Tek Doz 800 Mikrogram Asetik Asit ile
Islatilmig Misoprostol ile Tedavi

Cervical Stenosis Complicating First - Trimester
Pregnacy Termination: Treatment With Single - Dose
800 Microgram Misoprostol Moistened With Acetic Acid

ABSTRACT

Suction curettage is a safe surgical method for first-trimester
pregnancy termination but it was more likely to fail under several
circumstances including uterine anomalies, acute ante-
Iretroversion, distortion of uterine cavity by leiomyoma,
intrauterine adhesions, provider inexperience or cervical
stenosis. A 24-years-old primigravid woman requested
pregnancy termination at late first-trimester. Cervix was
impossible to pass with neither plastic suction curette nor
minimal-size Hegar dilators. Moreover, even two doses of 400 ug
sublingual misoprostol were ineffective for cervical dilation.
However, after 800 ug intravaginal misoprostol moistened with 3
ml of 5% acetic acid, the cervix opened and gestational products
were removed easily. In conclusion, a 800 pg intravaginal
misoprostol moistened with acetic acid is an effective method for
cervical dilation in late first-trimester surgical abortion failure due
to cervical stenosis.

Key Words: Acetic acid; Cervical dilation; Cervical stenosis;
First-trimester surgical abortion; Misoprostol

OzZET

Aspirasyon kuretaj ilk trimester gebelik sonlandiriimasinda
glvenilir bir cerrahi ydntem olmasina ragmen uterin anomali, akut
ante/retroversiyon, uterin kavitenin myom ile butinlGgunu
kaybetmesi, intrauterin adezyonlar, cerrahin tecribesizligi ve
servikal stenoz gibi durumlarda basarisizlikla sonuglanabilir.
Yirmidért yasinda primigravid hasta ge¢ ilk trimester gebelik
sonlandirma istegi ile basvurdu. Serviks ne plastik aspirasyon
kureti ne de minimal kalinliktaki Hegar buijisi ile genisletilebildi.
Ayrica, 2 doz sublingual 400 mikrogram misoprostol da servikal
genigleme icin yetersizdi. Ama yinede, 800 mikrogram intravajinal
3 ml % 5 lik asetik asit ile i1slatiimis misoprostol sonrasinda,
serviks acildi ve gebelik materyali kolayca uzaklastirildi. Sonug
olarak, 800 mikrogram intravajinal asetik asit ile islatimig
misoprostol, servikal stenoz ile komplike ge¢ dénem ilk trimester
gebelik terminasyonunda, serviksin acilimasinda etkili bir
yéntemdir.
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Anahtar Kelimeler: Asetik asit; Servikal agilma;
Servikal stenosis; ilk trimester gebelik
terminasyonu; Misoprostol

INTRODUCTION

Suction curettage is a safe surgical method for
first-trimester pregnancy termination but it was
more likely to fail under several circumstances
including uterine anomalies, acute anteversion or
retroversion, distortion of the uterine cavity by
leiomyoma or other pathology, intrauterine
adhesions, provider inexperience or cervical
stenosis (1-3). The failure rate of first-trimester
surgical abortion is between 0.2% and 2% (4,5).
Here is a presentation of a woman who had
stenosis of the cervix complicating first-trimester
surgical abortion, where the role of 800 ug
intravaginal misoprostol moistened with acetic
acid was examined for cervical dilation.

CASE PRESENTATION

A 24-years-old primigravid woman presented at 8
weeks and 5 days' gestation and requested
pregnancy termination at an outpatient clinic in
February 2009. Previous history of the patient
yielded no gynecological or health problems. The
gestational age was determined by the first day of
the last menstrual period and confirmed by
ultrasonography which revealed 8-week and 1-
day pregnancy with single alive fetus inside the
uterus (Figure 1A).

The written informed consent document was
obtained from the patient, who was willing to
terminate first trimester pregnancy and a blood
sample was obtained to determine hemoglobin,
blood group and Rh factor. Woman was informed
that she would undergo a suction curettage
procedure to terminate the pregnancy.

