The Medical Journal of izmir Atatiirk Training Hospital

Cilt : 48 Sayi: 4 Aralik 2010

ISSN- 1301-479-X




Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

[ZMIR ATATURK EGITIM HASTANESI

TIP DERGISI

The Medical Journal of Izmir Atatiirk Training Hospital

Tayfun ADANIR
Ulus Salih AKARCA
Galip AKHAN
Cezmi AKKIN
Gazanfer AKSAKOGLU
Serdar AKYILDIZ
Emin Alp ALAYUNT
Serap ALPER

Fazil APAYDIN
Giilgin ARAN

Leyla ASLAN

Ozgiir ASLAN
Yiiksel ATAY

Funda ATAMAZ
Halil ATES

Hasan AYDEDE

Dr. Ali BALOGLU

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Serdar BAYATA
Mustafa BASOGLU
Pinar BALCI

Taner S. BALCIOGLU
Feyyaz BALTACIOGLU

Dr. Arslan BORA

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Cagr1 BUKE

flgiil ZEREN BILGIN
Ahmet BOLUKBASI
Murat CELILOGLU
Seckin CAGIRGAN
Alpaslan CAKAN
Cem CALLI

Mehmet CELEBISOY
Candan CICEK
Canan COKER

Cetin DINCER

Evren DURAK

EDITOR
Dr. Atilla COKMEZ
DERGI SEKRETERLIGI

Atika KARADENIZ
Asli KUCUKYILMAZ
DANISMA KURULU
Dr. Yakup ERATA Dr. Tbrahim OZTURA
Dr. Fiisun USTUNER Dr. Aydin OZSARAR
Dr. Serpil ERERMIS Dr. Ercan PINAR
Dr. Oktay ERGENE Dr. Hisni PULLUKCU
Dr. Hiidai GENC Dr. Siilen SARIOGLU
Dr. Erdem GOKER Dr. Nejat SARIOSMANOGLU
Dr. Yigit GOK:FAY Dr. Ferit SOYLU
Dr. Zeynep GULAY Dr. H. Kamil SUCU
Dr. Ali GURBUZ Dr. Ulus Ali SANLI
Dr. Alev GURGEN Dr. ihsan Siikrii SENGUN
Dr. Giirhan GUNAYDIN Dr. Tugrul TANSUG
Dr. Rezzan GUNAYDIN Dr. Erciiment TARCAN
Dr. Sara HABIF Dr. Fatma TATAR
Dr. Mehmet HACTYANLI Dr. Hasan TATARI{
Dr. Sertag ISLEKEL Dr. Hasan TEKGUL
Dr. Erding KAMER Dr. Mine TUNAKAN
Dr. Sinan KARA Dr. Mehmet TUNCA
Dr. Nagehan KARAHAN Dr. Engin ULUC
Dr. Hiiseyin KATILMIS Dr. Sezgin ULUKAYA

Dr. Kaan KATIRCIOGLU
Dr. Miinir KINAY

Dr. Mehmet KOSEOGLU
Dr. Asuman MEMIS

Dr. Jale MENTES

Dr. Nesrin MOGULKOC
Dr. Cem NAZLI

Dr. Okay NAZLI

Dr. Orhan OYAR

Dr. Semih ONCEL

Dr. H. Kazim ONAL

Dr. Gokhan OZGEN

Dr. Onur OZGENC

Dr. Serdar OZSENER

Dr. Yiicel OZTAN

Dr. Recep Giir USTAOGLU

Dr. Mehmet UYAR

Dr. idil UNAL

Dr. Haluk Recai UNALP

Dr. Belkis UNSAL

Dr. Biilent UNDAR

Dr. Nur YAPAR

Dr. Murat YESIL

Dr. Mehmet Hakan YETIMALAR
Dr. Levent YOLERI

Dr. Kemal YUCESOY

Dr. Mine YUCESOY

Dr. Siireyya GUL YURTSEVER
Dr. ilknur VARDAR

[zmir Hastanelerine Yardim ve
Bilimsel Arastirmalar1 Tesvik

Sahibi

Dernegi adina,
D. ilgiil ZEREN BiLGIN
Dernek Baskani

Sorumlu Miidiir

Dr. Atilla COKMEZ 3 AYDA BIR
OLMAK UZERE
Yonetim Yeri YILDA 4 SAYI
Izmir Atatiirk Egt. ve Ars. Hastanesi YAYINLANIR

Tel: 0 232 244 56 24

www.iaeh.gov.tr adresinden dergide yayinlanmis makalelere ulasilabilir.

Basim Yeri: Manisa Ofset Hiseyin CORLU  Tel: (0.232) 489 57 33 hcorlu@hotmail.com




QOdilon Redon The Golden ell
Fransiz sembolist ressam

KAPAK RESMI

The Golden Cell

1892

Oil and gold metallic paint on paper prepared with white ground
30.1x24.6cm

The British Museum

Redon Odilon, (d. 20.04.1840 Bordeaux — 6. 06.07.1916 Paris) Dogum ad1 Bertrand-Jean Redon olan ve Odilon
olarak taninan ressam, Bertrand ve Marie Redon ¢iftinin ikinci ogluydu. On bir yasina kadar kaldigi amcasinin
Peyrelebade'deki ¢iftligi, ressamin en muhtesem eserlerinin kaynagi oldu. Kirsal yasamin renkleri ve 15181 resimlerine
yansidi. Ayrica ¢gocukken bu cayirlarda gordiigii giindiiz diisleri, resimlerindeki fantastik diinyanin kapilarini agt1.
1851 yilinda Bordeaux'ya ailesinin yanina dénen Odilon, sanat egitimi veren bir okuldan burs kazanarak, kiigiik yasta
yetenegini kanitladi. i1k ustasi Stanislas Gorin, onu Delacroix'nun eserlerini kopya ettirerek egitti. Ancak babasinin
baskisiyla on bes yasina geldiginde mimarlik egitimi almaya basladi. Ama mimarlik derslerinde basarili olamadi ve
as1l tutkusu resime geri dondii. Bu arada tanistig1 arkadasi botanik bilimci Armand Clavaud, onu bilim ve edebiyatla
tanigtirdi. Darwin'in evrim tezi ve Pasteur'un mikroplarin lizerine yapti1 arastirmalarindan ¢ok etkilendi. Ayrica Hint
mitolojisine de ilgi duymaya baglayan Odilon, bir ¢ok eserinde mitolojiye ait fantastik karakterlerden esinlendi. 1861
yilinda arkadas1 Berdoly'nin yanina Ispanya'ya gitti. Burda da resim yapmaya devam eden ressam 1862 yilinda ilk
taninan eseri "Roland a Roncevaux" yu yaratti. 1863 yilinda Bordeaux'ya dondiigiinde oldukea etkisinde kalacagi
ustast Rodolphe Bresdin ile tanigti. Bresdin, gen¢ ressamin mistizme ve ug¢suz bucaksiz bir hayal giiciine dayanan
genis bir vizyona kavusmasini sagladi. 1864'te Paris'e giderek Beaux Sanat Okulu'nda verilen seminerlere katildi.
1865 yilinda on bir pargadan olusan “eaux-fortes” serisini yaratmaya basladi. Ustas1 Bresdin'in etkisinde ve onun
onerdigi teknikte yaptigi resimleri 1866 yilinda tamamladi. O yillarda etkisinde kaldigi Delacroix ve Dauzat'dan
esinlendigi bu seride romantik ve oryantalist yaklagimlar géze ¢arpmaktadir. 1866 yilinda linii yayilmaya baslayan
ressamin yetenegi biiyiik 6vgii almaya basladi. 1870 yilindan sonra resimlerindeki iislubu da bir degisim siirecine
giren ressam, mistizmden ¢ok fantastik sahnelere yoneldi ve geometrik bigemlerden ¢ok organik sekillere agirlik
verdi. 1874'te babas1 6ldii. 1975 yilinda Ingiltere'ye giden ressam 1875 ve 1880 yillar1 arasinda, "Siyahlar" adim
verdigi periyodunda, hapishane mahkumlarin1 ve kabuslart konu alan karanlik birgok resim yapti. 1878 yilinda
Belgika ve Hollanda'ya ilk seyahatini yapan ressam, Flaman resmini ve Rahmbrandt'1 kesfetti. Tk litografi sergisini,
"Rilyada" adiyla 1879 yilinda agti. Litografilerinde, Hint mitolojisinden esinlendigi sahneler ve yaratilisi sorgulayisi
goze carpar. 1880 yilinin Mayis ayinda Camille Falte adinda aristokrat bir ailenin kiziyla evlendi. Balayilarini
gecirdikleri Ingiltere'de ilk pastel ¢aligmasini yapt1. Burada baska Belgikali sembolist ressamlarla tanisti. "Origins"
adli sekiz pargadan olusan litografi serisini de yineingiltere'de kaldigi siire iginde olusturdu. Insanin yaratilisini konu
alan seri Salon sergisinde sergilendi. 1884 yilinda bagimsiz sanatgilarla birlikte sergi acti. Bu arada abisi Leo ve
kizkardesi Marie'yi ard arda kaybetti. Ardindan 1885 yilinda ustasi Bresdin'in de 6liimiinii gérmek zorunda kaldi.
Neyse ki doga kaybettiklerinin yerine yenisini verdi ve 11 Mayis 1886 yilinda ilk oglu Jean dogdu. Ancak Kasim'da
onu da topraga veren ressam igin bu acili deneyimlerinin sonucunda melankolik bir dénem bagladi. 1903'te Lejyon
Onur Odiilii'ne layik goriildii. Popiilerligi giderek artan sanat¢inin litografileri bir katalog altinda topland1 ve André
Mellerio tarafindan basildi. 1913 yilinda New York Armory Show'a en ¢ok eseri sergilenen sanatci oldu. Ardinda
birgok yagliboya ve pastel tablo ayrica litografi birakan sanat¢r 6 Temmuz1916 yilinda Paris'te hayata gozlerini
kapadi. Redon'un eserleri yalnizca kendi i¢ diinyasini yansitmakla kalmaz. Resimleri ayrica insanligin ortak kaderini,
varolusunu, duygu ve psikolojisini sorgular. Nesneleri, goriiniimlerinin ardinda s6ziin yetersiz kaldigi bir dil kurar.
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5. Ozet: Biri Tiirkge, digeri Ingilizce olmak iizere 150
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sonug belirtilmelidir. Tiirkge Ozetin sonuna Tirkge,
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DOKSAN YAS USTU KALGA KIRIKLI
HASTALARDA CERRAHI TEDAVI SONUCLARI

An Evaluation Of The Results Of Surgical Treatment
Of Hip Fractures In Patients Aged 90 Years And Over

Anahtar Kelimeler:

Kalga kirngi; Cerrahi;
lleri yasli, Mortalite.

Key Words:

Hip fractures; surgery;
elderly; mortality

OZET

oksan yas ve iizerindeki kalga kiriklr hastalar, sayilarmin goreceli

olarak az olmasina karsin tedavisi zor bir kesimdir. Calismamizda

bu yas grubundaki kalca kirikli hastalarin cerrahi tedavi sonuglari
ve buna etki eden etkenler incelenmistir.
Hastalar ve Yontem: Nisan 2005 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda kalca
kirig1 nedeniyle ardisik olarak hastanemizde cerrahi tedavi uygulanan 90
yas ve lzeri 23 hastanin tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi.
Calismaya alinan 20 hastanin ortalama yas1 93.1 yil (dagilim: 90-105 y1l),
minimum takip siiresi 2 ay (ortalama, 22.7 ay; dagilim, 2-58 ay) idi.
Hastalarin demografik verileri, kirik sonrasi hareket diizeylerindeki
degisimile 6 ve 12. aydaki mortalite oranlart arastirildi.
Bulgular: Doksan yas ve iizeri yas grubu hastalarda kapsiil i¢i ve kapsiil
dis1 kalca kiriklar1 arasinda mortalite oranlart ve kirtk dncesine gore
hareket diizeylerindeki degisim acisindan fark bulunmadi. ASA skoru ve
komorbidite sayisi ile mortalite arasinda iligki bulunmadi. Mortalite orani
ilk alt1 ayda %25, bir yilda %35 idi. Hastalarin kirik oncesi hareket
diizeyleri ile kiyaslandiginda, ameliyat sonrasi hareket diizeylerinde kirik
oncesine gore kotiilesme oldu (p=0.002).
Sonug: Ileri yaslarda fizyolojik olarak hareket kapasiteleri smirl olan
niifusta ortaya ¢ikan kalca kiriklari, hastalarin hareket yeteneklerini daha
da bozmaktadir. Bununla birlikte doksan yas ve tizeri kalga kirikli
hastalarda cerrahi tedavi ve sonrasinda yapilan rehabilitasyonla, hareket
diizeyleri ve mortalite oranlar1 kabul edilebilecek diizeylerde olmaktadir.

ABSTRACT

bjectives: As the number of patients with hip fractures aged 90 and

over is relatively low, treatment is a difficult facet. This study

aimed to examine the results of surgical treatment of hip fractures
in this age group and the factors affecting them.
Patients and Methods: We retrospectively evaluated 23 patients aged 90
years and over who had presented at our hospital with a hip fracture and
undergone surgical treatment between April 2005 and December 2009.
Included in the study were 20 patients with a mean age of 93.1 years (range
90-105 yrs), and minimum follow-up period was 2 months (mean 22.7
months; range 2-58 months). The patients’ demographic data, change in
degree of movement following the fracture and the 6 and 12-month
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mortality rates were examined.

Results: No difference was found between the patients
aged 90 and over with hip fracture within the capsule
or outside the capsule in respect of mortality rates and
changes in the degree of movement compared to
before the fracture. No relationship was found
between ASA scores and the number of comorbidities
and mortality rates. The mortality rate was 25% in the
first six months and 35% in one year. In a comparison
of the degree of movement of the patients, there was a
deterioration in the degree of movement
postoperatively compared to before the fracture
(p=0.002). Conclusion: Fractures of the hip occurring
in the very elderly, who have a physiologically limited
degree of movement, decrease the capability for
movement in these patients. Also, with surgical
treatment followed by rehabilitation for patients aged
90 and over with hip fractures, there will be acceptable
levels of degree of movement and mortality rates.

GIRIS

ircok iilke ile birlikte Ttirkiye’de de ileri yagh

niifus giderek artmaktadir. Tiirkiye’de 2008

genel niifus sayimlarina gore 90 yas ve isti
niifus 60.176 olup genel niifusa oran1 %0.084’diir. Bu
saymin Oniimiizdeki yillarda daha da artmasi
beklenmektedir (1). Ortalama yasam siiresinin
uzamast ve buna eslik eden osteoporoz nedeniyle
genellikle yasli populasyonda goriilen ve Onemli
mortalite ve morbidite nedeni olan kalga kiriklarinin
da giderek daha fazla goriilmesi kacinilmaz
goziikmektedir (2-4).
Anestezi, cerrahi teknik ve bakim hizmetlerindeki
ilerlemelere ragmen, yasl niifusta ortaya ¢ikan kalga
kiriklarinda mortalite ve morbidite oranlar1 yiiksektir
(5,6). Ileri yasl grup olan 90 yas ve lizeri hastalarda bu
oranlar daha da artar (6,7). Kalga kirikli hastalarin
tedavisinde konservatif yontemler %60’lara varan
mortalite oranlart nedeniyle onerilmemektedir (8).
Cerrahi tedavi sonrast ilk bir yildaki mortalite orani ise
%10-%50 arasinda bildirilmistir (9-13). Yaslilarda
kalca kir1g1 sonrasi hastalarin ancak 1/3’0 kirik 6ncesi
durumlarina doénebilmektedir (6,13). Ileri yash
hastalarda ise kirik oncesi eslik eden hastaliklar daha
coktur ve ameliyat sonrast bagimsiz yiirlime
ihtimalleri daha disiiktir (9). Ayrica kirik sonrasi
yiiriime giigligii ya da yataga bagimli olmaya bagh
yasam kalitesindeki azalma da dnemli bir sorun teskil
etmektedir (6,7,9,13).
Genel niifusa oranlandiginda 90 yas ve istii kalca
kiriklt hastalarin sayica olduk¢a az olmasi, bu gruba
yonelik ¢aligmalarin kisitli olmasina yol agmaktadir.
Bilgimiz dahilinde tilkemizde 90 yas tistii kalca kirtkli
hastalarin cerrahi tedavi sonuglarini degerlendiren bir
calisma yoktur. Bu ¢alismanin amaci 90 yas ve iistl
kalga kirig1 olup cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglari, mortalite

oranlarini ve buna etki eden etkenleri tanimlamaktir.

GEREC VEYONTEM

isan 2005 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda

kalga kirigr nedeniyle ardisik olarak

hastanemize bagvuran ve cerrahi tedavi
uygulanan 90 yag ve {izeri 23 hastanin tibbi kayitlari
geriye donik olarak incelendi. Calismaya (1)
nonpatolojik femur boyun ve intertrokanterik kirigi
olup cerrahi tedavi uygulanan, (2) ameliyat sonrasi
eger hasta bir y1ldan uzun yasamigsa en az bir y1l takibi
olan ya da ameliyattan sonra ilk bir y1l icinde 6lmiigse
6lene kadar takibi olan hastalar dahil edildi. Daha 6nce
ayn1 kal¢adan kirik gecirmis ya da ameliyat olmus
hastalar ¢alismaya alinmadi. Bu kriterlere gore yeterli
stire takibi yapilamayan ii¢ hasta ¢alismadan ¢ikarild1
ve kalan 20 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin
ortalama yast 93.1 yil (dagilim: 90-105 yil) idi.
Minimum takip siiresi 2 ay (ortalama, 22.7 ay;
dagilim, 2-58 ay) idi.
Tibbi kayitlardan hastalarin demografik verileri, kirtk
tipi, cerrahi tipi, genel saglik durumu, eslik eden
hastaliklar, kirik dncesi ve sonrast hareket diizeyleri,
hastanede yatis siireleri, 6 ve 12. aydaki mortalite
oranlart arastirildi. Hastalarin hareket durumlart
hakkindaki takip bilgileri klinik olarak ya da telefon
goriismesi ile saglandi. Olen hastalarin 6liim tarihleri
hastane kayitlar1 ya da hasta yakinlarindan 6grenildi.
Calisma Oncesi, hasta verilerinin ¢alismada
kullanilabilmesi amaciyla yerel Etik Kurul onayi
alind1.

Kiriklar smiflandirilirken kapsiil i¢i ve kapsiil disi
olarak iki ana gruba ayrildi. Ayrica kapsiil i¢i kiriklarin
siiflamasinda Garden (14), kapsiil dis1 kiriklarm
siiflamasinda ise Jensen’in modifiye ettigi Evans
siniflamasi (15) kullanildi.

Hastanin genel saglik durumu preoperatif
komorbiditelerin sayist ile belirlendi, bunlar iskemik
kalp hastaligi, hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, kardiak aritmiler, renal hastaliklar, kanser,
kronik obstruktif akciger hastaligi, diabetes mellitus,
serebral disfonksiyonu igermektedir. Sifir, bir ve iki
komorbiditesi olan hastalarin sonuglarinin benzer
oldugunu bildiren bir g¢alismaya dayanarak (16)
hastalar iki ya da daha az ve li¢ ya da daha fazla
komorbiditesi olanlar olarak iki kategoriye ayrildi.
Hastalarin ameliyat Oncesi anestezi riski ac¢isindan
degerlendirilmeleri ’’American Society of
Anesthesiology”” (ASA) (17) smiflamasina gore
yapildi. Bu ¢alismada ASA V kategorisinde hig hasta
yoktu. Istatistiksel analiz agisindan hastalar, daha 6nce
kullanilan yaklasimlara (18) dayanarak ASA puanlari
acisindan LII ve IILLIV olarak iki kategoride
toplandilar.

Hastalar ek saglik sorunlar1 kontrol altina alindiktan
sonra ameliyata alindi. Ameliyatlar, hastanin genel
durumu ve anestezi uzmaninin degerlendirmesi
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sonras1 ya spinal anestezi ya da genel anestezi ile,
lateral dekiibitis pozisyonunda posterolateral
insizyonla yapildi. Tiim olgulara ¢imentolu parsiyel
unipolar hemiartroplasti (diiz ya da kalkar destekli
femoral stem ile) ameliyatt uygulandi. Yara yeri
drenleri 24 saatten sonra ¢ikarildi ve radyografik
kontroller yapildu.

Vendz tromboemboli profilaksisi amaciyla tim
olgulara hastaneye yatisindan itibaren diisiik molekiil
agirlikli heparin giinde tek doz subkutan olarak
basland1 ve uygulamaya ameliyat sonrast donemde 6
hafta devam edildi. Enfeksiyon proflaksisi i¢in 1.
kusak sefalosporin (alt1 saat ara ile 1 gr) ameliyattan
iki saat dnce baslanarak 48 saat stireyle uygulandi.

Ameliyat sonrasi hastalar quadriseps femoris kasinin
izometrik kontraksiyonuna, pasif diz ve ayak bilegi
hareketlerine basladilar. Hastalar tahammiil
edebildiginde ameliyat sonrasi birinci veya ikinci giin
bir yiirliteg yardimiyla tam yiik vererek yiiriitiillmeye
calisildi. Rehabilitasyonu takiben taburcu edilen
hastalar ilk li¢ ay aylik, sonra tiger aylik araliklarla
takip edildi. Her kontrolde klinik ve radyolojik olarak
incelenip, islevsel durumlari degerlendirildi.
Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasit hareket
diizeyleri Kyo ve ark.(19) tarafindan tanimlanan
siniflamaya gore yapildi. Bu simiflandirmada Grup I
yardimsiz yiiriiyebilen, Grup Il yardimla yiirtiyebilen,
Grup I tekerlekli sandalye ile mobilize olabilen ve
Grup IV yataga bagimli hastalar olarak
tanimlanmaktadir.

