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Emily Carr Forest

KAPAK RESMI

Forest

c. 1940

Oil on paper

91x59.5cm

McMichael Canadian Art Collection, Kleinberg, Ontario

Carr, Emily. Kanadali kadin ressam ve yazar (1871-1945). 1889-1912 arasinda donem dénem San Francisco, Londra
ve Paris'te sanat 6grenimi goren Emily Carr, Ingiliz Kolombiyasi kizilderililerini ve goriiniimlerini isledigi, fovizm
etkisinde tablolar yapti. Ayrica, romanlar yazip, 6zyasam OyKkiisiinii yayinladi; Growing Pains (Bilyiime Sancilari,
1946). Adina kurulu diinyaca iinlii yayli ¢algilar dortliisii halen diinyanin bir¢ok yerinde konserler vermektedir.
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YAZARLARIN DIKKATINE

1. Izmir Atatiirk Egitim Hastanesi Tip Dergisi, {zmir
Hastanelerine Yardim ve Bilimsel Arastirmalart Tesvik
Dernegi'nin siireli yayimn organidir. Dergide: Temel ya da
uygulamali tip dallarinda, deneysel ve klinik arastirma,
olgu sunumu, editére mektuplar ve konu hakkinda
deneyim sahibi yazarlarca hazirlanmis derlemeler
yaymlanir.

2. Metin uzunlugu kaynaklar dahil, deneysel ve klinik
aragtirmalar i¢in 10, olgu sunumlar i¢in 8, derlemeler
i¢in 12, editdre mektup i¢in 1 sayfay1 gegmemelidir.

3. Metin, A4 kagida kenarlardan 2.5 cm bosluk
birakilarak Microsoft Word ile 12 punto ve 1.5 satir
aralikli olarak yazilmali, tablo ve sekiller makale i¢inde
vurgulanan yerde yerlestirilmis istiine basliklari
yazilmis olarak, makalenin tamami 2 niisha basilip ve
yazinin bulundugu CD ile birlikte veya elektronik
ortamda gonderilmelidir. CD'nin iizerinde makalenin,
yazarin, dosyanin adi bulunmalidir.

4. Makalenin ilk sayfasi kapak sayfasi seklinde
diizenlenmeli, bu sayfaya en diistte biiyiikk harflerle
makalenin baslig1, onun altina parantez ic¢inde kiigiik
harflerle makalenin Ingilizce adi, daha asagiya ¢alismay1
yapanlarin ad ve soyadlart ile halen gorevli bulunduklari
ve ¢alismay1 hazirladiklar yer yazilmalidir. Yazar sayisi
altiyr ge¢memelidir. Makalenin bagligt metindeki
bilginin dzelliklerini tanitici nitelikte ve kisa olmalidir.
Caligmay1 yapanlarin ad ve soyadlari, doktor unvani ile
yazilmali ve asagidaki aciklamalarda akademik unvan ve
gorevleri belirtilmelidir. Sayfanin en altinda dergiyle
yazar arasindaki haberlesmede kullanilacak adres (varsa
cep telefonu numarasi ve e-mail) mutlaka yer almalidir.
Makale: Yukarida ozellikleri belirtilen kapak sayfasi
yazildiktan sonra, ikinci sayfadan baglanarak kesintisiz
olarak ozet, Ingilizce ozet, giris ve amag, gereg ve
yontem, bulgular, tartigma ve kaynaklar olmak tizere yedi
boliim halinde yazilmalidir.

5. Ozet: Biri Tiirkce, digeri Ingilizce olmak tizere 150
kelimeyi gegmeyecek sekilde yazilmalidir. Caligmanin
amact, kullanilan gereg ve yontemler, 6nemli bulgular ile
sonug belirtilmelidir. Tirk¢e Ozetin sonuna Tirkge,
Ingilizce 6zetin sonuna Ingilizce olmak iizere en gok bes
adetanahtar kelime yazilabilir.

6. Giris§ ve Amag¢: Bu bolimde ¢alismanin amaci
literatiir bilgisine ve gozlemlere dayanarak agiklanir.
Elde edilecek sonuglarin ne derece yararli olacagi
anlatilir.

7. Gere¢ ve Yontem: Calismaya konu olan gere¢ ve
yontemler detayli olarak aciklanir. Istatistiksel
degerlendirmelerin hangi testlerle (yontemlerle)
yapildig: belirtilir.

8. Bulgular: Calismanin orijinal bulgular1 6n planda
olmak iizere istatistiksel onemleri belirtilerek yazilir.

9. Olgu sunumlarr: Olgu sunumlarinda gere¢ ve
yontem ile bulgular béliimlerinin yerini olgu 06zeti

almaktadir. Bu tiir yazilarda yazi plani: baslik sayfasinin
arkasindan Tiirkge 6zet, Ingilizce 6zet, giris ve amag,
olgu 6zeti, tartigma ve kaynaklar seklinde olmalidir.

10. Tartiyma ve sonuc¢: Bulgular baska arastirmacilarin
bulgular1 ile karsilastirilmali, farklar mimkiinse
nedenleri ile belirtilmeli ve tiimii gerek teorik, gerekse
pratik yonden tartigilmalidir.

11. Sekil, resim ve grafikler: Makalenin iginde
vurgulanan yerde yerlestirilmis olarak veya teslim edilen
CD i¢inde JPEG formatinda teslim edilebilir. Resimlerin
altina resim baslig1 mutlaka yazilmalidir. Mikroskobik
resimlerde bilylitme orani ve kullanilan boyama teknigi
acik sekilde belirtilmelidir.

12. Kaynaklar: Metinde gecis sirasina gore
numaralandirilmali ve her ciimlenin sonunda parantez
icerisinde belirtilmelidir. Metinde numaras1 gegmeyen
kaynak yazilmamalidir. Yazar sayis1 besten fazla olan
makalelerde, ilk bes yazarin adindan sonra Ingilizce
yayinlar i¢in "et al.", Tiirk¢e yaymlar i¢in "ve ark."
ibaresi konulur.
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NUKS LARENKS KANSERINDE KURTARMA
CERRAHISi KOMPLIKASYONLARI

Complications Of Salvage Surgery In Recurrent
Laryngeal Cancer

Anahtar Kelimeler:

Larenks kanseri, kurtarma
cerrahisi, komplikasyon

Key Words:

Laryngeal cancer, salvage
surgery, complication

OZET

iris ve Amac: Bu calismada parsiyel larenjektomi olan veya

primer tedavi olarak radyoterapi alan larenks kanserli

hastalarda rekiirrens gelismesi halinde uyguladigimiz
kurtarma cerrahisi ve sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar
arastirtlmstir.
Gerec ve Yontem: Klinigimizde 2001-2010 yillar1 arasinda larenks
karsinomu nedeniyle parsiyel larenjektomi uygulanan 250 hastadan
niiks gelisen 15 (%57.8) hasta ve cerrahi uygulanmayip primer
radyoterapi alan hastalar icerisinde niiks gelisip opere edilen 11
(%42.2) hasta olmak iizere toplam 26 hasta calismaya dahil
edilmistir.
Tartisma: Parsiyel larenjektomi sonrasi niiks oranlari kordektomi ve
vertikal larenjektomi gibi sinirh cerrahilerde daha yiiksek saptanmis
ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cerrahi sonrasi ve
radyoterapi sonrasi niiks olgular1 karsilastirlldiginda postoperatif
komplikasyon ve mortalite oranlar istatistiksel olarak anlamh fark
gostermemekle birlikte radyoterapi sonrasi niiks lehine yiiksek
olarak bulunmustur.
Sonu¢: Parsiyel larenjektomi niiksiine uygulanacak Kkurtarma
cerrahisi sonrasi postoperatif radyoterapi avantajinin bulunmasi,
radyoterapi niikslerinde kurtarma cerrahisinin daha yiiksek
komplikasyon oranlarina sahip olmasi, ilk gruptaki hastalara yasam
oranlarinda goreceli yiikseklik ve diisiik morbidite oram olarak
yansiyacaktir.

ABSTRACT
ntroduction and Objective: In this study, we disscussed salvage
surgery and the complications of this surgery in larynx
carcinoma patients with recurrent disease who underwent
partiallaryngectomy or recieved radiotherapy as primary treatment.
Materials and Methods: We included a total of 26 patients in our

Yazisma Adresi:

Kerem OZTURK

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali, Bornova, izmir
E-mail: drkeremozturk@gmail.com
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study. 15 (57.8%) of these were the patients with
recurrent disease from a group of 250 patients who
underwent partial laryngectomy for larynx
carcinoma between the years 2001-2010 in our
clinic. The remaining 11 (42.2%) patients included
in the study were the patients who recieved
radiotherapy as the primary treatment and
underwent salvage surgery for recurrent disease.
Discussion: Recurrance rates after partial
larnygectomy are found higher and statistically
significant in limited surgeries like cordectomy and
vertical larnygectomy. When the recurrence rates
after surgery and radiotherapy are compared,
postoperative complication and mortality rates are
shown to have no statistically significant
difference. On the other hand recurrance rates
after radiotherapy is found to be higher.
Conclusion: Salvage surgery in partial
laryngectomy patients with recurrent disease has
the advantage of postoperative radiotherapy
whereas salvage surgery for radiotherapy patients
with recurrent disease has higher complication
rates. This reflects to the first group as a relatively
higher survival rate and a lower morbidity rate.

GIRIiS ve AMAC

arenks kanserleri erken tan1 ve uygun tedavi

yontemlerinin uygulanmasi ile yiiksek kiir

oranina ulasilan tiimdrlerdir. Tedavi
modaliteleri arasinda; transoral lazer eksizyon,
parsiyel larenjektomi, total larenjektomi, primer
radyoterapi(RT), radyokemoterapi veya kombine
tedavi yontemleri olmakla birlikte ana amag larenks
yapt ve fonksiyonlarini miimkiin oldugunca
koruyarak tiimorii ortadan kaldirmak ve hastanin
kaliteli yasam siiresini uzatmaktir[1].
Gilinlimiizde erken evre larenks kanserlerinde oldugu
gibi bazi ileri evre hastaliklarda da total
larenjektomiyi rekiirren hastaligin tedavisine
saklayarak baslangi¢ tedavisi olarak konservasyon
cerrahisi veya RT ile larenks prezervasyonu
uygulanmasi popiiler hale gelmistir. Ancak bunun
yaninda lokal rekiirrens halinde uygulanacak
kurtarma cerrahisi bilyiik oranda total larenjektomi
olacak ve bu da postoperatif artmig mortalite ve
morbiditeyi de yaninda getirecektir [2].
Bu ¢alismada parsiyel cerrahi olan veya primer tedavi
olarak RT alan larenks kanserli hastalarda rekiirrens
gelismesi halinde uyguladigimiz kurtarma cerrahisi ve

sonrasinda karsilagilan komplikasyonlar incelenmis
ve literatiir bilgileri esliginde tartigilmigtir.

GEREC ve YONTEM

u calismaya Ege Universitesi Kulak Burun

Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda 2001-

2010 yillart arasinda larenks karsinomu
nedeniyle parsiyel larenjektomi uygulanan 250
hastadan niiks gelisen 15 (%57.8) hasta ve cerrahi
uygulanmayip primer RT alan hastalar i¢erisinde niiks
gelisip opere edilen 11 (% 42.2) hasta olmak iizere
toplam 26 hasta dahil edildi. RT sonrasi sadece
boyunda niiks gelisen ve larenkste timor saptanmayan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin 24'd
(%92.2) erkek, 2' si (%7.8) ise kadind1. Yas ortalamast
62 olarak saptandi. Hastalarin takip siireleri en az 3 ay,
en fazla 105 ay olmak iizere ortalama 36 ay olarak
saptandi. Hastalarm tiimiinde tiimdriin histopatolojik
tanis1 skuamoéz hiicreli karsinomdu. Timor
evrelendirilmesi, larengeal iskeletin dnceki cerrahiye
baglh degismis olmasi nedeniyle, RT alanlarla
kargilastirmak icin tiimoér larenks iginde siurlt veya
larenks digina invaze olarak iki ayr1 grupta yapildi.
Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS 17.0
istatistik analiz programi kullanilarak nonparametrik
testler (ki-kare, Fisher kesin ki-kare) ile yapildi. Tiim
testler i¢in p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR
arsiyel larenjektomi uygulanan ve bu grup
icerisinde niiks gelisen hastalarin dagilimi
Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1: Parsiyel larenjektomi sonrasi niiks oranlari

Cerrahi Operasyon sayisi | Niiks sayis1  Niiks yiizdesi
Vertikal hemilarenjektomi 23 5 %22
Kordektomi 38 4 %11
Supraglottik larenjektomi 46 3 %7
Frontolateral larenjektomi 46 2 %4
Suprakrikoid larenjektomi 49 1 %2
Frontalanterior larenjektomi 48 0 %0

Rekiirren tiimoriin tan1 anindaki evrelemesinde; RT
sonrast niiks saptanan 11 hastanin 8' inde timor
larenks iginde smurlt iken 3 hastada larenks disina
invaze durumda saptandi. Parsiyel cerrahi sonrasi
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niiks saptanan 15 hastada; 10 hastada timor larenks
icinde smirli iken 5 hastada larenks disina invaze
durumda saptandi. Rekiirrens saptandiginda boyunun
evrelemesinde ise; RT niiksii 11 hastanin 8'1 NO, 1'i N1
ve 2' si N2 evrede iken, parsiyel cerrahi sonrasi niiks
saptanan 15 hastanin 11'1NO, I'i N1, 3 'iise N2 evrede
saptandi (Tablo 2).

Tablo 2: Niiks hastalarinin timor evresi

Tiimor evresi Cerrahi niiksii | Radyoterapi niiksii
Larenks iginde sinirlt 10 8
Larenks digina invaze 5 3
NO 11 8
N1 1 1
N2 3 2

Parsiyel cerrahi sonrasi niiks gelisen 15 hastadan 1
(%7) hastaya supraglottik larenjektomi sonrast
vertikal larenjektomi ile kurtarma cerrahisi, diger 14
(%93) hastaya ise total larenjektomi uygulandi. RT
niiksii 11 hastadan biri suprakrikoid larenjektomi
diger ikisi frontalanterior larenjektomi +
epiglottopeksi ile rekonstiiksiyon olmak fiizere 3
(%27) hastaya parsiyel larenjektomi, diger 8 (%73)
hastaya ise total larenjektomi uygulandi. Toplam
olarak niiks saptanan 26 hastadan 4' iine (%]15)
kurtarma cerrahisi olarak parsiyel cerrahi
uygulanabildi.

Tablo 3: Kurtarma cerrahisi komplikasyonlari

Komplikasyon

Cerrahi sonrasi niiks

4/15= %27

Radyoterapi sonrasi niiks

6/11 = %54

Yara yeri enfeksiyonu
Kanama

Faringokiitanoz fistiil

1 (%7)

2 (%14)

2 (%18)
1(%9)

3 (%27)

Anjiyoddem

1(%7)

Cerrahi sonras1 komplikasyonlar ve oranlari Tablo 3'te
gosterilmistir. RT sonrasi komplikasyon orani belirgin
yiiksek iken aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Cerrahi niiksii sonrasi total

larenjektomi yapilan ve faringokutandz fistiil gelisen
2 hastanin 1'inde fistiil pansumanlar ile gerilemisken
diger hastada fistiil traktinda tekrar niiks gelismis ve
exitus ile sonug¢lanmistir. RT niiksii sonrasi total
larenjektomi yapilan ve faringokutandz fistiil gelisen
3 hastadan 1' inde fistiil pansumanlar ile gerilemisken,
1 hastada fistiil cerrahi olarak onarilmis ve 1 hasta ise
vital bulgularinin gerilemesi iizerine exitus ile
sonuglanmustir. Parsiyel cerrahi sonrasi niiks geliserek
boyun diseksiyonu ile beraber total larenjektomi
yapilan, digeri RT sonrasi niiks geliserek suprakrikoid
larenjektomi uygulanan 2 hastada postoperatif
donemde operasyon lojunda kanama gergeklesmis ve
suprakrikoid cerrahi yapilan hastanin kanamasi tibbi
miidahale ile kontrol altina alinirken total
larenjektomi uygulanan hastada abondan kanama
sonrasi exitus gergceklesmistir. RT sonrasi niiks gelisen
ve birine total larenjektomi digerine frontalanterior
larenjektomi yapilan 2 hastada basit tibb1 miidahale ile
gerileyen yara yeri enfeksiyonu gelismistir. Cerrahi
sonrasi niiks gelismesi iizerine boyun diseksiyonu ile
beraber total larenjektomi yapilan 1 hastada tibb1
tedavi ile gerileyen yilizde anjiyoddem
gergeklesmistir.

