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1.izmir Atatiirk Egitim Hastanesi Tip Dergisi, izmir Has-
tanelerine Yardim ve Bilimsel Aragtirmalari Tegvik Derne-
gi'nin siireli yaymn organidir. Dergide: Temel ya da uy-
gulamali tip dallarinda, deneysel ve klinik arastirma, olgu
sunumu, editore mektuplar ve konu hakkinda deneyim
sahibi yazarlarca hazirlanmis derlemeler yayinlanir.

2.Metin uzunlugu kaynaklar dahil, deneysel ve klinik
arastirmalar i¢in 10, olgu sunumlari i¢in 8, derlemeler
i¢in 12, editére mektup i¢in 1 sayfay1 gegmemelidir.

3.Metin, A4 kagida kenarlarindan 2.5 cm bosluk
birakilarak Microsoft Word ile 12 punto ve 1.5 satir
aralikli olarak yazilmali, sema, fotograf, tablo ve sekiller
dahil olmak {izere bir asil, iki fotokopi olarak ii¢ kopya
halinde yazinin bulundugu 3.5 inglik bir disket ve
fotografi varsa cd ile birlikte gonderilmelidir. Disketin
iizerinde makalenin, yazarin, dosyanin adi bulunmalidir.

4 Makalenin ilk sayfasi kapak sayfasi seklinde diizen-
lenmeli, bu sayfaya en listte biiyiik harflerle makalenin
basligli, onun altina parantez iginde kiiglik harflerle
makalenin ingilizce adi, daha asagiya ¢alismay1 yapan-
larin ad ve soyadlan ile halen gérevli bulunduklar ve
¢alismayi hazirladiklart yer yazilmahdir. Yazar sayisi
altyr  gegmemelidir. Makalenin  bashigr metindeki
bilginin 6zelliklerini tanitici nitelikte ve kisa olmalidir.
Caligmay1 yapanlarin ad ve soyadlari, doktor tinvam ile
yazilmali ve asagidaki agiklamalarda akademik iinvan
ve gorevleri belirtilmelidir. Sayfanin en altinda dergiyle
yazar arasindaki haberlesmede kullanilacak adres (varsa
cep tel. ve e-mail) yer almalidir. Makale: Yukarida
ozellikleri belirtilen kapak sayfasi yazildiktan sonra,
ikinci sayfadan baglanarak kesintisiz olarak Ozet,
ingilizce 6zet, giris ve amag, gereg ve yontem, bulgular,
tartisma ve kaynaklar olmak iizere yedi béliim halinde
yazilmalidir.

5.0zet: Biri Tiirkge, digeri Ingilizce olmak iizere 150
kelimeyi gegmeyecek sekilde yazilmalidir. Calismanin
amaci, kullanilan gere¢ ve yontemler, dnemli bulgular
ile sonug belirtilmelidir. Tiirk¢e 6zetin sonuna Tiirkce,
ingilizce 6zetin sonuna ingilizce olmak iizere en ok bes
adet anahtar kelime yazilir.

6.Giris ve Amag: Bu bdliimde ¢alismanin amaci literatiir
bilgisine ve go6zlemlere dayanarak agiklanir. Elde
edilecek sonuglarin ne derece yararl olacag anlatilir.

7.Gere¢ ve Yontem: Calismaya konu olan gere¢ ve
yontemler detayli olarak agiklanir. istatistiksel deger-
lendirmelerin hangi testlerle yapildigi belirtilir.

8.Bulgular: Calismanin orijinal bulgulart 6n planda
olmak {izere istatistiksel 6nemleri belirtilerek yazilir.

9.0lgu sunumlarinda gereg ve yontem ile bulgular bliim-
lerinin yerini olgu 6zeti almaktadir. Bu tiir yazilarda
yazi plani: bashk sayfasimin arkasindan Tiirkge ozet,
ingilizce Ozet, giris ve amag, olgu §zeti, tartigma ve
kaynaklar seklinde olmalidir.

10. Tartisma: Bulgular baska arastirmacilarin bulgular ile
karsilastiritlmali, farklar miimkiinse nedenleri ile
belirtilmeli ve tiimii gerek teorik, gerekse pratik
yonden tartigiimalidir.

11. Sekil, resim ve grafikler: Resimlerin arkalarina
yumusak kursun kalem ile siralari ve yazinin bashgi
yazilarak gonderilmelidir. Resim alt yazilar ayri bir
sayfaya yazilarak metne eklenmelidir. Mikroskopik
resimlerde biiyiitme orani ve kullanilan boyama teknigi
acik sekilde belirtilmelidir. Klisesi yapilacak grafik,
sema ve kimyasal formiil gibi sekillerin ¢ini miirekkebi
ile aydinger veya beyaz resim kagidina cizilmis,
fotograflarin parlak kagida kontrasth olarak basilmis
olmalari gerekir. Renkli resim ve sekiller masrafi yazar
tarafindan 6denmek sart1 ile basilabilir.

12. Kaynaklar: Metinde gegis sirasina gére numaralan-
dirilmali ve her ciimlenin sonunda parantez igerisinde
belirtilmelidir. Metinde numarasi gegmeyen kaynak
yazilmamahdir. Yazar sayisi besten fazla olan makale-
lerde, ilk bes yazarin adindan sonra Ingilizce yayinlar
icin “et al.”, Tirk¢e yaymnlar i¢in “ve ark.” ibaresi
konulur.

Ornekler
Makale i¢in érnek

1. Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell
aggregation as a cause of blood-flow echogenicity.
Radiology 1983; 148: 799-802.

Kitap i¢cin 6rnek

1. Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of
invading microorganisms. In: Sodeman WA Jr,
Sodeman VA. Eds. Pathologic physiology: Mecha-
nisms of disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974:
457-471.