Verinin istatistiksel analizi SPSS 16.0 istatistik paket
programinda yapildi. Bagimsiz iki grup
karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi ve bagimli
grup karsilagtirmasinda Wilcoxon Isaret Sira testi
kullanildi. Kategorik verinin analizinde Fisher’in
Kesin Ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi
0=0.05 olarak belirlendi.

BULGULAR

iriklarin tamami diisme sonrast meydana
gelen kapali yaralanmalardi. Kapsiil i¢i olan
ik sayist altt (%30) olup kiriklarin ikisi
Garden tip III, dordii Garden tip I'V idi. Kapsiil dis1 14
kirigin (%70) ise tamamu instabil trokanterik kiriklard:
(Evans-Jensen siniflamasina gore bes hasta tip II ve
dokuz hasta tip III). Yapilan istatistiksel analiz sonucu
90 yas ve lizeri yas grubu hastalarda kapsiil i¢i ve
kapsiil dis1 kalga kiriklar: arasinda mortalite oranlari
acisindan fark bulunmadi (p=0.664). Benzer sekilde
kirik tipleri arasinda kirik Oncesine gore hareket
diizeylerindeki degisim agisindan da fark bulunmadi
(p=0.757).
Hastalarin ameliyat 6ncesi ASA skorlar1 on iki hastada
II, yedi hastada III ve bir hastada I'V idi. ASA skoruI ve
II olan hastalarla, ASA skoru III ve IV olan hastalar
arasinda mortalite oranlart (p=1.000) ve yiiriime

kapasitelerindeki azalma (p=734) acisindan fark
yoktu. Diger yandan ilk bir yilda 6len hastalarla
hayatta kalanlar kiyaslandiginda, dlen grupta ortalama
ASA skoru 2.5, yasayan grupta 2.3 bulunmus, arada
istatistiksel fark bulunmamistir (p=0.679). Eslik eden
hastalik sayisi alt1 hastada bir, on bir hastada iki ve ii¢
hastada ii¢ olarak tespit edildi. Dolayisiyla ek hastalik
sayis1 on yedi (%85) hastada sifir, bir ya da iki iken
sadece {i¢ (%15) hastada ii¢ idi. Komorbidite sayist
bir, iki ya da li¢ olan hastalarla, ii¢ ve {izeri olan
hastalar arasinda mortalite oranlari acisindan fark
yoktu (p=1.000). Diger yandan ilk bir yilda dlen
hastalarla hayatta kalanlar kiyaslandiginda ilk bir yil
icinde dlen hastalarda ortalama ek hastalik sayis1 2.1,
yasayan on ii¢ olguda ise 1.6 olarak bulunmus, ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.122).

Ortalama hastanede yatig stiresi 14.2 giin (5-74 giin)
idi. Ameliyat sirasinda higbir hastada komplikasyon
gelismedi. Ameliyat sonrasi erken komplikasyon
olarak iki hastada (%10) derin ven trombozu (DVT),
bir hastada (5%) tekrar ameliyat gerektiren kalga
cikig1 gelisti. Hastanede yatis siiresi icinde, bir hastada
ameliyat sonrasi yedinci giin diismeye bagli olusan
kalca ¢ikig1 kapali olarak rediikte edildi. Rediiksiyonu
takiben yatak icinde olusan tekrar c¢ikik sonrasi
revizyon cerrahisi uygulanarak total kal¢a protezine
doniilen bu hasta ameliyat sonrasi gelisen
kardiyopulmoner sorunlar nedeniyle 74. giin
kaybedildi. Ameliyat sonrasi ilk alti ayda bes hasta
(%25), birinci yilda ise toplam yedi hasta (%35) ek
saglik sorunlari nedeniyle kaybedildi (Tablo 1).

Kirik Kirik Kirik oncesi Yattig
Hasta Yas oncesi  sonrasi komorbidite ASA giin
W) (Y1l) Cins. hareket hareket sayisi skoru sayIsi
1 93 K 1 3 2 2 6 11 Oliim
2 98 K 2 3 2 2 12 4 Oliim
3 90 K 1 2 1 2 5 24
4 90 K 2 2 1 2 6 46
5 105 E 2 3 2 2 12 5 Oliim
6 92 K 1 3 2 3 8 36
7 90 K 2 3 1 3 8 32
8 90 K 2 3 2 2 10 38
9 9% K 1 2 1 2 11 58
10 90 E 1 1 2 2 20 12
11 9 K 1 4 2 2 18 12
12 94 K 1 2 1 2 12 13
13 94 K 2 3 3 4 23 2 oliim
14 92 E 1 1 2 3 10 12
15 93 K 3 3 2 3 12 12 Oliim
16 93 K 1 3 2 3 11 4 Oliim
17 97 E 2 2 2 2 74 2,5  olim
18 9% K 2 2 1 2 8 16
19 92 K 2 2 3 3 8 30
20 94 E 3 3 3 3 10 12

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, ameliyat
oncesi ve sonrasi islevsel durumlar1 ve takip
sonuglarini gosterir genel tablo (K: kadin, E: erkek).

Hastalarin kirik o6ncesi hareket diizeyleri ile
kiyaslandiginda, ameliyat sonrasi hareket
diizeylerinde kirtk oOncesine gore kotilesme oldu
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(p=0.002). Bu degerlendirmeye gore kirtk déncesi 20
hastanin ikisi tekerlekli sandalyeye bagli, dokuzu
yardimli, dokuzu yardimsiz yiiriiyebiliyorken,
ameliyattan sonra hastalarin sadece ikisi (%10)
yardimsiz, sekizi (%40) yardiml yiiriiyebiliyordu.
Kalan dokuz hasta tekerlekli sandalye ile mobilize
olabilirken bir hasta yataga bagimliydi. Bir yil i¢inde
6len yedi hastadan sadece ikisi ameliyattan sonra
yardimla yiiriiyebiliyordu. Hayatta kalan on g
hastanin on birinde de (%84.6) kirik 6ncesi doneme
gore bulunduklari hareket smifinda gerileme oldugu
saptandi.

TARTISMA

oksan yas ve lizerindeki kalga kirikli hastalar,

sayilariin goreceli olarak az olmasina karsin

yas, ek saglik sorunlari, travma 6ncesi hareket
kapasitesi, biling durumu gibi hasta ile ilgili faktorler
ve ameliyata bagli olusabilecek komplikasyonlar
acisindan_ degerlendirildiginde tedavisi zor bir
kesimdir. Ileriki y1llarda degisen niifus yapisina bagh
olarak daha ¢ok karsilasacagimiz bu yas grubundaki
kalga kirikli hastalarin, hem tedavi hem de bakimlari
acisindan topluma ve saglik kurumlarina daha fazla
yiik getirmeleri beklenmektedir.

Kalga kirikli hastalarda ilerlemis yas mortalite oranini
arttirmaktadir (7,20). Holt ve ark. (10) ileriye doniik
yaptiklart ok merkezli calismalarinda 95 yas listii 919
hastay1 75 yas iistii 15,461 hasta (kontrol grubu) ile
karsilastirmislardir. Bu ¢alismada ileri yash grupta ilk
30 giindeki mortalite oranim %17, 120 giindeki
mortalite oranini ise %38 olarak tespit etmisler, ayn
oranlar1 kontrol grubunda sirasiyla %8 ve %21 olarak
bulmuslardir. Diger yandan ayni ¢aligmada ileri yash
olup kal¢a kirig1 olmayan niifusta beklenen mortalite
oraninin kadinlarda %27 ve erkeklerde %32
oldugunu, bu oranlar géz oniine alindiginda kirik
sonrast mortalite oranlarmin ger¢ekte beklendigi
kadar yiiksek olmadigini ileri siirmiiglerdir. Bu
calisma sonucu ileri yasin diger etkenlerden bagimsiz
olarak mortalite oranini arttiran izole bir degisken
oldugunu vurgulamislardir. Diger g¢alismalarda da
doksan yag ve lizeri hastalarda hastanede 6liim orant
%4.7 ile %35, bir yillik mortalite orani ise %25-52
arasinda bildirilmistir (7-10,12,16,20). Bununla
birlikte ileri yastaki bu hastalara geriatrik
multidisipliner yaklasimin, hem genel yash
popiilasyonda hem de 90 yas flizeri hastalarda
hastanede kalis siiresini ve komplikasyonlar azalttigi,
bunun da ameliyat sonrasi mortalite oranlarini
distirdiigi ileri stirtilmustiir (6,10,21). Calismamizda,
hastalarin ameliyat sonrasi uzun dénem bakim ve
rehabilitasyonlar1 hastanede yapilmadigi ic¢in
hastanede kalis siiresi nispeten kisadir (ortalama 14.2
glin). Ancak yattiklar1 zaman iginde hastalarin
rehabilitasyonlari etkin olarak yapildi ve tiim hastalara
hemiartroplasti uygulandig1 igin ameliyat sonrasi

birinci ya da ikinci glin tam yik ile yiriitilmeye
¢alisildi. Caligmanin sonucunda hastanede 6liim orani
%4, alt1 aylik ve bir y1llik mortalite oranlar1 sirasiyla
%25 ve %35 olarak tespit edildi.

ASA degerlendirmesi nicel olmadig1 i¢in elestirilse
de, kalga kirig1 sonras1 mortalite riski igin giiglii bir
belirteg olup yiliksek ASA skoru olan kalga kirikli
hastalarda ameliyat sonrasi mortalite orani daha
yliksektir (6,9,16). Aharanoff ve ark. (16) kalga kirigi
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda ASA skoru I1I ve
IV olanlarin, ASA skoru I ve II olanlara gére daha
yiksek mortalite oranina sahip olduklarini
gostermislerdir. Holt ve ark. (22) ile White ve ark. (23)
da benzer sonucglara ulasmislardir. Yaptigimiz
calismadaise ilk bir y1l iginde 6len hastalarda ortalama
ASA skoru 2.5, yasayan on li¢ olguda ise ortalama 2.3
olarak bulundu, ASA skoru I ve II olanlarla III ve IV
olanlar arasinda mortalite oranlari ve kirtk sonrasi
hareket diizeylerindeki gerileme dereceleri arasinda
fark bulunamadi. ASA skoru ile mortalite arasinda
iligki bulunamamasi, olgu sayisinin azligi yaninda
ASA IV grubunda sadece bir hasta olmasindan
kaynaklanabilir diye diistinmekteyiz.

Kirik dncesi hastada mevcut olan ek hastaliklar da
mortaliteye etki eden nedenler arasinda gosterilmistir
(22,24). Kenzora ve ark. (24) dort ya da daha fazla
eslik eden hastalik varliginda kal¢a kirigi sonrasi
mortalite oraninin O6nemli OJlglide arttigini
bildirmislerdir. Holt ve ark. (22) kirik sirasinda aktif
eslik eden hastalik varliginda, olmayanlara gore
mortalite oraninin iki kat yiliksek oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda, ek hastalik sayis1 iki ve
altinda olanlarla ikiden fazla olanlar arasinda
mortalite oranlar1 arasinda fark bulunmamistir.
Bununla birlikte hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
(%85) ek hastaliklarin sayisi iki ya da daha az sayida
idi. Komorbidite sayisi iki ve daha az olan olgularda
sonuglarin benzer oldugunu bildiren Ahanaroff ve
ark’nin (16) calismasina benzer olarak, ¢alismamizda
komorbidite sayist ile mortalite arasinda iliski
bulunamamis olmasi, eslik eden komorbidite
sayisinin az olmasina bagli olabilir.

flerlemis yasla birlikte hastalarin kalca kirig1 dncesi
islevsel durumlari, kirik sonrasi islevsel iyilesmeleri
tizerine etki etmektedir (7,10,16). Holt ve ark. (10)
yaptiklart ileriye doniik ¢aligmalarinda kirik sonrasi
120 giin iginde ileri yasli kalca kirikli hastalarin sadece
%?2’sinin yardimsiz yilirime ve bagimsiz hareket
edebilme yeteneklerini kazanabildiklerini ifade
etmislerdir. Diger yandan Intiso ve ark. (12) ise
multidisipliner geriatrik yaklasim ve rehabilitasyonla
doksan yas iizeri hastalarin %40’min yardimsiz
yiriliyebildiklerini belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi
bagimsiz yiiriiyebilen hastalarin oranini Ishida ve ark.
da (25) %45 olarak bildirmislerdir. Caligmamizda
ameliyattan sonra hastalarin sadece ikisi (%10)
yardimsiz, sekizi (%40) yardimli yiiriiyebiliyordu. Bir
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yilda 6len yedi hastadan ise ancak ikisi ameliyattan
sonra yardimla yiiriiyebildiler. Hastalarin tamamina
yakiinda Kyo ve ark.’nin (19) siniflamasina gore,
ameliyat sonrasi hareket durumlarinda kirik 6ncesine
gore gerileme oldu (p=0.002).

Kalga kiriklarinin ileri yas grubunda tedavisi
tartigmalidir. Secilen cerrahi ydntemlerin mortalite
riski lizerine etki etmedigi bildirilmistir (24-26). Stabil
olan intertrokanterik kiriklar internal fiksasyon
yontemleri ile basarilt olarak tedavi
edilebilmektedirler. Cerrahi riski yiiksek olan stabil
kiriklr hastalarda eksternal fiksatorle tespit de ¢esitli
yazarlarca Onerilmektedir (27,28). Diger yandan
osteoporozu olan instabil trokanterik kiriklr ileri yaslt
hastalarda yapilacak internal fiksasyonun yetersiz
olabilecegi, bu nedenle hastalarin erken yiik vererek
yiiriimelerinin zor olacagi ifade edilmistir (29). Ileri
yaslt hastalarda instabil trokanterik kiriklarda ve
femur boyun kiriklarinda internal fiksasyona bagli
komplikasyonlarin orani yiiksek oldugundan, birgok
yazar bu hastalarda kismi ya da tam kalga artroplastisi
uygulamaktadir (11,24). Calismamizda ileri yash
hastalarda femur boyun ve trokanterik instabil kirik
varliginda hastalarin tekrar ameliyat olma ihtimalinin
azaltilmas1 ve erken yiikk vererek yliriimelerinin
saglanmas1 hedeflenmis, bu nedenle hastalara
hemiartroplasti ameliyati uygulanmistir. Ameliyattan
sonra erken donemde kalca ¢ikigi gelisen bir olgu
kapali rediiksiyonu takiben olusan ¢ikik nedeniyle
yeniden ameliyat edilmis, diger hastalarda ek cerrahi
girigim gerekmemistir.

Diger yandan ¢aligmamizin bazi zayif yonleri vardir.
Caligmaya dahil edilen hasta sayist dahil edilme
kriterlerine uyan ve elde edilebilen maksimum say1
oldugundan, c¢alismaya baglamadan Once her bir
degisken i¢in power analizi yapilmamistir. Bu nedenle
analiz edilen hasta sayisi tiim degiskenler i¢in yeterli
bir glice ulasmak i¢in yetersiz olabilir. Ancak hasta
sayisi az olmakla birlikte 90 yas iizeri kal¢a kirikli
hastalarda takip siiresi bir yilin tizerinde olan ve
bilgimiz dahilinde iilkemizde yapilan ilk ¢alismadir.
Diger bir zayif nokta ¢aligmanin retrospektif olmasi
yaninda kontrol grubunun olmamasidir. Bu nedenle
yas grubu ve uygulanan cerrahi yontemin, diger yas
grubu ve cerrahi yontemlerle kiyaslamast miimkiin
olmamustir.

Sonug olarak, ileri yaslarda fizyolojik olarak hareket
diizeyleri sinirli olan niifusta ortaya cikan kalca
kiriklari, hastalarin hareket yeteneklerini daha da
bozmaktadir. Bununla birlikte doksan yas ve iizeri
kalga kirikli hastalarda cerrahi tedavi ve sonrasinda
yapilan rehabilitasyonla, hareket diizeyleri ve
mortalite oranlar1 kabul edilebilecek diizeylerde
olmaktadir.
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LATERAL EPiKONDILITLi HASTALARDA

TERAPOTIK ULTRASONUN ETKINLIGI
Effectivness Of Therapeutic Ultrasound In Patients
With Lateral Epicondylitis
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OZET
mag: Kronik lateral epikondilitte kombine konservatif tedavi

yaklagimina ek olarak uygulanan terapétik ultrasonun (US)

tedavinin etkinligini arttirip arttirmadigini belirlemek. Gereg ve
Yontem: Kontrol grubuna (n=19) agr1 olusturan aktivitelerden kaginma,
epikondilit bandi, buz uygulama ve egzersizden olusan kombine tedavi,
US grubuna (n=24) ek olarak US tedavisi uygulandi. Baslangigta, 1. ve 3.
ayda maksimum kavrama giicii, presyonla olusan agr1 siddeti ve son bir
hafta icindeki agri ve fonksiyonel yetersizlik Hasta Tarafindan
Degerlendirilen Lateral Epikondilit Anketi (Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation ,PRTEE) ile degerlendirildi. 1. ve 3. aylarda, nonsteroid
antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanan hastalarm orani ve agridaki
diizelme Likert olcegiyle belirlendi. Bulgular: Her iki grupta 3. ay
sonunda maksimum kavrama giiclinde (kontrol p=0.02, US p=0.002),
presyonla olusan agr1 siddetinde (p=0.00), PRTEE skorlarinda (p=0.00)
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. NSAII kullanan hasta
oraninda azalma 3. ayda kontrol grubunda anlamli degilken (p>0.083),
US grubunda anlamliydi (p=0.025). Likert dlgegiyle degerlendirilen
agrida 3. ayda yalmizca US grubunda anlamli diizelme gozlendi
(p=0.022). 3. ayda gruplar aras1 karsilagtirmada maksimum kavrama giicii
(p=0.287), PRTEE skorlart (p>0.05) ve Likert dlgegiyle degerlendirilen
agrida diizelme (p=0.569) acisindan anlamli fark saptanmazken,
presyonla olusan agri siddetinde US grubu lehine anlamli fark saptandi
(p=0.028). Sonug: Her iki tedavi yaklasimi da agriy1 azaltma ve
fonksiyonel diizelmeyi saglamada etkili bulundu. Tedaviye terapdtik
US'un eklenmesinin, NSAII kullanimini ve agri yakinmasini azaltma
acisindan daha etkin oldugu sonucuna varildi.

ABSTRACT
O bjective: To determine the effect of addition of ultrasound (US) to

a combined conservative therapy in management of chronic
lateral epicondylitis. Materials and Methods: The control group
(n=19) was treated only with the combined conservative therapy
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consisting of activities of daily living modifications,
splint use, ice application, exercises; and US
application was added in the US group (n=24).
Maximum hand grip strength, pain with palpation,
pain and function (with Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation (PRTEE) questionnaire) were evaluated at
baseline, the first and the 3rd month visits. The ratio of
patients using nonsteroidal antiinflammatory drug
(NSAID) and the pain relief were evaluated with
Likert scale at the 1st and the 3rd month visits. Results:
Both groups had significant improvement in
maximum hand grip strength (control p=0.02, US
p=0.002) pain with palpation (p=0.00), PRTEE scores
(p=0.00) at the end of the 3rd month. The ratio of
patients using NSAID and pain evaluated with Likert
scale was significantly decreased in US group
(p=0.025, p=0.022) but not in the control group at the
end of the 3rd month. Improvement in maximum hand
grip strength, PRTEE scores and pain evaluated with
Likert scale did not differ between groups (p>0.05),
while improvement in pain with palpation of the US
group was more than the control group (p=0.028).
Conclusion: Both therapy approaches were found to
be effective for pain relief and functional
improvement of lateral epicondylitis. Inclusion of
therapeutic US in the conservative therapy was more
effective for alleviation of pain and decreasing the
frequency of NSAID usage.
GIRIS

ateral epikondilit ya da tenis¢i dirsegi,

kavrama, el sitkma gibi aktivitelerle dirsegin

lateralinde artan agriyla karakterize sik
goriilen bir rahatsizliktir. Yetigkin niifusun %1-3’{ini
etkiler (1-3). Ekstensor karpi radiyalis brevis,
ekstensor dijitorum kommiinis ve daha az siklikla da
ekstensor karpi radiyalis longus kaslarini lateral
epikondile baglayan tendonlarda, asir1 kullanmaya
bagli olustugu diistintilmektedir (4).
Kronik lateral epikondilitin tedavisinde ¢ok g¢esitli
yontemler Onerilmistir. Ancak en etkili tedavinin ne
oldugu konusunda goriis birligine varilamamustir (3).
Genellikle istirahat, buz uygulama, nonsteroid
antiinflamatuar ilag (NSAII), kortikosteroid
enjeksiyonu, germe ve giiclendirme egzersizleri,
ortez, iyontoforez, akupunktur gibi ydntemler

kullanilmaktadir. Daha az siklikta ise, direngli
vakalarda cerrahi tercih edilebilir (5,6).

Terapotik ultrason (US) kas iskelet sistemi
rahatsizliklarinda siklikla kullanilan bir yontemdir.
Termal ve mekanik etkileriyle, uygulandigir hedef

dokuda lokal metabolizmayi, dolasimi, bag dokusu
esnekligini arttirir. Doku rejenerasyonunu hizlandirir.
Agr ve sisligin azalmasinda ve eklem hareket
acikliginin artmasinda faydalidir (7).