Cerrahi niiksii nedeniyle kurtarma cerrahisi yapilan 2
hastada takiplerinde tekrar rekiirrens saptanmis ve 1
hastada ise ayn1 zamanda uzak metaztaz saptanmistir.
RT niiksi nedeniyle kurtarma cerrahisi yapilan 4
hastada takiplerinde tekrar rekiirrens saptanmistir. Tki
grup arasinda tekrar rekiirrens oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Ikinci
kez rekiirrens ve uzak metaztaz saptanan hastalarin
tamaminin takipleri exitus ile sonuglanmistir.

Sonug¢ olarak, kurtarma cerrahisi sonrasi mortalite
oranlari, cerrahi sonrasi niiks olan hastalarda 1'i
postoperatif kanama ve 2' si rekiirrens ve uzak
metaztaz saptanan hastalar olmak {izere toplamda 3
(%20) iken, RT sonrast niiks gelisen hastalarda 1' i
faringokutanéz fistiil sonras1 4'i ise rekiirrens
gelismesi sonucu olmak iizere toplamda 5 ( %45)
olarak saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamastir.

TARTISMA
iiks gelisen parsiyel cerrahiler
degerlendirildiginde kordektomi ve vertikal
hemilarenjektominin diger cerrahilere gore
daha yiiksek niiks oranina sahip oldugu dikkati
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¢ekmektedir. Bu iki cerrahinin niiks oranlari, en diisiik
yilizdeye gore, ayrica suprakrikoid larenjektomi ile
vertikal larenjektomi arasinda istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p<0.05). Diger tekniklere gore
daha smirli olan bu iki cerrahinin negatif cerrahi sinira
ragmen yiiksek niiks oranina sahip olmas: kalan
nispeten fazla larengeal dokunun kanserojen olmasini
yani alan kanserizasyonunu disiindiirmektedir [3].
Fakat bunu kanitlamak i¢in daha ileri ¢alismalara
gereksinim vardir.

Genel olarak literatiirde kurtarma cerrahisi sonrasi
mortalite ve morbiditenin daha yiliksek oldugu
belirtilmektedir [4]. Bizim hastalarimizda da ortalama
takip siiresi 36 ay olmakla beraber mortalite orani
%31 olarak saptanmistir. Cerrahi sonrast niiks olan
hastalarda bu oran %20 iken, RT sonras1 niiks gelisen
hastalarda %45 olarak saptanmistir. RT niikslerinden
sonra yapilan cerrahideki yiiksek komplikasyon
oranlart ve parsiyel cerrahi niikslerinde kurtarma
cerrahisi sonrasi RT sansinin mevcut olmasinin uzun
donem sag kalim oranlarinda primer tedavide cerrahi
lehine artis sagladigini diistinmekteyiz.

Literatiirde kurtarma cerrahisi sonrasi faringokutanoz
fistlil oranlart %15-80 arasinda degismektedir [4,5].
Oranlar arasindaki fark, cerrahi teknikten, uygulanan
RT modalitesinden ve tedaviye kemoterapi eklenip
eklenmemesinden kaynaklanabilir[2,4,6]. Total fistiil
oranimiz %22 olup, cerrahi niiksii olan 2, RT niiksii
olan 3 hastada faringokutandz fistiil saptanmis ve
bunlardan 2' si exitus ile sonuglanirken 2' si tibbi
tedavi ve pansumanlarla 1'i ise cerrahi reperasyon ile
kapatilmistir.

RT niikslerinde komplikasyon oraninin parsiyel
cerrahi niikslerine oranla daha yiiksek oldugu
bilinmektedir [7]. RT bozulmus vaskularite ve artmis
fibrozis nedeniyle doku oksijenizasyonu ve yara
iyilesmesini bozar [8]. Bu nedenle RT sonrast
uygulanacak cerrahide komplikasyon oranlarida
artis beklenmektedir. Komplikasyon oraninin artigina
hastanin immun ve nutrisyonel durumunun koti
olmasi da katkida bulunur. RT almis hastalarda ayn1
zamanda bu faktorlerin de bozulmus olabilecegi
disiintildiigiinde primer yara iyilegsmesindeki
bozulma yaninda komplikasyonlara zemin hazirlayan
faktorlerin arttig1 soylenebilir [2]. Davidson ve ark.
yayinladiklart 88 RT sonrasi kurtarma cerrahisi
uyguladiklari olguda 5 yillik sag kalim oranini %35 ve
faringokutan6z fistiil oranint %27 olarak

bildirmislerdir [9]. Sassler ve ark. organ koruma
protokollerinden sonra cerrahi uygulanan hastalarda
genel komplikasyon oranini % 61 olarak bildirmis ve
cerrahi bir y1l igerisinde uygulandiginda bu oran1 %77,
bir yildan sonra uygulandiginda %20 olarak
bildirmistir [10]. Calismamizda RT niiksii olan 11
hastadan 6' sinda (%54) postoperatif komplikasyon
gelismistir. RT sonrast 1 yil i¢inde yapilan cerrahi
sonrast bu oran %100 iken bir yildan sonra
komplikasyon orani azalmasina ragmen literatiirden
daha yiiksek (%44) olarak saptanmistir.
Komplikasyon oranlarinin literatiirle farklilik
gostermesi ¢alismadaki hastalarin  sinirli  sayida
olmasina bagli olabilir.

(%54) postoperatif komplikasyon gelismistir. RT

sonrast 1 yil i¢inde yapilan cerrahi sonrasi bu oran
%100 iken bir yildan sonra komplikasyon orani
azalmasina ragmen literatiirden daha yiiksek (%44)
olarak saptanmistir. Komplikasyon oranlarinin
literatiirle farklilik gostermesi ¢aligmadaki hastalarin
sinirli sayida olmasina bagli olabilir.
RT basarisizliginin erken tanisi, tedavi sonrasi gelisen
0dem, eritem ve larenks mobilite degisikliklerine
baglt olarak gii¢ olmaktadir. Bunun da rekiirrensin
gecikmis olarak saptanmasina yol agarak uygulanacak
kurtarma cerrahisinin ancak total larenjektomi ile
saglanmasina neden oldugu bilinmektedir [11].
Bununla beraber, RT niiksii olan 3 hastaya parsiyel
cerrahi uygulanabilmistir. Bu 3 hastanin niikslerinin 1.
yildan sonra goriilmesinin, erken tanida bahsedilen
giicliiklerin azalmasi nedeniyle parsiyel cerrahinin
uygulanabilmesine olanak tanidig1 goriisiindeyiz.

SONUC

arenks kanserinde parsiyel cerrahi veya RT

karar1 verirken herhangi bir niiks durumunda

bu seceneklerin avantajlar1 ve dezavantajlari
da goz oniinde tutulmalidir. Parsiyel cerrahi niiksiine
uygulanacak kurtarma cerrahisi sonrasi postoperatif
RT avantajinin bulunmasi, RT niikslerinde kurtarma
cerrahisinin daha yliksek komplikasyon oranlarina
sahip olmasi, ilk gruptaki hastalara yagam oranlarinda

goreceli yiikseklik ve diisiik morbidite orani olarak
yanstyacaktir.
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VERRUKALI HASTALARDA TEDAVI ONCESI VE
SONRASI DERMATOLOJi YASAM KALITE
INDEKSININ DEGERLENDIRILMES|

Assessment of Dermatology Life Quality Index in Patients
With Verruca, Before and After Treatment
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OZET
ermatoloji Yasam Kalite Indeksi(DYKI); dermatoloji
hastalarinda yasam Kkalitesini degerlendirmek igin
kullamlan, kolay ve etkili bir yontemdir. Degisik deri
hastaliklarinda kullanilan, toplam 10 basit sorudan olusan bir
ankettir. Verrukalar, HPV(human papilloma virus) denilen virus ile
olusan, zararsiz, deri olusumlaridir. Viicudun herhangi bir yerinde,
degisik biiyiikliikte, sekilde ve renkte olusabilirler. Bu calismada
verrukah hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi DYKI skorlarim
degerlendirdik.
Verrukasi olan, 16 ile 65 yas arasi 200 hasta(erkek/kadin:97/103)
calismaya alindi. Hastalar, ii¢ tedavi yonteminden biri olacak sekilde
dagitildi: (a)kryoterapi, (b) elektrokoterizasyon, (c¢) kimyasal
koterizasyon. Tiim hastalar; baslangicta, tedaviden bir ve iki ay sonra
DYKI anketinin Tiirkce versiyonunu tamamladi.
Birinci vizitteki DYKI ortalama skoru, ikinci ve iiciincii vizittekinden
yiiksekti. Ikinci vizitin DYKI ortalama skoru ise iiciincii
vizittekinden yiiksek idi.
Verrukalarin, o6zellikle ayak tabanlari ve genital bdlgede
yerlestiginde hastalarin yasam kalitelerinde anlamh bir negatif etki
yaptiklarimi gozlemledik.

SUMMARY
he Dermatology Life Quality Index (DLQI) is an easy and
efficient instrument for assessing quality of life in
dermatology patients. It is a simple 10-question validated
questionnaire which has been used in different skin diseases. Verrucas
are harmless skin growths caused by a virus, the human papilloma
virus (HPV). They appear anywhere on the body, in different sizes and
shapes and colors . In this study, we evaluated the scores of DLQI in
patients with verrucas, before and after the treatment.
Two hundred patients(male/female: 97/103) with a verruca, aged
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from 16 to 65 years old, were enrolled in this study.
Patients were allocated to one of three treatments:
(a)cryotherapy, (b)electrocautery or (c)chemical
cautery. All patients completed the Turkish version
of DLQI questionnaires at baseline and one and
two months after the treatment.

The DLQI mean score of the initial visit was higher
than the scores of the second and third visits. The
DLQI mean score of the second visit was also
higher than the third visit. These results were
statistically significant.

We observed that verrucas, especially when they
appear on the soles and genital region, have a
significant negative impact on patients' quality of
life.

GIRiS
errukalar, deri ve mukozalarin human
P\ / papilloma viruslar (HPV) ile enfeksiyonu
sonucu gelisen benign lezyonlardir.
Bulasicilik potansiyeli yiksek olan HPV
enfeksiyonlar1 genellikle deriden deriye temas yoluyla
bulagmaktadir. HPV enfeksiyonlarina karsi ¢ok ¢esitli
tedaviler uygulanmasina ragmen heniiz spesifik bir
antiviral tedavi bulunamamistir. Bulasma riski,
kanserojen potansiyeli, kozmetik sorun olusturma,
travmatize ve enfekte edilme ve agri gibi nedenlerle
tedavi edilmesi gereklidir. Verruka tedavisinde bir¢ok
medikal ve dekstriiktif tedavi yontemi mevcuttur.
Destriiktif yontemler pediatrik yas grubunda kullanim
zorlugu yaratmasi, skar olusturma potansiyeli, coklu
seanslar gerektirmesi gibi dezavantajlara sahipken;
medikal yontemler de niiks siklig1, tedavi siiresinin
uzunlugu gibi tedaviye uyumu zorlastiran
dezavantajlara sahiptir (1-3).Dermatolojik
hastaliklarda yasam kalitesinin &lgiilmesi; oncelikle
hastaliklarin kisinin psikolojik ve sosyal yasantisina
etkilerinin saptanmasi, hastalarin hastaligi nasil
algiladiklarinin anlagilmasi, tedavi sonuglarinin
hastanin psikososyal durumu iizerinde yaptig:
degisikliklerin belirlenmesi i¢in uygulanmaktadir (4).
Deri hastaliklart diger organ hastaliklarindan farkli
olarak ¢ogu zaman yagsami tehdit etmemesine ragmen
kisinin goriinlisiinii etkileyerek psikososyal
durumunu, kisisel iliskilerini ve giinliik aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (5).
Dermatoloji yasam kalite indeksi(DYKI), hastanin
kendi kendine cevaplayabilecegi, kolay bir ankettir.
Hastalarin bakis agisiyla, deri hastaliginin, yasam

kalitesinin farkli acgilar1 tizerindeki etkisini
degerlendiren ve bu degerlendirmeyi bir 6nceki hafta
i¢in yapan on soru icerir. Bu anketteki maddeler,
semptom ve duygu gibi durumlari, giinliik aktiviteleri,
sosyal aktiviteleri, is veya okulu, kisisel iligkileri ve
tedavinin yan etkilerini igerir (6).

Bu c¢aligmada verrukali hastalarin tedavi dncesi ve
sonrast DYKI degisikliklerini saptamak
amaglanmugtir.

YONTEM

alismaya Haziran 2010-Agustos 2010 tarihleri

arasinda Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi Dermatoloji poliklinigine "verruka"
nedeniyle bagvuran ya da verruka disi bir sikayetle
basvurup dermatolojik muayenesi sirasinda verruka
tespit edilen; 16-65 yaslart arasinda anketteki sorulari
yanitlayabilecek diizeyde, okur yazar olan ve mental
rahatsizlig1 olmayan 200 hasta dahil edildi.
Anketlerde hastalara toplam 10 soru soruldu. Sorular 4
olasi cevap (0=hig, 1=hafif, 2=fazla, 3=olduk¢a fazla)
ve toplam 30 puan iizerinden degerlendirildi.
Anketlerde saptanan puanlar arttik¢a, kisinin yasam
kalite indeksinin olumsuz etkilendigini
gostermekteydi.
Tedavi oncesinde ve tedavi sonrasi 1. ve 2. aylarda
olmak {izere toplam ii¢ kere DYKI uyguland.
Hastalarin verruka tipleri, lezyon sayilari, hastalik
siireleri, tedavide kullanilan ydntem, hastalik
konusundaki bilgileri, yas, cinsiyet, meslek, egitim
durumu, medeni durumu ile ilgili bilgiler kaydedildi.
Hastalara verrukanin klinik tipi, yerlesimi, hastanin
sosyal yasami goéz Oniinde bulundurularak
kriyoterapi, elektrokoterizasyon ve kimyasal
koterizasyon tedavilerinden biri uygulandi.

Hastalarimizin hastalik siireleri <6 ay, 6ay-1 yil,>1 yil
olarak ti¢ gruba ayrildi.

Hastalar verruka(v) tiplerine gore v.vulgaris, v.
plantaris, v.plana, v. genitalis ve v. filiformis seklinde
bes alt gruba ayrildi. Hastalar ayrica, lezyon sayilari
ve tedavi yontemlerine gore de gruplandirildi.
Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullanildi. Tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma(SS), ylizde(%), en yiiksek
deger, en diisiik deger) yani sira Paired Sample,
Independent Sample t, Kruskal-Wallis ve Ki kare test
istatistiksel analizleri kullanild1. Sonuglar %95 giiven

53




VERRUKALI HASTALARDA TEDAVI ONCESI VE SONRASI DERMATOLOJI YASAM KALITE INDEKSININ DEGERLENDIRILMESI

araliginda p<0,05 ise istatistiksel olarak anlamli, p=
0,05 ise istatistiksel olarak anlamsiz kabul edildi.

BULGULAR

alismaya katilan 200 hastanin 103'4(%51,5)

kadm, 97'si (%48.5) erkekti. Hastalarin yas

ortalamas1 30,34 +£11,94 yil(minimum:16,
maximum:65)  idi. Hastalarin %43'a 16-25 yas
arasinda iken, %37'si 26-40, %16's141-55 ve %4'i 56
yasindan biiyiik saptandi. Medeni durumlarina gore
degerlendirildiginde 91'i (% 45,5) evli, 105" (%52,5)
bekar ve 41U (%2) dul olarak saptandi. Egitim
durumlart incelendiginde hastalarimizin %41,5'lik
o6nemli bir kisminin lise mezunu oldugu, sonra
strastyla tiniversite (%25,5), ilkokul(%22,5), ortaokul
(%10) ve okuryazar (%0,5) olduklari saptandi (Tablo

).