While patient was in the lithotomy position and
under general anesthesia, the uterus was felt as
antevert location on bimanual pelvic examination.
The upper lip of the cervix was grasped with
single toothed forceps after cleaning of the cervix
with iodine solution. The cervix was so rigid that it
was passed neither with rigid, plastic suction
curette nor with minimal-size Hegar dilators.
Then, it was decided to stop intervention and
counsel with the patient about the situation.

The patient was advised to dilate cervix using
pharmacological procedure which would involve

misoprostol tablets via sublingual or vaginal
route. Moreover, she was also informed about the
benefits, adverse effects and possible risks of the
treatment protocols. After counseling, she
consented to induction using 400 pug misoprostol
(Cytotec 200 pg tablets, Ali Raif, Istanbul-Turkey)
sublingually, and dilation and evacuation if
cervical priming/dilation was enough under
general anesthesia.

Three hours later the commencement of the
sublingual misoprostol, the cervix was rigid and it
was impossible to pass using minimal-size Hegar
dilators. Second dose of the misoprostol with the
same regimen was given 4 hours after the first
dose. Four hours later the second dose, the cervix
was still impossible to pass using Hegar dilators.
Moreover, no vaginal bleeding was present and
ultrasonography showed that the gestatinal sac
and the fetus were normal. The situation was
rediscussed with the patient and due to
geographic considerations she stayed in the clinic
under medical observation. Overnight she had
moderate cramping and a small amount of
bleeding.

The cervix was still impossible to pass the day
after (21 hours after the first dose of sublingual
misoprostol); however, the products of gestation
were examined by ultrasound and the abortion
was incomplete (Figure 1B). The patient was
counseled again about the other regimen of the
misoprostol. After patient’s approval, 800 ug
misoprostol moistened with 3 ml of 5% acetic acid
was placed into the posterior vaginal fornix as in
our previous study [6].

Five hours after the vaginal misoprostol (26 hours
after the first dose of sublingual misoprostol), the
cervix opened and dilated until 8-mm Hegar
dilator, and gestational products were removed
easily using vacuum curettage with 6-mm suction
cannula under general anesthesia. The uterus
appeared normal size and shape at the end of the
procedure (Figure 1C).

All procedures were carried out under ultrasound
guidance. The side effects of the medication
included nausea, chills and fever (temperature
>38°C). Antibiotic prophylaxis was used as the
procedure might predispose the patient to
infection. Rh-immune globulin was administered
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as the patient and her partner were Rh-negative
and Rh-positive, respectively.

Three days after the pregnancy termination, the
patient visited me and pelvic examination yielded
normal findings. Moreover, she acknowledged
that two separate suction-curettage attempts
failed to evacuate the pregnancy in another
private center by an experienced obstetrician and
gynecologist due to cervical stenosis the day
before the firstadmission to me.

DISCUSSION

Suction evacuation has been the method of
choice for termination of pregnancy for many
years. However, providers who perform surgical
abortion during first trimester abortion
occasionally encounter difficulty in accessing the
uterine cavity (1).

First-trimester abortion in women with cervical
stenosis results in difficult or impossible suction
curettage as in the present case. Moreover, if the
cervix cannot dilate at all, induction may fail as
well, because intrauterine contents cannot pass
through the cervix and uterine contraction may be
ineffective in producing expulsion (3). The same
situation was experienced in the present case
where after 2 doses of sublingual misoprostol, the
pregnancy was terminated but gestational
products could not pass through the cervix and
remained in the uterine cavity due to undilated
cervix.

The Society of Family Planning recommends that
physicians consider cervical priming only for
women who may be at increased risk of
complications from cervical dilation, including
those late in the first trimester, adolescents and
women in whom cervical dilation is expected to be
difficult because of either patient factors or
provider experience (7).

When cervical priming is performed, misoprostol
is the prostaglandin analogue most commonly
used worldwide. Misoprostol tablets are stabile at
room temperature, easy to self-administer and
inexpensive. Compared to laminaria, vaginal
misoprostol requires a shorter period of time to
achieve the same dilatation, is associated with
less discomfort and is preferred by women (7).

The sublingual route appears as effective as
vaginal administration and requires less time for
priming, but itis associated with more side effects
(8-10). Moreover, a Cochrane review (11)
described misoprostol in a dose of 800 mg was
more effective than any other prostaglandin,
which was found to has a success rate
comparable with surgical method for termination
of early pregnancy (12). Furthermore,
misoprostol moistened with acetic acid was
significantly more effective than misoprostol
moistened with saline in first trimester pre-
abortion cervical priming and second trimester
pregnancy termination (6,13).