Van der Windt ve arkadaglariin(7) yaptigt US un kas
iskelet sistemi hastaliklarinda etkinliginin
degerlendirildigi derlemede uygun ydntemlerle
gerceklestirilmis 13 randomize kontrollii ¢alismanin
biiyilik gogunlugunda US tedavisi lehine klinik olarak
onemli ve istatistiksel olarak anlamli degisiklikler
saptanmadigi, ancak, lateral epikondilitte US etkinligi
ile ilgili verilerin ileri ¢alismalarla desteklenmesi
gerektigi bildirilmistir.

Bizim c¢alismamizin amaci lateral epikondilit
tedavisinde aktivite diizenlemesi, buz uygulama,
epikondilit bandi kullanimi, germe ve giiclendirme
egzersizlerini iceren konservatif yaklasima, yine bir
konservatif yontem olan US  tedavisinin
eklenmesinin agri, ve fonksiyon iizerine etkilerini
degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEM

aligma Helsinki Deklerasyonu 2008
prensiplerine uygun olarak, tek merkezli, klinik,

prospektif, randomize, kontrollii olarak
tasarlandi. Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi (IAEH) Yerel Etik Kurulu’ndan onay alindu.
IAEH Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne
Temmuz 2007-Subat 2008 tarihleri arasinda bagvuran,
lateral epikondilit tanist dirsek agrisi, palpasyonla
lateral epikondil bolgesinde agri ve Cozen, Mills,
Maudsley testlerinin (6,8,9,10) en az ikisinin pozitif
olmastyla konan, dahil edilme ve c¢alisma dist
birakilma kriterlerine uygun 43 hasta ile calisildi.
Katilan tiim bireylerden onam belgesi alindi.
Caligmaya dahil edilme kriterleri 18-65 yas arasinda
olmak, semptomlarin en az alt1 haftadir siirmesiydi.
Caligma dig1 birakilma kriterleri omuz, boyun, torasik
bdlge disfonksiyonu, lokal veya jeneralize artrit, {ist
ekstremitede norolojik defisit bulunmasi, etkilenmis
dirsekte operasyon, travma Oykisi, diffiz agn
sendromlar1 (miyalji, fibromiyalji) varligi, son bir ay
icinde lateral epikondilite yonelik NSAII dahil
herhangi bir tedavi alinmig olmasi, bilateral lateral
epikondilit varlig1 idi. Ayiric tan1 amactyla iki yonli
dirsek grafisi istendi. Radyal tiinel sendromu ayirict
tanisinda Maudsley testi sirasinda olugan maksimum
agrinin Froshe arki seviyesinde (lateral epikondilden
yaklasik Scm distalde) degil, lateral epikondil
bolgesinde olmasindan faydalanildi.
Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, dominant elleri,
yakinmanin oldugu taraflar1 kaydedildi. Kolun asir
kullanilmasmi gerektiren meslek veya hobileri olup
olmadigi sorgulandi.
Her iki gruptaki hastalara agri olusturan aktivitelerden
(kap1 kolu ¢evirme, agirlik tasima, kavanoz kapagi
acma gibi) kagmilmasi, lateral epikondilit bandi
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kullanimi, ev programi olarak da buz uygulama
sonrasi germe ve giiclendirme egzersizleri onerildi.
Tiim olgulara lateral epikondilit bandi verildi.
Hastalardan bandi giin boyunca kullanmalari,
egzersizler sirasinda ve gece yatarken g¢ikarmalart
istendi. Buz uygulamasi egzersizler oncesinde 10
dakika stireyle, glinde 5 kez olacak sekilde uygulandi.

Dirsek tam ekstansiyonda iken el bilegini fleksiyon ve
ekstansiyon yoniinde germe egzersizleri, her seansta 3
kez 30 sn siireyle, giinde 5 seans uygulanacak sekilde
anlatildi. Germe sirasinda rahatsizlik hissediliyorsa el
bilegini agr1 olusturmayacak acida germeleri,
yakinmalar azaldik¢a aginin kademeli olarak
arttirtlabilecegi soylendi. Eger germeler sirasinda
dayanilamayacak kadar agr1 olusmuyorsa, her seansa
el bilek fleksér ve ekstansorlerini giliglendirme
egzersizleri de eklendi. Tiim hastalara egzersizleri
aciklayan bir form verildi ve egzersizlerle ilgili
sorular1 varsa yanitlandi. Her iki gruba da verilen bu
tedavinin yaninda, US grubuna ayrica giinde 10
dakika, frekans1 1 MHz, yogunlugu 1,5 W/cm?, siirekli
US tedavisi en fazla iki hafta iginde, toplam 10 seans
uygulandi. Caligma sirasinda Ati marka, C-
Soundmaster GU 001 model, 5 cm? baslik ¢apli US
cihazi kullanildu.

ik degerlendirmede ve 1. ve 3. aydaki kontrollerde
presyonla olusan agri siddeti viziiel analog skala
(VAS) ile degerlendirildi. Presyon, her hastaya ayni
arastirmaci tarafindan, sag el bagparmagiyla, tirnak
yatagini beyazlagtiracak kuvvette, lateral epikondilit
bolgesine uygulandi. Bu sirada olusan agri siddeti
hasta tarafindan, 100 mm’lik VAS izerinde
isaretlendi.

Maksimum kavrama giici Jamar (North Coast)
hidrolik el dinamometresi ile ASHT (American
Society of Hand Therapists) tarafindan Onerilen
pozisyonda (11) degerlendirildi. Hastadan 5 sn.
stireyle olabildigince kuvvetli bir sekilde sikmasi
istendi. Birim olarak kg/kuvvet kullanildi. Once
saglam, sonra etkilenen tarafla birer dakika aralarla
tiger 6l¢lim yapildi. Olgiimlerin ortalamasi alindi. Veri
analizi yapilirken etkilenen taraf kas giiciiniin saglam
taraf ortalama kas giiciine orani yiizdesel olarak
hesaplandi.

Hastalarin son bir hafta igindeki agrilar1 ve
fonksiyonel yetersizlikleri Hasta Tarafindan
Degerlendirilen Tenisc¢i Dirsegi Anketi (Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation, PRTEE) ile belirlendi. Bu
anket, lateral epikondilitli hastalarin son bir hafta
icindeki agrilarin1 ve fonksiyonel durumlarini
degerlendiren 15 soruluk bir ankettir. Dirsek agristyla
ilgili 5 soruluk ve dirsek fonksiyonuyla ilgili 10
soruluk iki boltimden olusur. Her iki boliimde de 0-10
arasinda 11 dereceli 6lcek mevcuttur. Agr1 skoru 5
maddenin derecelerinin toplamidir. Fonksiyon skoru
10 maddenin derecelerinin toplaminin ikiye
boliinmesiyle hesaplanir. Her iki boliim i¢in de en iyi

skor 0, en kotii skor 50°dir. Total skor, agri ve
fonksiyonel yetersizlik skorlarinin toplamidir. En iyi
skor 0, en kotii skor 100°diir (2,12).

Calismanizda, NSAII kullanim ihtiyacinin olup
olmamas1 tedavinin etkinliini gdsteren bir sonug
olarak degerlendirildi. Her hastaya oral NSAII olarak
deksketoprofen 25 mg tablet giinde 1 kez seklinde
regete edildi, hastanin agrisi oldugu zaman kullanmasi
onerildi. 1. ve 3. ay sonunda, oral NSAII ilag kullanimi
ihtiyact var/yok seklinde ve agrinin ilk muayeneye
gore diizelmesi 3 secenekli Likert dl¢egiyle belirlenip
kaydedildi. Likert olgegiyle agridaki diizelme °1-
Diizelme yok, 2- Daha iyi, 3- Tam iyilesme’ seklinde
derecelendirildi.

Analizler kontrol grubundaki 19, US grubundaki 24
hastanin verileriyle hesaplandi. Veri analizlerinde
Windows SPSS 15.0 paket programi kullanildi.
Hastalarin demografik verileri tanimlayici frekans
analiziyle belirlendi. Gruplarin hasta sayisinin az
olmasi nedeniyle normal dagilimin saglanamayacagi
kabul edilip nonparametrik testler ile istatistiksel
analizler yapildi. Grup i¢i karsilastirmalarda
Wilcoxon( bagimli sayisal dl¢iimler i¢in), McNemar
(bagimli ikili nominal degigkenler icin; NSAII ilag
kullanim ihtiyac1 olan hastalarin oranlar1) ve marjinal
homojenite testleri(bagimli ordinal degiskenler i¢in;
likert olgegi ile hastanin tedavi sonucunu
degerlendirmesi)  kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda Mann Whitney U ve Fischer kesin
ki-kare testlerinden yararlanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alind1.

BULGULAR

astalarin demografik verileri ve tedavi

gruplar1 arasinda dagilimlar1 Tablo-1’de

belirtilmistir. Caligmaya almnan 43 hastanin
¢ogu (%81.4) kadindi. Yas ortalamalari, cinsiyet,
hastalik siireleri, dominant el etkilenmesi, meslek ve
hobiler nedeniyle kolun asir1 kullanimi, baslangicta
presyonla olusan agri, baslangigtaki kas giigleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0.05).

Tablo-1: Hastalarin demografik verileri

Kontrol grubu US grubu

N=19 N=24 P degeri

Hastalik siiresi (ay)

Orte SS 9.4+14.1 9.7+12.5 0.429

Yas (y1l)

Ortk SS 45.6+10 47.3+7.7 0.695

Cinsiyet (K/E)

N (%) 16/3 (84.2/15.8)

19/5 (79.2/20.8) 1

Agr aktivite (var/yok)

N (%) 6/13 (31.6/68.4)

9/15 (37.5/62.5) 0.755

Hasta taraf (sag /sol)

N (%) 14/5(73.7/26.3)

20/4 (83.3/16.7) 0.477

Etkilenen tarafin dominant

taraf olmaloranii NI (%) 15/19 (78.9) 20/24 (83.3) 1

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma
*p<0.05
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Kontrol grubunda etkilenen elin maksimum kas
giiciniin saglam ele orani baslangicta %74 iken 3.
ayda %89’a yiikselmistir (p< 0.02). US grubunda ise
bu oranlar sirasiyla %67 ile %89°dur (p=0.002)
(Tablo-2). Gruplar maksimum kavrama giici
oranlarindaki diizelme acg¢isindan 3. ayda
karsilagtirildiklarinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo-2).

Presyonla olusan agri siddeti (VAS) hem kontrol
grubunda 1.ayda (p=0.001)ve 3. ayda (p=0.000) hem
de US grubunda 1. ayda (p=0.000) ve 3. ayda
(p=0.000) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
gerilemistir. Presyonla olusan agridaki azalma 3. ayda
gruplar arasinda karsilastirildiginda US grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0.028) (Tablo-2).

PRTEE agr1, fonksiyon ve total skorlar1 1. ve 3. aylarin
sonunda grup i¢i karsilastirildiginda, her iki grupta
tim skorlarda ilk degerlendirmeye gore istatistiksel
olarak anlamli diizelme oldugu gorilmistir
(p=0.000) (Tablo-2). Ancak, PRTEE skorlarindaki
diizelme 1. ve 3. aylarda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark géstermemistir (Tablo-2).

NSAII kullanma ihtiyaci olan hastalarin orani 1. ayda
kontrol grubunda %52.6 iken US grubunda %33.3
olarak bulunmustur. Bu oran 3. ayda Kontrol
grubunda %36.81 (p>0.05)’e US grubunda ise
%12.5’e (p=0.025) dismistiir (Tablo-2). NSAII
kullanan hastalarin oraninda 1. ve 3. aylarda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (1. ay p>0.05, 3. ay p>0.05) (Tablo-2).
Hastanin ifade ettigi agrida iyilesme diizeyi {i¢
secenekli Likert oOlgegiyle degerlendirildiginde,
kontrol grubunda 1. ayda %52.6, 3. ayda %57.9 hasta,
US grubunda 1. ayda %58.3, 3. ayda ise %62.5 hasta
tedavi sonrast daha iyi oldugunu bildirdi. Tam
iyilesme her iki grupta 1. ayda izlenmezken, 3. ayda
kontrol grubunda %5.3, US grubunda %12.5 hastada
izlendi. Kontrol grubunda Likert &lgegi 3. ayda
anlamli diizelme goéstermezken (p>0.05), US
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizelme
gozlendi (p=0.022). Likert dlgegi gruplar arasinda ise
hem 1. hem 3. aylarda anlamli fark gostermedi (1. ay
p>0.05,3. ay p>0.05) (Tablo-2).

Tablo-2 Tiim parametrelerin 1. ve 3. aylarda gruplar
arast ve grupi¢i karsilastirmalari

Kontrol grubu US grubu P degeri
N=19 Ort+SS N=24 Ort+SS
Maksimum kavrama giicii(%)
O 74427 67425 0.530
Tay 82424 P=0.390 70£25  P=0.390 0.500
3ay 89425 P=0.02* 89426 P=0.002* 0.287
Presyonla-VAS
TO 76.6+20.3 79.6+16.8 0352
Lay 60.26 +20.98 p=0.001 58.75+25.42 p=0.000 0.624
3ay 50.79+25.46 p=0.000 39.38425.52 p=0.000 0.028%
PRTEE- agni
TO 30.4+8.0 28.249.1 0.714
Tay 223196 P=0.000* 21.210.3 P=0.000% 0.624
3ay 183117 P=0.000% 14.5510.8 P=0.000% 0.590
PRTEE-fonksiyon 0.463
TO 24.5+10.9 24.912.0
Tay 1735114 P=0.000% 19.0+11.1 P=0.000* 0516
3ay 141111 P=0.000% 123%11.0 P=0.000* 0516
PRTEE-Total 0.864
O 54.9+17.5 53.020.0
Tay 39.6£19.6 P=0.000* 202203 P=0.000% 0.455
3ay 323+21.3 P=0.000* 27.2%21.4 P=0.000* 0.525
NSAII ihtiyaci var/yok n(%)
Lay 10/19 (52.63) 8/24 (33.3) 0.230
3ay 7/19 (36.84) 324 (12.5) 0.079
P=0.083 P=0.025*
Hasta degerlendirmesi n(%) 0.764
lLay diizelme yok 9 (47.4) 10 (41.7)
daha iyi 10 (52.6) 14.(58.3)
tam iyilesme - -
3ay Dizelme yok 7(36.8) 6(25) 0.569
Daha iyi 11(57.9) 15 (62.5)
Tam iyilesme 1(53) 3(12.5)
P=0.225 p=0.022*

Ortalama maksimum kavrama giicii yiizdesi: Etkilenen
taraf ortalama maksimum kavrama giicii/ saglam taraf
ortalama maksimum kavrama giiciX100, Baslangicta
presyonla olusan agri siddeti (VAS): Presyonla-VAS,
PRTEE Hasta Tarafindan Doldurulan Tenis¢i Dirsegi
Anketi (The Patient - Rated Tennis Elbow Evaluation) Ort:
Ortalama; SS: Standart sapma; * p<0,05

TARTISMA

ateral epikondilit tedavisinde 40’tan fazla
konservatif yontem tanimlanmistir. Kendi

kendini smirlayan bir hastalik olarak kabul
edilen bu rahatsizlikta tedavinin amaci agrinin
azaltilmasi, fonksiyonlarm hizli ve kalict bir sekilde
iyilestirilmesi olmalidir (15,20, 21).
Calismamizin amact agr1 olusturan aktivitelerden
(kap1 kolu cevirme, agirlik tasima, kavanoz kapagi
acma gibi) kagmilmasi, lateral epikondilit bandi
kullanimi, ev programi olarak buz uygulama sonrasi
germe ve giiclendirme egzersizlerine US tedavisi
eklemenin ek bir yarar saglayip saglamayacagini
saptamaktir. Calismamizda hem kontrol hem US
grubunda 1. ve 3. aylarda kas giicii, agr1 ve fonksiyonel
diizeyde anlamli iyilesme gozlenmistir. Kontrol
grubundaki tedavilere US nun eklenmesi ile kontrol
grubuna goére VAS ile degerlendirilen presyonla
olusan agrida daha fazla diizelme olurken, kas giicii ve
fonksiyonel kapasitede anlamli diizeyde iyilesme
gbzlenmemistir.
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Bununla beraber, 3. ayda NSAII kullanimina ihtiyag
duyan hasta oranlarinda azalma ve Likert dlgegiyle
derecelendirilen agridaki iyilesme sadece US
grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasi; terapdtik
US’un agriyt azaltmada etkili oldugunu
diistindiirmektedir. Lateral epikondilit gibi agri
sebebiyle mesleki ve giinlik yasam aktivitelerinin
etkilendigi bir rahatsizlikta, hastalarin analjezik
kullanimindaki azalma, siirdiiriilen tedavinin lehine
bir bulgu olarak kabul edilebilir.

US’un kas iskelet sistemi iizerine termal ve mekanik
etkileriyle hedef dokuda lokal metabolizma, dolasim,
bag dokusu esnekligi ve doku yenilenmesini arttirdigi
distiniilmektedir (7). Ancak, Baker ve arkadaslarinin
sundugu derlemede(22), US un tanimlanan termal ve
nontermal biyofizik etkilerinin ya invivo kogullarda
olusmadig1 ya da agrili ve yumusak doku hasari
mevcut kigilerde klinik etkisinin heniiz
kanitlanmadig1 bildirilmistir. US’nun kas iskelet
sistemine terapotik etkileriyle ilgili arastirmalar
yayimlanmaya devam etmektedir. Yakin zamanli bir
calismada Tsai ve arkadaglari(23), US’nun tendon
iyilesmesi ic¢in gerekli hiicre migrasyonu iizerine
etkisini arastirmiglar ve sican asil tendonunda
migrasyonu arttirdigini biyolojik belirteglerle
kanitlamislardir. Diger bir c¢alismada diisiik
yogunluklu, kesikli US’un doku iyilesmesinde
syndecan-4 basamagini atlayarak Rac-1’i aktive
ettigi, yani doku tamirini hizlandirmasini agiklayacak
bir 6zelligi gosterilmistir (24).

Klinik ¢alismalarin degerlendirildigi bir derlemede
ise, lateral epikondilitte US tedavisinin plaseboyla
kargilastirildigi, kabul edilebilir gegerlilikte yalnizca
iic caligma oldugu bildirilmistir (25). Binder ve
arkadaslar1(26) kesikli US’un (1 MHz, 1.0-2.0 W/cm?,
1:4 pulsasyon modu, 5-10 dakika, haftada 2-3 kez,
toplam 12 tedavi) lateral epikondilitte agri skoru,
agirlik kaldirma ve kavrama giicli lizerine olumlu
etkilerini gostermislerdir. Lundenberg ve
arkadaslar1(27) ise, 99 lateral epikondilitli hastada
plasebo US, siirekli US (1 MHz, 1.0 W/cm?, 10 dakika,
10 tedavi) ve yalnizca istirahatin etkisini incelemisler;
stirekli US kullanilan grupta istirahatle
karsilastirildiginda agr1 ve maksimum kavrama
giiclinde belirgin iyilesme saptamiglardir. Ancak
US’un plasebo US’a anlamli olgiide {istiinliigi
gosterilememistir. Haker ve arkadaslarinin(28) tenisgi
dirsegi tedavisinde kesikli US (1 Mhz, 1.0 W/cm?, 1:4
pulsasyon modlu, 10 dakika, 10 tedavi) ve plaseboyu
kargilastirdiklar1 calismada US’un agri ve agrisiz
kavrama gilicii agisindan plaseboya {stiinligi
olmadig1 gozlenmistir. Bu ii¢ ¢alismanin yer aldigt
derlemenin yayinlanmasindan sonra, D’vaz ve
arkadaslar1(29) LIUS (Pulsed low-intensity
ultrasound) ve plaseboyu karsilagtirmislar ve LIUS un
direngli lateral epikondilit vakalarinda VAS ve
PRFEQ (The patient-related forearm evaluation

questionnaire) ile degerlendirilen agri, PRFEQ
fonksiyon skorlar1 ve kavrama giicti lizerine etkileri
acgisindan plasebodan {istiin olmadigini
gostermislerdir.

Lateral epikondilitte dort tedavi protokoliiniin (1-US
ve ev programi, 2-US ve %10 hidrokortizon
enjeksiyonu, 3-TENS (Transcutaneous electrical
nerve stimulation) ve ev programi, 4-Steroid
enjeksiyonu ve ev programi) karsilastirildigr bir
calismada tedavinin 5. giiniinde tiim gruplarda agrida
azalmanin benzer diizeyde oldugu izlenmistir (30). 63
hastaya dort farkli tedavi protokolii (1-US ve egzersiz,
2-Plasebo US ve egzersiz, 3-US, 4- Plasebo US)
uygulanan bir ¢aligmada hasta tarafindan tanimlanan
iyilesme agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 gézlenmistir (31). Pienimaki ve
arkadaslar1(32), 6-8 haftalik progresif germe ve
giiclendirme seklinde ev egzersiz programimi kesikli
US tedavisiyle karsilastirmiglar ve kronik lateral
epikondilitte agriy1 azaltma ve hastanin ise donmesini
saglama agisindan egzersiz programini daha basarilt
bulmuslardir.

US tedavisini diger tedavilerle veya plaseboyla
karsilagtiran galismalardan saglanan kanitlarin sentezi
yapildiginda, lateral epikondilitte US tedavisinin tek
basina kullanildiginda faydali olduguna dair yeterli
veri olmadig1 goriilmektedir (33). Caligmamiz US
tedavisinin diger konservatif tedavilere eklenmesi
halinde agr1 kontroliinde daha etkili sonug
alabilecegini gosterilmesi agisindan anlamlidir.
Diger calismalar arasinda calisma yodntemi, hasta
sayisi, tedavi ve izlem siiresi, uygulanan US
tedavisinin doz, slire ve modu, vs. acisindan
standardizasyon olmamasi ¢alisma sonuglarinin
karsilastirilmasi agisindan sorun teskil etmektedir.