13. Ayr1 Baski: Her makale igin 50 adet ayri baski {icreti
karsihiginda saglanabilir.

14. Haberlesme: Dergi ile yazarlar arasinda gerekli
haberlesme aksi belirtilmedikge ilk isim ile yapila-
caktir. Yazilarin dergiye sunulusu sirasinda haberles-
meden sorumlu yazar; ayri baski talebini yazinin
sadece dergimize gonderilmis oldugunu ve tiim yazar-
larin yaziya iliskin onayinin bulundugunu belirten kisa
bir yaziy1 da gondermelidir.

15. Yazilarin gdnderilecedi adres:

Dr. Atilla COKMEZ
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PERiFERiK ARTER OTESI BUERGER
HASTALIGI

Buerger’'s Disease Beyond Peripheral Arteries

Anahtar Sozciikler:

Buerger Hastalidr,
Tromboanijitis obliterans,
intestinal tutulum, Koroner
tutulum, Serebral tutulum

Key Words:

Buerger's disease,
Thromboangiitis obliterans,
Intestinal involvement,
Coronary involvement,

Cerebral involvement.

OZET

Bucrger Hastali@ iist ve alt ekstremitelerin kiiciik ve orta ¢caph arterlerini tutan
sigara ile yakindan iliskili inflamatuvar vaskiiler bir hastahktir. Periferik da-
mar disi tutulum olgu sunumlar ile bildirilmis olup olduk¢a enderdir. Serebral,
mezenterik ve koroner arterleri ilgilendiren sistemik tutulum goriilebilir. Bu ¢ahsma
Buerger hastahifmin bu nadir tutulumlarim igeren literatiir derlemesini icermek-
tedir.

SUMMARY

Buerger‘s disease is an inflammatory vascular disease strongly associated with
smoking which affects small and medium sized vessels of the upper and lower
extremities. Beyond peripheral involvement is extremely rare reported as cases.
Systemic manifestations involving cerebral, mesenteric, and coronary arteries may
be present. The present study included the literature review of rare involvement sites
of Buerger’s disease.

GIRIS

Buerger Hastaligi (Tromboangitis Obliterans) ozellikle kiigiik ve
orta ¢apli arterleri, venleri ve sinirleri tutan rekiirren inflamatuvar

kaynakh bir hastaliktir. Ozellikle @ist ve alt ekstremiteyi tutmakla

beraber diger vaskiiler yataklar1 da tutabilmektedir. Periferik arter disi

tutulum nadir olup bunun &tesinde birka¢ organ sisteminin beraber
tutulumu oldukga ender olarak goriilmektedir [1-3].

TAO tiim diinyanin her yerinde goriilen bir hastalik olmakla beraber
ozellikle Orta Dogu ve Uzak Dogu’da Kuzey Amerika ve Bat
Avrupa’dan daha fazla goriilmektedir [1]. Buerger hastahg: Tiirkiye’de
dzellikle Dogu Anadolu’da daha yaygin olarak goriilmekte ve bazi nadir
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durumlarda A. karotika kommunis ve viseral tutulu-
mun oldugu bildirilmektedir [4]. Klasik olarak ¢ogun-
lukla sigara igen geng erkek hastalid1 olarak bilinme-
sine ragmen son zamanlarda kadmlarda goriilme oran-
larinda belirgin olarak artig bildirilmistir [1,5,6]. Ka-
din erkek orami 1:3 oranina ¢ikmug olup tist ekstre-
mitede ve yash grupta goriilme sikhig artmaktadir [6].

Tam sebebi bilinmemekle beraber hastaligim baslama-
s1 ve ilerlemesi ile sigara kullanimi arasinda ¢ok yakin
iliski tespit edilmistir. Yine Buerger’li hastalarin peri-
ferik damarlarinda endotelium bagiml vazorelaksas-
yonunda bozukluk oldugu gosterilmistir [1,7].

Histopatolojik olarak akut donemde okliiziv, yiiksek
selliiler ve inflammatuar trombiis en 6nemli 6zelli-
gidir. Trombiisiin ¢evresinde polimorfoniikleer 16ko-
sitler karyorreksiz yapmis olarak mikroapseler olus-
tururlar. Bunun igerisinde bir veya daha fazla sayida
multiniikleer dev hiicreler bulunur. Bu histolojik go-
riiniim arterlere oranla venlerde daha fazla goriiliir.
Kronik dénemde ise rekanalizasyon gosteren orga-
nize trombiis, medianin belirgin vaskiilerizasyonu ve
adventisyel ve perivaskiiler fibrozis goriiliir [1].
Vaskiilit karakteristik olarak intimal kalinlasmay1 ve
trombiis olusumunu takiben olugsan damar tikanmklig
ve distal poststenotik damar fibrozisi ile birliktedir.
Sifiliz ve tiiberkiiloza bagh arteritlerde granuloma
olusumu 6n planda iken poliarteritis nodozada
(PAN) media ve intima nekrozunu takiben gelisen
anevrizmalar ve damarin tiim tabakalarinin etkilen-
mesi 6n plandadir [8].

Koroner tutulum

Buerger hastalign ozellikle alt ve iist ektremitede
kii¢iik ve orta ¢aplt arterleri tutmakla beraber nadir
olgu sunumlarinda daha biiyiik ¢apta ve daha farkh
lokalizasyondaki arterleri de tutabilmektedir. Bunlar
arasinda koroner tutulum nadir olarak bildirilmistir.
Cogunlukla perioperatif ve postoperatif patolojik in-
celemelerle tan1 Buerger yéniinde diisiiniilen vakalar
mevcuttur. Koroner arterde stenoz ve distalinde tam
okliizyon goriilmesi anjiyografinin de Buerger Has-
talifin1 desteklemesi bu hastalifin sadece periferik
arterlerde siirh kaymayacaginin gostergesi olarak
bildirilmistir [8,9].