Tablo 1: Demografik Ozellikler

Say1 %

Yas

16-25 86 43,0

26-40 74 37,0

41-55 32 16,0

=56 8 4,0

Cinsiyet

Kadin 103 51,5

Erkek 97 48,5
Medeni Durum

Evli 91 45,5

Bekar 105 52,5

Dul 4 2,0
Egitim Durumu

[lkokul 45 22,5

Ortaokul 20 10,0

Lise 83 41,5

Universite 51 25,5

Okuryazar 1 0,5

Hastalarimiza tedavi 6ncesinde, tedaviden bir ve iki ay
sonra olmak tizere toplam ii¢ kez Dermatoloji Yasam
Kalite Indeksi anketinin Tiirk¢e versiyonu
uygulanmustir.

Tablo 2, Tablo 3 ve Tablo 4'te hastalarin 10 soruya
verdikleri maksimum ve minimum puanlar ile
ortalama skorlar goriilmektedir.

Tablo 2: 1. Anketin Sorulara Gore Puan Ortalama
Dagilim1

SoruNo  Minimum  Maksimum Ortalama + SS
1 0 3 0,92+0,90
2 0 3 0,70+0,94
3 0 3 0,46+0,76
4 0 3 0,34+0,75
5 0 3 0,54+0,85
6 0 3 0,49+0,83
7 0 3 0,524+0,83
8 0 3 0,54+0,80
9 0 3 0,19+0,59
10 0 3 0,86+0,83

Tablo 3: 2. Anketin Sorulara Gore Puan Ortalama
Dagilim1

Soru No Minimum Maksimum Ortalama £+ SS

—_
(=)

2 0,5240,53
0,30+0,50
0,18+0,41
0,13+0,40
0,16:0,41
0,160,38
0,18+0,42
0,20+0,48
0,12+0,40
0,37+0,56

O© 0 3 O W»n A W
S O o O o o o o o
W W W NN W W N

—_
(=)
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Tablo 4: 3. Anketin Sorulara Goére Puan Ortalama
Dagilimi

Soru No | Minimum | Maksimum | Ortalama + SS
1 0 1 0,14+0,35
2 0 1 0,04+0,19
3 0 1 0,04+0,19
4 0 1 0,02+0,14
5 0 1 0,04+0,18
6 0 1 0,02+0,15
7 0 2 0,04+0,23
8 0 1 0,05+0,21
9 0 1 0,06+0,23
10 0 2 0,13+0,35

Tablo 5'de her lig anketin sonuglar1 gdsterilmektedir.

Tablo 5: Anket Sonuglari

Minimum Maksimum Ortalama + SS p
(puan)  (puan) (puan)
1.anket 0 24 5,56+4,82 0,001*
2.anket 0 20 2,34+2,69
3.anket 0 8 0,59+1,15

*Istatistiksel olarak anlaml1 ( paired sample t test )

Anket ortalama skorlar1 incelendiginde skorlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Buna gore 1. anketin sonuglarinin 2. ve 3. anketin
sonuglarindan yiiksek oldugu, 2. anket sonuglarinin da
3. anket sonuglarindan yiiksek oldugu goriildi
(p=0,001 ve p<0,05).

Hastalarimizin DYKI ortalamalari ile lezyon sayist,
hastalik bilgileri ve tedavi yontemleri arasindaki iliski
incelenmis; lezyon sayisi ile DYKI skoru arasinda
anlamli iligki saptanmustir.

Hastalarin tedavi yontemi ile DYKI skorlari
arasindaki iliski incelendiginde; sadece
elektrokoterizasyon islemi sonrast yapilan 2. ve 3.
anket skorlarindaki azalmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi.

Doksan hastada  (%45) v. vulgaris saptandi.
Lezyonlarin viicuttaki dagilimi incelendiginde ilk
sirada el, ardindan yiiz ve bacak yerlesimli olduklar1
goriildi. Sekil 1'de bu dagilim goriilmektedir.

%86,5 (n=77)

90
80
70
60
50
40
30

N\

\

N\ \\

\
N\ \\

%11,2 (n=10)

20 %2,22 (n=2)
10 -

El Yiiz Bacak

\\\\

Sekil 1: Lezyonlarin viicutta dagilim yerleri

TARTISMA

eri hastaliklar1 diger organ hastaliklarindan

farklt olarak c¢ogu zaman yasam tehdit

etmemesine ragmen Kkisinin goriiniisiini,
psikososyal durumunu, kisisel iliskilerini ve gilinliik
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (7).
Dermatolojik hastaliklarda yasam kalitesinin
ol¢iilmesi Oncelikle hastaligin kisinin psikolojik ve
sosyal yasantisina etkilerinin saptanmasi, hastalarin
hastaligi nasil algiladiklarinin anlasilmast ve
tedavinin hastanin psikososyal durumu {izerinde
yaptigi degisikliklerin belirlenmesinde yol gosterici
olmaktadir. Bunun i¢in kullanilan en pratik anket
DYKIi'dir (8). DYKI giinliik kullanima uygun basit,
duyarli, objektif ve tiim deri hastaliklarina
uygulanabilen toplam 10 sorudan olusan bir ankettir.
DYKIi'deki 1. ve 2. sorular semptom ve hisleri, 3. ve 4.
sorular giinliik aktiviteleri, 5. ve 6. sorular bos zaman
aktivitelerini, 7. soru okul ve ig hayatini, 8. ve 9.
sorular kisisel iligkileri ve 10. soru tedaviyi
degerlendirmektedir (7).
Cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu ile DYKI
anket sonuglari arasinda anlamli bir iligki
saptanmamakla beraber; yas ile DYKI anket sonuglari
arasindaki iliski incelendiginde yas araligi 16-25
arasinda olan hastalarin DYKI skorlarinda anlaml
diizeyde yiikseklik saptanmistir. Poliklinige verruka
sikayeti ile bagvuran hastalarin %43'liik kisminin bu
yas grubunda olmasi, bu sonucu dogrulamaktadir.
Poliklinige en sik v. vulgaris ve v. plantaris, en az v.
plana hastalarinin bagvurdugu gorilmistir. V.
vulgarisli hastalarda lezyonlarin agirlikli olarak
ellerde yerlesmesi, hastalarin giinlikk iligkilerinde
utanma, kendine giivensizlik gibi duygulara
kapilmasina ve daha siklikla tedavi amacgh
basvurmasina neden oldugu diistiniilebilir. V. plantaris
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lezyonlar1 ise ayak tabaninda derin yerlesme ve
birlesme egiliminde olup; ayak tabanindaki deri
biitiinliigiiniin daha kolay bozulabilmesi, verruka
sayilarinin hizla artig gdstermesi ve zaman zaman
agriya neden olmasi nedeniyle ikinci siklikta saptanan
verruka tipidir. V. plana lezyonlari, cogu zaman deri
renginde oldugundan ve hasta tarafindan zor
farkedildiginden tedavi amaciyla bagvuran hasta
say1si, bu verruka tipinde daha az goriilmektedir.

V. genitalis lezyonlarmin 5'den daha fazla olmasi;
bolgenin hijyenini saglamak amaciyla jilet vb.
aletlerin kullanimina, maserasyon ve erozyona uygun
bir alan olmasina baglanabilir. Ayrica sosyal
nedenlerle hastalarin lezyon sayilarinda artig gérene
kadar tedavi amaciyla poliklinige basvurmak
istemedigi diisiintilebilir.

Hastalarin hastalik stireleri ile egitim durumlari,
hastalik siireleri ile verruka tipleri, yas ortalamalart ile
hastalik konusundaki bilgileri arasinda anlamli fark
bulunamamustir.

DYKI anket skorlar1 degerlendirildiginde tedavi
oncesi saptanan skorun tedavinin 1. ve 2. aymda
saptanan skorlardan anlamli sekilde yiiksek oldugu
dolayisiyla hastalarin uygulanan tedavi yontemleri ile
yasam kalitesinde anlamli diizeyde iyilesme oldugu
saptanmistir.

Psoriazis, alopesi areata, kronik iirtiker gibi
hastaliklarda DYKI kullanilarak yapilan birgok
calisma olmasina ragmen; verrukali hastalarda
DYKi'ni degerlendiren bir calismaya literatiirde
rastlanmamustir.

Verrukali hastalarda ortalama DYKI skoru psoriazis,
alopesi areata, akne, tirtiker gibi kronik hastaliklardan
daha disik bulunmustur (7,9). Spontan gerileme
egilimi olmasi, genital ya da plantar bolge diginda
yerlesen verrukalarin uzun siire sayilarinin artmadan
kalabilmesi nedeniyle ¢ogu insan tarafindan hastalik
olarak algilanmamasi bu skorun diigilk olmasini
aciklayabilmektedir.

Calismamizda saptanan ortalama DYKI skorlari,
Yildirim ve ark.(8) tarafindan yapilan yiizeyel mantar
hastaliklarinda yasam kalitesi calismasindaki
ortalama DYKI skorlarindan daha yiiksek
bulunmustur.

Hastanin yakin arkadaslari, akrabalart ya da cinsel
partneri ile kisisel iligkilerini sorgulayan 8 ve 9.
sorular ile tedaviden etkilenme durumunu sorgulayan
10. soruya en yiiksek puan v. genitalis hastalart

tarafindan verilmistir. Bu durum v. genitalis
lezyonlarinin ¢ok sayida olmasi, penis ve skrotum
disinda suprapubik ve inguinal bolgelerde de
yerlesebilmesi nedeniyle maserasyon, kotii koku,
fungal ve bakteriyel enfeksiyonlara zemin olusturmasi
gibi nedenlerle iligkili olabilir. Ayrica, hastaya deriden
direk temas yolu ile bulag olma olasiliginin
anlatilmasi, tedavide uygulanan yontemlerin
etkilenen deri alanlarinda biil, erozyon ve {ilserasyona
neden olmalari da diger nedenler arasinda sayilabilir.
Kisisel iligki ve tedavinin degerlendirildigi 8. 9. ve 10.
sorularin digindaki sorulara en yiiksek puanlar v.
plantaris grubundaki hastalar tarafindan verilmistir. V.
plantaris lezyonlari, 6zellikle ayak tabaninda basing
noktalart (parmak distal falanklarinin ventral yiizleri,
1. metatarsofalangeal eklem ventral yiizii ve topuk)
tizerinde yerlesmekte ve hizla yayilip genis plak tarzi
lezyonlara donmektedir. Tedaviye direngli olmalari,
basi ile agriya neden olmalari gibi nedenlerle yagam
kalitesini daha fazla etkilemektedirler.

DYKI ortalama skorlarina gore tedavi oncesi
uygulanan ilk ankette en diisiik ortalama skor, v. plana
grubuna aittir. Lezyonlarin ¢ogu kez deri renginde
olmasi, lezyon ilizerinde yogun hiperkeratoz olmayisi,
cogu kez dikkatli bir dermatolojik baki sonucu
saptanmasi gibi nedenlerle hastalarin yasam
kalitesinin sinirli derecede etkilendigi saptanmistir.
Tedaviden sonra 1. ve 2. ayda tekrarlanan anketlerde
DYKI en diisiik olan hasta grubu v. filiformis grubu
olmustur. Bu durum v. filiformis lezyonlarinin
genellikle az sayida olmasi, tedavi amaciyla siklikla
koterizasyon islemi uygulanmasi ve tedavi sonrasinda
kisa siireli agri ve yanma disinda uzun vadede
herhangi bir sikayete yol agmamasi nedeniyle olabilir.
Uygulanan tedavi yéntemleri ile DYKI ortalamalar
incelendiginde, koterizasyon islemi sonras1 DYKI
skorlarinda anlamli diizeyde azalma goriilmistiir.
DYKI skorundaki bu anlamli azalma; koterizasyon
isleminin kozmetik acidan daha &nemli olan yiiz
yerlesimli, birka¢ adet verrukasi olan hastalara
uygulantyor olmast; igslem sirasinda yapilan sinirlt
uyusturma disinda islem sonrasinda biil, erozyon gibi
herhangi bir yan etkisinin olmamasi ile agiklanabilir.
Diger tedavi yontemleri ile DYKI skorlar1 arasinda
anlamli bir iligki saptanmamugtir.
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SONUC
onug¢ olarak giinlik pratigimizde sikca
Skar§1la$t1glmlz verrukali hastalarin yasam
kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi
goriilmistiir. Bu hastalarin tedavisinde bu durumun da
g6zonlinde bulundurulmasinin gerekli oldugu
goriisiindeyiz.

KAYNAKLAR

1. Lowy DR, Androphy EJ. Warts. Fitzpatrick's
Dermatology in General Medicine. Ed. Fitzpatrick
TB, Eisen Az, Wolff K, Freedberg IM, Austen KF.
6'mer baski , New York, Mc Graw Hill Company,
2003;2611-2621.

2. Kimbauer R, Lenz P, Okun MM. Human
papillomavirus. Ed. Bolognia JL, Jorizzo JL, Rapini
RP, Dermatology, 2'nci baski, Spain, Mosby Elsevier,
2008;1183-1198.

3. Sterling JC, Handfield-Jones S, Hudson PM.
Guidelines for the management of cutaneous warts. Br
JDermatol 2001; 144:4-11.

4. Kose O, Giir AR. Dermatolojide yasam kalitesi ve
6l¢timii. T Klin Dermatoloji 2000;10:270-274.

5. Ac16z E, Gokdemir G, Koslii A. Dermatolojide
yasam kalitesi. Tiirkderm 2003;37:16-23.

6. Basra MKA, Fenech R, Gatt RM. The dermatology
life quality index 1994-2007: a comprehensive review
of validation data and clinical results. Br J Dermatol
2008;159:997-1035.

7. Basak PY. Sik goriilen bazi deri hastaliklarinin
yasam kalitesi tizerindeki etkilerinin kargilagtirilmast.
T Klin Dermatol 2000;10:171-174.

8. Yildimm M, Akaya VB, Tenekeci HO. Yiizeyel
mantar hastaliklarinda yasam kalitesi. Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fak Dergisi 2004;11(1):15-
17.

9. Giilce AT, Taskintuna N, Duru C, Saray Y, Ake¢ali C.
Alopesi areatada psikolojik faktorlerin rolii ve
hastaligin yasam kalitesi iizerine etkisi. Tirkderm
2002;36:178-181.

57




*Atilla YAVUZER
*Umit ULUOZ
*Serdar AKYILDIZ
*Kerem OZTURK
*Ibrahim KORHAN
**Mine HEKIMGIL
**Nazan OZSAN
**Duygu AYGUNES

* Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz HastaliklariKlinigi
** Ege Universitesi Tip Fakiltesi
Tibbi Patoloji Labarotuvari

*** Ege Universitesi Tip Fakiltesi
Tibbi Biyoloji Labarotuvar

OvLcu Sunumu
e —

iZMiR ATATURK EGIiTiM HASTANESI TIP DERGISI 2011: 49 (2) 58 - 63

KiKUCHI - FUJIMATO HASTALIGI

Kikuchi- Fujimato Disease

Anahtar Kelimeler:

Kikuchi-Fujimato hastalg,
Nekrotizan lenfadenit,
histiositik nekrotizan
lenfadenopati

Key Words:

Kikuchi-Fujimato Disease,
Necrotisan lenphadenitis,
histiositic necrotisan
lenphadenopaty

OZET
ikuchi-Fujimato Hastah@ (KFH), nekrotizan lenfadenit,
histiositik nekrotizan lenfadenopati, fagositik nekrotizan
enfadenit, subakut nekrotizan lenfadenit ve Kikuchi
hastah@1 olarak da isimlendirilebilen kendi kendini sinirlayan nedeni
bilinmeyen nadir bir hastaliktir. Daha ¢ok boyun lenf nodiilleri
tutulmakla beraber genellikle hafif ates ve gece terlemeleri ile kendini
gostermektedir. Etiyolojisinde viral ve post viral etiyoloji ileri

siiriilmektedir. KFH ile bagvuran iki olgunun ele alinmasi ve bu
olgularsi@inda literatiire katki amaclanmstir.