Lateral epikondilitte uygulanan tedavilerin
sonuglarini basar1 ya da basarisizlik olarak
tanimlamanin zor olmasinin sebeplerinden biri de
calismalarda kullanilan sonu¢ 6lgme ydntemlerinin
standardizasyonunun olmamasidir. Dirsek
problemlerini degerlendirmede kullanilan yontemler
arasinda DASH, UEFS (Upper Extremity Function
Scale) gibi genel degerlendirmeler dirsek semptom ve
fonksiyonlaria 6zel degildir ve lateral epikondilitle
iligkisiz sorular da igermektedirler. Bu eksiklikleri
gidermek amaciyla gelistirilen ve giivenilir,
tekrarlanabilir ve duyarli bir anket olan PRTEE’yi(2)
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullandik.
Caligmamizda diger konservatif tedavilere US
eklenmesi ile fonksiyonel kapasitede anlamli bir fark
olugmadig1 da goriilmiistiir.

Calismamizin kisithiliklart hasta sayisinin az olmasi,
korliiglin saglanamamasi, plasebo olarak ‘sham’ US
kullanilmamast ve uzun siireli takip igermemesidir.
Lateral epikondilitte tedavinin uzun donemli etkilerini
izlemek o6nemlidir. Clinkii kendi kendine iyilestigi
bilinen bu rahatsizligin konservatif tedaviden sonra
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tekrarlayabilme 6zelligi de vardir (5). Retrospektif,
epidemiyolojik bir ¢alismada rekiirrens orani %24
bulunmustur (34). Lateral epikondilitin
kendiliginden iyilesme siirecinin degerlendirilmesi
icin genis vaka sayili, uzun izlem siireli, plasebo
kontrollii randomize  c¢aligmalar yapilmasi
gerekmektedir.

Bizim c¢aligmamizda, giinliik yasam aktivitelerinin
diizenlenmesi, buz uygulama, epikondilit band1 ve
onkol ekstansor kaslarini germe ve giiclendirme
egzersizlerinden olusan kombine konservatif tedavi
yonteminin lateral epikondilit tedavisinde etkin
oldugu, bu yaklasima US tedavisi eklemenin agriy1
azaltma acisindan tedavi etkinligini arttirabilecegi
gosterilmigtir.

SONUC

ateral epikondilitte agri1 olusturan

aktivitelerden kaginma, epikondilit bandi, buz

uygulama ve egzersizden olusan konservatif
tedaviye eklenen terapdtik US’un, NSAII ilag
kullanimin1 ve agriy1 azaltma yoniinden ek faydasi
oldugunu soyleyebiliriz. Toplumda sik goriilen,
mesleki ve giinliik yasami oldukg¢a etkileyen bir
rahatsizlik olan lateral epikondilitte en uygun tedavi
yaklagimlarini belirlemek i¢in daha fazla randomize
kontrollii calismaya gereksinim vardir. Klinikte
siklikla kullanilan US y6nteminin biyolojik ve klinik
etkileri hala arastirma konusu olarak giindemdedir.
Ancak, lateral epikondilitte US tedavisinin klinik
etkinligine dair veriler heniiz yetersizdir. Bu konuyla
ilgili plasebo kontrollii, standardizasyonu saglamak
i¢in ortak sonug degerlendirme yontemlerini kullanan
ileri galismalara ihtiyag vardir.
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[ZMIR ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI ACIL BIYOKINYA
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OZET

mag: Olgiim belirsizligi, bir l¢iim veya deney sonucu ile birlikte

verilen ve 6l¢iilen sonuca atfedilebilecek olasiliklarin dagilimini

gosteren bir parametredir. Sonucu kullanacak kisiye, sonucun
giivenilirligini degerlendirme olanagi saglar. Ayrica referans deger
araliklar1 limitlerine ve karar verdiren degerlere yakin laboratuvar
sonuglarinin yorumlanmasinda yol gosterir. Bu nedenle bu ¢aligmada Acil
Servis Laboratuvarimizda biyokimya otoanalizoriinde rutin metodlarla
calisilmakta olan 12 parametre igin Ol¢im belirsizliklerinin
hesaplanmasini amagladik. Gereg ve Yontem: Tip A belirsizlik hesabi igin
ilgili analitin elimizde bulunan internal kalite kontrol verileri kullanildi ve
6lgtim belirsizliginin “Rw komponenti” hesaplandi Belirsizligin bias
komponentinin hesaplanmasi igin eksternal kalite kontrol verileri
kullanildi. Bulgular: Olgiim belirsizligi sonuglar1 aglik kan sekeri (%7),
kan iire azotu ( 9%8,5), aspartat aminotransferaz (%11,3), alanin
aminotransferaz (%7,7), kreatinin (%14,1), amilaz (%9,2), bilirubin
(%14,1), sodyum (3,2 mmol/L), potasyum (0,36 mmol/L), klor (%4,1),
keatin kinaz (%8,7) ve kalsiyum (0,7 mg/dl) olarak saptandi. Sonug:
Sonuglarimiz CLIA' ya gére kabul edilebilir performans kriterleri i¢inde
bulundu.

ABSTRACT

Objective: Measurement uncertainty is a parameter that given with the
results which characterizes the dispersion of the values that could
reasonably be attributed to the measurand This parameter allows
evaluation the reliability of the results. Furthermore it shows the way to
healthy interpretation of reference range of values and laboratory results
close to decision-inflicted values. Therefore in this study, we aimed
calculation of measurement uncertainty regarding the 12 tests parameters
which was done in our emergency laboratory. Materials and Methods: For
the Type A uncertainty measurement was used the internal quality control
data of the analyte and “Rw component was calculated. External quality
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control data was used in the bias component
measurement of the uncertainty. Results:
Measurement uncertainty results are as follows:
fasting blood glucose (%7), blood urea nitrogen (
%8,5), aspartate aminotransferase (%11,3), alanine
aminotransferase (%7,7), creatine (%14,1), amylase
(%9,2), bilirubine (%14,1), sodium (3,2 mmol/L),
potassium (0,36 mmol/L), chlorine (%4,1), creatine
kinase (%8,7) and calcium (0,7 mg/dl) Conclusion:
Our results were found to be acceptable performance
criteria according to the CLIA.
GIRiS

22 lgiim belirsizligi, bir 6l¢iim veya deney sonucu
Oile birlikte verilen ve Olgiilen sonuca

atfedilebilecek olasiliklarin dagilimini

gosteren bir parametredir (1,2). Sonucun, gergek
degeri ne Olgiide temsil ettigini gosterir. Olgiim
kalitesinin bir gostergesidir (3). Genel anlamda &l¢iim
sonucu, Olgiilen bir biiyiikliik igin yaklagik bir deger
tahminidir. Dolayisiyla 6l¢lim sonucu ancak belirli bir
giiven seviyesindeki 6l¢iim belirsizligi ile beraber
verildiginde tamamlanmis olur (4).

Biyokimyasal analizlerde, belirsizlik nedenlerinin
etkisinden dolay1 buldugumuz sonucun her dlgiimde
farklt olmas1 beklenir (5). Personel, kullanilan cihaz
ve metod gibi belirsizlik kaynaklarmin etkisi, dlgim
sonuglarini her defasinda degistirecektir (6). Bu da
herhangi bir 6l¢iimde elde ettigimiz sonucun, 6l¢iim
degerine atfedilebilecek tiim olasiliklar1 ancak % 95
oraninda temsil etmesi anlamina gelmektedir (5).
Olgiim belirsizligi, elde edilen sonucun kalitesinin
kantitatif bir gostergesidir. Laboratuvar uzmaninin
sonuglara etki eden belirsizlik nedenlerini
degerlendirmesini saglar ve Ol¢iimiin kalitesi
hakkinda bilgi verir. Sonugla birlikte &l¢iim
belirsizliginin raporlanmasi ise, klinisyene sonucun
giivenilirligini degerlendirme olanagiyla beraber (1)
karar degerlerine yakin laboratuvar sonuglarinin
dogru yorumlanmasini imkanini verir (2,3).

Bu nedenlerle bu c¢alismada Acil Servis
Laboratuvarimizda ¢alisilmakta olan aglik kan sekeri
(AKS), kan iire azotu (BUN), aspartat amino
transferaz (AST), alanin amino transferaz (ALT),
kreatinin (Cr), amilaz, bilirubin, sodyum (Na),
potasyum (K), klor (Cl), kreatin kinaz (CK) ve
kalsiyum (Ca)'u kapsayan 12 test parametresi igin
6lgiim belirsizliklerinin hesaplanmasini ve CLIA-88'e

gore (7) kabul edilebilir performans kriterlerine
uygunluklarini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VEYONTEM

linik kimyada o6l¢im belirsizligi
degerlendirmek icin Izmir Atatiirk Egitim ve

rastirma Hastanesi [.Biyokimya ve Klinik
Biyokimya Laboratuvarinda g¢aligilmakta olan AKS,
BUN, AST, ALT, kreatinin, amilaz, bilirubin, Na, K,
Cl, kreatin kinaz (CK) ve Ca parametreleri ele alind1.
Olgiimler Abott/Architect C8000 otoanalizériinde
rutin yontemlerle yapildi. Belirsizlik hesab1 igin
internal ve eksternal kalite kontrol verileri kullanildi.
Asagidaki basamak sirasi ile her bir parametre igin
belirsizlikler hesaplandi (2):
1. Belirsizlik hesaplamasindan dnce her bir parametre
i¢in izin verilen toplam hata (TEa) limitleri CLIA'nin
belirledigi degerler kullanilarak belirlendi (7).
2. Eurachem / CITAC Guide CG 4 “Quantifying
Uncertainty in Analytical Measurement” (QUAM)
gore Ol¢lim belirsizligi Tip A ve Tip B olarak
ayrilmaktadir (2). Tip A belirsizlik hesab1 i¢in ilgili
analitin elimizde bulunan internal kalite kontrol
verileri kullanildi ve ol¢lim belirsizliginin “Rw
komponenti” hesaplandi. Internal kalite kontrol
materyali, normal o&l¢limde Ornegin gegtigi tiim
asamalart gecirdigi i¢cin B tipi belirsizlik
hesaplanmadi.
Rw = V/ 12 NKM + I I2 PKM ( NKM= normal
kontrol materyali, PKM = patolojik kontrol materyali)
3. Belirsizligin bias komponentinin hesaplanmasi i¢in
ilgili analitin eksternal kalite kontrol verileri
kullanildu.
U(bias)="/RMS bias 2 +u(Cref) 2
RMS bias 2 = %bias 2 (eksternal kalite kontrol
sonuglarindan elde edilen bias degeri)
u(Cref) 2 = %pbias metod+cihaz / Vv n ( % bias
metod+cihaz= eksternal kalite kontrol programindan
alian grup degeri, n= ayn1 kalite kontrol programina
katilip ayn1t metod ve cihazla galisan laboratuvarlar
arasinda sonuglari kabul edilen laboratuvar sayisi1 )
4. Tim belirsizlik bilesenleri standart belirsizlik
degerine donistiiriildii.
uRw=Rw /2
u(bias)="/RMS bias 2 +u(Cref) 2
5. Standart belirsizlik bilegsenlerinden kombine
standart belirsizlik degeri hesaplandi
Uc=" (uRw)2 +u(bias) 2
6. Kombine standart belirsizlik {izerinden olasi
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sonuglarinin %95'ni temsil etmesi i¢in, genigletilmis
belirsizlik degeri hesaplandi.
U=1,96 XUc

SONUCLAR:
® 2 lgiim belirsizligi sonuglart AKS igin %7; BUN
O i¢cin %8,5; AST i¢in %11,3;, ALT i¢in %7,7; Cr
icin %14,1; amilaz i¢in %9,2; bilirubin i¢in
%14,1; Na i¢in 3,2 mmol/L ; K i¢in 0,36 mmol/L; CI
icin %4,1; CK i¢in %38,7 ve Ca i¢in 0,7 mg/dl olarak
saptand1. Sonuglarimiz CLIA' ya gére kabul edilebilir
performans kriterleri iginde bulundu (Tablo 1).

Tablo 1:Biyokimya parametrelerinin dlgiim
belirsizligi sonuglar ve CLIA' ya gore kabul edilebilir
performans kriterleri (*)

AKS | BUN [ AST [ALT [Cr | Amilaz | Bil [Na K Cl [CK [Ca
(%) | (%) [ (%) | (%) | (%) | (%) (%) | (mmol/L) | (mmol/L) | (%) | (%) | (mg/dl)
Olgiim 785 [113] 77 [141] 92 [141] 32 036 | 41|87 07
Belirsizligi
CLIiA 10 9 [20 [ 20 [ 15| 30 | 20| 130igin | 6igin | 5 | 30 | 108
(TEa) =4 0,5 igin
+1

(*) TEa degerleri CLIA tarafindan % olarak belirlenen testler igin,
6lctim belirsizligi sonuglarimiz kiyaslayabilmek amaciyla % ye

cevrilmistir.

TARTISMA

Olgiim belirsizligi laboratuvarcilar igin internal ve
eksternal kalite kontrol kavramlarmin iizerinde yeni
bir kalite yaklasimidir. Sonuglar etkileyen hatanin
biiyiikliiglinii gdstermesi agisindan da 6nemli (2).
Olgiim belirsizligi genel olarak bircok bileseni igerir.
Bu bilesgenlerin bir kismi, 6l¢lim serileri sonuglarinin
istatistiksel dagilimina bakilarak tahmin edilebilir ve
deneysel standart sapma yardimiyla belirtilebilir.
Diger bilesenlerin tahmini ise daha dnceki 6lgtimlere,
iliskili materyal ya da cihazin ozellikleriyle ilgili
tecriibelere, tretici firmanin verilerine veya
kitaplardan elde edilen referans verilere
dayandirilabilir (5). Bu amagla belirsizlik
hesaplamalari i¢in Eurachem / CITAC Guide CG 4
“Quantifying Uncertainty in Analytical
Measurement” (QUAM) 2000 yilinda revize edilerek
yeniden yayimlanmistir (8).

Biz de acil servis laboratuvarimizda calismakta
oldugumuz rutin biyokimya testlerinin 0Olgiim
belirsizliklerini hesaplayarak sonuglarimizin
kalitesini degerlendirirken bu yeni kavram hakkinda

klinisyenlerdeki farkindaligin arttirilmasima katkida
bulunmak istedik. Cilinkii &l¢iim belirsizligi
laboratuvarci kadar klinisyenler i¢in de onemli bir
kavramdir. Referans degere yakin sonuglarin
degerlendirilmesinde daha da onemli hale
gelmektedir. Ornegin Diabetes mellitus (DM) tanist
koymak igin tan1 kriterlerinden biri aglik glukozunun
126 mg/dl altinda olmasidir. Eger 6l¢iilen degere (M),
hesaplanan belirsizlik degeri (U) eklendiginde ya da
¢ikarildiginda elde edilen aralik ( M + U) 126
mg/dI’nin altinda ise DM kabul edilmemelidir. Burada
6l¢tim belirsizligi referans degere ¢ok yakin bulunan
degerleri yorumlamakta klinisyene yardimci
olacaktir. Olgiilen deger (M) referans degeri gegiyor
olsa bile + belirsizlik degeri (U) eklendiginde 126
mg/dl degeri bu aralik i¢inde kaliyorsa hasta yine DM
kabul edilmemelidir (3).

Calismamizda rutin biyokimya testlerinin dl¢lim
belirsizliklerini hesaplayarak elde ettigimiz sonuglari
CLIA’ nin belirledigi TEa degerleri ile karsilastirdik.
Tiim sonuglarimiz CLIA kriterlerine uygun bulundu.
Giingdr c¢alismasinda (6), glukoz igin &l¢iim
belirsizligini kontrol kartlarini kullanarak hesaplamis
ve %3,89 bulmustur. ince ve ark (3). Ise 126 mg/dl
glukoz konsantrasyonu i¢in £+ 3.78 mg/dl olarak
bulmuglardir. Calismamizda glukoz ig¢in o&l¢im
belirsizligi %7 olarak saptanmistir. Kalite kontrol
materyallerinin hasta drnegine ait tim basamaklardan
geetigi durumlarda, internal ve eksternal kalite kontrol
uygulamalarindan elde ettigimiz veriler &l¢iim
belirsizligi bilesenlerinden bir cogunu kapsamaktadir.
Bubilgiye dayanarak ¢aligmamizda laboratuvarimizin
internal ve eksternal kalite kontrol degerlerini
kullanarak &l¢tim belirsizligini hesapladik. AST i¢in
Olciim Dbelirsizligi degeri Giingdr’iin ¢alismasinda
%7,42 olarak bulunurken (6) biz %11,3 saptadik. Bu
farkliliklar laboratuvar sartlar ile ilgili olabilecegi
gibi hesaplama farkliliklarindan da kaynaklana-
bilmektedir. Hesaplama yapilirken kalibrasyon kayma
belirsizliklerinin hesaplanmamasi, geri elde
calismasinin yapilmayist veya faktorle caligirken
laboratuvar i¢i degisen durumlarin etkisinden gelen
belirsizligin eklenmeyisi farkliliklar1 arttirabilir.
Hesaplamada internal ve ecksternal kalite kontrol
verilerinin birlikte kullanilmas1 standardizasyona
katki sagladigi gibi, laboratuvar is yiikiini de
arttirmamaktadir.

Diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de
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laboratuvarlarda akreditasyon uygulamalari
yaygilagsmaktadir. ISO 17025 Standardina gore
akredite olmak isteyen laboratuvarlar i¢in olg¢lim
belirsizliginin hesaplanmasi gerekmektedir (9).
Ancak klinik laboratuarlar i¢in en sik kullanilan
akreditasyon olan ISO 15189 ig¢in heniiz 6l¢iim
belirsizligi bir gereklilik degildir. Bu konudaki
bilgilendirme ve alt yapi1 eksikliklerinin ortadan
kaldirilmas: ile birlikte test sonuglarinin o6lgiim
belirsizligi ile raporlanmasi zorunlulugu dogacaktir.
Eurachem/CITAC Guide CG 4 “Quantifying
Uncertainty in Analytical Measurement”(GUM) 2000
yilinda revize edilerek yeniden yayimlanmistir (8).
GUM?’ a gore laboratuvarlarin belirsizlik hesaplarinin
yapilmasi ve raporlarda belirlenmesi deneyim
gerektiren ve iizerinde yapilan tartigmalarin devam
ettigi bir siirectir. Buna ragmen bu hesaplamalarin
2002 yilindan itibaren IVD (in Vitro Diagnostic
Medical Devices) direktifleri ve EU komisyonu
kararlarina gdre zorunlu hale gelmis olmasi (1)
dikkate alindiginda bu konudaki c¢alisma ve
bilgilenmenin artarak devam edecegi
ongoriilmektedir.
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OZET
u calismada kronik bdbrek yetmezlikli hastalarda spot idrarda

protein, kreatinin, protein: kreatinin orani sonuglarini

degerlendirmeyi amagladik. Retrospektif olarak yapilan bu
calismada hastanemiz laboratuvarina Kasim 2009 — Mart 2010 tarihleri
arasinda gelen 248 hasta verisi incelendi. The Modification of Diet in
Renal Disease denklemiyle saptanan GFH degerlerine gore 4 grup
olusturuldu. Tim bu veriler i¢in Kruskal Wallis testi ve Pearson
korelasyonuna bakildi. Gruplar arasinda idrar protein (mg) ve idrar
protein: kreatinin (mg/g) orant i¢in fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<
0.001) ve idrar protein: kreatinin orani ile GFH arasinda (r = -0.339, p<
0.01) negatif korelasyon saptandi. Sonu¢ olarak; kronik bdbrek
yetmezligi tan1 ve tedavisinde 6nemli bir yeri olan idrar proteini spot
idrarda protein: kreatinin orani ile degerlendirilebilir.

SUMMARY
he aim of this study is to evaluate the spot urine protein, creatinine,

protein: creatinine ratio results in chronic renal failure patients. In

this retrospective study 248 patient data were examined that
applied to our hospital laboratory between November 2009- March 2010.
Four groups were created according to the GFR values that obtained with
The Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) method. All these
data were analyzed with Kruskal Wallis and Pearson correlation tests.
Urine protein (mg) and urine protein: creatinine (mg/ g) ratio was found to
be statistically significant (p <0.001) between the groups and negative
correlation was found between urine protein: creatinine ratio and GFR (r=
-0.339,p<0.01). As aresult, urinary protein level which is important in the
diagnosis and treatment of chronic kidney failure can be evaluated with
spoturine protein: creatinine ratio.
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hizina (GFH) gore 5 evreye ayrilir (1).

Evre I GFH iyi korunmustur fakat hastalarda
proteiniiri - albuminiiri veya bobrek goriintiilemesinde
degisiklikler vardir.

Evre II: Bobrek hasart ile birlikte GFH nin azalmasi
(60- 89 mL/dk/1.73 m’) durumudur.

Evre III: GFH’inda orta derecede azalma (59- 30
mL/dk/1.73 m’) vardir.

Evre IV: Ciddi GFH azalmas1 (29- 15 mL/dk/1.73 m®)
mevcuttur.

Evre V: Bobrek yetmezligi asamasi olup, GFH’ nin 15
mL/dk/1.73 m’ nin altma indigi ve renal replasman
tedavisinin gerekli oldugu evredir (2).