Buerger hastaliginin periferik arter iliskisinin histo-
patolojik etkileri daha ayrintili olarak incelenmis ol-

masina karsin koroner arterdeki lezyonlarin ateroskle-
roz mu inflamasyon koékenli mi yoksa her ikisi mi
oldugu tam agikhk kazanmamistir. Mautner yaptigi
bir ¢alismada 12 Buerger hastasinin otopsi inceleme-
lerinde 5 hastada koroner liimen daralmasinim hem
ateroskleroz hem de inflamasyona bagl oldugunu bil-
dirmistir. Bu nedenle semptomatik hastalarda koroner
anjiyografinin yeri oldugunu vurgulamistir [9].

A. torasika interna ve koroner arter beraber tutulumu
da bildirilmistir. Bu nedenle koroner baypas planla-
nan Buerger’li hastalarda sag ve sol A.torasika inter-
na arteriografisinin rutin ¢ekilmesi onerilmistir
[2,10]. Anjiyografik olarak nadir bir goriintii olan sol
anterior desendan arterde “tespih goriinlimii” Buer-
ger ile iligkilendirilmistir [11].

Sigara kullaniminin devam edilmesi durumunda ko-
roner baypas yapilmis olan hastalarin safen ven
greftlerinde Buerger hastaliinin gériilebilecegi bu
hastaligin arter ve venleri tuttugu gergegini ve hasta-
higm onlem alinmadi takdirde yineleyici oldugunun
gostergesidir [12].

intestinal tutulum

Buerger hastaliginim intestinal tutulumu oldukg¢a ender
olarak goriismekte olup tam konulmasi oldukga
zordur. Bu nedenle Buerger hastalifi olan hastalarda
semptomatik intestinal yakinmalar olmas1 durumunda
mezenterik tutulumdan siiphelenmek tami konulmasi
icin énemlidir. Tam konulamamasi durumunda hasta-
nin yasamini tehdit eden komplikasyonlara yol agabil-
mektedir [13,14]. Intestinal anjina varhgi, bulanti,
kusma, kilo kaybi, diyare, anoreksi, ates ve gastro-
intestinal kanama en 6nemli semptomlaridir. Hastanin
baska bir lokalizasyonda Buerger hastaligi varhig
durumunda ve anjiyografide Buerger’le uyumlu gorii-
niim tespit edildiginde gerekli 6nlemler alinmali ve
tedavi planlanmahdir. Anjiyografik goriiniim periferik
tutulumdakine benzemekle beraber kollateral arterler-
deki tortuosite daha azdir. Intestinal arterlerin proksi-
mal tutulumu oldugunda cerrahi revaskiilerizasyon
yapilabilecek distal yatak varsa cerrahi tedavi uygula-
nabilir. Ancak sonuglar iyi degildir [15]. Intestinal
tutulum gosteren hastalarin ¢ogunda ciddi bagirsak
rezeksiyonu gereksinimi olmustur [16].

Genellikle kiigiik ve orta ¢apl arterler tutuldugundan
intestinal arterlerde ¢ogunlukla kii¢iik mezenterik da-



Emrecan B. ve ark.: Periferik Arter Otesi Buerger Hastah:

marlar tutulmustur. Ana dallardan ise ¢ogunlukla A.
mezenterika superior ve ¢6lyak arter tutulumu bildiril-
mis olmakla beraber [15], iki veya her ii¢ mezenterik
arterin tutulabilecegi de bildirilmistir [17-18]. Hepatik
artere ait tutulum bir olguda bildirilmistir [19]. Me-
zenterik venlerde tutulum ise ender olarak bildirilmis-
tir [15].

Diger tutulumlar

Serebral arterler ve intestinal arterlerin tutulumu ve
portal venin kaverndz yapiya doniistimii bir hastada
bildirilmistir [3]. Nadir olarak serebral arterlerin tutu-
lumu [20,21], ve renal arter tutulumu ve buna sekon-
der renovaskiiler hipertansiyon literatiirde bildirilen
ender vakalardir [22]. Intrarenal arterlerin tutulumu
bir olguda bildirilmistir [23]. Retinal damarlarda trom-
boobliteratif bulgular ise literatiirde bir olguda bildi-
rilmigtir [24]. Olagandis1 bir tutulum ise eksternal
karotid arter dallarinin tutulmasidir. Bu tutulumda
agizda vaskiiler lezyonlar olusmustur [25].

Sonu¢

Sonug olarak Buerger hastalii tiim vaskiiler yatag:
tutabilecegi gosterilmis bir hastaliktir. Ancak ¢ogu
kez tan1 postmortem veya miidahale sonras1 konula-
bilmektedir. Sadece bir bilgede Buerger ile uyumlu
lezyonun bulunmasi baska yerlerde olusan iskemik
lezyonlarin da Buerger ile iliskili olabilecegini diisiin-
diirmelidir. Bu nedenle en azindan periferik arter-
lerin tutuldugu Buerger’li hastalarda yeterli ve
ayrmtili bir anamnez alinmasi, semptomlarin tek tek
ve sistemik Buerger tutulumu bakimindan irdelen-
mesi ve gerekli diyagnostik incelemenin yapilmasi
belki de dliimciil olabilecek komplikasyonlarin én-
goriilmesi bakimindan olduk¢a dnemlidir.
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OZET

BV ve HCV enfeksiyonlari, diyaliz hastalarinda yiiksek oranda goriilmeleri,
kroniklesme oranlarinin ve komplikasyonlarimin normal popiilasyondan
daha yiiksek olmalari nedeniyle 6nemli bir sorundur.

Bu ¢alismada Eyliil 2005 — Mayis 2006 tarihleri arasinda izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi’'nde, hastaneye bah semt polikliniginde ve ozel diyaliz
merkezlerinde en az bir yildir diyalize giren 80 hastada HBsAg ve anti-HCV
sereprovalansi arastinildi. Calismaya ahnan 80 hastanin 44%ii erkek (%55), 36’s1
kadin (%45) ve yaslari 26 ile 80 arasinda degisiyordu. HbsAg ve anti-HCV
pozitifliklerinin transfiizyon dykiisii ve diyaliz siiresi ile olan iligkileri degerlendirildi.