SUMMARY
ikuchi-Fujimato Disease (KFD), necrotisan lenphadenitis,
histiocytic necrotizing lymphadenopathy, phagocytic
ecrotizing lymphadenitis, subacute necrotizing
lymphadenitis and Kikuchi's disease called as a self-limiting disease, a
rare disease of unknown cause. More neck lymph nodes have been
kept together usually presents with mild fever and night sweats. In the
etiology of viral and post viral etiology has been proposed. Two

patients who presented with KFD contribution to the literature in the
light of these facts are to be addressed and intended.

GIiRiS

ikuchi-Fujimato Hastaligi (KFH), 1972 yilinda Japonya'da,

Kikuchi ve Fujimato tarafindan birbirinden bagimsiz olarak

tanimlanmistir. Kulak burun bogaz literatiiriinde ilk olgu 1985
yilinda Gleeson ve ark. tarafindan bildirilmistir. Nekrotizan lenfadenit,
histiositik nekrotizan lenfadenopati, fagositik nekrotizan lenfadenit,
subakut nekrotizan lenfadenit ve Kikuchi hastalig1 olarak da
isimlendirilebilen kendi kendini sinirlayan nedeni bilinmeyen nadir bir
hastaliktir. Daha ¢ok boyun lenf nodiilleri tutulmakla beraber genellikle
hafif ates ve gece terlemeleri ile kendini gdstermektedir.

Epidemiyolojisine bakildiginda Japonlarda ve Asyali bireylerde daha sik
olarak karsilasildigi ve Avrupali bireylerde olgular halinde bildirildigi

Yazisma Adresi:

[brahim KORHAN

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Kulak Burun Bogaz HastaliklariKlinigi
E-Mail:ibrahim.korhan@ege.edu.tr

58




IZMiR ATATURK EGITiM HASTANESI TIP DERGISI 2011: 49 (2) 58 - 63

goriilmektedir. Etiyolojisinde viral ve post viral
etiyoloji ileri siiriilmektedir. Bunun yaninda sistemik
lupus eritematosus ile baglantili olabilecegi
bildirilmektedir. Bu olgu sunumunda, bir y1l siiresince
poliklinigimize KFH ile bagvuran iki olgunun ele
almmast ve bu olgular 1siginda literatiire katk1
amaglanmigtir (1-23).

OLGU1

2 yasinda ek hastaligi olmayan bayan olgu, 8

aydir boyun sag posterior jugulerde sislik ve

beraberinde bulanti, 6glirme hissi, periorbital
6dem, viicutta degisken yaygin agr1 ve halsizlik
sikayetleri ile Ege Universitesi Tip Fakiiltesi (EUTF)
Kulak Burun Bogaz (KBB) poliklinigine bagvurdu ve
yapilan tiim lokal kulak burun bogaz bakilar1 olagan
olan ve boyun palpasyonunda sag alt juguler ve
posterior liggende en biiyiigii yaklasik 2x1 cm ¢apl
multipl mobil lenf nodiilleri oldugu saptandi. Hastanin
6zge¢misinde over kisti riiptiirii nedeniyle batin igi
kanama, soy ge¢misinde de kronik bobrek yetmezligi,
diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, epilepsi
ozellikleri mevcuttu. Hastanin yapilan hematolojik,
mikrobiyolojik tetkikleri olagan olarak saptandi.
Cekilen toraks bilgisayarli tomografi tetkikinde
bilateral aksiller reaktif lenf bezleri, sol akciger orta
zonda fissiir komsulugunda milimetrik nodiiller
saptanmig, bu nodiiller oncelikle sekel olarak
degerlendirildi (Resim 2), abdomen bilgisayarli
tomografi tetkiki yagl karaciger disinda normal
olarak bildirildi ve yapilan boyun ultrasonografisinde
boyun sagda juguler, posterior servikal (Resim 1) ve
supraklavikiiler fossada multipl yer yer round
konfigilirasyonda ve ekojen hilus yapilari izlenmeyen
lenf nodiillerinin mevcut oldugu bildirildi. Bunun
tizerine hastaya eksizyonel lenf nodiilii biopsisi
onerildi ve klinigimizde sag posterior servikalde palpe
edilen lenf nodiili eksize edilerek patolojiye
gonderildi ve patoloji sonucu Kikuchi
lenfadenopatisi, lenf nodiiliiniin normal yapisini yer
yer ortadan kaldiran genis nekroz alanlari olusturmus,
apoptotik hiicre debrileri igeren histiyositik
infiltrasyon izlendigi ve tanimlanan histiositlerde
immiinohistokimyasal incelemede CD68 ve MPO
pozitif saptandig1 bildirilmistir. (Resim 3 ve 4) Bu
sonug sonrasi hastanin hastanemiz hematoloji klinigi
ile konstilte edilerek takibe alinmasina karar
verilmistir. Hastanin yapilan immiinolojik
tetkiklerinde dsDNA pozitifligi (Chritidia 2+) ve hem

sentromerik hemde niikleolar ANA (antiniikleer
antikor) pozitifligi saptanmis diger parametrelerde
patoloji saptanmamistir. Otoimmiin hastaliklar
acisindan takiplerine devam edilmektedir.

Resim 1 - Birinci olgunun sag anterior (A) ve posterior
(B) servikaldeki lenf nodunun ultrasonografik
goruntiisi

Resim 2 - Ik olgunun bilgisayarli tomografi

tetkikinden kesitler.

Resim 3 - Histiositik nekrotizan lenfadenitin histolojik
bulgulari; A. Fokal parakortikal genisleme ve genis
nekroz alanlart (Olgu 2, HE, x10 ), B. Nekroz
komsulugunda yogunlasan histiositik hiicreler (Olgu
1, HE, x 20), C. Histiositler ve lenfositler arasinda
yogun niikleer debriler ve hiicre kirmtilart seklinde
izlenen apopitotik hiicreler (Olgu 1, HE, x40)
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Resim 4 - Histiositik nekrotizan lenfadenit olgusunda
immunohistokimyasal bulgular (Olgu 1); A. CD68
(KP1) ile pozitif yogun histiosit proliferasyonu (CD68
KP1,x10), B. Histiositik hiicrelerin bir kisminda MPO
pozitifligi (MPO, x20), C. Parakortikal alanlarda CD5
pozitif yogun T lenfosit populasyonu (CD5, x10), D.
Daha ¢ok damar ¢evresi lokalizasyona simirli CD20
pozitifkiigiik B lenfosit populasyonu (CD20, x10)

OLGU2

4 yasinda ek hastalig1 olmayan bayan olgu, 2

aydir ates, tisiime, titreme, bulantt ve kusma

sonrasinda 2 haftada 10 kilogram (kg) kilo kayb1
sikayetleri ile EUTF KBB polikligine basvurmustur.
Hastaya basvurudan 3 ay oOnce yapilmis olan
biyokimyasal, hematolojik tetkiklerde anemi
bulgulart disinda bulgu saptanmamis olmasina
ragmen basvuruda yapilan tetkik tekrarinda 16kopenti,
anemi, CRP (C-reaktif protein) ve sedimentasyon
yiiksekligi saptanmistir. Diger otoimmiin
belirleyicilerde patoloji saptanmamistir. Dis
merkezde yapilan boyun ultrasonografisinde (USG),
solda posterior servikal zincirde 14x17 mm
boyutlarinda ¢ok sayida hipoekoik, bazilarinin ekojen
hilusu secilemeyen, bazilar1 yuvarlak sekilli, doppler
USG de belirgin kanlanma artisi izlenen LAP ile
uyumlu lezyonlar izlendigi bildirilmistir. Daha
sonrasinda sol st servikal posterior tg¢gendeki
lenfadenopatilerden palpe edilebilen 1 tane servikal
lenf nodiilii eksize edilmis olup patolojik tetkik
acisindan gonderilmistir. Patoloji sonucunda eksize
edilen lenfnodiiliintin histiositik nekrotizan lenfadenit
(Kikuchi — Fujimato Hastalig1) ile uyumlu oldugu
bildirilmistir. Hasta daha sonrasinda Hematoloji

klinigi ile konsiilte edilerek takibe alinmis ve 3 ay
sonraki kontroliinde sikayetlerinde azalma oldugu
izlenmistir.

HISTOPATOLOJIK VE
IMMUNHISTOKIMYASAL INCELEMELER
onderilen lenf nodiiliiniin seri kesitlerle
incelenmesinde lenf nodiiliiniin olagan
yapisini  biliylik oranda ortadan kaldiran,
icerisinde ¢ok sayida hiicre debrileri ve apopitotik
hiicre kirintilar1 igeren ve g¢evresinde histiositik
hiicrelerin se¢ildigi genis nekroz alanlar1 gorilmiis,
(Resim 3A) nekroz alanlarinda eozinofil 16kosit
izlenmemistir.
Immunohistokimyasal inceleme de yapilarak nekroz
komsulugundaki lenfoid hiicreler CD2, CD3, CDS5,
CD7 pozitif T lenfosit fenotipinde olup, benzer
oranlarda CD4 ve CDS ile pozitiflik izlenmis; ALK
negatif saptanmistir. CD20 ve PAXS5 pozitif B
lenfositler daha ¢ok damar gevresi lokalizasyonda ve
birka¢ rezidii germinal merkezde yogunlasmistir.
CD68 PGM1 ve CD68 KP1 ile histiosit populasyonu
belirginlegsmis, bu hiicrelerde MPO koekspresyonu
goriilmistiir. CD30 ile az sayida aktive lenfoid hiicre
pozitif olup, bu hiicreler CD15 negatif bulunmus, eslik
eden az sayidaki plazma hiicreleri kappa ve lambda
hafif zincirleri ile benzer oranlarda mikst pozitif
izlenmis, Ki67 proliferasyon indeksi %20 dolaymda
bulunmustur. Kromojenik in situ hibridizasyon
yontemi ile nadir birkag aktive lenfoid hiicrede latent
EBV agisindan pozitif hiicre saptanmistir. Nekroz
etiolojisine yonelik olarak calisilan histokimyasal
incelemede PAS, mantar, Zichl Neelson boyalari ile
spesifik bir bulgu saptanmamustir.
Parafinize dokudan DNA ekstrakte edilerek Tibbi
Biyoloji Anabilim Dali'nda ¢alisilan T hiicre reseptor
gen rearanjmani incelemesinde poliklonal sonug
alimustir.

TARTISMA

FH'nin patogenezi tam olarak anlagilamamis

olup viral ajanlar, degisik antijenlerin tetigini

cektigi otoimmiin mekanizmalar ile
apopitozisin etiyolojide rol aldigi ileri siiriilmektedir
(6,8,16). Viral etiyoloji serolojik ve molekiiler
diizeyde yapilmis c¢alismalarda kanitlanamamustir.
Ancak hastaligin kendiliginden sinirlanmasi, st
solunum yolu infeksiyonu belirtileri ve viral
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hastaliklarda goriilen karakterde atesin goriilmesi
viral etiyolojiyi yine de glindemde tutmaktadir (6,16).
Yine bazi immiinohistopatolojik ve molekiiler
calismalarda lenf diigiimlerindeki lenfoblastik hiicre
infiltrasyonunun agirlikli olarak T-lenfosit (6zellikle
CD8 pozitif T lenfositler) dzelliginde olmasi, bir KFH
hastalig1 olgusunda lenf diigiimiindeki histiositlerde
alfa-interferonun saptanmasi, bir baska olguda EBV
viral genomunun periferal mononiikleer hiicrelerde
saptanmasi, HIV ve HTLV-1 pozitif nadir bazi
olgularda KFH hastaliginin tanimlanmis olmasi ve
ayrica Parvoviris B 19 infeksiyonunun bir KFH
olgusunda gozlenmesi viral etiyolojinin tartigmali da
olsa sorgulanmaya devam etmesine neden olan
calismalardan bir kisminin sonuglaridir (6,16).
Literatiir incelendiginde servikal lenfadenopatinin
%356 ve %98 arasinda gorildiigi bildirilmekte ve
siklikla tek tarafli (%88,5) ve posterior servikal
(%88,5) bolgede goriilmektedir, bizim birinci
olgumuzda da literatiir ile paralel bulgular
saptanmistir, bunun yaninda ikinci olgumuzda primer
basvuru sebepleri i¢cinde boyunda kitle sikayeti 6n
planda olmamasina ragmen ilk basvuruda boyunda
lenfadenopatilerinin bulundugu ve yaygin bir dagilim
gosterdigi izlenmistir. Ayrica, gorilebilen diger
bulgular hafif diizey ates, lenfadenopatilerin agrili
olmasi, sistemik generalize lenfadenopati, st
solunum yolu enfeksiyonu benzeri bulgular, kilo
kaybi, bulanti-kusma, bogaz agrisi ve gece terlemeleri
goriilebilmektedir. Birinci olgumuzda bulanti,
halsizlik ve viicutta agri, ikinci olgumuzda da ates,
islime, titreme, bulanti-kusma ve asirt kilo kaybi
sikayetleri bulunmakta ve ikinci olgumuzda
semptomlarin daha giiriiltiilii oldugu goriilmekteydi.
Kikuchi-Fujimato hastaliginin laboratuvar
bulgularina bakildigi zaman bizim hastamizda da
saptandig1 gibi normal olacagi veya bazi vakalarda
hafif diizeyde anemi, 16kopeni ve sedimentasyon
yiiksekligi olabilecegi literatiirde tanimlanmistir.
Ayrica vakalarda daha az siklikla periferik kanda viral
etyopatogenezi destekleyen atipik lenfositlerin
saptanabilecegi bildirilmektedir (6,7).

Radyolojik olarak gosterilen lenf nodundaki santral
nekroz o6zellikle manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) T1 agrirlikl kesitlerde T2 kesitlere gore daha
az sinyal verme Ozelligine sahiptir. Bilgisayarl
tomografide (BT) KFH goriinimii lenfoma,
tiiberkiiloz ve lenf nodiilii metastazi ile benzerdir (4).

Bizim hastalarimizda boyun ultrasonografisinde hilus
yapist kaybolmus, ovoid lenfadenopati saptanmisti ve
boyuna yonelik olarak BT veya MRG ¢ekilmesine
gerek olmadigi diisiiniilmiistiir. Bunun diginda birinci
olgumuzda tarama amacglt ¢ekilmis olan
torakoabdominal BT'de aksiller lenf nodiller:
izlenmis olup nekroz veya patolojik olabilecegini
disiindiirecek bulgu saptanmamis, reaktif lenf
nodiilleri olarak degerlendirilmistir.

KFH'inda izlenen bulgulara malign lenfoma ve non-
neoplastik hastaliklardan da enfeksiyoz
mononiikleozus (EMN), toksoplazma lenfadeniti,
tiiberkiiloz lenfadeniti ve kedi tirmig1 hastaligi gibi
hastaliklarda da rastlanilabilmektedir. Kollajen doku
hastaliklarindan 6zellikle SLE basta olmak iizere
skleroderma, Still hastalig1 ve anti fosfolipid antikor
sendromu ile birlikteligi bildirilmistir (3,8). Bu agidan
hastamiza yapilan immiinolojik ve romatolojik
incelemeler olagan saptanmistir. Hastanin serolojik
tetkiklerinde de EBV ve CMV acisindan IgG
pozitifligi saptanmustir.