Kreatinin klirensi GFH dlgiimiinde en sik kullanilan
yontemdir. GFH’n1 daha iyi yansitabilecegi i¢in serum
kreatinin degerinin matematiksel olarak
doniistiiriilmesi veya diizeltilmesi igin farkl:
denklemler bulunmustur (3). En ¢ok kullanilanlar
Cockceroft-Gault ve The Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) denklemleridir (4).

MDRD denkleminde 4 degisken (serum kreatinin,
yas, cinsiyet, etnik kdken yer almakta ve asagidaki
formiil kullanilmaktadir.

MDRD: GFR (mL/dk/1.73 m®) = 175 x (Skr) "' x
(Yas) ™" x (0.762 kadm ise) x (1.212 Afrikali-
Amerikaliise) (5)

Proteiniiri:

ormalde 24 saatlik idrarda 150 mg’dan daha
Naz protein atilimi vardir (6). Idrarla atilan

proteinler plazma ve idrar yolundan gelir.
Plazma proteinleri albumin ve globulin
fraksiyonlarmi igerir. Idrar yolundan k&ken alan
proteinlerin en biiyiik kismini distal tubiil ve Henlenin
¢ikan kolunun hiicreleri tarafindan salgilanan Tamm-
Horsfall proteini olusturur (7). Idrar dipsitikleri
proteinuri taramasinda yararli olmakla birlikte, bazi
sinirlamalar s6z konusu olup, yalanci pozitif ve
negatif sonuglara yol acan g¢esitli faktorler
bulunmaktadir (8). Hastada proteiniiri siiphesi varsa,
ileri degerlendirmeye yonelik olarak 24 saatlik idrar
ornegi toplanarak, proteiniiri miktari belirlenir.
Ancak, 24-saatlik idrar 6rneginin toplanmasi; zaman
kaybina neden oldugu gibi, idrar toplanmasi sirasinda
yapilan hatalara bagli olarak yanlis sonuglar elde
edilebilmektedir (9). Bu nedenle, giin iginde herhangi
bir zamanda alinacak spot idrar numunesinde protein
ve kreatinin degerleri ve protein:kreatinin oraninin
degerlendirmede kullanilabilecegi belirtilmektedir

(10).

Biz de bu calismada, MDRD yontemiyle GFH’ 1
belirledigimiz kronik bobrek yetmezlikli hastalarda,
spot idrarda protein, kreatinin diizeylerini ve
protein/kreatinin oranini degerlendirdik.

GEREC VEYONTEM
etrospektif olarak yapilan bu c¢alismada,
hastanemiz laboratuvarmma Kasim 2009 —
art 2010 tarihleri arasinda gelen 248 hasta
verisi geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
denklemini kullanarak serum kreatinin, yas ve
cinsiyetlerine bakilarak GFH hesaplandi ve 4 grup
olusturuldu.
Gruplar kronik bobrek hastaliginin evrelerine gore
GFH degerlerine gore olusturuldu.
Grupl: GFH 0- 89 mL/dk/1.73 m’ arasinda olan (Evre
2)
Grup2: GFH 59- 30 mL/dk/1.73 m’ arasinda olan
(Evre3)
Grup3: GFH 29- 15 mL/dk/1.73 m’ arasinda olan
(Evre4)
Grup4: GFH 15 mL/dk/1.73 m”nin altinda olan (Evre
5)
Hasta grubu 135’1 kadin, 113’{i erkek olmak tizere 248
kisiden olusmaktaydi. Kadinlarin yas ortalamasi
59.09+1.42, erkeklerin ise 63.15+1.32°di. Serum ve
spot idrar 6rneklerinde kreatinin (Kre) diizeyleri Jaffe
yontemiyle, idrar protein diizeyleri ise sulfosalisilik
asit yontemiyle Architect c16000 otoanalizoriinde
(Abbott Diagnostik) ¢alisildi.
Istatistiksel analiz: Verilerin istatistiksel analizi SPSS
(Version 15.0) (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket
programi kullanilarak gerceklestirildi. Idrar protein,
idrar kreatinin diizeyleri ve idrar protein: kreatinin
oranlari i¢in One Sample Kolmogorov-Smirnov testi
yapildi. Gruplarmn birbirleriyle karsilastirilmasi igin
non parametrik Kruskal Wallis testi yapildi. MDRD ve
idrar protein, idrar kreatinin, idrar protein: kreatinin
orani arasinda Pearson korelasyonuna bakildi. p<0.05
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR
alismaya dahil edilen 248 hastanin MDRD
denklemi ile GFH’lar1 hesaplandi ve 4 grup
olusturuldu. Tiim gruplara ait GFH ortalama,
ortanca, en diisiik ve en yiiksek degerleri Tablo 1’de
verilmistir.
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Tablo 1: MDRD denklemi ile hesaplanan Glomertiler
Filtrasyon Hizinin gruplara gore degerleri

OrtalamaSD Ortanca£SD En diisiik En yiiksek
(ml/dkx1.73 m?) | (ml/dkx1.73 m?) | (ml/dkx1.73 m?) | (mldkx1.73 m?)
Grupl(n=18) 70.2+1.6 69.8 60 83
Grup2 (n=106) 42.2+0.8 41.9 30 58
Grup3 (n=67) 21.8+0.5 22 15 29
Grup4 (n=57) 10.8+0.3 11.5 4 4
Total (n=248) 31.5+1.1 29.2 4 83

GFH’ye gore olusturulan 4 gruptaki hastalarin idrar
protein ve kreatinin sonuglari elde edildi ve idrar
protein/kreatinin oranlar1 hesaplandi. Yapilan
Kruskal-Wallis non-parametrik testi ile 4 grup
arasinda idrar protein (mg) ve idrar protein: kreatinin
(mg/g) oram igin fark istatiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.001).

Tiim gruplara ait idrar protein, idrar kreatinin, idrar
protein:kreatinin ortanca, en diisiik-en yiiksek
degerleri ve Kruskal-Wallis test sonuglarmin p
degerleri Tablo 2’de verilmistir. Gruplara gore idrar
protein diizeyleri ise Sekil 1°de verilmistir.

Tablo 2: Tim gruplara ait idrar kreatinin, idrar protein,
idrar protein/kreatinin orani ortanca degerleri

Grup1(n=18) | Grup2(n=105) | Grup3(n=67) | Grup4(@n=57)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca r
En diisiik-En yiiksek | En diisiik-En yiiksek | En diisiik-En yiiksek
idrar Kre.(mg/dL) 116.17 94.25 82.23 69.28 0.016*
] 14.46-248.21 14.37-565.96 19.83-194.29 20.98-315.44
idrar Pro.(mg/dL) 7.45 30.10 86.10 156.70 <0.001*
6.8-190.4 6.8-2828.4 6.8-2239.5 6.8-1639.8
idrar Pro:Kre 82.93 35176 1392.91 2349.22 <0.001*
(mg/g) 44.24-767.09 30.31-12145.0 71.90-13000.0 | 141.99-38679.69

*istatistiki anlamlilik (p<0.05)
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Gruplar

Seki I: Bobrek hastaliginin evresi ilerledikge spot idrar
protein diizeyinin arttigi goériilmektedir.

Pearson korelasyon analizinde, MDRD ve idrar
kreatinin diizeyleri arasinda pozitif korelasyon (r =
0.153, p< 0.05) saptandi. MDRD ile idrar protein
diizeyi (r = -0.255, p < 0.01) ve MDRD ile idrar
protein: kreatinin oran1 arasinda (r = -0.339, p<0.01)
negatifkorelasyon saptandi.

TARTISMA
ronik bobrek hastaligi, diger kronik
hastaliklar gibi 6nemli bir morbidite,
ortalite nedeni olup, sosyo-ekonomik
maliyeti nedeniyle de ciddi bir halk saglig1 sorunudur
(11). KBY'inde serum parametreleri gibi bdbrek
yetmezliginin evresine gore idrar parametrelerinde de
degisiklik goriilmektedir. Bu nedenle KBY'ne yonelik
taramalarda, GFH tayini ve proteinuri varligmin
saptanmast Onemlidir. Proteiniiri bobrek hasarmin
diizeyini goéstermekte ve hastalik evresinin
ilerlemesine paralel olarak idrardaki protein diizeyleri
artmaktadir (12). Bobrek hastaliginin derecesini
degerlendirebilmek igin, spot idrarda albumin
konsantrasyonu, protein konsantrasyonu Olgiiliip
albumin:kreatinin veya protein:kreatinin oranlari
hesaplanabilir. Ayrica bobrek fonksiyonlarini
degerlendirebilmek amaciyla, 24 saatlik idrarda
albumin veya protein atilimi da degerlendirilebilir
(13,14).
Idrar &rneginin toplanmasi asamasinda yapilan
hatalara bagli olarak, 24 saatlik idrar orneklerinde
hatali sonuglar elde edilebilmektedir. Bu nedenle,
siklikla protein ve albumin diizeyleri spot idrar
orneklerinde bakilmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢aligmada,
spot idrar Orneginde Olglilen protein:kreatinin
oranimin, bobrek islevi ve proteiniiri diizeyinden
bagimsiz olarak, 24 saatlik idrar protein diizeyleri ile
korelasyon gosterdigi belirtilmistir (15,16).
Proteinurinin yiiksek oldugu hastalarda yapilan bir
calismada, spot idrar protein sonuglarinin 24 saatlik
idrar protein diizeyleri kadar giivenilir olmadig:
belirtilmis (17) fakat; baska bir ¢alismada ise spot
idrarda protein:kreatinin oraninin kreatinin klirensi 10
ml/dakikanin altinda olan hastalarda 24 saatlik idrar
sonuclarma alternatif olabilecegi belirtilmistir (18).
Calismamizda ise bobrek hastaliginin evresi
ilerledikge idrar kreatinin diizeyi azalmakta, idrar
protein ve idrar protein: kreatinin orani ise artmaktadir
ve gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. Ayrica
MDRD ile saptanan GFH diizeyleri ile en iyi
korelasyonun protein: kreatinin oraninda saptandig:
goriilmektedir.
Bununla birlikte yapilan bir ¢cok calismada da spot
idrarda protein: kreatinin orani 24 saatlik idrar ile
korele bulunmus ve diyabeti olmayan kronik
nefropatili hastalarda spot idrarin proteinuriyi iyi
yansittigr gorilmistir (19,20,21,22). Ayrica
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protein:kreatinin oraninin nondiabetik kronik bobrek
hastalarinda, idrar albumin:kreatinin oraninin ise
diabetik nefropatili hastalarda mikroalbuminuri
taramasti i¢in kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (23).
Sonug olarak; KBY tani ve tedavisinde dnemli bir yeri
olan idrar protein diizeyi 6l¢limii igin; 24 saatlik idrar
ornegi toplanmasi sirasinda ortaya ¢ikan sorunlar goz
Ontine alindiginda, spot idrar 6rneginde protein:
kreatinin oraninin kullanimi yararli olabilir. Bu
konuda daha genis kapsamli caligmalarin yapilmasi
gereklidir.
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TEKRARLAYICI IDiYOPATIK ORBITAL MiYOZIT

Recurrent Idiopathic Orbital Myositis
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Proptosis

OZET

1diyopatik orbital miyozit ya da idiyopatik orbital inflamatuar sendrom,

ekstraokiiler goz kaslarma karst bilinmeyen bir immiinolojik

mekanizma ile tetiklenen otoimmiin bir reaksiyondur. Orbital
patolojilerin yaklasik % 5'ini olusturur. Hastalik 3-84 yaslari arasinda
goriilebilmekle birlikte, orta yas grubunda ve kadinlarda daha sik gézlenir.
Geng erigkinlerde tek tarafli olma egilimindedir (bilateral tutulum %25).
Cocuklarda nadir goriilen hastalik bu yas grubunda bilateral olma
egiliminde olup, viral iist solunum yolu enfeksiyonlarimi takiben ortaya
¢ikabilir. Klinik bulgular akut baglayan propitozis, géz kapaginda sislik ve
g0z hareketleri sirasinda agridir. Egzoftalmi ve hiperemi gibi lokal
bulgular da goriilebilir. Tan1 klinik ve radyolojik olarak konur. Radyolojik
tanida bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme
kullanilabilir. Bu yazida tekrarlayici idiyopatik orbital miyozit tanili bir
olgu sunulmustur.

ABSTRACT
diopathic orbital myositis or Idiopathic orbital inflammatory
syndrome is definied to be an otoimmune reaction initiated by
unknown immunological mechanism. More often in women and
middle aged adults; this reaction is 5 % of all orbital pathologies. Seems
bilateral in %25 of young adults. Rarely seems in childeren but also
bilateral and generally initiated after upper respiratuar infections.
Clinichal sympthoms are severly started proptosis, peri-orbital swelling
and pain. Diagnosis stands by imaging(especially CT and MRI) an
clinichal approach. We report a case with recurrent Idiopathic orbital
myositis in this article.
GIRIS
S diyopatik orbital miyozit immiinolojik mekanizma ile tetiklenen
Iotoimmﬁn bir reaksiyondur. Hastalar akut baslangigli g6z kapaginda
siglik ve gdz agrisi ile bagvururlar. Agr etkilenen kasin kargt yoniine
bakilmaya calisildiginda en fazladir. Nadiren diplopi, gormede azalma,
halsizlik ve igtahsizlik eslik edebilir (1-3). Egzoftalmi ve hiperemi gibi
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lokal bulgular da goriilebilir. Akut baglayan periorbital
agr1, ddem ve diplopi ile poliklinigimize bagvuran,
klinik ve laboratuar bulgular: ile idiopatik orbital
miyozit tanisi alan olgu literatiir esliginde
tartigtlmistir.

OLGUSUNUMU
wrkaltt yasinda erkek hasta 15 giin once

baslayan dzellikle sol gbz ¢evresine yayilan
onklayic1 tarzda bas agrist ve goz
kapaklarinda sigsme sikayetiyle poliklinigimize
basvurdu. Ilk basvurdugu doktor tarafindan
konjonktivit tanisiyla steroid iceren goz damlasi
baslandigi, sikayetlerinde gerileme olmamasi ve
tedavisinin 8. giiniinde ¢ift gorme yakinmasinin da
eklenmesi lizerine klinigimize basvurdugu ve burada
cekilen kraniyal bilgisayarli tomografinin (BT)
normal oldugu belirtilen hasta ileri tetkik ve tedavi
amaci ile klinigimize yatirildi. flag intoksikasyonu,
enfeksiyon veya kronik siniizit Oykiisii, travma
Oykdisiiniin olmadigi, ates yiiksekligi, dokiintii, eklem
Hastamizin 6z ve soyge¢misinde 6zellik belirtilmedi.
Fizik muayenesinde genel durumu iyi, biling agik,
koopere ve oryante idi. Agirligi 80 kg, boy 1,83 m,
kalp tepe atimi 88/dk, solunum sayist 18/dk, arteryel
kan basinci 120/75 mmHg, viicut 1sis1 36,5° C olarak
6lgiildii. Solunum ve kardiyovaskiiler sistem
muayeneleri normal olarak degerlendirilen hastada
guatr, lenfadenopati veya organomegali yoktu.
Cekilen akciger grafisi normaldi. Diplopi tarif eden
hastanin ndrolojik bakisinda sol g6z primer
pozisyonda i¢e deviye, disa bakis belirgin olarak
kisitliydr (Resim - 1, hastanin bu fotografi yakinlar
tarafindan evde cep telefonu ile gekilmis olup hastanin
yazili onami alinarak yayinlanmistir). Goz hareketleri
ile hastanin orbital agris1 artmaktaydi. Isik refleksi her
iki gdzde pozitifti. Bilateral gbz dibi muayenesi ve
gorme keskinligi normal olarak degerlendirildi.
Anterior iiveit veya sklerit bulgusu tespit edilmedi.
Yapilan nérolojik muayenede bunlara ek patolojik
bulgu saptanmadi.

Resim - 1: Sol goz primer pozisyonda ige deviye, g6z
kapaklarinda sislik ve hiperemi (resiml,1 — resim1,2 )

Laboratuar incelemelerinde; 16kosit sayist 7520 /mm?,
hemoglobin 16,1 gr/dl, trombosit sayis1 203.000/ mm?
saptand1. Periferik yaymasinda PNL %66, toksik
graniilasyon izlenen hasta hematoloji tarafindan
konsiile edildi, enflamasyona bagli oldugu diisiiniildii.
Akut faz reaktanlarindan eritrosit sedimentasyon hizi,
C-reaktif protein diizeyi normaldi. Serum
elektrolitleri, karaciger, bdobrek fonksiyon testleri
normal sinirlardaydi. Akciger grafisinde patoloji
saptanmadi. Kraniyal manyetik rezonans
goriintilemede (MRG) sol lateral rektus kasinda
diffiiz kalinlasmay1 temsil edebilecek fiiziform solid
doku saptanmast lizerine orbital MRG ¢ekilmesi
planlandi. Orbital MRG'de sol medial rektus adele
santralinde daha belirgin diffiz homojen, lateral
rektus adelede belirgin heterojen, inferior rektus ve
superior oblik adelede kismen radyopatolojik sinyal
degisiklikleri ve kontrastlanmalar saptandi (Resim -
2). Tiroid oftalmopatisini ekarte etmek i¢in bakilan
tiroid hormon testleri normal olarak degerlendirildi.
Kollajen doku hastaliklar1 ve vaskiilitler agisindan
bakilan ANA, anti-DNA, RF, c-ANCA negatif
saptandi. HSV, EBYV, toksoplazma, toksokara,
trisinella serolojileri negatif saptandi. Total protein ve
alblimin degerleri, kan protein elektroforezi normal
sinirlarda olmast nedeniyle monoklonal gamapati
diistiniilmedi.

Resim - 2: Aksiyal ve sagittal kontrastli T1 orbital
MRG kesitlerinde sol lateral rectus kasinda belirgin
kalinlagma ve kontrast tutulumu izlenmektedir (Resim
2,1-2,2).

Hastaya  idiyopatik orbital miyozit tanisi ile
Img/kg/glin dozundan, 80 mg/giin oral prednizolone
tedavisi baglandi. Bu tedavi ile hastanin ¢ift gérme ve
g0z agrist yakinmalarinda belirgin gerileme oldu.
Fizik muayenede sol gdzde mevcut ice bakis
kisitliginin geriledigi tespit edildi. Hastanin tedaviye
tam yanit vermesi nedeniyle kontrol orbital MRG
incelemeye gerek goriilmedi. Dort hafta siireyle 80
mg/giin aldig1 steroid tedavisi, daha sonraki dort
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haftada azaltilarak kesildi. Hasta rekiirrens olasilig

nedeniyle poliklinigimizde takibe alindi.
Sikayetleri tamamen diizelmis olan hasta yaklasik 6 ay

sonra sag gozde kizariklik ve goz kapaklarinda sislik
sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Cekilen
kraniyal MRG'de sag medial rectus kasinda
kalinlagma saptanmasi {izerine orbital MRG c¢ekildi.
Daha dnce saptanan patolojik bulgulara ek olarak sag
medial ve lateral rectus adalede santral ve lateralde
belirgin heterojen sinyal artisi ve kontrastlanma
izlendi (Resim - 3). Yapilan nérolojik muayenesinde
sag gozde ice ve disa bakis kisitlig1 mevcuttu. Bunun
disinda patolojik bulgu saptanmadi. Tiroid
oftalmopati acuisndan tekrar bakilan tiroid fonksiyon
testleri ve tiroid otoantikorlar1 normal olarak saptandi.
Ayiriet tant icin yapilan diger tetkiklerde de patolojik
bulgu saptanmadi.

Resim 3: Aksiyal ve sagittal T1 kontrastli orbital
MRG kesitleri sag lateral ve medial rectus kasinda
kalinlagsma ve kontrast tutulumu izlenmektedir.

Hastada rekkiiren idiyopatik orbital miyozit tanisi
diistiniilerek 1 mg/kg/giin dozundan oral prednizolon
baslandi. Yaklagik bir hafta sonra bulgulari tamamen
diizelen hasta poliklinik takibine alindu.

TARTISMA

diyopatik orbital inflamatuar sendrom (orbital
Ipsédotﬁmér) ilk kez 1905 yilinda Birch-

Hirschfield tarafindan tanimlanmis olan, orbita ve
okiiler baglar1 tutan genis bir hastalik grubudur.
Orbital kitlelerin % 5-8'den sorumludur (1, 2, 9, 13).
Orbitanin nadir gorilen, nonspesifik, nedeni
bilinmeyen, nonneoplastik inflamasyonu olarak
tanimlaman hastalikta inflamasyon
nongraniilomatdzdiir. Ekstraokiiler kaslarla birlikte
cevre yag dokusunu, sklerayi, optik siniri ve lakrimal
bezi tutabilir (16). Optik sinir etkilenmesi nedeniyle

renkli gorme bozulabilir.
Idiyopatik orbital miyozit, psddotiimdr orbitanin bir

veya birden ¢ok orbital kasi tutan alt tipidir. Herhangi
bir lokal ya da sistemik neden olmaksizin ekstraokiiler
kaslarin enflamasyonu ile sonuglanir. Siklikla
polimorf, kronik enflamatuar infiltrasyon gosterirler.
Hastalik 3-84 yas araliginda goriilmekle birlikte
siklikla orta yas grubunda ve 2/1 oraninda bayanlarda
goriiliir. Bilateral olabilmekle birlikte tek tarafli
tutulum daha siktir. Idiyopatik orbital miyozit, orbital
patolojileri arasinda lenfoproliferatif hastaklik ve
tiroid oftalmopatisinden sonra igilincii siradadir
(10,14).