Bu calismada, HBsAg pozitifligi %12.50, Anti-HCV pozitifligi %26.25 olarak
saptandi. Yas ve cinsiyet ile HBsAg ve anti-HCV pozitifligi arasinda iliski
saptanmadi (p=>0.05). Transfiizyon éykiisii olmasi ve hemodiyaliz siiresi ile HBsAg
pozitifligi istatistiksel olarak anlamh bulunmazken (p=0.05), anti-HCV pozitifligi
istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05).

Bu calismada, HBsAg ve anti-HCV seroprevalansinin yiiksek bulunmasi,
hemodiyaliz iinitelerinin bu enfeksiyonlar agisindan ciddi ve potansiyel bir risk
tagidigim gistermektedir.

SUMMARY

BV and HCYV infections are very important medical problems in dialysis
patients owing to higher frequency of complications and higher ratios for
chronicity in compare with the normal population.
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In our research, between the date September 2005 — May 2006, we investigated
HBsAg and anti-HCV seroprevalance of 80 patients who have been hemodialysing
in Izmir Atatiirk Research and Training Hospital and private hemodialysis centers
for at least one year. The number of male patients were 44 (55%), female patients
were 36 (45%) and their ages were changing between 26 — 80. We evaluated
HbsAg and anti-HCV positivity according to the patients’ transfusion history and
hemodialysis duration.

We detected HBsAg and anti-HCV positivity as 12,5% - 26,5% respectively. No
relation was found between seropositivity, age and sex (p> 0.05). No statistical
relation was determined between HBsAg positivity, transfusion history and
hemodialysis duration (p=0.05). In contrast, anti-HCV was found statiscally
significant (p<0.05).

In our study high seroprevalance of HBsAg and anti-HCV was detected and this

shows that hemodialysis centers are carrying too much risks for these infections.

GIRIS
epatit B ve Hepatit C virus (HBV-HCV) en-
feksiyonlar1 akut ve kronik hepatite yol agma-
lar, yiiksek oranlarda siroz ve hepatoselliiler kansere
ilerleyen tablolara neden olmalan ve toplumumuz-
daki yiiksek insidanslar nedeniyle iilkemizin en

onemli saglik sorunlarindan ikisini olugturan hasta-
liklardr.

HBYV enfeksiyonu agisindan iilkemiz orta endemisite
gosteren bolgeler arasinda yer almaktadir. Ulkenin
farkli cografi bélgelerine gore degiskenlik goster-
mekle birlikte ortalama %7-8 olan HBsAg tasiyici-
hig1 ve %60’lara ulasan HBV seroprevalans: hasta-
Iigin nedenli yaygin oldugunu ve toplumun yarisin-
dan fazlasi gibi genis bir kesimi ilgilendirdigini
gostermektedir (1,2). Onlenebilir bir hastalik olmast
nedeniyle toplum saghigini riske sokan asempto-
matik tastyicilarin belirlenmesi ve riskli gruplarin
korunmasi amaciyla seroprevalans c¢alismalarinin
yaygin olarak yapilmasinda yarar vardir. Parenteral
yolla bulasan non-A, non-B hepatitlerinin en énemli
sebebi olarak bilinen HCV, HBV’de oldugunun ak-
sine heniiz koruyucu bir as1 gelistirilememis olmasi
ve yol agtigi komplikasyonlarin HBV ’dekine gére
daha yiiksek oranlarda goriilmesi nedeniyle Gnem
arz etmektedir.

Bugiin tiim diinyada 300-500 milyon insanin kronik
HBsAg tagiyicisi oldugu bildirilmekte ve yine yak-
lagik 300 milyon civarinda insanin HCV ile enfekte
oldugu ileri stiriilmektedir. HBV ve HCV’nin saglik-
i popiilasyonlardaki seroprevalansi ile ilgili olarak
tilkemizde yapilan ¢esitli calismalarda, HBsAg pozi-

tifliginin %3.9-10, anti-HCV pozitifliginin ise %0.3-
1.8 arasinda saptandig bildirilmistir (1,3). Ulkemiz-
de yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz hastalarinda
HBsAg pozitifligi %27.9 (4), baska bir ¢alismada
%10 (5) olarak bulunmustur. Saghk Bakanligi’nin
2001 yilr verilerine gore 21.127 hemodiyaliz hasta-
sinda HBsAg prevalans1 %5,1 olarak hesaplanmistir
(6). Hemodiyaliz hastalarinda anti-HCV pozitifligi
ise % 2.4 — 47.2 arasinda bulunmustur.

Bu ¢alisma, kronik hemodiyaliz hastalarinda HBsAg
ve anti-HCV seroprevalansinmi belirlemek, bunlarin
transfiizyon ve diyaliz siiresi ile olan iligkilerini de-
gerlendirmek amaci ile planlanmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Eyliil 2005 — Mayis 2006 tarihleri
arasinda Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi (IAEAH)’nde, hastaneye bagli semt
polikliniginde ve 6zel diyaliz merkezlerinde en az
bir yildir hemodiyalize giren, HBsAg ve anti-HCV
testleri IAEAH Mikrobiyoloji Laboratuarinda baki-
lan 80 hasta alindi. Toplam 80 hastanin 44’ii erkek
(%55), 36’s1 kadindi (%45) ve yaslart 26 ile 80
(ortalama 53) arasinda degisiyordu. Hastalar hemo-
diyaliz siiresine gore 1-2 yil, 2-3 yil, 3 yil ve iizeri

olmak iizere 3 gruba, transflizyon oykiisii olup
olmamasina gore iki gruba ayrildi.