Hastaligin kesin tanisi etkilenmis lenf nodiillerinden
yapilan agik biyopsinin histopatolojik incelenmesi
yoluyla konulabilir. Ince igne aspirasyon biopsisinin
tanida yeri sinirlt olmakla beraber olgular halinde tanm
koydurucu olabilecegini belirten yayinlar da
mevcuttur (Hasan 2009), fakat bu konu ile ilgili yeterli
klinik caligma yapilmasi gerekmektedir. KFH'nin
morfolojik olarak belirgin nitelikleri su sekilde
siralanabilir: 1) Yama tarzinda, parakortikal ya da
kortikal, dairesel eozinofilik nekroz alanlar1 varligs; 2)
Nekroz alani boyunca diizensiz sekilde dagilmis
niikleer yikint1 parcalari, niikleer kirmtilar ile birlikte
belirgin karyoreksis; 3) Nekroz alaninda
grantilositlerin yoklugu; 4) Tutulan nodal dokuda
plazma hiicresi azlig1; 5) Plazmasitoid T hiicre ya da
plazmasitoid monosit kiimeleri, bazen immiinoblast,
kiigiik ve biiyik lenfositler; 6) Transforme
lenfositlerin varlig1 (baskin olarak T hiicre orijinli).
Immiinohistokimyasal boyamalar sonucu lizozim,
myeloperoksidaz (MPO), CD68 ve ayrica CDlc ve
CD303 pozitifligi olabilecegini bildiren yaynlar
mevcuttur. Histopatolojik bulgular lenfoma ve lupus
gibi hastaliklarla tan1 karmasasina sebep olur. Fakat
atipinin ve tek tip hiicre infiltrasyonunun olmamasi ile
lenfomadan ayrilabilir. Lupusta da KFH benzeri
bulgular goriilmekle birlikte plazma hiicreleri ¢ok
miktardadir ve lenf nodiiliiniin parakortikal
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bolgelerinde hematoksilen cisimleri goriliir.
Notrofillerin yoklugu ise diger enfeksiydz
lenfadenitlerden ayirict tanida onemlidir
(4,6,7,20,22,23). Her iki olgumuzda da paralel olarak
lenf nodiiliinlin normal yapisint yer yer ortadan
kaldiran genis nekroz alanlart olusturmus, apoptotik
hiicre debrileri igeren histiyositik infiltrasyon
izlendigi bildirilmistir. Bununla birlikte olgularimizin
birincisinde otoimmiin belirleyicilerinde yiikseklik
saptanmis olmasi takiplerinde otoimmiin hastalik
gelisebilecegi lehine yorumlanabilir, ikinci olguda
otoimmiin belirleyicileri olagan olmasina ragmen
sedimentasyon ve CRP yiiksekligi saptanmis olmasi
ileride gelisebilecek otoimmiin olaylarin gostergesi
olabilir ve takiplerinin yapilmasi gerekmektedir.

KFH genellikle kendi kendini sinirlayan ve 1-4 ay
icinde semptomlarda diizelme izlenen bir hastaliktir.
% 3-4 oraninda rekiirrens bildirilmektedir. Destek
tedavisi amaciyla antipiretik, analjezik tedavisi
yapilabilir. Ayrica lenfadenopatinin eksizyonu sonrasi
iyilesme hizinda artis oldugu da bildirilmistir (1-23).
Olgularimizda da benzer sekilde takiplerinde
semptomlarinda belirgin diizeyde iyilesme oldugu
gdzlenmistir.

Sonug¢ olarak; servikal lenfadenopati nedenleri
arasinda nadir olmakla beraber Kikuchi
lenfadenopatisinin de akilda tutulmasi gerektigi ve
KFH'nin tanisinin  eksizyonel lenf nodiilii biopsisi ile
konulabildigi, tedavide de hematolojik acidan takip
yapilabilecegi belirtilebilir (Tablo 1).

Tablo 1 - Kikuchi Hastalig1 6nemli noktalar(21)

- Genellikle Asyal1 kadinlarda goriiliir

+ Prodrom semptomlari halsizlik, yorgunluk ve myalji
- Ates belirgin semptomdur

- Genellikle servikal lenfadenopati nedenidir

- Kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir

- Tedavi genellikle semptomatiktir

- Takipte rekiirrens ve komplikasyon goriilebilmektedir
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EDEN DUODENAL HELMINT ENFEKSIYONU

Duodenal Helminth infection associated with pancreatic
neuroendocrine tumor
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OZET
ankreasin noroendokrin tiimorleri (NET) tiim pankreatik
timorlerin %1-2'sini olusturur. Hastalifin tanisinda
salgilanan hormona 6zgii semptomlar yani sira laboratuvar ve
radyolojik goriintiileme yontemleri kullanilir (1).
Barsak helmint enfeksiyonlari, gelismekte olan ve tropikal iklime
sahip iilkelerde 6nemli bir halk saghg1 problemidir. Asemptomatik
olabilecegi gibi bazen akut pankreatit, tikanma sarihig, ileus ve sepsis
gibi ciddi komplikasyonlara da sebeb olabilir. Baz1 yayinlarda kronik
helmint enfeksiyonlarimin immunsiipresyona ve hiicrelerde malign
transformasyona neden oldugu bildirilmistir (2).
Karin agris1 yakinmasi ile bagvuran hastada unsinat proses yerlesimli
pankreatik néroendokrin tiimér ve eslik eden duodenal tenia tanisi
kondu. Bu birliktelik literatiirde bildirilmediginden olgu sunulmaya
deger bulundu.

SUMMARY
euroendocrine tumors of the pancreas (NET) account for 2%
of all pancreatic tumours. Diagnosis depends on symptoms
related to the hormone released together with laboratory
tools and radiologic imaging techniques.
Intestinal helminth infections are serious health problem both in
developing and in tropical countries. It may be asymptomatic or it
may cause severe complications such as acute pancreatitis, biliary
obstruction, ileus and also sepsis. It has been reported that chronic
helminth infections may induce immunsuppression and malignant
transformation of target cells (2).
The patient who admitted with abdominal pain revealed a pancreatic
neuroendocrine tumor localised in uncinate process that was
associated with duodenal tenia. Since we could not find such an
association in the literature, we decided to present the case.
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GIRiS

ankreasin noroendokrin neoplazmlart tiim

pankreatik tiimorlerin %1-2'sini olustururlar.

En sik 30-60 yaslarinda goriiliirler. Genglerde
goriiliirse kalitimsal veya ailesel gegen sendromlarin
aragtirtlmasi uygun olur. Genellikle pankreas kuyruk
ve govdesine yerlesim gosterirler. Kilo kaybi, karin
agris1 ve tikanma sarilig1 gibi semptomlarin yanisira
cesitli hormon veya peptidler salgilarlar. En ¢ok
bolgesel lenf diigiimleri, karaciger veya kemige
metastaz yaparlar (3).
Helmint enfeksiyonlarina az gelismis iilkelerde ve
tropikal bolgelerde daha sik rastlanir ve tiim diinyada
yaklasik iki milyondan fazla insanin bu
enfeksiyonlardan etkilendigi belirtilmektedir (4).
Hastalik asemptomatik olabilecegi gibi sindirim
sisteminin primer hastaliklarina benzer belirti ve
bulgular da olusturabilir. Bazen akut pankreatit,
tikanma sariligi, ileus ve sepsis gibi daha ciddi
komplikasyonlara da sebep olabilir (5).
Helmintler, farkli sinir sistemi ve organlari ile
kompleks ¢ok hiicreli organizmalardir. Insanlar igin
patojen olan helmintler yuvarlak (Nematodlar) ve
yasst kurtlar olarak siniflandirtlir. Yasst kurtlar
yapragimsilar (Trematodlar) ve seritler (Sestodlar)
olmak iizere ikiye ayrilir. Tenia saginata ve Tenia
solium intestinal sestodlardir. Bunlar yasam
sikluslarmin larva evresini ana konak olarak domuz ve
sigir gibi hayvanlarda gegirirken, eriskin evresini ise
arakonak olan insanda tamamlarlar. insanlar bu etkeni
enfekte az pigmis sigir ve domuz eti  yiyerek yada
kontamine yiyecek ve su tiiketilmesi sonucu alirlar

(6).

OLGU

4 yasinda erkek hasta karin agris1 yakinmasiyla
7hastanemiz 1. Cerrahi klinigine bagvurdu.

Yapilan Batin Tomografi (BT) incelemesinde
pankreas iinsinat proses yerlesimli, 2 cm c¢apinda,
pankreasin normal parankimine goére hiperdens,
yuvarlak-iyi smirli  timdr  saptandi. Hastanin
taramalarinda metastaz izlenmedi.
Operasyon sirasinda peripankreatik lenf nodu
laboratuarimiza frozen caligilmasi i¢in gonderildi ve
sonu¢ benign olarak bildirildi. Hastada timor
eksizyonu denendi. Ancak tiimériin lokalizasyonu
nedeniyle hastaya Whipple operasyonu uygulandi.
Makroskobik olarak Whipple operasyon materyali
blylik kurvatur boyunca 5 cm, kiigiik kurvatur

boyunca 4 cmuzunlugunda mide, 20 cm uzunlugunda
4 cm capinda incebagirsak, 7x4 cm boyutlarda safra
kesesi ve 5x4.5x4 cm boyutlarinda pankreastan
olusmaktaydi. Ayrica duodenum liimeninde 20x0.8
cm boyutlarinda tenia dikkati ¢ekti. Pankreas usuliine
uygun olarak diseke edildiginde, unsinat proses
yerlesimli, 2.1 cm ¢apinda, kapsiilsiiz fakat nispeten
iyisinirly, solid-beyaz tiimor izlendi (sekil 1).

Sekil 1: Whipple materyalinde tiimdr ve tenia

Timorden alinan odrneklerin mikroskobik
incelemesinde; ince kromatinli nukleus ve seffaf
grantiler sitoplazmali iiniform hiicrelerin olusturdugu,
trabekiiler ve insuler patern gosteren timor izlendi
(sekil 2 A-B). Mitoz 10 biiyiik bilylitme alaninda 1'den
azdi. Tiimdrde noral ve anjiyo invazyon izlenmedi.
Pankreas c¢evresinden diseke edilen 5 adet lenf
nodunun tamami reaktifti.

Immunohistokimyasal incelemede; timér hiicreleri
CD56 diffiiz kuvvetli pozitif, Kromogranin A<%30
pozitif, Sinaptofizin >%50 pozitif, gastrin negatif,
instilin negatif olarak degerlendirildi. Ki-67
proliferasyon indeksi < %1 idi (Sekil 3 A-B).

2o

Sekil 2 A-B. Pankreastan iyi sinirla ayrilan tiimor,
insuler patern, H-Ex100-200.
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Sekil3 A-B. Tiimorde sinaptofizin ve kromagranin A
(H)ligix100-200.

Tenia'dan alinan orneklerde uterus kavitesinde ¢ok
sayida yumurta izlendi (sekil 4 A-B).
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Sekil 4 A ve B. Tenia, uterus kavitesinde ¢ok sayida
yumurta HEx100-200.

Olgu “ Iyi diferansiye néroendokrin tiimér, grade 17
olarak degerlendirildi ve “duodenumda tenia”
seklinde rapor edildi. Hasta operasyondan 3 hafta
sonra taburcu edilerek ek tedavi verilmedi ve klinik
olarak takip karart alindu.

TARTISMA

ankreasin noroendokrin tiimdrleri nadir

goriiliir. Tiim pankreas tiimorlerinin %1-2'sinin

NET oldugu belirtilmektedir (1). Bagirsak
helmint enfeksiyonlari, gelismekte olan ve tropikal
iklime sahip {ilkelerde ©nemli bir halk saghg:
problemidir. Yurdumuzun alt yapisi yetersiz, hijyen
sartlart bozuk bazi yorelerinde de oldukga sik olarak
helmint enfeksiyonlar1 goriilmektedir (5). Hastamizin
Mardin dogumlu oldugu gbz Oniine alindiginda,
yoresel olarak bu tip enfeksiyonlarin yogun olarak
goriildiigii bir bolgeden gelmis oldugu séylenebilir.
Herrera ve arkadaglari yapmis olduklari ¢aligmada
sistiserkozisli hastalarm lenfosit kiiltiirlerinde genetik
hasar olustugunu gostermislerdir. Bu hasarin konakta
immunsiipresyona ve hedef hiicrelerde malign
transformasyona neden oldugunu bildirmislerdir (2).
Del Brutto ve arkadaslar1 sistiserkozisin olasi
onkojenik etkilerini aciklayan patogenetik

mekanizmalar ileri slirmiislerdir; 1-Kansere karsi
bagisiklikta rol oynayan diizenleyici mekanizmalarin
kaybr ile iliskili olabilecek konak immun yanitinin
parazite baglt degisiklige ugramasi 2-Konak
hiicrelerinde DNA hasari ve malign transformasyona
neden olabilecek genetik materyalin parazitten
konaga transferi 3-Nitrik oksit salinimi ile birlikte
kronik inflamasyon ve tiimor siipresor genlerin
inhibisyonu (7).

Arechavaleta ve arkadaglari fareler iizerinde yapmis
olduklar ¢aligmada kiigiik RNA peptidden olusan
Metasestod Faktor (MF) olarak adlandirilan ve
konagin immun ve inflamatuar cevabini baskilayan
kiigiik bir RNA molekiilii tanimlamislardir (8).
Herrera ve arkadaslari g¢alismalarinda
ndrosistiserkosizin beyin ve hemotolojik
malignitelerle iliskili olabilecegini rapor etmislerdir.
Glioblastomanin inflamatuar konak cevabina kronik
bir sekilde maruziyet ve sistiserkozis etrafindaki
hiicrelerde meydana gelen DNA hasar ile,
hematolojik malignite gelisimini enfekte hastalarin
periferal lenfositlerinde DNA hasari ve kanlarindaki
lenfosit proliferasyonu ile agiklamislardir (9).

Kim ve arkadaslar1 Clonorchis sinensis ile birliktelik
gosteren ana safra duktusu yerlesimli kompozit
noroendokrin ve adenokarsinom olgularinda
Clonorchis sinensisin bu tliimdriin gelisiminde
kolanjiokarsinomda oldugu gibi predispozan bir
faktor olabilecegini belirtmislerdir (10).

Olgumuzda duodenal tenia varliginin pankreasta
ndroendokrin timor gelisimindeki potansiyel rolii
diisiiniilmiis olmakla birlikte bu goriisiin kesin olarak
dogrulanabilmesi i¢in daha ileri arastirmalara
gereksinim vardir.
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PULMONER EMBOLIDE EKOKARDIYOGRAFIDE _
SAPTANAN U-SEKILLi HAREKETLI DEV TROMBUS

U-Shaped Mobile Giant Thrombus On Echocardiography
In Pulmonary Embolism

Anahtar Kelimeler:

Pulmoner emboli, Kanser,
Embolektomi

Key Words:

Pulmonary embolism, Cancer,
Embolectomy

OZET
® leri evre mide kanseri tamisi olan 54 yasindaki erkek hasta
Igastrostomi beslenme tiipii yerlestirilmek iizere hastaneye
yatirildi. Servis takibinde ani nefes darhg gelisti. Iki boyutlu
transtorasik ekokardiyografide sag ventrikiil ¢ikim yolunda 7 cm
boyutunda belirgin hareketli thrombiis saptandi. Orta dereceli
tricuspid yetersizligi belirlendi ve sistolik pulmoner arter basinci 55
mmHg olciildii. Trombiisiin ¢ok biiyiik olmasi1 ve hastada
gastrointestinal kanama olmasi nedeni ile trombolitik uygulanmada.
Hayat beklentisi alti aydan daha kisa siireli oldugu icin cerrahi
embolektomi de uygulanmadi. Giinde iki defa olmak iizere diisiik
molekiiler agirhkl heparin uygulandi. Hasta bir hafta sonra oldii.

ABSTRACT
fifty-four year old man, who had advanced gastric cancer,
was hospitalized for the placement of gastrostomy feeding
tube. During his hospitalization he had a sudden shortness of
breath. Two-dimensional transthoracic echocardiography (TTE)
showed a U-shaped highly mobile thrombus with a dimension of 7 cm
on right ventricular outflow tract. Moderate tricuspid regurgitation
was detected; systolic pulmonary artery pressure was measured as 55
mmHg. As the thrombus was huge and the patient had
gastrointestinal bleeding thrombolytic was not administered. Since
expected survival was no more than six months surgical embolectomy
was not applied. Low molecular weight heparin was administered two
times a day. The patient died one week later.

INTRODUCTION
ulmonary embolism (PE) is a common and potentially lethal
condition. Unfortunately, the diagnosis is often missed because
patients with pulmonary embolism present with nonspecific signs
and symptoms. Diagnosis and treatment are actually defined by clear rules
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based on patient's clinical probability of PE,
laboratory and imaging results (1).