Agrili oftalmopleji ayirict tanisinda bulunan
intrakranial patolojileri diglamak icin g¢ektirdigimiz
kranyial MRG'de sol lateral rektus kasinda diffiiz
kalinlasma disinda anevrizma ya da A-V fistiil gibi
intrakranial patolojileri diisiindiirecek bulgu
saptanmadi. Agrili oftalmopleji nedenlerinden
3,4,5,6. kraniyal sinir parezisi ile giden Tolosa-Hunt
sendromu ayrict tanida disiiniildi (5,15). Fakat
kraniyal goriintilemede kaverndz siniisiin normal
olmast nedeniyle ekarte edildi. Diger ayirici tani
nedenlerinden biri olan orbital seliilitte orbital yag
dokusunda azalmig sinyal bulgusu, eslik eden siniis
hastaligi, kemik erozyonu ve vendz tromboz
goriilebilir. Orbital seliilit bakteriyel olabilir,
paranazal siniislerden kaynaklanabilir, metabolik
asidoz veya diyabetes melitus zemininde fungal
kaynakli olabilir (3). Hastamizda orbital seliiliti
diisiindiiren radyolojik goriintiileme bulgusu

izlenmemistir.
Orbital miyozit %90 idiyopatiktir ve nonspesifik

orbital inflamasyon goriiliir. Bununla birlikte Crohn
hastalig1 gibi veya siniizit ve astim gibi daha lokalize
hastaliklarin da orbital miyozit atagini tetikledikleri
bildirilmistir (3). Birgok graniilomatéz, infeksiy6z
(miyozit HSV, lyme, EBV...) ve vaskilitik
hastaliklarin seyrinde de gorilebilir (6,11-12).
Hastamizda klinik ve laboratuvar bulgulariyla orbital

miyozite neden olabilecek hastaliklar diglanmustir.
Orbital miyozitte orbital MRG taniya oldukca

yardimeidir. MRG'de genellikle tutulan ekstraokiiler
kasta genisleme izlenir. Kasin ve 6zellikle kasin globa
yapisma yerinin belirginlesmesi miyoziti tiroid
oftalmopatiden ayirmamiza yardimci olur.
Hastamizin ¢ekilen orbital MRG bulgular1 orbital
miyozitile uyumluydu.

Idiopatik orbital miyozit bir ekartasyon tanisidir. Cok
dikkatli hikaye, fizik muayene ve orbital
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goriintiilemeyi igeren uygun tetkiklerden sonra tani
konamazsa doku biyopsisi diisiiniilmelidir. Ozellikle
orbital inflamasyon inatgc1 ise veya glukokortikoidler
azaltildiktan sonra tekrarlama goriilityorsa biyopsi
endikedir (3).

Yiiksek doz steroid tedavisine yanit, orbital miyoziti
diger bir¢cok hastaliktan ayirir. Hastamizda da
idiyopatik orbital miyozit tanisiyla baslanan
kortikosteroid tedavisine hizli ve dramatik bir yanit
alind1. Oral steroid tedavisi gocuklarda 2 mg/kg/giin,
eriskinlerde 1 mg/kg/glin dozundadir (7). Agir
vakalarda yiiksek doz parenteral metilprednizolon
tedavisini Onerilir (8). Yetersiz tedavi rekiirrensle
sonuclanir. Istenen etki saglandiktan sonra,
glukokortikoid dozu ortalama 4 hafta boyunca
azaltilarak kesilmelidir. Glukokortikoidlere cevap
vermeyen hastalarda, diigsiik doz radyasyon tedavisi
(RT) (2000 c¢Gy) remisyona sokmada etkili olabilir
(4). Diffiiz fibrotik proliferasyon gosteren olgularda
bagisiklik sistemini baskilayici (azatioprin,
siklosporin) ajanlar veya kemoterapdtik ajanlar
denenebilir. Tedaviye yanitsiz hastalarda ve lokalize
lezyonlarda ise cerrahi dekompresyon uygulanabilir
(1,7,17). Orbital miyozit olgular1 oral steroid
tedavisine ¢ok iyi yanit vermesine ragmen, 1/3 olguda
hastaligin tekrarladigi goriilmiistiir. Yapilan
calismalarda RT'nin lokal kontrol saglamasina ragmen

hastaligin tekrarlamasini engellemedigi bildirilmistir.
Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamayan idiopatik

orbital miyozit, akut baglangicli orbital agri, diplopi
ile gelen hastalarda ayirict tanilar arasinda
distintilmelidir.
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DYKE-DAVIDOFF-MASSON SENDROMU

Dyke - Davidoff - Masson Syndrome

Anahtar Kelimeler:

Serebral hemiatrofi, epilepsi,
mental retardasyon

Key Words:

Cerebral hemiatrophy,Epilepsy,
Mental retardation

OZET
yke-Davidoff-Masson  diger adiyla serebral hemiatrofi

sendromu fasiyal asimetri, siniizit, hemipleji veya hemiparezi,

mental retardasyon, sensorindral isitme kaybi, psikiyatrik
bozukluklar, epilepsi klinigi ile karakterize bir tablodur. Etiyolojisi
bilinmemekle birlikte bu olgularin in utero veya hayatin erken
donemlerinde ortaya ¢ikabilecek beyin zedelenmesi ile iliskili olabilecegi
bilinmektedir. Prenatal enfeksiyonlar, konjenital patolojiler, dogum
travmasi, beyin tiimdrleri, febril nobetler ve beyin damar hastaliklari bu
tablodan sorumlu tutulmustur. Tiim bu nedenlerle olusan anormallikler,
serebral maturasyon tamamlanmadan dnce olugsmaktadir. Tani radyolojik
olarak tek tarafli serebral parankim kaybi ve ayni taraf kafa kemiklerinde
kompanzatuar kemik degisiklikleri, 6rnegin diploik mesafede genisleme
nedeniyle kalvarial kemiklerde kalinlasma, paranazal siniislerde ve
mastoid hiicrelerde hiperpnomatizasyon, temporal kemikte elevasyon
gosterilmesi ile konur.

ABSTRACT
yke-Davidoff-Masson, also known as cerebral hemiatrophy, is a

condition characterized by facial asymmetry, sinusitis,

hemiplegia or hemiparesis, mental retardation, sensoryneural
hearing loss, psychiatric disorders and seizures. Although etiology is
unknown, it is considered to be due to cerebral injury that may occur early
in life or in utero. Prenatal infections, congenital pathologies, perinatal
trauma, brain tumors, febrile seizures and brain vascular disorders are
suggested to be responsible from this condition. Anomalies occured as
result of all these conditions are prior to the completion of cerebral
maturation. The diagnostic radiological features are unilateral loss of
cerebral volume and associated compansatory bone alterations in the
calvarium, like thickening caused by increased diploic distance,
hyperpneumatisation of the paranasal sinuses and mastoid cells and
elevation of the temporal bone.
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GIRi

pileptik ndbetler, siniizit, fasiyal asimetri,

kontrlateral hemipleji ya da hemiparezi, ve

mental retardasyonla karakterize bir sendrom
olan Dyke-Davidoff-Masson sendromu direncli
nobetlere yol acan nadir goriillen epilepsi
nedenlerinden biridir. Nobetler en sik adoélesan
donemde goriilmekle birlikte siklikla absans ndbet
tipindedir. Bu olgu bildirisinde 3 ve 9 yaslarindan
beri epilepsi tanisiyla izlenmekte olup, epilepsiye
eslik eden fasiyal asimetri, mental retardasyon,
hemiatrofi bulgular1 olan klinik ve goriintileme
yontemleri ile Dyke- Davidoff-Masson sendromu
tanist konan iki olgu literatiir esliginde tartigilmistir.

OLGUSUNUMU-1
irmi alti yasinda kadin hasta, sag kol ve

bacakta baslayan ve ardindan tiim viicuda

yayilan nébet gecirme nedeniyle getirildigi
acil servisten klinigimize yatirildi. Oykiisiinden ilk
kez 8 aylikken febril konviilzyon gecirdigi ve 3
yasindayken 2.kez febril konviilzyon gegirme sonrasi
ndbetlerinin bagladigi, bu sikayetle gittikleri bir
merkezde epilepsi tanisiyla izlendigi, baslangicta
dalma seklinde tanimlanan nobetlerine daha sonra
ayda 1-2 kez olan biling kaybinin eslik ettgi jeneralize
tonik-klonik vasifta nébetlerin eklendigi, hastanin
muayenesinde; biling uykula meyilli, kooperasyon
kisitli, mental retardasyon mevcuttu. Pupiller
izokorik, 151k refleksi aliniyordu, sol yiiz yarisinda
atrofi, sol hemiparezi, bilateral babinski ilgisizligi
saptandi. Ozgecimisinden normal spontan vajinal
yolla (NSVY) dogdugu, asfiksi olmadigi, motor
mental gelisiminin yasina uygun oldugu, 6
yasindayken gecirdigi uzun siireli bir ndbet sonrasi
hemiparezi ve mental retardasyon  bulgularinin
belirmeye basladig1 6grenildi. Soyge¢misinde 6zellik
yoktu.
Laboratuvar incelemelerinde, Hb:9,21 mg/dl, Htc: 26
saptanmasi diginda diger hemogram parametreleri,
biyokimya ve idrar tetkikleri normal sinirlardaydi.
Yapilan EEG incelemesinde yaygin ve ileri derecede
aktif bir zemin ritmi bozuklugu izlendi. Manyetik
rezonans goriintiilemelerinde (MRG) (hasta MRG
cekiminde duramadigindan sadece birkag kesit
almabilmistir) sag serebral hemiatrofi, gliozis, sag
kalvarial kalinlagma ve siniislerde pndmotizasyon
saptandi (Resim-1).

Resim - 1:Hastanin kraniyal MRG goriintiilemesinden
ornek kesitler

Baslangigta tekli antiepileptik, epdantoin 300 mg/giin
tedaviye yanit alinmasina ragmen dis eti hipertrofisi
geligsmesi lizerine tedavisi takip edildigi dis merkezde
200mg/giine disiilen hastanin son 1 aydir
nobetlerinde siklasma ve siiresinde uzama oldugu
ogrenildi. Klinigimize yatirtlan hastanin tedavisine
valproat 500 mg 2x1 eklendi. Hemiparezi-hemiatrofi-
epilepsi-mental retardasyon bulgulari olmasi
nedeniyle Dyke-Davidoff-Masson tanist koyulan
hastanin epilepsi poliklinigimizde takip ve tedavisi
halen devam etmektedir.

OLGUSUNUMU -2
Ili bir yasinda kadmn hasta, ¢ogunlukla sol

bacaktan baslayip sol kola yayilan, giinde 1-2

kez olan nobet gecgirme sikayeti ile
bagvurdugu acil servisten klinigimize yatirildi.
Oykiisiinden 1,5-2 yasinda iken travma(?) sonucu sol
hemiparezi  gelistigi, ardindan 9 yasinda iken
epileptik ndbetlerinin basladigr 6grenildi. Sol
bacaktan baslayip kola yayilan ndbetler sirasinda
biling kaybi olmayan hasta dis merkezde epilepsi
tanis1 alarak epdantoin tedavisi baslandigi, ayda 1-2
kez nobeti olan nobetlerinde artma olmasi tizerine
epdantoin 300 mg tedavisine, valproat 500 2xI,
levetiracetam 2x1 tedavilerinin eklendigi 6grenildi.
Yatig1 sirasinda yapilan norolojik muayenesinde;
biling agik koopere, oryante, pupiller normoizokorik
idi, 151k refleksi +/+, yukar1 bakista vertikal nistagmus
saptandi. Sol nazolabial oluk silik, sol hemiparezi ve
solda ylizii icine alan hemihipoaljezi mevcuttu.
Ozgegmisinden NSVY  ile dogdugu, asfiksi
olmadigi, motor mental gelisgiminin yasina uygun
oldugu, 1-1,5 yaslarindayken travma Oykdisii sonrasi
sol hemiparezi gelistigi 6grenildi. Soy gegmisinde ise
annesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisti, stipheli mental
retardasyon dykiisii olabilecegi diistintildii.
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Laboratuvar incelemelerinde ~ GGT: 176 IU/L
saptanmas! disinda diger rutin laboratuar tetkikleri
normal sinirlardaydi. EEG'sinde sag hemisfer fronto-
sentro-temporal bolgelerde hafif paroksismal bir
anomallik varligi izlendi. Cekilen kraniyal MRG'de
ise sag serebral hemiatrofi, gliozis, sag kalvarial
kalinlasmave &zellikle frontal siniiste pnomotizasyon
saptandi (Resim - 2).

Resim 2: Hastanin kraniyal MRG'sinden T1 agirlikli
kesitlerden 6rnek Rgoriintiiler.

Resim 3: Hastanin kraniyal MRG'sinden T2 agirlikl
kesitlerden 6rnek goriintiiler.

Bagvurusunda epdantoin 300 mg, levetiracetam 500
mg 2x1, valproik asit 500 mg 2x1 kullanan hastanin
saptanan GGT yiiksekligi nedeniyle valproat tedavisi
azaltilarak kesildi. Klinigimizde takibinde tekrar
epileptik nobeti gdézlenmeyen, hemiparezi —
hemiatrofi - epilepsi bulgulari olmasi nedeniyle Dyke-
Davidoff-Masson tanist koyulan hastanin epilepsi
poliklinigimizde takip ve tedavisi halen devam
etmektedir.

TARTISMA
yke-Davidoff-Masson (serebral hemiatrofi)

sendromu (DDMS)), ilk olarak 1933 yilinda
C.G Dyke, L. M. Davidoff ve C.B. Masson
tarafindan tamimlanan, siklikla intrauterin veya
perinatal donemde degisik konjenital ve edinsel

nedenlerle olusan enfarkt sonucu gelisen hemisfer
hipoplazisi veya atrofisidir (4). Edinsel nedenler
arasinda travma, enfeksiyon, vaskiiler anomaliler,
iskemik ve hemorajik olaylar gdosterilmistir.
Kliniginde en sik direngli epileptik nobetler, fasiyal
asimetri, mental retardasyon, siniizit, hemiparezi veya
hemipleji goriilmekle birlikte beyin zedelenmesinin
derecesine gore klinik bulgularin derecesi degisebilir.
Yapilan arastirmalarda DDMS erkeklerde daha fazla
goriildigii ve beraberinde sol taraf tutulumunun daha
sik oldugu bildirilmistir (11).

DDMS  tanisinda ve etiyolojik arastirmasinda
radyolojik goriintiilleme yontemleri kullanilir. Gerek
BT gerekse MRG goriintiileme yontemleri tanida
yararli olabilmekle birlikte, MRG beyin dokusunu
daha detayli gostermesi ve etiyolojik nedenler
hakkinda fikir yiriitilmesine olanak saglamasi
nedeniyle tercih edilir (2,8). DDMS'de kraniyal MRG
bulgular: tek tarafli serebral hacim kaybi ve buna
eslik eden kalvaryal degisikliklerdir. Paranazal
siniislerde ve mastoid hiicrelerde hiperpnématizasyon
goriiliir. Fakat 6zellikle hayatin erken donemlerinde
(ilk 2 yil) hemiatrofi gelistiginde kafa kemikleri ve
siniislerin homolateral hipertrofisi gibi kompansatuar
kraniyal degisiklikler belirgin olur. Kalvaryal
degisikliklerin tespitinde BT, kranial MRG'ye gore
daha iistlindiir. Kraniyal MRG ise parankim hasarinin
tespitinde daha yaralidir. Goriintiilemede tek tarafli
hemiatrofi ile birlikte ayni taraf ventrikiiliinde sift
goriilir ve yine etkilenen taraf beyin dokusunda
gliozis gelisir. Konjenital hemiatrofide ise zedelenme
in utero olursa, orta hat yapilarinda hastalikli tarafa
dogru sift ve gliotik doku gelisimi bulunmaz. Bu bulgu
ayurtedicidir (1,8).

Ik olgumuzda sol viicut yarisinda hemipleji, yiiz
asimetrisi, mental retardasyon ve epilepsi Oykiisi
vardi. Cekilen BT'de sag hemisferde atrofi,
ventrikiiler dilatasyon, paranazal sinlis ve mastoid
hiicrelerde hiperpndmatizasyon ve ipsilateral kraniyal

kemiklerde hipertrofi bulgulart mevcuttu.
Ikinci olgumuzda ise, sol nazolabial oluk silikligi, sol

hemiparezi ve solda yiizii i¢ine alan hemihipoaljezi
mevcuttu. Kraniyal MRG'de ise sag serebral
hemiatrofi, gliozis, sag kalvarial kalinlagma ve
ozellikle frontal siniiste pndmotizasyon izlendi. Her
iki olgumuzda da etyolojiye yonelik tekiklerimizde

patolojik bir bulgu saptanmadi.
DDMS ayirict tanisinda, kitle etkisi olusturan
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patolojiler, bazi  ndrokiitan sendromlar, atrofik
evredeki ldkodistrofiler ve hemimegalensefali
distiinilmelidir (9). Sturge-Weber sendromu
hemiparezi, hemipleji, ekstremite hemiatrofisi,
konviilsiyon ve mental retardasyon klinigi ile
seyretmesi nedeniyle bu sendroma benzerlik gosterir.
Ancak cilt bulgular (fasiyal neviis) ve géz bulgulari,
ayrica radyolojik goriintileme ile ilk aylarda
saptanabilen tek veya bazen iki tarafli glial
kalsifikasyonlar ve leptomeningiyal pial tabakada
vendz anjiomatozis gorilmesi ayiric1 taniya
yardimecidir (4,5,8,9). Lineer sebase nevus
sendromunda hemiparezik bulgular yaninda viicuttaki
yaygin dermoid ve lipodermal patolojiler ayirt
edicidir. Kitle etkisiyle orta hatta sapmaya neden olan
timar, apse ve benzeri yer kaplayici olusumlar ayiric
tanida diisliniilmelidir. Fakat bu lezyonlar atrofik veya
hipoplazik degisikliklere sekonder kemik
degisikliklerine neden olmazlar (hemimegalensefali
ise serebral hemiatrofi ve kortikal displazi ile
karakterize, nadir goriillen bir durumdur (5).
Radyolojik olarak pakigri-polimikrogri, heterotropi
ve tutulan hemisferin hemisferin tamamen
hamartomatdz goriilmesine neden olur. Ipsilateral
lateral vetrikiil geniglemesi, hemisfer genislemesi ile
orantilidir. DDMS ise genis lateral ventrikiil serebral

hemiatrofi olan taraftadir (4,6,7,10).
Hastaligin tedavisi semptomatik olup, epileptik ndbet,

hemiparezi, hemipleji ve 06grenme giligliigli gibi
problemlere yoneliktir. Ayrica ilaca direncli
epilepsilerde vagal sinir stimulasyonu (VNS) , genis
lezyonektomilere dnemli bir alternatif tedavi olarak

vurgulanmigtir
VNS refrakter epilepsilerin tedavisinde etkili olan

palyatif bir alternatiftir. Uzun dénem etkinligi pek
¢ok caligma ile gosterilmis olup, uygulamanin
baslanmasindan sonraki 3 ay iginde nébet sikliginda
%23-50 aras1 azalmaya neden oldugu gdzlenmistir.
Sonugta rezektif cerrahi uygulanamayacak medikal
tedaviye diregli epileptik nébetleri olan DDMS
hastalarda VNS uygulanmasi Onerilmistir. Boyle

hastalarin sik takipleri de tedavileri i¢in 6nemlidir(3)
Sonug olarak olgularimizda klinik &zellikler ve

radyolojik bulgulara dayanarak Dyke Davidoff-
Masson sendromu tanisi konmus olup, etiyolojide
daha ¢ok konjenital nedenler diisiiniilmiistiir. Dyke-
Davidoff-Masson sendromu, fasiyal asimetri, mental
retardasyon, siniizit, hemiparezi veya hemipleji

klinigi ile seyreden olgularda diisiiniilmesi gereken,
direncli nobetlere yol agan epilepsi nedenlerinden biri
ve nadir  goriilen bir sendrom olmast nedeniyle
vurgulanmaya deger bulunmustur.

KAYNAKLAR
1. Adel K Afifi, John C Godersky, Arnold Menezes, et

al. Cerebral hemiatrophy, Hypoplasia of internal
carotid artery and intracranial aneurysm. Arch Neurol

1987;44:232-5.
2. Aguiar PH, Liu CW, Leitao H, et all. MR and CT

imaging in the Dyke- Davidoff- Masson syndrome.
Report of three cases and contribution to pathogenesis
and differential diagnosis. Arq Neuropsiquatr,

1998;56: 803-7.
3. Casazza M, Avanzini G, Ferroli P, Villiani F, Broggi

G: Vagal nevre stimulation: Relationship between
outcome and electroclinical seizure pattern. Seizure

15:198-207,2006.
4. Grossman BC, Magnetic resonans imaging and

computed tomography of the head and spine 2nd ed.

Maryland: Williams and Wilkins, 1996:403.
5. Jacoby CG, Go RT, Hahn FJ. Computed

tomography in cerebral hemiatrophy. AJR 1977;

1295-99. )

6. Kesken S, Ersoy E, Ozkan M, Zorlu Y. Dyke-
Davidoff sendromlu iki olgu sunumu. Tiirk Noérol
Derg 1995;4:236-8.

7. Romeo Araujo D, Pego Reigosa R, Branas
Fernandez F, Martinez Vazquez F, Cortes Laino JA.
(Contralateral c. Dyke-Davidoff- Mason syndrome)
Neurologia. 1999;14:320-1.