Test edilecek kanlar standart vakumlu tiiplere alindi.
3000 devirde 5 dakika santrifiij edilerek serumlar
ayrildi ve bekletilmeden ¢calismaya alindi. HBsAg ve
anti-HCV testleri Ortho- Clinical Diagnostics (a
Johnson & Johnson) firmasina ait tam otomatik
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Vitros marka makro ELIZA cihazinda yine ayni
firmaya ait kitlerle ¢aligildi. “Cutt-of “ degerinin
tizerinde olan sonuglar pozitif olarak kabul edildi.
Sonuglar1 degerlendirmede x2 (ki-kare) ve Fisher’s
Exact testi kullanildi,

BULGULAR

Callsmaya alinan 80 hastanin 10’unda (%12.50)
HBsAg, 21'inde (%26.25) anti HCV pozitif
bulundu. Hem HBsAg hem de anti-HCV-pozitif
hasta saptanmadi (Tablo 1). HBsAg pozitif 10
hastanin 4’ti kadin 6’s1 erkek, anti-HCV pozitif 21
hastanin 9’u kadin 12’si erkekti. Yas ve cinsiyet ile
HBsAg ve anti-HCV pozitifligi arasinda istatiksel
bir iliski saptanmadi (p> 0.05).

Tablo 1. Kronik Hemodiyaliz Hastalarinda HBsAg ve anti-HCV
Pozitifliginin Dagilimi

Hasta (80) %o
HBsAg + 10 12.50
Anti-HCV + 21 26.25

Bu g¢alismada, katilan HBsAg pozitif 10 hastanin
6’s1, anti-HCV pozitif 21 hastanin 13’ii, HBsAg ve
anti-HCV negatif 49 hastanin 15’1 olmak {izere
toplam 34 hastanin transfiizyon Oykiisii mevcuttu.
Transfiizyon Oykiisiine gore olusturulmus 2 grupta
(Var, Yok), HbsAg pozitifligi sirasiyla %17.6, %8.6;
anti-HCV pozitifligi ise %38.2, %17.3 olarak
saptandi. Transfiizyon Oykiisii olmasi ile HbsAg
pozitifligi istatistiksel olarak anlamli bulunmazken
(P>0.05), anti-HCV pozitifligi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Transfiizyon oykiisii ile HbsAg, Anti-HCV Prevalansi

iliskisi
Transfiizyon  Olgu HbsAg (+) anti-HCV (+)
Oykiisii Sayist  Olgu Sayist (%)  Olgu Sayist (%)
Var 34 6 (17.6) 13 (38.2)
Yok 46 4 (8.6) 8 (17.3)
Toplam 80 100 (12.50) 21 (26.25)

Hemodiyaliz siiresine gore olusturulmus 3 grupta (1-2
yil, 2-3 yil, 3 yildan fazla), HBsAg pozitifligi sirasiyla
%3.8, %14.7, %20.0; anti HCV pozitifligi ise %11.5,
%29.4, %40.0 olarak saptandi. Bu calismaya gore
hemodiyaliz siiresi ile HbsAg pozitifligi istatistiksel

olarak anlamli bulunmazken (P>0.05), anti HCV
pozitifligi iliskili bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Diyaliz Siiresi ile HbsAg, Anti-HCV prevalansi iligkisi:

Diyaliz Olgu HbsAg Olgu Sayist anti-HCV
Siiresi Sayisi (+) (%) (+) Olgu
(yil) Sayis1 (%)
1-2 26 1 (3.8) 3 (11.5)
2-3 34 5 (14.7) 10 (29.4)
>3 20 4 (200) 8 (40.0)
Toplam 80 10(12.50)  21(26.25)
TARTISMA

Hemodiyaliz hastalann HBV ve HCV enfeksi-
yonlar agisindan risk grubu olan popiilasyon
iginde yer alirlar. Yapilan ¢alismalarda bu grup has-
talarda, HBsAg ve anti-HCV prevalanslar1 ve bu
enfeksiyonlarin kroniklesme oranlar1 normal toplu-
mun {izerinde saptanmistir.

Ulkemizde hemodiyaliz tinitelerinde HBsAg sikhg
konusunda bolgesel farkliliklar vardir. Ornegin
Ankara’da %14, izmir’de %7.5, Kayseri’de %24.3,
Konya ve Isparta’da %9.6 bulunmustur. Tiirk Nefro-
loji Dernegi'nin kayitlarna gore Tiirkiye'deki
hemodiyaliz iinitelerinde HBsAg pozitifligi preva-
lanst %8.07°dir (7). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde hemodiyaliz hastalar1 arasinda HBsAg
prevalans:1 1976’da %7.8’den, 1980°de %3.8’¢ ve
1997°de %0.9’a dusiiriilmiistiir. Bati Avrupa’da da
1980 oncesinde %10.4 olan oran ABD deneyimine
uygun olarak giderek diisiiriilmiistiir. Ulkemizde ya-
pilan degisik ¢alismalarda prevalans ortalama %10.1
olarak bulunmustur. Saglik Bakanligi’nmin 2001 yili
verilerine gore 21127 hemodiyaliz hastasinda
HBsAg prevalansit %35.1 olarak hesaplanmistir (6).
Bu calismada, HBsAg prevalanst %12.50 bulun-
mustur. Tiirk Nefroloji Dernegi ve Saghk Bakanhgi
verilerinden daha yiiksek bulunan oranin ¢aligma-
mizin en az bir yildir diyalize giren hastalarda
yapilmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Hemodiyaliz {initelerinde Hepatit B bulasi genellikle
enfekte kan veya kan tiriinleriyle, permukozal veya
perkiitan temas ile olmaktadir. 1970’1erin baglarinda
kan donérlerinin HBV agisindan taranmasindan
once, kan transflizyonu HBV bulasimin énemli bir
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kaynagi idi. Bununla birlikte, hastalarin ¢ogunda
bulasma kontamine yiizeyler, gere¢ler ve ekipman-
larla meydana gelmistir. Ekipmanin rutin dezenfek-
siyonu, bireysel intravendz soliisyonlarin kullanima,
HBsAg pozitif hastalarin ve ekipmanlarin izolas-
yonu hemodiyaliz {initelerinde HBV enfeksiyonu
insidansini azaltmistir. HBV enfeksiyonuna duyarh
hastalarin asilanmasi da 6nemli bir dnlemdir (6).