Treating thromboembolism is more complex in cancer
patients. Thrombolytic therapy for PE remains
controversial as cancer patients are more prone to
bleeding. Since patients with advanced cancer have
poor life expectancy, preventing death should be the
aim of the treatment (2). In our case we present the
difficulties in the assessment of the therapy of a highly
mobile thrombus detected at the right ventricule in an
advanced cancer patient.

CASE REPORT

fifty-four year old man, who was diagnosed

as advanced gastric cancer two months ago,

admitted to the hospital with complaints of
nausea and vomitting. Upper gastrointestinal
endoscopy revealed an ulcerovegetative infiltrating
tumor surrounding cardia, corpus and antrum which
was causing gastric outlet obstruction. The patient
was hospitalized for the placement of gastrostomy
feeding tube. During his hospitalization he had a
sudden shortness of breath. He was consulted by a
cardiology specialist. The blood pressure was 100/65
mmHg and pulse rate was 95 beats/minute. On
abdominal examination hepatomegaly was palpated.
There was no other finding in systemic examination.
The remarkable laboratory findings included Hb (9.2
gr/dl, normal range: 12.2-18.1) and positive fecal
occult-blood test. The chest roentgenogram was
normal. Two-dimensional transthoracic
echocardiography (TTE) showed a U-shaped highly
mobile thrombus with a dimension of 7 cm on right
ventricular outflow tract (Figure-1). Moderate
tricuspid regurgitation was detected; systolic
pulmonary artery pressure was measured as 55
mmHg. As the thrombus was huge and the patient had
gastrointestinal bleeding thrombolytic was not
administered. Since expected survival was no more
than six months surgical embolectomy was not
applied. Low molecular weight heparin was
administered two times a day. The patient died one
week later.

Figure-1 U-shaped highly mobile thrombus with a
dimension of 7 cm on right ventricular outflow tract

DISCUSSION

cute pulmonary embolism (PE) as one of the

causes of dyspnea, is a common and often

fatal disease. The prevalence of PE among
hospitalized patients in the United States, according to
data collected between 1979 and 1999, was 0.4% (3).
Though only 40-53 per 100.000 persons were
diagnosed with PE per year, the annual incidence in
the United States was estimated at 600.000 cases (4).
Oncology patients have a fourfold higher risk for
developing pulmonary embolism than that of the
general population, increasing to sixfold if the patient
is receiving chemotherapy (5). In patients with cancer
undergoing computed tomography (CT) imaging for
reasons other than for PE detection, unsuspected PE
has been found in up to 4% of overall cases and in up to
9% of inpatients (6,7,8,). Certain clinical variables
affect the risk of thromboembolism (TE) in cancer
patients. These variables are the type of the tumor
(highest in brain, ovarian, gastric and pancreatic
tumors), the stage of the cancer (higher with advanced
stage), being on the active treatment with
chemotherapy or radiotherapy, time elapsed after the
initial diagnosis highest during the first 3 to 6 months
).
Assessing the clinical probability of PE is the
cornerstone of the diagnosis. For this reason several
clear clinical prediction rules have been developed
like Well's Score and Revised Geneva Score (1). The
most frequently used clinical prediction rule is the
Canadian rule, by Wells et al (10). The prevalence of
PE gets higher with increasing clinical probability
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(low, 9%; moderate, 30%; high, 68% (11). For the
diagnosis of suspected PE, TTE is not recommended
for patients who are haemodynamically stable,
normotensive (12). The role of TTE in intermediate or
low-risk category patients is to help further prognostic
stratification (1). Right heart thrombus can be detected
by TTE in 4-18% of acute PE patients. (13,14)
Patients with right heart thrombus are mostly more
instable hemodynamically when compared to other
patients with PE (14,15,16). In our case even though
the patient had a right heart thrombus he was
hemodynamically stable. Since mobile right heart
thrombus is a potentially life-threatening condition,
the rate of death is very high when left untreated
(17,18). The therapy of thromboembolic
complications in cancer patients remains a difficult
clinical challenge. This report presents an even more
difficult condition to handle since the patient had a
right heart thrombus, gastrointestinal bleeding and
advanced gastric cancer with an expected survival of
less than six months. Surgical or catheter
embolectomy are the alternative approaches for the
treatment but the absence of controlled trials makes
them controversial. Surgical embolectomy is often not
performed due to its high operative risk. Since
evidence for percutancous, catheter-based
thrombectomy or thrombus fragmentation is limited to
case reports or series this treatment approach cannot
be applied every center and to every patient.

Accepted treatment strategy is surgical embolectomy.
Contraindications to fibrinolytics are common in the
setting of high-risk PE, and surgical embolectomy is
frequently not performed owing to excessively high
surgical risk. Under those circumstances,
percutaneous, catheter-based thrombectomy or
thrombus fragmentation is areasonable alternative.
TTE may be helpful for the cancer patients with a
suspicion of PE even though risk is estimated as
intermediate or low. Management of PE in cancer
patients is hard to handle. There are a few treatment
choices such as thrombolysis, surgical embolectomy,
catheter-based thrombectomy. However expected
survival is poor.
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MiTRAL KAPAK HASTALIGI ILE BIRLIKTELIK GOSTEREN
ATRIYAL FIBRILASYONDA UYGULANAN RADYOFREKANS
ABLASYON ISLEMINE GUNCEL LITERATURDE YAKLASIM

Current approach to radiofrequency ablation procedure performed
in atrial fibrillation associated with mitral valve disease
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triyal Fibrilasyon (AF) mitral kapak hastaliklar1 ile beraber sik

goriilen ve yasami tehdit eden, ciddi komplikasyonlari olan bir

hastaliktir. AF diizensiz atriyal aktivasyon ve bunun sonucu
olarak atriyumda mekanik fonksiyonlarda bozulma ile karakterize hizl
supraventrikiiler tasiaritmidir. AF elektrokardiyografik olarak, diizenli P
dalgalarmin yerini, biiyiikliik, sekil ve zamanlama olarak degisen hizli
(350-600 atim/dk) fibrilasyon dalgalarinin almasi olarak tanimlanir;
atriyoventrikiiler iletimin normal olmasi durumunda ventrikiiler yanit
diizensiz ve siklikla hizlidir(100-160 atim/dk).
Romatizmal kalp hastaliklarinda atriyal fibrilasyon riski %79'dur(1).
Mitral lezyon, ileri yas, fonksiyonel kapasitenin kotii olmasi, hastaligin
stiresinin uzun ve sol atriyum ¢apinin bitytik olmasi bu riski arttirir. Mitral
kapak hastaliginda romatizmal inflamasyon ve hemodinamik bozukluk
ile atriyal kasta diyastolik depolarizasyon potansiyellerinde, refrakter
periodlarda ve ileti oranlarinda nonhomojen dagilim meydana gelir.
Biitiin bu faktorlerin etkisiyle uzun refrakter periodlu alanlarda
makroreentry halkalar1 olusur. Ozellikle genis sol atriyumlularda bu
halkalarin olugmasi kolaylasir(2). AF'lu hastalarin bircogunda farmako-
lojik tedavinin yetersiz olmasi sonucu ortaya ¢ikan cesaret kirici
bulgulardan hareketle, AF'u tamamen ortadan kaldirmaya yonelik
alternatif arayiglar artmis ve cerrahi tedavi yontemleri arastirilmaya
baslanmuistir.
Maze III Prosediirii her iki atriyumda muhtelif kesiler yapilarak yeniden
dikilmesi prensibine dayanir. Ancak bu prosediir; cok zaman almasi,
komplikasyon riskinin yiiksek olmasi, ¢ok deneyim gerektirmesi ve
fazlasiyla komplike bir girisim olmasi nedenleriyle yaygin uygulama
alan1 bulamamistir. Bu nedenle, bu islemin teknik zorluklarini ortadan
kaldirmak amaciyla kesip dikme islemi sonucunda olusturulan
lezyonlarin degisik enerji kaynaklari kullanilarak olusturulmasina gali-
stlmigtir. Bu amagla radyofrekans, cryoablasyon, mikrodalga. lazer,
bipolar koter vb. yontemler denenmistir. Giiniimiizde en yaygin olarak
kullanilan yontem RF ablasyondur.
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RADYOFREKANSABLASYON
adyofrekans, frekansi radyo bandinda yer
alan ve alterne eden elektrik akimidir.
lektrik akimi kateter ucundaki verici kutup
ile hastanin sirtina yerlestirilmis veya bipolar
sistemlerde yine kateter tizerinde yer alan diger alict
kutup arasinda hareket eder. Gegen enerjinin biiylik
boliimii kateter ile miyokardiyal dokunun temasta
bulundugu yiizeye iletildiginden viicudun diger
boliimleri etkilenmez. Bu etkilesim sonucunda
molekiillerde baslayan titresim 1s1 enerjisinin ortaya
¢ikigina bu da dokularin koagiile edilerek ablasyonuna
neden olur(3). Radyofrekans ablasyon uygulamasi
icin bir enerji jeneratdrii (Resim 1) ve bir probu olan
cesitli modeller gelistirilmistir. Kullanilan problar
degisik sekillerde olup bipolar veya unipolar (Resim
2), kuru veya serum irrigasyonlu olabilmektedir.

PR et ek alonass o B

Resim 1. Cardioblate enerji jeneratorii (Medtronic Inc,
Mn, USA).

Resim 2. Unipolar ve Bipolar RF Cihazi

Radyofrekans ablasyon 1980'lerin ortalarindan bu
yana perkiitan kateter araciligt ile ozellikle
supraventrikiiler tasikardilerin tedavisinde
kullanilmaktadir. Ucu serum irrigasyonu ile sogutulan
RF ablasyon Kkateteri ilk olarak Wittkampf ve
arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda kullanilmistir(4).
Bu kateterin kronik AF'u olan hastalarda intraoperatif
olarak kullanimini ilk kez 1995 yilinda Sie ve
arkadaslari(5), bir yil sonra ise Melo ve arkadaslari(6)
gergeklestirmiglerdir.

Radyofrekans kateterinin doku ile dogrudan temasiyla
yaklasik 1 mm. kalinliginda bir tabakada direkt 1sinma
olusur, ancak esas termal hasar daha derinde iletilen 1s1
ile meydana gelir (Resim 3). Serum irigasyonlu bir
kateter-elektrod ile dokunun temas ettigi yiizeyde ileri
derecede 1s1 artis1 engellendiginden daha yiiksek
miktarda radyofrekans enerji uygulanabilir. Bu durum
dokuda daha derin lezyonlarin olusturulabilmesine
imkan vermektedir.

__ ——— Ablasyon Kalemi
Miyokard

Direk Is1

T letilen st

Resim 3. Ablasyon kaleminin miyokard iizerindeki
etkisi (The Society of Thoracic Surgeons Web
Sitesinden)

Degisik RF ablasyon kateterlerinin etkinligini arasti-
ran Nakagawa ve arkadaslari sicaklik kontrolli,
konvansiyonel kuru RF ve serum irigasyonlu RF
ablasyon kateterlerini olusturulan lezyon geometrisi
acisindan karsilastirdilar. Kateter ile olusturulan
lezyonun biiyiikliigii ve derinliginin iletilen toplam RF
enerji miktar1 ile dogru orantili oldugunu
saptadilar(7).

Bu enerji miktarini belirleyen faktorler ise sunlardir:

1. Glig (Watts),

2. Serum irrigasyon hizi (ml/dk.),

3. Elektrod ¢ap1 (mm.),

4. Uygulama siiresi (sn.).
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Gli¢ ne kadar artar ise bir saniyede o kadar ¢ok enerji
verilebilir. Ancak bu doku yiizey 1sisinda ¢ok daha
hizli bir tirmanisa sebep olarak impedans artist
olusturur ki bu da daha yiiksek "karbonizasyon"
(charring, komiirlesme) riski anlamin1 tagir. Dokuda
karbonizasyon gerceklestigi anda derindeki dokularin
ablasyonu artik imkansiz hale gelir. Cilinkii karbonize
doku son derece yiiksek impedansa sahiptir. Bu
ylizden karbonizasyondan her zaman kagimilmali-
dir(8). En oOnemlisi karbonize olmus yiizey
trombojenik olur. Diger yandan gii¢ azaltildik¢a da
ablasyon siiresi uzayacaktir. Sonugta en genis ve en
derin lezyonlarin serum irrigasyonlu RF ablasyon
kateteri ile gerceklestirildigi tespit edilmistir.Bu
sebeplerden gii¢ miimkiin oldugunca yiiksek tu-
tulmaya calisilir. Ozellikle yiiksek giic seviyelerinde
karbonizasyon riskini azaltan onemli bir faktor de
irrigasyon hizidir. Ancak yiiksek irrigasyon hizinda
derin doku tabakalarindan ani buhar c¢ikmasiyla
meydana gelen 'patlamalar' olusur. Bu da dokuda
catlaklar ve bazen tam yirtiklar olugsmasina neden olur.
Radyofrekans ile ablasyon gerek kateter uygulama-
larinda, gerekse intraoperatif olarak kullanim
kolayligr ve etkinligi ile giderek daha biiylik ilgi
gormektedir. Ancak halen uygulama sekilleri
konusunda tartismalar vardir. Pulmoner venler ve
civarinda ablasyonun ne sekilde yapilmasi gerektigi,
ablasyonun sol atriyum ile kisitli tutulmasinin yeterli
olup olmayacagi, epikardiyal uygulamanin etkinligi
halen tartismalidir. Giiniimiiz a¢isindan;

Endikasyonlar:
A. Kronik AF'li olup baska bir nedenle kalp cerrahisi
uygulanacak hastalar,

B. AF disinda baska kardiyak patolojisi olmayan
hastalardaise,

1. Medikal tedaviye direnc¢li ileri derecede
semptomatik hastalar,

2. AF'abagli sistemik emboli oykiisi,

3. Optimal ilag tedavisini tolere edemeyen hastalar

Kontrendikasyonlar ise:
A.Kesin:

1. Hasta siniis sendromu
2. Sol atriyum duvar kalsifikasyonu

3. Aktif endokardir

B. Rolatif:

1.1leri derecede bozuk sol ventrikiil fonksiyonlari
2.1leri derecede doku yapigikliklari, reoperasyonlar

RADYOFREKANSABLASYON
YONTEMLERI

A.UNiPOLAR RFABLASYON
1. Endokardiyal RF Ablasyon:

ndokardiyal unipolar RF ablasyon uygulamasi

planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi sirta ped-

elektrod yapistiritlmalidir. Klinigimiz
uygulamasina gore standart aortik ve bikaval
kaniilasyonu takiben KPB'a girilerek hasta 28°C'ye
kadar sogutulur. Miyokard korunmasi antegrad ve
retrograd yolla verilen izotermik kan kardiyoplejisi ile
saglanir. Sag pulmoner venlerin dniinden interatriyal
oluga paralel (Waterston Olugu) yapilan bir insizyon
ile sol atriyum agilir. Sag pulmoner venlerin
izolasyonunun yarisi bu kesi ile cerrahi olarak
yapilmis oldugundan geri kalan yaris1 RF ablasyon ile
oval olarak tamamlanir. Sol pulmoner venlerin
izolasyonu ayri bir oval ada olarak RF ablasyon ile
tamamlandiktan sonra, bu iki ada transvers bir
ablasyon hatt1 ile birlestirilir. Bu asamada 6zofageal
yaralanmadan kac¢inmak amaciyla bu hat miimkiin
oldugunca sol atriyum tavanina dogru yapilmali ve
gerek TEE probu gerekse nazogastrik sonda varsa
¢ikarilmalidir. Daha sonra sol pulmoner venleri
¢evreleyen ablasyon hattindan mitral kapak posteriyor
anulusuna dogru yeni bir ablasyon hatti olusturulur.
Bu islem sirasinda ayni anda retrograd olarak
kardiyopleji verilmesi sirkumfleks arterin RF
enerjiden etkilenmesini 6nlemek igin gereklidir
(Resim4).