As the patient had cervical stenosis in late first
trimester pregnancy, misoprostol was used for
cervical priming to increase preoperative cervical
dilation in the present case. Possible advantages
and side effects of both 400 pg sublingual and
800 pg vaginal misoprostol were discussed with
the patient who preferred sublingual route. At the
end, it was concluded that, although, even two
doses of 400 pg sublingual misoprostol were
effective for first trimester pregnancy termination,
it was not effective at causing cervical dilation in
patient with cervical stenosis. However, the
softening and dilation of the cervix were achieved
after 800 ug vaginal misoprostol moistened with
acetic acid. Moreover, since the attempts at
mechanical dilation of a distorted or scarred
cervix may lead to cervical injury or uterine
perforation, it was tried but not insisted on the use
of Hegar dilators for cervical dilation in this case.

There are limited reports in the literature
regarding the management of the failure of
surgical abortion in women with cervical stenosis
(1,14). Early first-trimester pregnancies
complicated by cervical stenosis and obstructing
leiomyomas have been aborted successfully with
intramuscular methotrexate (1). Moreover,
needle aspiration under the guidance of
transvaginal sonography was found to be safe for
termination of early pregnancy complicated by
cervical stenosis (14). In contrast to the present
case, patients in these two previous reports had
early first-trimester pregnancies (1,14); thus,
misoprostol alone was used in the present case
as in the recent report, where misoprostol
resulted in the ability to evacuate the uterus
vaginally in two women requesting second
trimester abortion with essentially obliterated
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external cervical os (3).

Cervical cone biopsy or loop electrosurgical
excision procedures may lead to cervical
scarring, agglutination, or stenosis (1,3,15).
Moreover, leiomyomas may also obstruct the
lower uterine segment such that instruments
cannot be passed from the vagina to the gestation
(1,3). An important issue related to this case lies
in the question of why the patient has cervical
stenosis? Because, the patient had cervical
stenosis with unknown origin since she had
undergone neither cervical nor uterine surgery
previously. Moreover, she had no uterine
leiomyomas and no marked anteflexion or
retroflexion of the uterus. This may be due to the
collagen framework of the patient’s uterine cervix,
where normally collagen | and Il predominate
(16). Thus, taking biopsies from the cervix and
immunohistochemical analysis of the specimens
under electron microscopy to examine cervical
ultrastructure might help us to understand the
underlying cause of the cervical stenosis in the
presentcase.

In conclusion, 800 pg intravaginal misoprostol
moistened with acetic acid was an effective
method for cervical dilation in first-trimester
surgical abortion failure due to cervical stenosis,
where cervical dilation was possible neither with
plastic suction curette and minimal-size Hegar
dilators nor with even two doses of 400 pg
sublingual misoprostol.
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Figure Legend

Figure 1 Ultrasonography revealed 8-week and
1-day pregnancy with single alive fetus inside the
uterus (A); The products of gestation were

17 3NH

examined by ultrasound and the abortion was
incomplete after two doses of 400 pg sublingual
misoprostol (B); The uterus appeared normal size
and shape at the end of the procedure (C).
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Gelisimsel Kal¢ca Displazisinde Yumusak Doku
Girisimleri

Soft Tissue Procedures in Developmental
Dysplasia of Hip

OzZET

Gelisimsel kalgca displazisi kalici sakatliklara yol agabilen bir
hastaliktir. Erken teshis ve tedavi énemlidir. Tani konuldugu
andaki yasa gore tedavi yontemleri tartismalidir. Tedavinin amaci
ileride gelisebilecek olan dejeneratif eklem hastaligindan
korunmak igin erken dénemde konsantrik rediksiyon elde etmek
ve rediksiyonu korumaktir. Biz bu derleme makalemizde, erken
tani konulmamis veya tani konulduktan sonra basaril bir sekilde
tedavi edilememis hastalara kemik midahalesi gerekmeden
yapilabilecek yumusak doku ameliyatlari zerinde duracagiz.

Anahtar Kelimeler: Acik rediksiyon; Gelisimsel kalca displazisi;
Severin siniflamasi.