Genel niifusla kiyaslandid1 zaman hemodiyaliz hasta-
larinda HBV kroniklesme oram daha yiiksektir. Nor-
mal niifusta yaklagik % 10 olan kroniklesme oram bu
hasta grubunda %80 civarinda bulunmugstur, HBV’ye
kars1 asiyla korunma imkam olmasit HCV’nin aksine
yeni bir enfeksiyonu 6nleme firsati saglar. Cesitli
calismalarda asilanan hastalarin  serokonversiyon
oranmnin %34-88 arasinda oldugu gdsterilmistir.

Bir¢ok ¢alismada hemodiyaliz hastalarinda HBsAg
pozitifliginin diyaliz siiresi, kan transflizyonu 6ykii-
sii ve transflizyonun miktar1 ile iliskili oldugu
gosterilmisken (8), bazi ¢alismalarda ise istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (6,7). Calis-
mamizda HbsAg pozitifligi transflizyon oykiisii
olanlarda %17.6, olmayanlarda %8.6; 1-2 yil arasin-
da diyalize girenlerde %3.8, 2-3 yil arasinda diyalize
girenlerde %14.7, 3 yildan uzun siiredir diyalize
girenlerde %20 olarak saptanmug, fakat bu farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Ulusoy ve arkadaslari kronik bobrek yetmezlikli
divaliz tedavisi alan 80 hastada yaptiklar1 ¢alismada
HBsAg pozitifligini %10, anti HCV pozitifligini ise
%20 saptamis, HBsAg ve anti-HCV prevalanslari ile
kan transflizyonu sayisim1 orantili olarak yiiksek
bulmuslardir. Anti-HCV prevalansinin da hemodiya-
liz siiresi ile dogru orantili olarak arttigini belirle-
mislerdir (5).

Asilanmis kronik bobrek yetmezlikli hastalarda he-
modiyalize baslamadan 6nce en kisa siirede HBV
asisinin yapilmasi, ev tipi hemodiyaliz veya devamh
ayaktan periton diyalizi (CAPD, continuous
ambulatory peritoneal dialysis) uygulanmasinin
yaygilastirilmasi, tasiyici hastalar i¢in izole diyaliz
tiniteleri kurulmasi, hemodiyaliz tinitelerinde enfek-
siyon kontrol stratejilerinin eksiksiz yerine getiril-
mesinin HBV enfeksiyonu sikhigini énemli dlgiide
azaltacag diisiiniilmektedir.

Kronik hemodiyaliz hastalarinda HCV prevalansinin
yiiksek oldugu bilinmektedir. Tiirk Nefroloji
Dernegi kayitlarina gore Tiirkiye’deki hemodiyaliz
tinitelerinde prevalans %46.6’dir (7). CDC (Centeral
Disease Control) 1994’te hepatit C igin 27086
hastay: taranus, HCV enfeksiyonu prevalans: %8.1
bulunmustur. Bir sonraki yil %10.4’e ¢ikms ve
sonrasinda 1997’ye kadar %9.3°¢ gerilemistir. Hasta
sayist 40 veya daha fazla olan hemodiyaliz {initeleri
arasinda anti-HCV prevalansi1 %0 ile %51 arasinda
genis bir aralikta bildirilmistir. Ulkemizde 1999
oncesi yapilmis pek ¢ok ¢alismada anti-HCV sero-
prevalanst %41.5 (%14.4-82.8) oraninda bulunmus-
tur. Saghk Bakanhgi’'nin 2001 verilerine gére 21127
hemodiyaliz hastasinda anti-HCV prevalansi %23.9
olarak bildirilmistir. Diger {ilkelerdeki ¢aligmalarda
da anti HCV prevalansinda %S5 ile 50 arasinda genis
degisiklikler saptanmistir (6). Calismamizda anti-
HCV seroprevalans: %26.25 olarak saptanmistir. Bu
oran CDC’nin oranlarinin oldukga iizerinde, Saghk
Bakanhgi’'nin 2001 yihinda yaptigi 21127 hemodi-
yaliz hastasinm kapsayan c¢alismadaki orana (%23.9)
yakindur.

HCV enfeksiyonunun prevalans oranlart CAPD ve
hemodiyaliz hastalar1 arasinda genis farkliliklar
gostermektedir. Hemodiyaliz hastalarindaki anti-
HCV seroprevalanst CAPD hastalarindan 8-10 kat
daha yiiksektir. Diyaliz metotlar arasindaki bu farkli
prevalans, diyaliz siiresinin uzunlugu ve transfiizyon
hikayesi ile iliskili bulunmustur (6).

HCV enfeksiyonu bulasinda en énemli risk faktdr-
leri kan transfiizyonu ve diyaliz i¢i ¢evreden tiasoko-
miyal bulasimdir. Ancak anti-HCV pozitif hastalarin
izole edilmesinin diyaliz i¢i enfeksiyonun yayilimi
azaltip azaltamayacagi halen tartismahdir. Ciinkii
heniiz anti-HCV titresi pozitif olmamis enfekte has-
talar enfeksiyonu bulastirmaya devam edebilmek-
tedir. Ayrica HCV’nin farkli varyantlar1 bulunmakta
olup, tiim HCV pozitif hastalarin aym yerde diyalize
alinmasi reenfeksiyon ve siiperenfeksiyon olasiligim
arttirabilmektedir (7).