Resim 4: Sol atriyal ablasyon (Ann Thorac Surg
2002;74:S1301-S1306)
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Sol atriyal appendiks igeriden dikilerek veya disaridan
kese agz1 dikisi ile kapatilir. Ablasyon prosediiri;
kullanilan dikis materyaline zarar verebileceginden,
primer kardiyak patolojiye yonelik cerrahi girisimden
once yapilmalidir. Sol atriyal ablasyon islemi
tamamlandiktan sonra sag atriyal ablasyon prosediirii
icin siiperiyor vena kava kaniiliiniin kaudalinden
baslayip longitudinal sekilde uzanip AV olukta son
bulan posteriyor ablasyon uygulanir, sag atriyum
aurikiilii eksize edilir, ampute aurikiiliin anteriyor
duvarina yaklasik 4cm. lik insizyon uygulanir(Resim
5). Superiyor vena kava kaniilii ile inferiyor vena kava
kaniiliinii birlestiren ablasyon hatt1 olusturulur.
Trikiispit anteriyor aniiliisten ampiite aurikiile,
posteriyor aniiliisten atriyotominin kaudal ucuna,
posteriyor anulustan baslayip koroner siniis
kaudalinden gegip inferiyor vena kava kaniiliine ve
koroner siniisten baglayip foramen ovale iizerinden
ilerletilip atriyotomi insizyonunun ortasina uzanan
ablasyon hatti olusturulur(Resim 6).

Resim 5. Sag atriyal ablasyon (Ann. Thorac. Surg.
2004;77:512-517)

Resim 6. Sag atriyal ablasyon (Ann. Thorac. Surg.
2004;77:512-517)

2. Epikardiyal RF Ablasyon: Epikardiyal ablasyon
prosediirii, sol atriyumun a¢ilmasini gerektirmeyen ve
sol atriyumun kiigiik oldugu durumlarda (aort kapak
hastaligi, koroner arter hastaligi, vb.) uygulanir. Bu
islem ig¢in yine hastanin sirtina ped-elektrod
yapistirilmaktadir. Uygulamaya kardiyopulmoner
bypassa girildikten sonra ¢alisan kalpte baslanir,
pulmoner venler serbestlestirildikten sonra sag ve sol
olmak {izere iki ayr1 ada halinde epikardiyal ablasyon
uygulanir. Bu iki ablasyon halkasi retroaortik olarak
birlestirilir. Bu sirada sol koroner ostiuma dikkat
etmek gerekir. Sol pulmoner venlerin ablasyon halkasi
disaridan sol atriyum apendiksi ile birlestirilir. Sol
atriyum apendiksi distan konan kese agzi dikis ile
kapatilir (Resim 7).

Resim 7. Epikardiyal ablasyon(J Thorac Cardiovasc
Surg2008;136:1257-1264)

B.BiPOLAR RFABLASYON
- ntraoperatif RF ablasyon uygulamalari sirasinda or-
Itaya ¢ikan komplikasyonlarin tiimiiniin unipolar
problarm kullanildigr olgularda goriilmesi dikkat
¢ekmektedir. Bu ylizden son zamanlarda gelistirilen
bipolar RF ablasyon problarmin kullanimi ile bu
komplikasyonlarin 6nlenebilecegi iddia edilmektedir
(9). Bipolar RF ablasyon, epikardiyal unipolar
uygulamada oldugu gibi sol atriyumun ag¢ilmasini
gerektirmeyen durumlarda zellikle tercih edilmekte,
reoperasyonlarda ise tercih edilmemektedir.
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Bipolar RF ablasyonun Avantajlart:

1. X-Klemp konmadan o6nce islemin yapilabiliyor
olmasi nedeni ile siire den kazanim

2. Cerrahlara transmural ablasyonun yapildigina dair
uyari verebilmesi.

3. Unipolara gore daha iyi skar dokusu olusturabilmesi
4.0zafagus ve trakea gibi yaralanma
komplikasyonlarinin daha az olmasi

5. Atriumlarin agilmasmi gerektirmeyen agik kalp
cerrahisinde de uygulanabilmesi.

Bipolar RF ablasyonun Unipolar RF ablasyona gore
dezavanajlart:

1. {leri dercede yapisik olgularda kullanilamamasi

2. Maliyetinin daha yliksek olmasi

Kullanilan prob bipolar oldugundan bu hastalarda
ameliyat Oncesi sirta herhangi bir ped-elektrod
yerlestirilmesine gerek yoktur. Ablasyonun ilk
asamasina kardiyopulmoner bypassa girildikten
sonra, ¢alisan kalpte baglanir (Resim 8).

Resim 8. Bipolar ablasyon (http://intljtcs.
ctsnetjournals.org)

Pulmoner venler serbestlestirildikten sonra, 6nce sag
pulmoner ven agizlarini i¢eren atriyum duvari probun
iki bacagi arasinda kalacak sekilde yerlestirilerek
ablasyon yapilir (Resim 8 A). Ardindan ayn1 sekilde
sol pulmoner ven agizlarini igeren atriyum duvarina
ablasyon uygulanir (Resim 8 B). Daha sonra aorta
kros-klemp konularak arrrest saglanir. Sol atriyumda

Waterston olugu iizerinde alt ve iist pulmoner venlerin
ortasindan prob klempinin girebilecegi bityiikliikte (1
cm.) bir insizyon yapilir. Buradan bipolar probun bir
ayagi disarida olacak sekilde once sol atriyum
tavaninda sag ve sol pulmoner venlerin ablasyon
hatlarimni birlestiren bir hat olusturulur (Resim 8 C).
Ardindan ayni insizyondan probun ucu inferiyora
dogru yonlendirilerek mitral kapak posteriyor
anulusuna uzanan ablasyon hatti olusturulur (Resim 8
D). Sol atriyal insizyon kapatilir. Son olarak sol
atriyum apendiksi disaridan probun iki bacagi arasina
alinarak sirkiiler bir ablasyon hatti olusturulur ve kese
dikisiile kapatilir (Resim 8 E).

RADYOFREKANS ABLASYONLARDA
KARSILASILAN KOMPLIKASYONLAR
pikardiyal ve bipolar ablasyon prosediiri
endokardiyal yaklasima gore daha yeni bir
uygulamadir ve literatiirde su ana kadar RF
ablasyona bagli oldugu bildirilen komplikasyonlar
daha ¢ok endokardiyal uygulamalarda geligmistir.
Kullanilan prob ne olursa olsun, 6zellikle sol atriyal
ablasyon esnasinda karsilasilabilen komplikasyonlar
o6zofagus, koroner arter veya sol ana brons
yaralanmalar1 ve sol atriyum perforasyonuna bagl
kanamalar olarak &zetlenebilir(10). Endokardiyal RF
ablasyona bagli bildirilen en ciddi komplikasyon
6zofageal yaralanmadir(11,12). Sag ve sol pulmoner
ven agizlarinin iki ayr1 ada halinde ¢evrelenmesi ve bu
ikisinin birlestirilmesi sirasinda sol atriyum posterior
duvar1 arkasinda yer alan Ozefagus termal
yaralanmaya maruz kalabilir.
Sol atriyum ile 6zofagus arasinda bazen hi¢ bag
dokusu bulunmayabilir. Bu yiizden, islem esnasinda
hastaya TEE probu ve nazogastrik sonda yerlestirilmis
ise mutlaka c¢ikarilmasi, oblik siniise bir gazli bez
yerlestirilmesi ve her iki pulmoner adacigin arasini
birlestiren ablasyon hattinin miimkiin oldugunca
siiperiyora (atriyum tavanina dogru) yapilmasi
onerilmektedir(11,13).
Ayrica ozellikle kiiglik sol atriyumu olan hastalarda
pulmoner ven agizlari doniiliirken olusturulan daireler
kesistirilmemelidir. Kesigsme noktalarinda
planlananin iki misli RF uygulanmis olacagindan,
beklenenden fazla termal hasar ile 6zefagusun
yaralanma riski de artacaktir(13,14). Radyofrekans
ablasyon uygulamalarinda 6zefagus hasarma ilk
dikkat ¢eken yazarlardan biri olan Gillinov ozellikle
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kasektik hastalarda atriyum ile 6zofagus arasinda ¢ok
az bag dokusu bulunmasi nedeniyle ¢ok dikkatli
olunmasi gerektigini belirtmistir(15).

Sol atriyal endokardiyal RF ablasyon uygulamasinda
sol pulmoner venlerin etrafinin doniiliip, ablasyon
hattinin mitral kapak posteriyor aniiliisiine
birlestirilmesi sirasinda atriyo-ventrikiiler oluktaki
sitkumfleks arter termal hasara maruz kalabilir.
Buradaki termal etkiyi azaltabilmek icin bu hattin
olusturulmasi esnasinda retrograd soguk kardiyopleji
verilebilir(11,12).

Endokardiyal RF Ablasyonda sol atriyum posterior
duvar arkasinda diger bir anatomik yapi da sol ana
bronstur ve benzer sekilde termal hasara ugrayabilir.
Bu yiizden atriyum igerisinde bronsun olusturdugu
kabariklik belirlenerek ablasyon hatti ona gore
sekillendirilmeli veya gerekirse ablasyon igleminden
tamamen vazgecilmelidir(16). Ablasyon islemi sol
atriyum apendiksinin ampiite edilerek iceriden
dikilmesinden sonra yapildiginda, termal etki ile sitiir
materyalinin zarar gormesine bagli kanamalar
olabilir(17). Bu yiizden ablasyon islemi her zaman
diger tiim cerrahi islemlerden 6nce tamamlanmalidir.
Patwardhan, endokardiyal RF ablasyon uygulamala-
rinda sol atriyuma komsu organ yaralanmalariin
kullanilan problarin unipolar olmasindan
kaynaklandigini ve kendilerinin bipolar prob ile RF
ablasyon uyguladiklart 62 hastada boyle
komplikasyonlar Ile hi¢ karsilasmadiklarini
bildirmistir(11,18). Atriyumlar1 ileri derecede
biliytimiis oldugu tespit edilen hastalarda (> 65 mm.)
atriyum duvarlart da incelmis olacagindan bu
hastalarda ablasyon siiresi daha kisa ve enerjisi de
daha az uygulanmalidir.

Pulmoner venlerde osteal stenoz gelisimi perkiitan RF
ablasyon uygulamalarinda siklikla karsilagilan bir
komplikasyon olmasina ragmen, intraoperatif
uygulamalarda su ana kadar bildirilmemistir. Bu
komplikasyondan kaginmak i¢in uygulama sirasinda
ablasyon hattinin pulmoner ven agizlarina 3-4 mm.
uzak mesafede olusturulmasmin yeterli olacagi
bildirilmistir(18).

Diger bir komplikasyon da hastalarin islem sonrasi
pace gereksinimi olmasidir. Mohr ve arkadaslar
intraoperatif RF ablasyon uyguladiklar1 243 hastanin
kisa ve orta donem sonuglarini degerlendirdikleri bir
yazilarinda 23 hastada (%9,8) pace-maker implante
etmek zorunda kaldiklarini bildirmislerdir(12). Maze

III Prosediirii uygulanan hastalarda ise %?2-24
oraninda pacemaker implantasyonu bildirilmistir(19).
Bu yiizden ablasyon uygulanacak hastalarda ameliyat
oncesinde AF ile birlikte bir siniis digimi
disfonksiyonu (hasta siniis sendromu vb.) olup
olmadig1 dikkatle aragtirilmalidir.

Kronik AF'un tedavisi i¢in uygulanan intraoperatif RF
ablasyon prosediirine bagli olusan
komplikasyonlarda; sol atriyum ¢ap1 ve duvar
kalinliginin yani sira, cerrahi ekibin tercih ettigi
ablasyon metodu, kullanilan probun tiirii, uygulama
siiresi, sicaklik derecesi ve uygulanan gii¢ de
onemlidir.
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SIRKUMFLEKS KORONER ARTER SISTEMI ILERI DERECEDE
ANEVRIZMATIK PATOLOJIYE SAG KORONER ARTERININ DIFFUZ
EKTAZISININ ESLIK ETTIGI OLGUDA CERRAH TEDAVI STRATEJINIZ

Qur surgical treatment strategy in a case with aneurysmatic dilation of
circumflex coronary system accompanied by diffuse ectatic right coronary artery

Anahtar Kelimeler:

Koroner arter, anevrizma,
ektazi.
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Coronary artery, aneurysm,
ectasia.

once ani baslangicl gdgiis agrist yakinmasi ile bagvurdugu acil

servisimizde yapilan Kardiyolojik bakisi sonrasi anstabil anjina
tanilanarak gergeklestirilen koroner anjiyografisini takiben planlanan
koroner revaskiilarizasyon amaciyla klinigimize yatirildi. Hastanin
6zge¢misinde hipertansiyon ve oral antidiyabetikle regiile tip 2 diabetes
mellitus anamnezi mevcuttu. Olgumuzun koroner anjiyograminda sol 6n
inen koroner arter ve ana dallarinda ¢oklu segmentte bulgulanan ciddi
daralmalarin yani sira sag koroner arterinde diffiiz ektazi bulgulandi
(Resim 1&2).

O lgumuz 60 yasinda erkekti. Merkezimize bagvurusundan 2 hafta

Resim 1. Olgumuzun sag koroner arterindeki  diffiiz ektazinin
anjiyografik goriinimii.

Resim 2. Koroner anjiyogramda sag koroner arter diffiiz ektazisinin farkli
pozisyondaki gorinimii.
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Ayrica sirkumfleks arterin anjiyografik goriintiisiinde
ileri derecede anevrizmatik genislemenin yani sira
2.obtus marjinal dalinda %85 oraninda daralma
olusturan trombiis igeren lezyon da bulgulandi (Resim
3).

Resim 3. Olgumuzun anjiyograminda sirkumfleks
arter sistemindeki ileri derecede anevrizmal
dilatasyonun ve 2.obtus marjinal dalindaki ciddi
daralmanin gériiniimii.

Olgumuza bu bulgularla Kalp Damar Cerrahisi +
Kardiyoloji ortak konseyinde erken koroner
revaskiilarizasyon karar1 verilmesi {izerine
operasyona alindi. ITGAA mediyan sternotomi
ve standart kantilasyon islemini takiben nativ sag
safena magnadan elde edilen ikiayri safen greftle
sol 6n inen koroner artere ve sirkumfleks koroner
arterin 2.obtus marjinal dalina ikili koroner
baypas islemi basariyla gergeklestirilerek
operasyon sorunsuz olarak sonlandirildi.
Ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde
komplikasyon gelismeyen hasta cerrahi sifa ile
taburcu edildi. Olgumuzun ge¢ donem poliklinik
izlemi sorunsuz devam etmektedir.

TARTISMA
oroner arter capinin, normal ¢apina
oranla 1.5 kat ya da daha yiiksek oranda
uziform veya sakkiiler sekilde
genislemesi ile tanimlandirilan  koroner arter

anevrizmasl nadir bulgulanmasinin yani sira
klinik 6zellikleri ve uzun donem sagkalimina ait
literatiir bilgileri sinirli olan bir patolojidir (1).
Falsetti'nin caligmasinda koroner arter ¢apindaki
1.5-2.0 kat genisleme koroner ektazi, 2.0 kat
izerindeki genisleme ise koroner arter
anevrizmasi olarak tanimlanmistir (2). Koroner
anevrizmalarin en sik goriilen etyolojik etmeni
aterosklerozdur. Anevrizmal dilatasyon tim
epikardiyal koroner arterlerde goriilmekle
beraber en sik sag koroner arterde
bulgulanmaktadir (1,3).