8. Sener RN, Jinkins JR, MR of craniocerebral
hemiatrophy. Clin Imaging.1992; 16: 93-7.

9. Tasdemir HA, Incesu L, Yazicioglu AK, Belet U,
Glingér L. Dyke-Davidoff-Masson syndrome. Clin
Imaging 2002;26: 13-7.

10. Taveras JM, Wood EH, Diagnostic Radiology, 2nd
ed. Baltimore, Williams and Wilkins Comp 1976.

Unal O, Tombul T, Anlar O, Incesu L, Kayan M.
Left hemisphere and male sex dominance of cerebral
hemiatrophy ( Dyke-Davidoft-Masson Syndrome).
Clin Imaging 2004; 28: 163-5.

160




*Aydemir OLMEZ
**Cemalettin AYDIN
**Turgut PISKIN
*#Biilent UNAL

* Yiiziineii Y1l Universitesi,

Genel Cerrahi Anabilim Dali, VAN

** Ingnii Universitesi,

Genel Cerrahi Anabilim Dali, MALATYA

OvLcu Sunumu
e —

iZMIR ATATURK EGIiTiM HASTANESI TIP DERGISI 2010: 48 (4) 161 - 163

ABDOMINAL KOZA: OLGU SUNUMU VE
LITERATURUN GOZDEN GEGIRILMESI

Abdominal Cocoon: A Case Report And Review Of
The Literature

Anahtar Kelimeler:

Abdominal koza, fitobezoar,
peritoneal enkapsulasyon,

sklerozan enkapsule peritonit.

Key Words:

Abdominal cocoon , fitobezoar,

peritoneal encapsulation,
sclerosing encapsulated
Peritonitis.

OZET
bdominal koza erigkinlerde ince barsak obstriiksiyonunun nadir

bir sebebidir. Preoperatif teshisi olduk¢a nadir olup, tani

genellikle operasyon esnasinda konulmaktadir. Tedavide ilk
secenek cerrahidir. Cerrahi tedavide membranin eksizyonu yanisira
birlikte olan yapisikliklar ve obstriiksiyona yol agan diger patolojilerinde
ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. 38 yasinda intestinal obstriiksiyon
nedeni ile opere ettigimiz abdominal kozali olguyu sunmay1 amagladik.

SUMMARY
bdominal cocoon is a rare cause of intestinal obstruction in

adults. This condition is not often suspected preoperatively, and

therefore is usually diagnosed at the time of laparotomy. It is
usually of unknown origin, it may be seen secondary to a variety of
conditions The preferred treatment option is surgery. Together with
excision of membrane accompanying dense and thick fibrotic adhesions,
the other pathologies that may result in obstruction should be surgically
removed. We aimed to report a 38 year old female with intestinal
obstruction arising because of an abdominal cocoon and review the
relevant literature on this topic.

GIRIS
bdominal koza terimi ilk kez 1978 yilinda Foo ve arkadaslari
Atarafmdan kullanilmis ve tanimlanmistir (1). Bu tarihe kadar
ingilizce literatiirdeki tiim vakalar peritoneal enkapsiilasyon
olarak bildirilmistir (2). Abdominal koza; koza benzeri kalin fibrokollojen
zardan olusan bir kesenin ince barsaklart kismen veya tiimiinii 6rtmesiyle

karekterize olup, ince barsak obstriiksiyonunun nadir bir sebebi olan karin

bosluguna ait ender bir hastaliktir (3).
Etyopatogenezi bilinmeyen abdominal kozada temel klinik belirtiler

akut/subakut ve kismi/tam incebarsak tikanikligi ve abdominal kitledir
(4). Erken klinik bulgular nonspesifik oldugundan preoperatif tani
koymak zordur (5-6). Ileus nedeni ile acil olarak operasyona aldigimiz ve
operasyon esnasinda abdominal koza tanis1 koydugumuz olguyu literatur

Yazisma Adresi:

Aydemir OLMEZ

Yiiziincii Y1l Universitesi

Genel Cerrahi Ana Bilim Dali, VAN
E-posta: aydemirolmez@hotmail.com

161




iZMiR ATATURK EGITiM HASTANESI TIP DERGISI 2010: 48 (4) 161 - 163

bilgileri esliginde sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

ki gilin 6nce baslayan ve giderek siddetlenen karin
Iagr1s1, aynt zamanda gaz gaita ¢ikaramama

sikayeti ile acil servisimize basvuran 38 yasinda
kadmn hastanin oykiisiinde 20 yil dnce atesli silah
yaralanmasina bagli gecirilmis abdominal cerrahisi
mevcuttu. Fizik muayenesinde karinda hassasiyet ve
distansiyon mevcuttu. Diiz karin grafisinde hava siv1
seviyeleri, ultrasonografide duvart kalinlagmis
incebarsak anslari mevcuttu. Kan tetkiklerinde beyaz
kiire yiiksekligi (13000mm’) disindaki degerler
normal olarak bulundu. Operasyon karari hastanin
klinik ve radyolojik bulgularina dayanilarak verildi.
Laparatomide kozaya benzer bir bi¢imde tiim
incebarsaklar ve kolonun beyaz kalin bir membranla
saril1 oldugu ayrica karmn i¢i yaygin yapisikliklar ve
trietz'den itibaren 80 cm de fitobezuar'a bagli jejenum
pasaj1 tikanikligi mevcuttu (Resim-1).

Resim-1: Abdominal koza

Koza membrani eksizyonu incebarsak yaralanmasina
yol agmayacak sekilde dikkatli bir bi¢cimde
yapildiktan sonra fitobezuar enterotomi
yapilmaksizin ezilerek kolona ilerletildi. Postoperatif
5. giinde hasta sorunsuz olarak taburcu edildi

TARTISMA
978 yilinda Foo ve arkadaslari tarafindan

tanimlanan abdominal koza, konjenital

peritoneal enkapsiilasyondan farkli olarak,
edinsel bir hastalik olan sklerozan enkapsiile
peritonitin  6zgiin bir varyantidir (7). Peritoneal
enkapsiilasyon, barsaklarin yukarida transvers
mezokolon, yanlarda inen ve ¢ikan kolonlar, asagida
karin arka duvarini drten parietal periton ile sinirlanan
bir membranla 6rtiilii olmasidir (7). Kolaylikla eksize
edilebilen bu membranin histopatolojik incelemesi
inflamasyon bulgusu olmaksizin normal periton
oldugu goriliir (8). Sklerozan enkapsiile peritonit ise

edinsel bir durumdur ve siklikla idiopatiktir.
Gegirilmis abdominal cerrahi veya peritonit oykiisii,
periton dializi, beta blokdr olan practolol'iin uzun siire
kullanim1 neden olan faktdrler olarak
su¢lanmaktadirlar (9-10). Abdominal koza gri beyaz
renkte kalin fibréz bir membranin ince barsaklarin bir
kismimi veya tiimiinii Ortmesiyle karekterize bir
durumdur (11). Ortiicii membranin genisligine gore
abdominal koza ii¢ kategoriye ayrilir; Tipl-ince
barsaklarin bir kismmin membranla ortiilmesidir.
Tip2-ince barsaklarin tiimiiniin membranla
ortiilmesidir. Tip3-ince barsaklarn membran ile
tiimden Ortiilmesine ilave olarak diger organlarinda
(apendiks, ¢ekum ¢ikan kolon, overler vs) membranla
ortiilmesidir. En sik tip 1 goriilmektedir (3). Bizim
vakamizda incebarsaklar ve kolonun timiiyle
membranla ortiilii oldugu gorilmiis olup, tip 3

kategorisinde yer almaktaydi.
Abdominal koza kesin etyopatogenezi bilinmemekle

beraber beta blokdr olan practolol'iin uzun siireli
kullanimi, travma ile peritonun lokal iritasyonu,
periton dializi, peritoneal vendz sant,
ventrikiiloperitoneal sant gibi faktorlerle iligkili
oldugu one siiriilmektedir (12). Bundan yola ¢ikarak
abdominal koza i¢in en mantiklt hipotez tekrarlayan
diisiik derecede veya subklinik peritonit'in sklerozis
meydana getirmesi sonucu koza benzeri membran
formasyonun olugmasidir (11). Ayrica literatiire
bakildiginda abdomino-pelvik tiiberkiiloz,
endometriozis ile iligkili vakalar bildirilmistir (7-13).
Bizim vakamizda da etyolojide rol oynayabilecek
faktor gegirilmis abdominal cerrahi olarak diistintildii.
Abdominal kozanin preoperatif tanisi zordur ve
genellikle laparatomi esnasinda tanit konur. Ancak
radyolojik tetkikler preoperatif tan1 koymada yararli
olabilir. Ayakta direkt batin grafisinde hava-sivi
seviyeleri goriilebilir ancak spesifik degildir (14).
Bizim vakamizda grafide hava-sivi seviyeleri
mevcuttu. Preoperatif kesin teshiste baryumlu grafiler
ve kontrastli tomografi biiyiilk degere sahiptir.
Baryumlu grafilerde kese benzeri bir yapi ile
cevrelenmis ve birbirlerine yapismis karnibahar
benzeri goriintiiye yol acan ince barsak segmentlerini
gosterebilir (3). Ancak bizim vakamizda da oldugu
gibi bu hastalar acil olarak operasyona alindiklari icin,
bu tetkikler genelde yapilmamaktadir. Abdominal
kozanin kesin tanist barsaklar1 cevreleyen fibroz
membranin tanimlanmasi ile yapilir bunuda en iyi
kontrastli abdominal tomografi gosterir ancak nihai

162




ABDOMINAL KOZA: OLGU SUNUMU VE LITERATURUN GOZDEN GEGIRILMESI

teshis laparatomi sonrast ve periton biyopsisi ile

konulmaktadir (3).
Tedavide ilk segenek cerrahidir. Ancak cerrahi

prosediir tartismali olmakla beraber ¢ogu arastirmaci
membran eksizyonu ve disseksiyonunu
onermektedirler (14). Literatiirde bildirilen vakalara
bakildiginda membran ile birlikte ¢cogunlukla ince
barsaklar arasinda yapisikliklar bulunmakta ve bu
yapisikliklarinda giderilmesi Onerilmektedir (3).
Bizim olgumuzda da membranla birlikte yaygin

yapisikliklarin yani sira ince barsak trietz'den
itibaren 80.cm de fitobezuara bagli olarak

obstriiksiyon mevcuttu.
Sonug olarak abdominal koza cok ender goriilse de

ileus etyolojisi arastirilirken ozellikle risk faktorlerini
tasiyan hastalarda ayirici tanida akilda tutulmalidir.

KAYNAKLAR

1. Devay AO, Gomceli I, Korukluoglu B, Kusdemir A:
An unusual and difficult diagnosis of intestinal
obstruction: The abdominal coccoon. Case report and
review of the literature. World J Emerg surg

2008;3:36.
2. Foo KT, NgKC, Rauff A, Foony WC, Sinniah R:

Unusual small intestinal obstruction in adolescent
girls: The abdominal coccoon. BrJ Surg 1978; 65:427-

430.
3. Wei B, Wei HB, Guo WP, Zheng ZH, Huang Y, Hu

BG, Huang JL: Diagnosis and treatmant of abdominal
coccoon: a report of 24 cases. Am. J. Surg

2009;198:348-53.
4. Kumar M, Deb M, Parshad R. Abdominal coccoon:

Reportofacase. Surg Today 2000;30:950-3.

5.Deeb LS, Mourad FH, El-Zein YR, et al. Abdominal
coccoon in a man: Preoperative diagnosis and

literature review. J Clin Gastroenterol 1998;26:148-50
6. Hamaloglu E, Altun H, Ozdemir A, et al. The

abdominal coccoon: A case report. Digest Surg

2002;19:422-4.
7. Casas JD, Mariscal A, Martinez M. Peritoneal

encapsulation: CT appearance. AJR 1998;171:1017-9.
8. Krestin GP, Kacl G, Hauser M, Keusch G, Burger

HR, Hoffmann R. Imaging diagnosis of sclerosing
peritonitis and relation of radiologic signs to the extent

ofdisease. Abdom Imaging 1995;20:414-20.
9. Brown P, Baddeley H, Read AE, Davies JD,

McGarry J. Sclerosing peritonitis, an unusual reaction
to a B-adrenergic blocking drug(practolol). Lancet

1974;2:1477-81.
10. Mohanty D, Jain BK, Agrawal J, Gupta A, Agrawal

V. Abdominal coccoon: Clinical Presentation,
Diagnosis, and Management. J Gastrointest Surg

2009;13:1160-2.

11. Cohen O, Abrahamson J, Ben-ari J, Frajewicky V,
Eldar S. Sclerosing encapsulating peritonitis primary
and secondary forms. J Clin Gastroenterol
1996;22:54-7.

12. Santos VM, Barbosa Junior ER, Lima SHM, Porto
As. Abdominal coccoon associated with

endometriosis. Singapore Med J 2007;48:240-2.
13. Cai J, Wang Y, Xuan Z, et al. The abdominal

coccoon: A rare cause of intestinal obstruction in two

patients. AmJ Surg 2007;73:1133-5.
14. Matone J, Herbella F, Del Grande JC. Abdominal

coccoon syndrome. In: Gastroenterol Hepatol 2006; 4
(5):xxxi.

163




*Burcu SELEK AKBAS

*Bekir TATAR

*Abdiilkadir IMRE

*Ercan PINAR

**Rukiye Mine TUNAKAN OZTOP

* [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
3 KBB Klinigi

** [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
1.Patoloji Klinigi

OvLcu Sunumu
e —

iZMIR ATATURK EGIiTiM HASTANESI TIP DERGISI 2010: 48 (4) 165 - 167

ERISKIN HASTADA PAROTIS BEZi HEMANJIOMU:
OLGU SUNUMU

Hemangioma Of The Parotid In An Adult: Case Report

Anahtar Kelimeler:

Hemanjiom, parotis bezi
benign timorleri

Key Words:

Hemangioma, benign tumours
of parotid gland

OZET
emanjiom tiikriikk bezi tiimorlerinin yaklagik %]1'ini olusturan

konjenital benign bir timdrdiir ve en sik parotis bezinde goriiliir.

Infant ve cocuklarda goriilen parotis tiimérlerinin %350'sini
hemanjiomlar olugtururken yetiskinlerde goriilme orant %2'dir.
Cocuklarda kavernoz ve kapiller hemanjiomlar goriiliirken, yetiskinlerde
sadece kaverndz hemanjiomlar raporlanmistir. Kavernéz hemanjiomlar,
genellikle yavas biiyliyen, yumusak kivamli, hareketli, agrisiz parotis
kitlesi olarak bulgu verirler. BT ve MR kullanilacak tan1 yontemleridir.
Kiigiik lezyonlarin tedavisinde total eksizyon tercih edilirken, biiyiik
kaverndz hemanjiomlarda superfisial veya total parotidektomi kullanilir.
Ozellikle biiyiik lezyonlarda, ameliyat sirasinda fasial sinir
monitorizasyonu yardimcidir. Parotis hemanjiomlar yetiskinlerde ender
olarak goriiliir. 66 yasindaki erigkin bir kadin hastada saptanan sol parotis
bezi hemanjiomu olgusu, az goriilmesi ve literaturdeki en yash olgu
olmasi nedeniyle sunulmustur.

SUMMARY
emangioma is a congenital benign tumour which constitutes

about 1% of salivary gland tumours and it is mostly found in

parotid gland. Hemangiomas account for about 50% of parotid
tumours in infants and children compared to only 2% in adults. Both
capillary and cavernous hemangiomas are seen in children, whereas only
cavernous hemangiomas have been reported in adults. Clinically,
cavernous hemangiomas usually present as slowly growing, soft,
movable, paintless parotid masses. CT and MRI are the diagnostic tools of
choice. Surgical excision is performed for the treatment of small lesions,
on the other hand large cavernous hemangiomas usually require
superficial or total parotidectomy. Especially in the case of extended
lesions, the facial nerve may be difficult to identify and should be
monitored intraoperatively. Parotid hemangiomas are quite rare in adults.
In this report, the case of 66 year old woman with cavernous hemangioma
in the left parotid gland is presented due to being rare and concerning the
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oldest patient in the literature found.
GIRI
ikiirik bezi tiimorleri viicuttaki tiim
neoplasmlarin %3'iini, bas boyun
tiimorlerinin ise %5-10"unu olusturur ve en stk
goriildigii donem 20-60 yaslar arasindadir. Her iki
cinste esit siklikta gortiliir. Tikiiriik bezi kdkenli biitiin
tiimorlerin %801 parotis bezindedir. Minor tiikiirik
bezi tiimorleri genellikle (%65) malign karakterde
olmasina ragmen, parotis bezinden kaynaklanan

tiimorler %80 oraninda benign yapidadir(1).
Parotis bezinin vaskuler timdrleri seyrek goriiliir ve

genellikle erken cocukluk doneminde ortaya gikar.
Bebeklik ¢aginda %50-75 oraninda goriilen parotis
hemanjiomlarinin yetiskinlerde goriilme oranin %1-
2'dir (2,4). Parotis bezindeki hemanjiomlar daha ¢ok
kadmn hastalarda goriiliir ve genellikle semptomsuz,
tek tarafli ve sikistirilabilir kitle seklinde izlenir.
Tiimdriin tlizerini kaplayan cilt normal veya lezyon
tarafindan tutulmus olabilir. Damardan zengin
olmasma ragmen pulsasyon, fluktuasyon veya 1s1
artig1 gostermez, seyrek olarak tiimoriin genislemesi

vendz staza yol agabilir (3).
66 yasindaki kadin hastada saptanan sol parotis bezi

hemanjiomu olgusu, literaturdaki en yasli olgu olmasi
nedeniyle ilging bulunarak sunulmustur.

OLGU SUNUMU
E 6 yasinda kadin hasta, 7 aydir sol kulak oniinde

sislik yakinmasi ile Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi 3.KBB poliklinigine
bagvurdu. Hastanin muayenesinde yiizlinliin sol
tarafinda, parotis lojunda yerlesimli yaklasik 2x3 cm
boyutunda iizeri normal cilt ile kapl, palpasyonla
agrisiz, diizglin ylzeyli, sert kitle mevcuttu. Diger

KBB muayene bulgular1 dogal olarak degerlendirildi.
Yapilan parotis bezi USG'de sol parotis bezi yiizeyel

lojunda yaklagik 30x15 mm ebatlarinda, diizgiin
sinirli, homojen, hipoekoik solid lezyon izlendi.
Boyun BT'de sol parotis gland derin lob anterior
boliimiinde yaklasik 20x20 mm boyutta homojen
kontrast tutulumu goésteren parankimal lezyon izlendi
( Resiml). Hastaya preoperatif donemde tanisal
amagli yapilan parotis bezi IIAB, benign sitoloji
olarak raporlandi.

Resim1: Boyun BT'de sol parotis gland derin lob
anterior boliimiinde yaklasik 20x20 mm boyutta
homojen kontrast tutulumu gosteren parankimal
lezyon

Bu bulgular ve tetkikler sonucunda hastaya sol total
parotidektomi planlandi. Total parotidektomi
materyali ¢ikarildi; derin lob yerlesimli 3x2x1 cmlik
kitle, fasial sinir dallar1 askiya alinarak cikarildi,
spesimen frozena gonderildi, sonucun benign olarak

gelmesi lizerine operasyon sonlandirildi.
Spesimenin patoloji sonucu parotis derin lob 3x2x1

cm boyutlarinda, tikriik bezi kesit yiiziinde 1 cm
capinda sarmal desende, kanamali bir alan mevcuttu.
Periduktal yerlesimli ¢ok sayida genislemis kavernler
olusturmus, vaskuler kanallardan olugsan benign
tiimoral yapt goriildi. Tek siralt endotel hiicreleri ile
doseli olan damar yapilarinin bir kisminin kanla dolu
oldugu saptanarak kavern6z hemanjiom tanist
konuldu (Resim2, 3).

%

Resim 2: Tiikriik bezine ait bez yapilart ile iliskili cok
sayida biiytiik capl vaskuler yapilarin goriinimii (H-E
X 100)
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- ) et A
5+ 1 = 24
Resim 3: Yakin biiytitmede kavernéz hemanjiom
alan1 (H-E; x 400)

TARTISMA

emanjiomlar, yenidoganmn en sik goriilen

timori olup beyaz irkta yaklasik %12

oraninda goriiliir, kadinlarda erkeklerden 3
kat daha fazla goriiliir (5). Lezyonlarin %60 bas-
boyun bolgesinde goriiliir. %80' tek, %20 multipl
goriiliir (4,5,6). Genellikle sporadik olarak ortaya
¢ikarlar, ancak otozomal dominant ailesel gegis de
bildirilmistir. Tiikriik bezinde goriilen hemanjiomlarin
%80 parotis, %18 submandibuler, %1-2 minor tiikriik
bezlerinde goriilir (7,8,9). Parotis hemanjiom
eriskinlerde nadir goriiliir. Bu makalede sunulan olgu,
literatiirde saptadigimiz en yasli olgudur.
Hem kapiller hem de kavernoz hemanjiom ¢ocuklarda
goriiliirken, sadece kavernoz hemanjiom eriskinlerde
bildirilmistir. Histolojik olarak kapiller tip ¢ok sayida
kiigiik ve sinirli damar yapilarindan, kavernoz tip ise
yer yer kii¢iik kavern yapilari olusturan damarlardan
olusur. Kavernoz hemanjiom daha sik goriiliir (10). Bu
olgunun patoloji sonucu da kavernoz tip olarak
raporlanmistir. Patolojik incelemede tiimér koyu
kirmizi, lobiile ve kapsiilsiizdiir. Kapsiiliin olmayis1
parotis bezi timdrlerinin gelisiminde Onemlidir.
Mikroskopik olarak tlimorlerin proliferatif endotel
hiicreleri ile dosenmis kilcal damarlardan olustugu
goriiliir. Siklikla goriilen mitozlarin timor seyri ile
iliskisi yoktur.
Hemanjiomlarin hemen tiimii yiizeyel yerlesimli olup
olgularm 1/3'inde ilk 6 ayda bezin daha derin
kisimlarina ilerleyebilir (2). Bu olguda tiimdriin derin
lob yerlesimli oldugu saptanmistir. Timor yagamin ilk
6-10 y1l1 arasinda spontan gerileme gosterebilir (2,11).
Tiikriik bezi hemanjiomlarinda kavernlerin sklerozu,
flebit ve kalsifiye granulom gibi komplikasyonlar
goriilebilir (3,11).
BT ve MR teshiste kullanilir. Preoperatif MR anjio
veya intraarterial dijital substraksiyon anjiografi ile
tiimoriin vaskuler kaynagi arastirilmalidir (4,6).