HBV ile enfekte hastalar igin ayn diyaliz maki-
nelerinin kullanimi standart uygulama iken, HCV’li
hastalarin izole edilmesinin gerekli olmayabilecegini
gosteren ¢alismalar vardir. Tant igin kullanilan anti-
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HCV testleri de, HCV’ye yeni maruz kalan hastalar
ve anti-HCV olusturmayan kronik hastalar atlamak-
tadir. Bu hastalarda PCR kullanilarak HCV RNA
test edilmedik¢e devam eden enfeksiyon kaynaklari
durdurulamayacaktir. [laveten, HCV’ye maruz kalan
bazi hastalar spontan olarak iyilesmektedir, fakat
anti-HCV pozitifligi devam etmektedir. Bu hastalar
sadece anti-HCV pozitif hastalarin kullandigi maki-
nelerde ve izole yerlerde diyalize girerlerse reenfek-
siyon riskine sahip olurlar. Ozellikle diisik HCV
prevalansh diyaliz merkezlerinde hasta izolasyonu
masraflidir ve gereksiz olabilir (6).

Bir¢ok ¢alismada anti-HCV pozitifligi, diyaliz siiresi,
transflizyon Oykiisii ve miktari ile iliskili bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda da anti-HCV pozitifligi ile he-
modiyaliz siiresi ve transfiizyon ykiisii olmasi ara-
smda dogru orantih bir iliski saptanmstir. (p<0.05).
Okan ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada anti-HCV
pozitifligi %49.3 olarak saptanmis, kan transfiizyonu
yapilan hemodiyaliz hastalarinda bu oran %55.9 iken,
yapilmayanlarda %31.8 olarak bulunmustur (9). Utas
ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada %32.5
anti-HCV pozitifligi saptanmis, yas ve cinsiyet ile
iliski saptanmazken, diyaliz siiresi ve kan transfiiz-
yonu sayisi arasinda dogru orantili bir iliski tespit
edilmistir (10).

HCV enfeksiyonu bulasinda transfiizyon ve diyaliz
ici enfekte materyalden bulas 6nemli risk faktorleri
oldugundan olabildigince kaginmak, anemi tedavi-
sinde rekombinant eritropoitin kullanimmin yaygin-
lastirilmasi, ev tipi hemodiyaliz ya da CAPD uygu-
lamalarmnin tegvik edilmesi, hemodiyaliz {initelerin-
de enfeksiyon kontrol stratejilerinin eksiksiz yerine
getirilmesi ve seroprevalans calismalarinin devam
ettirilmesi ile diyaliz tinitelerinde anti-HCV pozitifli-
ginin oldukga azalacag diistiniilmektedir.

Sonug olarak calismamizda HBsAg ve anti-HCV
seroprevalansinin - gelismis {ilkelere gore &nemli
oranda yiiksek bulunmasi, hemodiyaliz {initelerinin

yeterince korunmadigini, enfeksiyon kontroliinde
hastalarin ve saghk personelinin egitim eksikliginin
bulundugunu, HBV ve HCV enfeksiyonlarinin 6zel-
likle hemodiyaliz tedavisi alan kronik bdbrek yet-
mezlikli hastalarda ciddi ve potansiyel bir tehlike
olusturdugunu gostermektedir.
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OZET

Behcct hastah@ (BH); bir¢ok sistemi tutan, vaskiilit ile karakterize kronik bir
hastahktir. immun sistem bozukluklugu, infeksiyoz ajanlar ve inflamatuar
mediatirler su¢lanmasina karsin, BH’min etyolojisi ve patogenezi bilinmemek-
tedir. Oksidatif stresin BH’nda arttifi gosterilmistir ve insan serumunun anti-
oksidan savunma sisteminde bashca rolii seriiloplazmin (Cp) ve transferrin (Tf)
oynamaktadir.

Behget Hastaligi Uluslararasi Calisma Grubu Kriterlerine gore tam konan 42 Behget
hastasi ve 30 saghkh kontrol ¢calismaya almmistir, iki grubun serum Grnekleri Cp ve
Tf agisindan degerlendirilmistir. Independent-Samples t test kullanilarak istatistiksel
analiz yapilmistir. iki parametre arasindaki Pearson korelasyon analizi her iki grup
icin yapilmistir. Biitiin veriler, SPSS 10.0 istatistiksel yazihm program kullanilarak
bilgisayara kaydedilmistir.

Serum Cp diizeyleri, kontrol grubu ile karsilastinldiginda anlamh olarak yiiksek
bulunmustur(p<0.05). Her iki grup arasinda serum Tf diizeyleri icin istatistiksel
olarak anlamh bir farkhhk saptanmamistir(p>0.05). Her iki grupta iki parametre
arasinda bir korelasyon bulunmamstir.

Serum Cp diizeylerindeki artis, hastalardaki oksidatif strese karsi koruyucu bir yamt
olabilir. Hiicre disi antioksidanlar olarak, ozellikle saghkh bireylerde, Cp ve Tf
arasinda bir uyum olmasi beklenmesine karsin, bu ¢ahsmada anlamh farkhhk ve
korelasyon olmayisi, radikal temizleyici gorevi yapan diger hiicre dis1 antioksidanlarin
rol oynamasina ve CuZn-superoksit dismutaz(CuZn-SOD) ve glutatyon peroksidaz
(GSH-Px) gibi antioksidan enzim aktivitelerindeki artisa baglanabilir. BH’ nda, radikal
temizleyiciler ve antioksidan sistemlerin etkilesimini ortaya koymak igin ileri
calismalara gereksinim vardir.