Koroner arter anevrizmalarinin biiytkligini,
seklini, yerini ve sayisini belirlemede en 6nemli
tan1  aract olarak koroner anjiyografi tercih
edilmektedir (4). Ulkemizden Acar ve ark.'nm
yaptig1 6842 olguyu iceren calismalarinda 52
olguda(%0.76) koroner arter anevrizmasi
bulgulanmisg, bu 52 olgunun da 34'linde(%65)
tikayict koroner arter hastaligi saptanmasi
iizerine olgumuzda da oldugu gibi koroner arter
anevrizmasi ile tikayict koroner arter hastaligi
birlikteligine sik rastlandigir sonucu
vurgulanmigtir (4). Koroner arter
anevrizmalarinda aterotrombotik olaylarin
antikoagiilan veya antiplatelet tedavi ile
onlenmesi haricinde; anevrizmanin ligasyonu ve
distal baypas, izole koroner arter baypas grefti,
anevrizma plikasyonu, safen venle yamalanimi,
ve anevrizma tamiri gibi ana koroner arter
anevrizmalarina yonelik cerrahi  girisim
yaklasimlart mevcuttur. Segilecek cerrahi girigim
tipinin her hastaya gore bireysellestirilmesi
gerektigi onerilmektedir (4,5). Biz de olgumuzda
izole koroner baypas grefti yaklasiminda
bulunduk. Bunun nedenini de Olson ve ark. 'nin
yani sira bazi yazarlarin yaptigi ¢alismalarin
sonucunda elde edilen bulguyla agiklamak
miimkiindiir (6,7). Bu da greftlerin orta-uzun
donem agikligindaki sorunlar nedeniyle distalin
kapatilmamasi1 gerektigi, distal
revaskiilarizasyonu takiben saglanan basing ile
olusacak retrograd akim yardimiyla distal
embolizasyonun kendiliginden Onleneceginin
vurgulamasidir.
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AILESELTiP 1 PROTEIN C SEVAYESI DUSUKLUGU ILE KOMBINE METILENTETRAHIDROFOLAT
REDUKTAZ GEN MUTASYONU TANILANMIS OLGUDA GELISEN REKURREN DERIN VEN TROMBOZY
VE PULMONER VENOZ TROMBOEMBOLIZIMLI OLGUNUN MESLEK] VE SOSYAL YASAMINDA
OLUSTURDUGU LIMITASYONLAR

Limitations of recurrent deep venous thrombosis and pulmonary venous thromboembolism on social and
professionallife of a case with combined familial type | Protein C deficiency and methyltetrahydrofolate
reductase (MTHFR) gene mutation

Anahtar Kelimeler:

Ailesel Tip 1 Protein C seviyesi

dusUklugu, metilentetrahidrofolat
reduktaz gen mutasyonu, mesleki
ve sosyal yasamda limitasyonlar.

Key Words:

Familial type | Protein C deficiency,
methyltetrahydrofolate reductase
(MTHFR) gene mutation,
limitations on social and
professional life.

once tani aldigi sol alt ekstremite derin ven trombozu ve akabinde

gelisen pulmoner VTE sonrasi baslanan warfarin tedavisine
karsin ayni ikili ardisik patolojinin bir yil sonra oral antikoagiilan tedavi
altinda iken yinelemesi iizerine yapilan kalitsal trombofilik faktor
taraniminda ailesel tip 1 protein C seviyesi diisiikliigii ve MTHFR C677T
gen mutasyonu mevcudiyeti saptanmisti. Olgunun oral antikoagiilan
tedavisi (OAK) INR degeri 2.7+0.3 diizeyinde sabitlenecek pozolojiyle
diger medikal ambulatuvar tedavisiyle beraber siiriiyordu. Ayrica elastik
kompresyon corabmin devamli kulanimina riayet eden olgunun sol
dizaltinda2.5cm ve Ustiinde 3.5¢m gap artisi mevcuttu.
Kontrol RDUS'de ana ve yiizeyel femoral vende inkomplet tromboz
varligi yaninda kronik derin vendz yetmezlik de bulgulandi. Olgu,
calistigi kurumundan mesleki kisitlanimlari agisindan bilgi danigimi
yoniinden, klinigimiz cerrahi konseyinde degerlendirildi. Olgumuzun
medikal tedavisini ve poliklinik + RDUS peryodik kontrollerini
gergeklestiriminin - yani1  sira elastik kompresyon c¢orabi ve OAK
kullanimiyla seyahat siiresinin 4 saat ile sinirlandirimi 6nerildi. Kronik
derin venoz yetmezlikten ziyade ailesel protein C eksikligi + MTHFR
genetik mutasyon bulunmasi yoniiyle pulmoner VTE rekiirrens olasiligi
g0z Oniinde tutularak pulmoner VTE'ye tibbi ya da cerrahi miidahale
edebilecek tam tesekkillii bir saglik merkezinin bulundugu yerlesim
biriminde ¢aligma kosullarinin saglanmasi da 6nerildi. Ayrica hastanin
ofis ¢alismasi grubuna dahil meslegini yapmasinda engel olmadig1 goriisii
bildirildi.

Olgumuz 47 yasinda erkekti. Merkezimize basvurusundan 6 yil

TARTISMA
‘ ’ irchow'un 1856 yilinda tanimladigr gibi trombozda damar
endotelinde zedelenme, staz ve kan bilesenlerinde degisiklikler
rol oynamaktadir (1). Hiperkoagiilabilite ile iligkili olarak olusan

vendz tromboembolizm (VTE) mortalite ve morbiditeyi arttiran 6nemli
bir risk faktoriidiir. Hiperkoagiilabiliteye yol agan kalitsal bircok
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trombofilik faktér mevcuttur. Trombofili olarak
adlandirilan kalitsal nedenler arasinda protein S,
protein C ve antitrombin IIII eksikligi; aktive protein
C rezistansi; FV Leiden, metilentetrahidrofaolat
redikdaz (MTHFR) C677T gen mutasyonlari
sayilmaktadir (2,3). Termolabil MTHFR, vaskiiler
tromboz ve tekrarlayan gebelik kayiplar ile iliskili
oldugu oOne siriilen fonksiyonel genetik
polimorfizmdir (2). Hiperhomosisteinemi(HHI) VTE
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Homosisteinin
remetilizasyon ile methionine donmesini saglayan
metilentetrahidrofolat rediiktazi (MTHFR) kodlayan
genin 677.pozisyonda sitozin ile timinin yer
degistirmesi ile 222.aminoasitte alanin yerine valin
geemesi ile ortaya ¢ikan noktasal mutasyon sonucu
kalitsal olarak hiperhomosisteinemi ortaya
cikabilir(1,4). MTHFR gen mutasyonu saglikli
toplumlarda %2-15 ve ilk VTE atagi gecirenlerde ise
%10 - 25 oraninda gorilmektedir (1,4).
Hiperhomosisteinemi ¢esitli mekanizmalar ile
tromboza yol agmaktadir. Bu faktorler endotelial
zedelenme, intima kalinlagmasi, diiz kas hipertrofisi,
diistik dansiteli lipoprotein oksidasyonu, lipoprotein
(a) artis1, endotele monositlerin migrasyonu, F-V ve
doku faktorii aktivasyonu, trombin olusumu,
tromboxan-A,, trombosit adezyon ve agregasyon
artigi, nitrik oksit, prostasiklin, doku plazminojen
aktivatdr, trombomodulin, heparin siilfat azalmasi,
APC-D olusumu yani sira DNA hipometilizasyonudur
(1,4,5).

Protein-C (PC), fizyolojik antikoagiilan sistemde
onemli rol oynayan bir plazma proteinidir. Endotel
membranina bagli trombomodiilin trombini baglar.
Hem trombin miktarint azaltir, hem de olusan
trombin-trombomodiilin kompleksi protein-C'yi
aktive eder. Aktive protein-C, Faktér V ve Faktor
VIII'M inaktive ederek antikoagiilan etki gosterir.
Protein C eksikliginin 100-160 farklt mutasyonu
saptanmis olup herediter eksikliginde vendz ve
arteryel trombozlar gézlenir (6,7). PC eksikligi ilk kez
VTE gegirenlerde %3-4.8 ve trombofilili ailelerde %
6-8'dir (1,4,8). PC eksikliginde arteriyel tromboz
sikligi %5 altinda olup 40 yasin altinda tromboz
olasiligr %50 iken 50-60 yaslarinda %75-90'a kadar
yiikselmektedir (1,4). Ailesel protein C eksikliginde
yasamboyu trombozi¢in relatifrisk 31 kat artmustir.
Kombine protrombotik risk faktorii tastyicilari
rekiirrent trombotik (RVTE) episotlara digerlerinden
daha yatkindir. Derin ven trombozunun ilk atag ile

birlikte uzun siireli takip yapilan eriskin hastalarda,
sekiz yillik siirede RVTEmin kiimiilatif goriilme
siklig1 %30'dan daha fazladir (6,9). RVTE riskinin,
protrombotik risk faktorii tasiyicilarinda daha yiiksek
oldugu gosterilmistir. iki ya da daha fazla kombine
protrombik risk faktorii olanlarda riskin daha fazla
oldugu gozlenmistir. Daha da otesi bu hastalarda,
uygun antikoagiilan tedavi bittikten sonra VTEin
tekrarlama riski vardir. Hastalarin ¢ogunda
antikoagiilan tedavinin kesilmesinden ortalama 3.5 yil
sontra VTE tekrarlar (6). Kalitsal trombofilileri
olusturan hemostatik komponentlerin ¢esitli
molekiiler defektleri de bu rekiirrens zemininde rol
oynamaktadir.

Sonug olarak; pulmoner VTE, DVT gelisenlerin {igte
birinde ve ailesel trombozlarin da yarisinda
goriilmektedir. Pulmoner VTE, mortalite ve
morbiditesi yiiksek bir hastalik oldugu i¢in bilinen risk
faktorleri disinda gereginde konjenital predispozisyon
yaratan genetik yatkinlik sebepleri de arastirilmalidir.
Kombine herediter protrombotik risk faktdrlerinin
ortaya ¢ikartilmast uzun dénem profilaksinin de
belirleyicisi olabilir (6,10).
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ATRIYAL SEPTAL DEFEKT ONARIMI AMACIYLA UYGULANAN CARDIOFIX SEPTAL OKLUDER CIAZININ ANA
PULHONER ARTERE MIGRASYONU SONUCU CIHAZ ENBOLIS GERGEKLESEN OLGUDA UYGULANAN ACL
CERRAH] PRIVER ONARIMI SONRASI POSTOPERATIF 2. YILDA BULGULANAN NADIR BIR KOMPLIKASYON:
SAG ATRIVAL TROMBUS FORMASYONU

ARare Complication Diagnosed In Postoperafive 2" Year After Emergency Primary Repair InA Patent Due To
Device Embolization After Migration Of An Cardiofix Septal Occluder To Main Pulmonary Artery Inserted For
Closure Of Atrial Septal Defect: Right Atrial Thrombus Formation

Anahtar Kelimeler:

Atriyal septal defekt,
trombus, antikoagulasyon.

Key Words:

Atrial septal defect, thrombus,
anticoagulation.

sekundum tipteki atriyal septal defektinin (ASD) Cardiofix ASD

okluder cihazi ile basariyla kapatilmasi gergeklestirildi. Ancak
islemin 10. dakikasinda skopi kontroliinde Cardiofix okluder cihazinin
sag ventrikiil outflow'una migrasyonu sonucu cihaz embolisinin gelistigi
bulgulanarak acil olarak ameliyata alindi. Cihazin sag ventrikiil
outflow'unda yerlesim gosterdigi bulgulandi. Sag atriyotomiyi takiben
cihaz ile 30x10mm boyutundaki sinus venosus tipi sekundum ASD
saptand1. Cihazin sag ventrikiilden basarili ¢ikarimi sonrast ASD'nin
primer kapatilmasi gerceklestirildi. Postoperatif donemde ek sorunu
gelismeyen olgu 6. gilinde cerrahi sifa ile taburcu edildi. Yapilan
postoperatif kontrol transtorasik ekokardiyografi (TTE)'lerinde
interatriyal septumda rezidiiel sant olmadigi ve basarili onarimin
gergeklestigi bulgulandi. Olgumuzun son dénem poliklinik kontroliinde
gogiis agrist ve nefes darligi yakinmasi olmasi iizerine yinelenen
TTE'sinde sag atriyum iginde 30x16 mm boyutlarinda ayirict tanida
oncelikle trombiis diisiiniilen kalpi¢i hareketli hipoekojen kitle
bulgulandi. Bu kitlenin sag atriyum i¢inde yer almasinin yaninda ince bir
sapinin oldugu da saptandi (Resim 1).

Olgumuz 47 yasinda erkekti. Yaklasik 2 y1l dnce merkezimizde

Resim 1. Olgumuzun bagvurusunda TTE incelemesinde bulgulanan
30x16.. boyutundaki sag atriyal trombiisle uyumlu hipoekojen 6zellikteki
mobil kitelesinin ve ASD'nin basarili kapatim goriiniimii.

TTE incelemesinde bunun yani sira sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
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%60 oldugu ve pulmoner arter basincinin da
45mmHg degere sahip oldugu bulgulandi. Ayrica ana
pulmoner arter c¢apinin 25mm 6lgiilerek, i¢inde ve
dallarinda trombiis izlenmedigi de belirtildi. Olgumuz
acilen yogun bakim iinitemize yatirilarak 1V diliie
stirekli unfraksiyone heparin infiizyonu ile ACT
degeri 220420 sn olacak sekilde pozolojilenerek
antikoagiilasyona baslandi. Uciincii giinde servis
izlemine alian olgumuzun gergeklestirilen alt ve ist
batin ultrasonografik incelemesi ile iki tarafli alt
ekstremite derin vendz  sistem renkli Doppler
tetkikinde ek patolojik bulgu saptanmadi. Olgumuza
heparinizasyonla es zamanli peroral siirekli
antikoagiilasyon amagli warfarin sodyum preparati da
INR 2.440.2 diizeyinde seyredecek sekilde
pozolojilendi. Bu preparat baslanirken alinan kan
orneklerinde DNA diizeyinde faktér 5 Leiden
mutasyonu, protrombin 20210 mutasyonu, MTHFR
677 polimorfizmi, antitrombin III aktivitesi,
homosistein diizeyi, protein S ve protein C gibi
pthtilagma faktorlerinin inceleniminde Faktor 5
acisindan heterozigot pozitif saptandi ve akabinde
gerceklestirilen konsiiltasyonda Hematoloji poliklinik
takibine riayeti Onerildi. Tedavinin 7. giiniinde
subjektif olarak semptomatolojide tam diizelimin yan1
sira olgunun dinamik durumu da gbz Oniine alinarak
yinelenen TTE incelemesinde sag atriyal trombiis
formasyonunun boyutlarinin 21.6x14.7 mm'e belirgin
olarak geriledigi saptanarak INR kontrollerine riayetle
oral antikoagiilasyon tedavisine ambulatuvar olarak
devami planlanarak ve Hematoloji poliklinik takibine
riayetiyle taburculugu gergeklestirildi (Resim2).

Resim 2. Olgumuzun taburculuk oncesi yinelenen
TTE'sinde sag atriyal trombiis boyutundaki belirgin
gerilemeyi gosteren ekokardiyogrami.

Olgumuzun ge¢ donem poliklinik izlemleri ikincil bir
cerrahi girisim gereksinimi olmadan sorunsuz olarak
devam etmektedir.

TARTISMA

ag atriyumda yer alan kitlelerin ayirici tanisinda
S kalbin primer timdrleri (6zellikle yarisina

yakinint miksomalarin olusturdugu),
ekstrakardiyak tiimorlerin yayilimi, trikispit
kapaktaki vejetatif kitleler ve atriyal trombiisler
diistiniilmelidir (1,2). Trombiisler genelde lobiile olup,
olgumuzun TTE'sinde de gozlendigi gibi ylizeyleri
diizensiz ve hareketlilik gostermektedirler (1,3).
ASD'lerin primer onarimi sonrast ge¢ donemde sag
atriyal trombiis formasyonu gelisimine oldukg¢a nadir
rastlanmakta olup embolik sekel komplikasyonu
potansiyeli tagimast nedeniyle 6nem arz etmektedir
(4). Bu tip nadir durumlarda ikinci kez cerrahi
uygulanimiin yani sira alternatif tedavi yaklagimi
olarak trombolizis veya antikoagiilasyon da g6z
onlinde bulundurulmalidir. Hangi tedavi modalitesi
olgunun durumuna gore planlansa da, hizli ve agresif
yaklasimin sagkalimi olumlu etkileyecegi
bilinmelidir.
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