Cerrahi eksizyon, kiigiik lezyonlar i¢in tercih edilen
tedavi yontemidir. Biiyilk kavernéz hemanjiom
genellikle superfisial veya total parotidektomi
gerektirir. Derin lob yerlesimli bu olguda total
parotidektomi yapilarak tiimor ¢ikarilmistir. Ozellikle
biiyiik lezyonlarda, fasial siniri bulmak zor olabilir ve
intraoperatif olarak monitorize edilmelidir (12).
Tiikriik bezlerinin nadir goriilen bu timord, ayirict
tanida goz 6niinde bulundurulmalidir.
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A Long Segment Femoropopliteal Deep Venous Thrombosis
Secondary To Compression Of Bladder With Excessive
Urinary Retention Due To Benign Prostate Hyperplasia

Anahtar Kelimeler:

Derin ven trombozu, alt
ekstremite, mesane
distansiyonu.

Key Words:

Deep venous thrombosis,
lower extremity, urinary bladder
distention.

bacakta ¢ap artig1 yaratan sislik ve agr1 yakinmasiyla bagvurdu.

Ozgecmisinde 4 yil once tani aldigi benign prostat
hiperplazisi(BPH), tiitiin kullanimi1 ve esansiyel hipertansiyon tarifledi.
Yapilan fizik muayenede sol alt ekstremitede belirgin ¢ap artist ve
minimal 1s1 artiginin yani sira distal nabizlarin agik oldugu ve batin
muayenesinde orta hat boyunca matite bulgusuyla uyumlu kitle siipheli
bak1 bulgusu kaydedildi. Yapilan sol alt ekstremite renkli venéz Doppler
USG incelemesinde ana ve yiizeyel femoral venler ile popliteal venlerde
trombiis izlendi. Kompresyon yapilamadigi ve akim saptanmadigi da
bulgulandi. Antikoagiilan eksikligi (antitrombin, protein C, protein S),
faktor V Leiden ve protrombin 20210 mutasyonu ile koagiilasyon faktor 8
ve homosistein seviyelerinde artis saptanmadh. {leri yasta, bilinen bir risk
faktorii olmayan derin ven trombozu (DVT) etyolojisinde altta
yatabilecek neoplazik kitle basist da rol oynayabileceginden tanisal
arastirmalar1 bu yonde planladik. Yapilan tiim batin USG incelemesinde
ksifoidden pubise kadar uzanim gosteren batin orta hatti tamamiyla
dolduran batin i¢i solid organlari laterale iten ve igerisinde yogun lineer
ekojeniteler barindiran kistik lezyon izlendi. Ayrica sag bobrek alt polde
yaklasik 3 cm. ¢apinda bir adet kortikal kist de tespit edildi. Bu bulgu
nedeniyle yapilan abdominal BT'de prostatin hemen iizerinden baslayip
yaklagik olarak KC seviyesine kadar uzanan ve karnin biiylik kismini
kaplayan en genis kesitinde boyutu 25 cm'yi bulan homojen su
dansitesinde bir olusum izlendi. Bu olusumun mesane ile iliskili
olabilecegi yada divertikiille (?) uyumlu olabilecegi belirtildi (Resim 1-4).

Olgumuz 77 yasinda erkekti. Yaklasik bir haftadir siiregelen sol

i Resim 1. Mesanenin distandii BT goriintimii.
Bobreklerin st pollerinin smir teskil ettigi
ksifoide dek uzanimi goriilmektedir.
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Hastaya uygulanan foley sonda islemiyle usuliine
uygun 10.000 cc idrar bosaltimi saglandi ve
distansiyonunun giderildigi bulgulandi. Kontrol
BT'de mesanenin normalden genis oldugu ve
icerisinde foley sonda bulundugu, ek kitle mevcut
olmadig1 ancak prostatin normalden bilyiik oldugu
saptandi (Resim 5&6).

Sekil 2. Tiim batina yayginca dagilan mesane
distansiyonunun devasa goriiniimii.

Resim 5. Distandii mesaneden 10.000 cc idrar bosaltimi
sonrasi bobrekler diizeyinde kitlesiz normal gériiniimiin
belirlendigi kontrol BT.

Sekil 3. Distandii mesanenin tim pelvik boglugu
dolduran BT goriinimii.

Resim 6. Kontrol BT'de hafif distandii mesane iginde
klempe foley sonda ve balonunun yan1 sira etyolojik
faktor olan BPH goriiniimii (10.000 cc idrar
bosaltimini takiben).

Uroloji  konsiiltasyonu sonucunda olguya BPH'a
yonelik  poliklinik izlemi &nerildi. Kalp Damar
Cerrahisi acisindan femoropopliteal diizeyde DVT'si
oldugundan hastanede yatirilarak takibi ve tedavisi
gergeklestirildi. Disik molekiil agirlikl:
heparinizasyonun (DMAH) yani sira oral sodyum
warfarin ile ek medikal tedavisi baslandi. Tedavi
baglangicindan itibaren 30-40 mmHg basing saglayan

Sekil 4. Distandii mesane ile etyolojisinde rol alan
BPH lezyonunun kombine goriiniimii.
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varis ¢orab1 giydirimi saglandi. Hastaya
mobilizasyona yonelik rehabilitasyon destegi de
verildi. INR diizeyi 2.2+0.2 olacak sekilde oral
warfarin tedavisi pozolojilendi. Sol alt ekstremitedeki
cap artis1 ve gerginlik bulgularinin minimalize oldugu
7. giinde DMAH tedavisi stoplanarak oral warfarin ve
ek ambulatuvar medikal tedavisinin diizenlenimiyle
sifa ile taburculugu gerceklestirildi. Ge¢ donem
izlemleri Kalp Damar Cerrahisi ve Uroloji
polikliniklerinde siirmekte olan hastada ek patoloji
gelismedi.

TARTISMA
VT Onemli bir mortalite ve morbidite

nedenidir. Geligmis iilkelerde ileri yaslarda

%1 oraninda goriilen bu hastalik, en sik alt
ekstremite ve pelvik venlerinden kaynaklanmaktadir
(1). Trombozun etyopatogenezi halen Virchow triadi
ile agiklanmaktadir. Bunlar kan akimi degisiklikleri,
damar duvar1 degisiklikleri ve koagiilasyon
bozukluklaridir. DVT'den siiphelenilen hastalarda
olgumuzda oldugu gibi objektif testlerle tam
dogrulanir dogrulanmaz, antikoagiilan ajanlarla
tedaviye baslanmalidir. Antikoagiilasyonun tedavide
yer almasinin amaci trombiis gelisimini 6nlemek,
erken ve ge¢ donem DVT ve pulmoner emboli

rekiirrenslerini engellemektir (1).
Idiyopatik DVT' ileri yastaki olgularda rutin olarak

abdominopelvik USG ya da BT kullanilan
calismalarda belirlenen gizli kanser ya da yer kaplayan
olusum wvarlig1 olan olgularin yiizdesinin,
kullanilmayan ¢alismalara gore daha yiiksek
bulundugu bildirilmektedir (2).

Diisiik molekiil agirlikli heparinler, fraksiyone
olmayan heparin (UFH) ile kiyaslandiginda daha
ongoriilebilir farmakokinetige ve bununla birlikte
daha yiiksek biyoyararlanima sahip olup tedavi
izleminde rutin anti- Xa ile takip edilmeme avantaji da

mevcuttur (1).
DVT'li olgularda trombiis ekstansiyonunu 6nlemek ya

da vendz tromboembolik olay rekiirrensini
engellemek amactyla uzun donem oral warfarin
tedavisi son derece etkilidir ve biz de kontrol Doppler
sonucuna gore olgumuzdaki segmentlerde
gozlendiginde 6-12 ay silireyle tedaviyi
siirdiirmekteyiz (1, 3).
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AN UNUSUAL COILING OF ALMOST 360° IN RIGHT COMMON
ILIAC ARTERY THAT WAS DIAGNOSED DURING

CORONARY ANGIOGRAPHY

Koroner Anjiyografi Sirasinda Bulgulanan Sag Kommon

lliak Arterin 360 ° 'lik Olagandis! Koiling Lezyonu

Anahtar Kelimeler:

Koiling, iliak arter, anjiyografi

Key Words:

Coiling, iliac artery, angiography.

57 years old man admitted to our Cardiology Clinic for malaise
and chest pain going on for the last 2 months. The ankle-brachial
pressure index was 1.0 in both legs. Blood pressure values were

in the normal range. He was a nonsmoker as well. Treadmill exercise test
was pathological and coronary angiogram was planned. Transthoracic
echocardiography showed that the diameter of the ascending aorta was 38
mm and therefore aortography was needed as well. During thoracic and
abdominal aortography performed through right common femoral artery,
an unusual coiling of almost 360° in right common iliac artery was
detected (Figure 1).

Figure 1. Terminal aortography image with
selective injection of the abdominal aortic
bifurcation shows coiling of the right
common iliac artery.

Significant right coronary and left anterior descending arterial lesions
were detected and he was referred to our clinic for elective surgery. To our
knowledge, this appears to be the only reported patient with an unusual
coiling of right common iliac artery.

Coiling of the artery is a rare morphologic entity that is most frequently
described in the internal carotid arteries. In other arteries, coiling is rarely
reported because it remains asymptomatic (1). Its etiology is unclear.
Beside artherosclerotic genesis, a persistent embryological condition or
underlying fibromuscular dysplasia is discussed (2). Coiling may be
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acquired from excessive elongation of the artery with
age, and the elongated artery may have thinning of the
media and fragmentation of elastic lamina (1). These
anomalies are asymptomatic in a large majority of the
cases. Moreover, given their frequent association with
atherosclerotic occlusive lesions, their participation in
the production of ischemic symptoms is not easy to
determine (3). We recommend operative treatment in
symptomatic patients only.
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COMBINATION OF SITUS INVERSUS TOTALIS + PECTUS CARINATUM +
PRIMUM ATRIAL SEPTAL DEFECT + SEVERE TRICUSPID REGURGITATION

Situs Inversus Totalis + Pektus Karinatum + Primum Atriyal Septal

Defekt ve Ciddi Trikuspid Yetmezlik Kompleks Kombinasyonlu Olgumuz
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16-year-old boy presented at our institution with a history of

pericardiosynthesis due to viral pericarditis by Cardiologists. He

is asymtomatic and before intervention it was diagnosed the

pathologies follows in routine tests. In physical examination we
diagnosed his pectus carinatum defect (Fig.1).

o

Figure 1. Pectus carinatum
deformity of our case was seen in
operative room.

His posteroanterior chest radiograph showed situs inversus and
dextrocardia (Fig. 2).
Figure 2. Posteroanterior chest
radiograph showed that the cardiac
apex points to right(1).A right-sided
aortic arch(2) is associated with slight
deviation of the trachea(3) to the left.
The stomach bubble(4) is visible in
the right upper quadrant.

Transthoracic echocardiography showed a 1.8-cm drop-out in the
interatrial septum (an ostium primum atrial septal defect-ASD) and
pulmonary hypertension (maximum systolic pressure was 45mmHg).
Cardiac catheterization confirmed the presence of the ASD and the
pulmonary hypertension (45SmmHg). Qp/Qs ratio was calculated 1.9 (Fig.
3).
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Figure 3. His cardiac catheterization showed
dextrocardia and right-sided aortic arch.

In thoracic computed tomographic(CT) scan
demonstrated reversal of the normal cardiac
anatomy,the descending aorta is on the right (Fig. 4).

Figure 4. The left atrium(LA),and right
atrium(RA),left ventricle(LV),and right ventricle(RV)
were showed in reversal of the normal anatomy.The
descending aort(DA) is on the right.

In upper abdominal CT, the spleen, stomach and liver
were showed in reversal of the normal status (Fig. 5).

Figure 5. CT of upper abdomen showed reversal of the
anatomy.The descending aorta(DA) is on the right.

He under went operation. Constricting layers of
epicardium due to pericarditis were separated if
possible. We explorated dextrocardia at this step. After
heparinization, extra-corporeal circulation is
established between the venae cavae and the
ascending aorta. A cross clamp was placed on aorta
and by antegrad intermittant isothermic blood
cardioplegy from aortic root, cardiac arrest was
established. Hypothermia was moderate (28°c).
Standard right atriotomy was made. We diagnosed the
primum ASD and we performed the control of mitral
insufficiency. Its coaptation is sufficient and there was
not a cleft. But we diagnosed severe tricuspid
regurgitation. We repaired ASD with 3x3cm
polytetrafluoroethylene patch(Gore-tex
Cardiovascular Patch,5cmx7.5cmx0.6mm). We
performed tricuspid ring annuloplasty with Kalangos
Biodegradable Tricuspid Ring-Size 32 (Bioring-
TRK32F492-020) (Fig. 6).

Figure 6. This figure show repair of primum ASD with
PTFE patch and tricuspid annuloplasty with Kalangos
biodegradable ring.

He was no required inotropic support during weaning
from cardiopulmonary bypass and early postoperative
period. The hospital stay was 6 days. Postoperatively
at the discharge day and after 2 months an
echocardiographic investigation was normal.

Marco Severino first recognized dextrocardia in 1643
[1]. More than a century later, Matthew Baillie
described the complete mirror image reversal of the

thoracic and abdominal organs in situs inversus [1].
Situs inversus (also called situs transversus) is a rare

congenital condition in which the major visceral
organs are reversed or mirrored from their normal
positions. The prevalence of situs inversus varies
among different populations but is less than 1 in
10,000 people [2]. Dextrocardia with Situs Inversus is
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transmitted by autosomal recessive genes. The
primitive loop in the embryo moves into the reverse
direction of its normal position during fetal

development, causing displacement of organs.
Situs inversus totalis is associated with a 5-10%

incidence of congenital heart disease. Situs inversus
with levocardia (right-sided stomach and left-sided
heart) is associated with congenital heart disease in
95% of cases, but is very rare [3]. Although only 3-5%
of people with situs inversus have any type of
functional heart defect, this is higher than the rate of
heart defects in the general population, which is less
than 1% [4].

In most patients with situs inversus, chest radiography
shows dextrocardia, with the cardiac apex pointing to
the right and the aortic arch and stomach bubble
located on the right [5,6]. CT is the preferred
examination for definitive diagnosis of situs inversus
with dextrocardia. CT provides good anatomic detail
for confirming visceral organ position, cardiac apical
position, and great vessel branching. MRI is usually
reserved for difficult cases or for patients with
associated cardiac anomalies. Angiography is
unnecessary for the diagnosis of situs inversus. In fact,
noninvasive methods are preferred. Although the atrial
morphology can be analyzed to determine atrial situs,
angiography usually is reserved for the evaluation of

congenital heart disease.
Typically, patients with situs inversus have a normal

life expectancy. In the rare instances of cardiac
anomalies, life expectancy is reduced, depending on
the severity of the defect [7]. Situs inversus totalis
associated with primary ciliary dyskinesia is known as
Kartagener syndrome. Kartagener's syndrome
represents a triad of situs inversus (seen in 50% of
cases), sinusitis, and bronchiectasis [8]. In
preoperative laboratory examination we did not
diagnosed it.

The decision to operate was based largely on the
severity of the pectus deformity as noted on physical
examination and the pectus severity index, as well as
the severity of symptoms, rather than on pulmonary
function studies [9]. Our patient's pulmonary
functions were normal.
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An Adolescent Case With Moderate-to-severe Pulmonary Hypertension
Re-operated For The Third Time For Residual Ventricular Septal Defect
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lgumuz 14 yasinda adolesan kizdi. Hastanemize basvuru
Oyakmmam nefes darligiydi. Ozgegmisinde 11 yil 6nce dis

merkezde 2 defa VSD onarim operasyonu Oykiisii mevcuttu.
Gergeklestirilen transtorasik ekokardiyografik (TTE) incelemede
interventrikiiler septumda parasternal uzun aksta 1-2mm uzaklikta (aort
kapaga c¢ok yakin {ist septal bolgede) 4-5mm capli interventrikiiler
septumda defektle uyumlu rezidiiel sant akimi bulgulandi (Resim 1&2).
Ayrica sag yapilarda dilatasyon da bulgulandi.

Resim 1. TTE'de interventrikiiler
septumda rezidiie] VSD'nin goriiniimii.

Resim 2. Subaortik septal
bolgede aort kapaga ¢ok yakin
oldugu bulgulanan rezidi
VSD'in goriinimii.

Yapilan kardiyak kateterizasyonda, ventrikiilografide VSD'ye ait sant
saptandi. Pulmoner arter basincinin 45-50mm Hg oldugu da bulgulandi.
Sag yapilarin dilate oldugu bu incelemede de gozlenen olguya ortak

konseyde cerrahi girigsim planlandi.
Bu bulgularla operasyona alinan olguya mediyan sternotomi uygulandi.
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Perikard ileri derecede yapisik oldugundan 6zenle ve
dikkatli disseksiyonla kardiyak yapilar ortaya
cikarildi. Asendan aortadan arteriyal ve sag
atriyumdan 2 adet venoz kaniil yerlestirilerek standart
kaniilasyon uygulandi. Hipotermik kardiyopulmoner
bypass altinda antegrad intermittan kan kardiyoplejisi
ile miyokardiyal koruma saglanarak sag atriyotomi
yoluyla VSD'ye ulasim planlandi. Ancak trikiispid
kapagin retraksiyonuna ragmen yeterli goris
saglanamadi. Bu nedenle septal liflet annulustan
ayrilarak rezidii VSD'ye ulasildi (Resim 3).

Resim 3. Sag atriyotomiyi takiben rezidii VSD'ye
ulagim amaciyla trikiispit kapagm septal lifletinin
annulustan iyatrojenik olarak ayrilmasinin goriiniimdi.

Subaortik superior segmentte 10 x 10 mm
boyutlarinda rezidi VSD, tek tek pledgetli 4/0
polipropilen siitiirler yardimiyla politetrafluoroetilen
(Gore-tex) yama materyali kullanilarak kapatildi
(Resim4&5).

Resim 4. Subaortik 10 x 10 mm boyutundaki rezidii
VSD'nin pledgetli 4/0 prolen U siitiirlerle yama 6ncesi
hazirlanmasi.

Resim 5. Rezidii VSD'nin goretex yama ile onariminin
goriinimi.

Defektin kapatilmasinin ardindan septal yaprakgik 6/0
prolen siitiirle tekrar anulusa dikildi. Postoperatif
izlemde ek sorun bulgulanmayan olgumuz 8. giinde
taburcu edildi. Postoperatif erken donemde pulmoner
arter basinci 30-35 mmHg ve interventrikiiler septum
intakt bulgulanarak rezidiiel sant izlenmeyen hastanin
postoperatif ge¢ donem ekokardiyografik
incelemesinde pulmoner arter basincinin 25mm Hg'ya
geriledigi saptandi. Ge¢ donem poliklinik izlemi
olagan devam etmektedir.

TARTISMA

izole ventrikiiler septal defekt (VSD) en sik goriilen

dogumsal kalp patolojisi olup, kardiyak

anomalilerin % "inii olusturmaktadir. Artan sayida
karsilagilan bir  hasta grubu da konjenital kalp
hastalig1 olan eriskin kisilerdir. Bu hastalarda, yeni
semptom veren ve ilk kez tani alan bir patoloji ile
olabilecegi gibi, 6nceden yapilan palyatif girisimlerin
tam diizeltme basamagi igin, palyatif girisimlerin
revizyonu ig¢in veya nadiren de olsa reoperasyon
amaciyla cerrahi girisim gerekebilir (1). VSD'de
defektin genisligi ve pulmoner arter basincinin
yiiksekligi patofizyolojiyi belirlemektedir. Bu nedenle
pulmoner arter basinct 6zellikle sistemik arteriyal
basincin yarisindan yiiksek olan olgularda pulmoner
hipertansiyon gelisim riski daha sik oranda kargimiza

¢ikmaktadir.
Swan-Ganz kateterinin pulmoner arter basinci yiiksek

hastalarda rutin olarak kullanima girmesi, postoperatif
donemde gelisebilecek diisiik kalp debisi
sendromunun daha erken taninmasina olanak
saglamaktadir. Bu da erken miidahaleyi miimkiin
kilmaktadir. Yine siirekli pulmoner arter basinci
monitdrizasyonu, postoperatif déonemde de basing
yiiksekse medikal miidahaleye imkan saglamaktadir

).
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Ventrikiiler septal defektlerin cerrahi yolla tedavisi
artan cerrahi deneyim ile daha diigiik morbidite ve
mortalite ile gergeklestirilebilmektedir (3,4).
Transatriyal yaklasim, gereginde septal lifletin
annulustan ayrilarak VSD kapatilmasin1 takiben
tekrar onarimi, dikkatli ekartasyon ve yeni dikis
tekniklerinin kullanilmasi halinde en iyi alternatiftir

3).
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