ABSTRACT

Developmental dysplasia of hip is a disease which can cause
permanent disabilities. Early diagnosis and treatment is
important. There is contraversy in treatment methods according
to age at diagnosis. The aim of treatment is to achieve and to
maintain early concentric reduction in order to prevent future
degenerative joint disease. In this review article, we will
emphasize soft tissue surgeries without bony intervention to the
patients who were not diagnosed early or the patients who were
not treated successfully after diagnosis.

Key Words: Open reduction; Developmental dysplasia of hip;
Severin classification.

GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) ortopedik cerrahi icin blyuk
6nem taslyan ve giinimuize kadar tam olarak ¢é6ziimlenememis
ve tedavi ybntemleri halen tartismali olan sorunlarin énde
gelenlerindendir. GKD farkli yaslarda farkli formlarda karsimiza
c¢ikan kalcanin gelisim bozuklugudur. Tedavi edilmeyen veya ge¢
tedavi edilen hastalarda elde edilen sonuglar yeterli olmamakta,
ciddi sakatliklara ve kalici kalgca problemlerine yol agcmaktadir.
Tedavinin eksiksiz ve dogru yapilmasi kisinin erigkin dénemdeki
yasam kalitesini belirlemektedir (1,2).
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GKD etiyopatogenezinde mekanik pre-post natal
faktérler ve endojen faktdrler Ulzerinde
durulmaktadir (3,4). Sikisik intrauterin pozisyon,
oligohidramnios ile uyluklarda anormal
adduksiyon, makat gelis, ilk dogum (siki uterus ve
abdominal kaslar) ve postnatal pozisyon GKD ile
iliskilidir (3). Maternal ligament gevsetici
hormonlar kiz fetlisleri daha fazla etkiler, GKD
vakalarinin %80’i kizdir; kizlardaki insidansi
1,1/1000, erkeklerdeki insidansi 0,12/1000'dir
(1,3,5). Genel eklem laksitesi ile GKD iligkisi
Wynne-Davies tarafindan go6sterilmistir (6).
Monozigot ikizlerde yapilan ¢alismada bir ikizde
gorulurse diger ikizde gorilme ihtimali %42,7°dir

(4).

GKD tedavi edilmezse kalgcada dejeneratif
degisikliklere yol agar, erken dénemde agriya
neden olur ve fonksiyonel kapasitede ciddi
kisitlihga sebep olur (7). Tedavi teshis konuldugu
andaki yasa gére degismektedir. ilk 6 ayda tani
konulursa tedavi icin pavlik bandaji veya kapali
rediksiyon uygulanmaktadir (5). Erken tani ile
konservatif yontemler basarili olmaktadir; fakat
tani gecikirse veya konservatif tedavi basarisiz
olursa yalnizca yumusak dokulara midahale
edilerek yapilan agik rediksiyon kalganin uygun
sekilde gelisimini saglayabilmektedir.

Biz bu yazimizda, erken tani konulamamis veya
tani konulduktan sonra uygulanan konservatif
ybntemlerle tedavide basari saglanamamis
hastalara kemik muidahalesi gerekmeden
yapilabilecek yumusak doku ameliyatlari
Uzerinde duracagiz.

GKD'li hastalarin erigkin ddnemde fonksiyonel
olarak yeterli kalga eklemine sahip olabilmeleri
icin uygun sekilde tedavi edilmeleri gereklidir (8).
Tedavide amag¢ en kisa slrede konsantrik ve
stabil reduksiyon elde etmektir (9,10). GKD
hastalari tedavi edilmezlerse primer osteoartrite
gbre daha erken yasta total kalga protezi
ameliyatina ihtiya¢g duyarlar (11). ileride
gelisebilecek olan dejeneratif eklem
hastaligindan korunmak icin erken dénemde
konsantrik reduksiyon elde edilmeli ve
rediuksiyon korunmalidir (5,12,13).
Dislokasyonun tedavisi hem femur basi hem de
asetabulum gelisimiicin gereklidir ve erken tedavi
her ikisinin gelisimini hizlandirir (9,14).
Reduksiyondaki gecikme displastik 6zelliklerin
kendiliginden dizelme ihtimalini azaltir, ¢lnkl

kalca remodelizasyonu en c¢ok yasamin ilk
yillarinda gerceklesir (15).

GKD’de c¢ikigin uzun sire devam etmesiyle
olusan degisiklikler sonucunda rediksiyonu
saglamak ic¢in uzun sdireli traksiyon veya
kapsulotomi gerekebilir (16). Tedavide tedricen
agirhgin arttinldigi ve pozisyonun degistirildigi
uzun sulreli traksiyon ydéntemleri kullaniimistir
(17). Ancak bu yoéntemlerde dusik avaskuler
nekroz oranlari elde edilmekle birlikte ikincil
cerrahi girisim oranlari yiksektir, ayricatedavinin
uzun surmesi nedeniyle ekonomik ve psikolojik
olumsuz etkileri mevcuttur (17,18).

GKD hastalarinin konservatif yéntemlerle tedavi
edilemeyenleri cerrahi tedaviye ihtiyag duyar
(9,10). Redukte edilemeyen c¢ikiklar, konsantrik
olmayan stabil rediksiyonlar, instabilitesi fazla
olan cikiklar, rediksiyonun korunmasi icin asiri
pozisyon gerektiren cikiklarda acgik reduksiyon
gereklidir (19). 6-9 aydan sonra veya basarisiz
abdlksiyon ortezi tedavisi sonrasi gerekli olan
kapali veya acik rediksiyon 18-24 aya kadar
siklikla kabul géren tedavi ydntemidir (20). Femur
basinin uzun slre asetabulumun disinda
bulunmasiyla olusan degisiklikler femur basinin
konsantrik rediksiyonuna engel olur ve eklemin
stabilitesini olumsuz yénde etkiler (16). Transvers
asetabular ligament, pulvinar, inverte labrum,
inferior kapsuler darlik ve psoas tendonu
reduksiyona engel yapilardir (5). Dikkatli cerrahi
diseksiyonla femur basinin asetabuluma
rediksiyonuna engel olan bu yapilari gevsetmek
mimkanddr (21).

Yumusak doku cerrahisinin sonugclari tedavi
baslangicindaki yasa baghdir ve tedavi
baslangicinda yasi daha gen¢ olan ¢ocuklarda
daha fazla asetabular gelisim gergeklesir (8,22).
Ayrica femur bagi iskemik nekrozu, baglangicta
kalgcanin durumu, tedavi siresi ve takip,
konsantrik rediiksiyon ve ikincil cerrahi girisimler
de tedavi sonuclarini etkileyen faktérlerdendir
(23). Tedaviye sekonder gelisen avaskuler
nekroz asetabulumun remodelizasyonunu da
etkileyebilir (24). Asetabular displazi erken yasta
kalca osteoartriti etiyolojisinde yer alir (25).

Yalnizca yumusak doku cerrahisi uygulanarak

erken yasta elde edilen konsantrik ve stabil
reduksiyon ikincil cerrahi girisimlere ihtiyaci
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azaltir (15). Kapali veya agik rediiksiyon sonrasi
ikincil cerrahi girigsimlerin sebebi muhtemelen
yetersiz tedaviye veya kalganin intrinsik
faktorlerine bagli olabilir (26).

GKD’de yalnizca yumusak dokulara midahale
edilerek gerceklestirilen kalca acgik rediksiyon
ydéntemlerinden; medial yaklasim, anterior
yaklasim, anterolateral yaklasim, lateral
yaklasim ve posterior yaklasim literatirde
tanimlanmis ve kullaniimig olan yéntemlerdendir
(16). Bu yontemlerden ginimizde siklikla
kullanilan agik rediksiyon yontemleri sunlardir:

1. Medial yaklagimla agik rediksiyon

2. Anterior yaklagimla agik rediksiyon

MEDIAL YAKLASIM

Medial yaklasimla agik reduksiyon teknikleri
kalgaya yaklasim yoéntemine goére farklilik
gostermektedir. Ludloff ydnteminde pektineus ve
adduktor longus arasindan girilerek iliopsoas ve
inferior kapsul gevsetilmektedir (16). Sik
kullanilan Ferguson ydnteminde ise adduktor
longus ve grasilis arasindan girilir (27). Bu
teknikte medial yaklasim adduktor longus ve
grasilis arasindan longutidunal insizyonla yapilir.
Kunt diseksiyonla minér trokanter ortaya konulur
ve iliopsoas tenotomisi uygulanir. Kapsil
uzunlamasina ve inferomedial olarak agilr.
Operasyon sahasindan gegen medial
sirkimfleks damarlarin zarar gérmesinden
sakinmak igin ¢cok 6zen gdsterilmelidir. Transvers
asetabular ligament kesilerek gevsetilir ve
hipertrofik pulvinar ¢ikartihr. Femur basinin
asetabuluma rediksiyonu sonrasi kalga
stabilitesi c¢esitli yonlerde kontrol edilir. Cilt
kapatilir ve uygun pozisyonda pelvipedal algiya
alinir (8-10).

Medial yaklasimla acgik rediksiyon 24 aydan
kiicik hastalarda kullanilir (10,27). Bu yaklasim
iliopsoas tendonuna, konsantrik inferomedial
kapstle, hipertrofik ligamentum terese, transvers
asetabular ligamente ve hipertrofik pulvinara
minimal yumusak doku diseksiyonuyla direkt
yaklasim saglar (10). Bilateral cerrahi ayni
seansta uygulanabilir ve skar dokusu kozmetik
olarak kabul edilebilir (8,9). Bu girisimde
redislokasyon orani dusuktur, kalga abduktorleri
ve iliak apofiz zarar gérmez (8,21). Ancak 18
aydan buyuk cocuklarda ikincil cerrahi girigsimlere
basvurma orani artar (9). Asetabular displazi igin

ayni insizyondan osteotomi uygulanamamasi ve
kapsulorafi yapilamamasi medial yaklasimin
dezavantajlarindandir (9,10).

Medial yaklasimla agik rediiksiyonda avaskuler
nekroz orani literatirde %0-67 arasinda
degismektedir (20). Bu kadar genis bir dagihim
olmasinin sebebi uygulanan teknikte, takipte
farkhliklar olmasindan ve hasta gruplarindaki
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Genis
kapsuler diseksiyon, T seklinde kapsuler insizyon
ve femoral sirkimfleks damarlarin zarar gérmesi
ve baglanmasi avaskiler nekroz insidansini
arttinir (10). Bizim calismalarimizda avaskuler
nekroz orani %0-26,5 arasindadir (8-10).
Ameliyat sirasinda ortalama yasin 17,7 ay oldugu
calismamizda avaskiler nekroz orani %17,3’dr,
tip 1 degisiklikler degerlendirimeye alinmazsa
oran %6,3’e dusmektedir (8). Kiely ve ark %14,
Ucar ve ark %24 avaskiler nekroz orani rapor
etmiglerdir (28,29). Ameliyat sirasindaki yasin,
kalganin durumunun ve uygulanan cerrahi
yéntemin avaskuler nekroz Uzerinde etkisi vardir.

Uzun dénem takipler tedavi sonucunun
degerlendiriimesi agisindan bluyik énem tagsir.
Calismamizda 110 kalganin uzun dénem takibi
(ortalama 14 yil) sonucunda radyolojik olarak
kalgalarin %86’sinda Severin 1 ve 2 sonug elde
edilmistir (8). Kalganin dogal gelisimini
degerlendirmek icin ikincil cerrahi girisim
gecirmeyen kalcalar degerlendirildiginde Severin
1 ve 2 sonug %82°dir (8)(Sekil 1,2).

c- Ameliyattan 9 yil sonra
Sekil 1 a-c: Bilateral; Ameliyat yasi: 11 Ay; Takip: 9 yil;
Sonug: Sag: Severin 1a, Sol: Severin 1a
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a- Ameliyattan 6nce  b- Ameliyattan 12 ay sonra

c- Ameliyattan 14 yil sonra

Sekil 2 a-c: Bilateral; Ameliyat yasi: 36 ay; Takip:

14 yil; Sonug: Sag: Severin 1b, Sol: Severin 1b

Ameliyat sirasinda ortalama yasin 23,7 ay ve
ortalama takip suresinin 10 yil oldugu baska bir
calismamizda kalgalarin %50’sinde Severin 1 ve
2 sonug elde edilmistir (9). Medial yaklasimla ayni
anda innominat osteotomi uygulanan, ameliyat
sirasinda ortalama yasin 20 ay oldudu ve
ortalama takip suresinin 9,6 yil oldugu ¢calismada
kalgalarin %93’inde Severin 1 ve 2 sonug elde
edilmistir (10). Konigsberg ve ark 10 yil takip
sonucunda %79, Ucar ve ark 19,8 yil takip
sonucunda %98 Severin 1 ve 2 radyolojik sonug
bildirmiglerdir (29,30). Medial yaklasimla agik
reduksiyon etkili ve glvenli bir tedavi metodudur
ve 6-24 ay arasindaki hastalarda kullanilabilir,
bununla birlikte ameliyat sirasinda 18 aydan
blylk olan hastalara uygulandiginda ikincil
cerrahi girisim ihtiyaci acgisindan yakin takip
edilmelidir (8-10).

Weinstein ve Ponseti medial yaklasimin bir
modifikasyonunu tanimlamislardir (16). Bu
yontemde kalgcaya pektineus ve femoral
noérovaskiler demet arasindan ulasilir (1). Sik
kullanilan bir girisim degildir. Weinstein yaklagimi
kullanilarak yapilan 93 kalgay! iceren bir
calismada, 11 yil takip sonucunda %71
miilkemmel ve iyi sonug elde edilmistir (31).

ANTERIOR YAKLASIM

Anterior yaklasim anatomik bir diseksiyon
gerektirir, bununla birlikte anterior ve lateraldeki
patolojik yapilara kolay ulasim saglar (1).
Gecikmis ve ileri yastaki hastalarda kalici
degisiklikler meydana geldikten sonra uygulanan
aclk reduiksiyonla birlikte femoral ve pelvik
osteotomiler gerekli olabilir (2). Anterior yaklasim
ayni anda ayni insizyondan pelvik osteotomi
uygulanmasina izin vermekle birlikte
kapsulorafiye ve limbusun eversiyonuna da izin
verir (32).

Bu yaklagimda anterior bikini insizyonu kullanilir.
Tensor fasya lata ve sartorius arasindaki interval
bulunarak buradan girilir. Lateral femoral
kutane®éz sinir korunur. iliak apofiz ileumdan
ayrilir. Sartorius ve rektus femoris origolarindan
kesilir. Kapsul ortaya konulur, T seklinde insizyon
yapilir. Rediuksiyona engel patolojik dokulara
midahale edilip konsantrik ve stabil reduksiyon
elde edilir. Kapsulorafi yapilir. Stperfisyal fasya,
ciltalti ve cilt kapatilir. Uygun pozisyonda
pelvipedal algiya alinir (1).

Anterior yaklasimda asiri yumusak doku
diseksiyonuna bagli kanama nedeniyle kan
transfiizyonu gerekli olabilir (33).

Anterior girisimlerde avaskdler nekroz orani %0-
31,8 arasindadir (22). Szepesi ve ark yaptilari
calismada avaskuler nekroz bildirmemiglerdir,
bununla birlikte Williamson ve ark %13,3, Cordier
ve ark %7,6 avaskiler nekroz rapor etmislerdir
(22,34,35). Avaskiiler nekroz orani ameliyat
sirasindaki yasla birlikte artmaktadir, fakat yas
ilerledikgce avaskiuler nekrozun anterior
yaklagimda medial yaklagima gére nispeten daha
dusUk oldugu goérilmektedir (22).

Anterior acik reduksiyon ameliyati sirasinda
ortalama 14 aylik olan 118 kalcanin ortalama 15,3
yil takibi sonucunda %76 Severin 1 ve 2 radyolojik
sonug elde edilmistir (22). Williamson ve ark
ortalama 16,7 yil takip sonucunda %51 Severin 1
ve 2 sonug elde etmislerdir (35). Berkeley ve ark
ameliyat sirasinda yaslari 12-36 ay olan 51
kalganin ortalama 6,1 yil takibi sonucunda %92
Severin 1 ve 2 radyolojik sonug rapor etmislerdir
(36). Anterior girisimde ikincil cerrahi girisimlere
intiyac ve basarih sonuclarin orani tedavi
sirasindaki yasla iligkilidir.
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