SUMMARY

Behq;et’s disease (BD) is a chronic multisystem disease characterized by
vasculitis. The etiology and pathogenesis of BD remain unknown, although
immunoregulatory abnormalities, infectious agents and inflammatory mediators
are supposed to be implicated. Oxidative stress has been shown to be increased in
BD and among the major contributors to the antioxidant defence system of human
serum are ceruloplasmin (Cp) and transferrin (Tf).
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Dermatoloji Klinigi, Izmir
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Forty two patients with BD, diagnosed according to the criteria of the International
Study Group for Behget’s Disease and 30 healthy controls were enrolled in the study.
Serum samples of the two groups were evaluated for Cp and Tf . Statistical analysis
was performed using Independent-Samples t Test. Pearson correlation analysis
between the two parameters was assessed for both groups. All data were assessed on
computer using the SPSS statistical software package.

Serum Cp levels were found to be significantly higher in patients with BD compared
with the control group (p<0.05). No statistically significant difference was found for
serum Tf levels between the two groups (p=0.05). No correlation was found between
the two parameters for both groups.

The increase in serum Cp levels may be a protective response to the oxidative stress
in the patients. Although a collaboration between Cp and Tf is supposed to exist as
extracellular antioxidants especially in healthy subjects , the lack of significant
difference and correlation in this study may be explained by the role of the other
extracellular antioxidants acting as radical scavengers and by the increased
antioxidant enzyme activities such as CuZn - superoxide dismutase (CuZn-SOD) and
glutathione peroxidase (GSH-Px). Further studies are needed to elucidate the

interaction of radical scavengers and antioxidant systems in Behget's disease.

INTRODUCTION

ehget’s disease (BD) is first described by

Hulusi Behget in 1937 with oral aphthae,
genital ulcerations and uveitis (1,2). It generally
begins in patients in their late twenties and early
thirties. The prognosis of BD is more severe in men
and in young patients. Since BD has no spesific
laboratory finding, clinical symptoms and signs are
helpful in the diagnosis of this disorder (3).

BD is a systemic vasculitis of unknown etiology.
Infections, genetic and immunologic factors have
been implicated , but none have been proven to be
causative. Many reports indicate that oxidative stress
is increased in BD (4-6). A major contributor to the
antioxidant defence system of human serum is
ceruloplasmin (Cp). Cp is a plasma glycoprotein that
is synthesized primarily in the liver and secreted into
the blood. Cp converts the reduced ferrous iron to
oxidized ferric iron and it transports 95% of total
serum copper. It can also function as an extracellular
protective enzyme of superoxide radicals. Cp acts as
an antioxidant by the following mechanisms:
1)inhibiting iron-dependent lipid peroxidation and
HO® formation from H,O, by its ferroxidase activity
2)reacting with and scavenging H,0O, and superoxide
anion 3)inhibiting copper-induced lipid peroxidation
by binding Cu®" ions(7). Ceruloplasmin synthesis
increases in acute phase reactions and peaks in 4 to
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20 days. Inflammation, use of oestrogenic preparations
and pregnancy lead to an increase in ceruloplasmin
synthesis (8).

Transferrin (Tf) is a beta globulin synthesized in
liver. It increases or decreases according to the iron
store levels (9).

PATIENTS AND METHODS

Forty-two patients with BD, diagnosed according
to the criteria of the International Study Group
for Behget’s Disease, were enrolled in the study.
Serum Cp and Tf levels of the patients and thirty
age-matched healthy controls were determined.
Serum Cp levels determined by nephelometry
(Beckman) and Tf levels by immunoturbidimetry
(Abbott Aeroset).

Statistical  analysis was  performed  using
Independent-Samples t Test. Pearson correlation
analysis between the two parameters was assessed
for both groups. All data were assessed on computer
using the SPSS for Windows 10.0 statistical
software package. A value of p< 0.05 was accepted
as statistically significant.

RESULTS

Forty-two patients with BD (21 women and 21
men; mean age 34.73 £ 10.55 years; range 17-62
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years; mean age at onset 28.9 £ 10.21years) and thirty
healthy controls (21 women and 9 men; mean age
39.56 + 12.41years; range17-67 years) were included
in this study. The BD and the control groups were
similar with regard to sex. There was no statistically
significant difference between the mean age of two
groups(p > 0.05). The clinical characteristics of BD
patients are summarized in Table 1.

Table 1. Clinical manifestations in BD patients

Clinical sign/symptom N (%)

Oral aphthae 25(59.5)
Genital ulceration 11(26.2)
Skin lesions*® 28 (66.7)
Eye involvement 11(26.2)
Positive pathergy test 13(31.0)
Joint manifestations 33 (78.6)
Neurologic manifestations 29 (69.0)
Gastrointestinal manifestations 16 (38.1)

N: Number of patients

* ¢ Includes papulopustular and acneiform lesions, and erythema
nodosum

Serum Cp levels were significantly higher in patients

with BD than the control group (p< 0.05). No

statistically significant difference was found for

serum Tf levels between the two groups (p>0.05).

No correlation was found between the two

parameters for both groups.

DISCUSSION

D is a multisystem disorder characterized by
mucocutaneous, ocular, articular, wvascular,
gastrointestinal, and neurologic abnormalities(10).

The most frequent beginning symptom of the disease
has been reported as “oral aphthae” (3,10). Genital
ulcerations and skin manifestations, especially
“erythema nodosum-like lesions”, are often observed
as beginning symptoms (10). In this study, all
patients had oral aphthae as beginning symptom.
The mean age for the first symptom manifestation
was 28.9£10.21 years. At the time of the enrollment,
59.5% of BD patients presented with oral aphthae
and 26.2 % with genital ulceration.

In BD the reported incidence of eye involvement
ranges from 35% to 80% and seems more common

in men and in an early onset age group (11). In this
study 26.2% of the patients showed eye involvement
with anterior uveitis.

Cp, being one of the extracellular antioxidants,
oxidizes Fe' to Fe'® and facilitates the binding of
Fe" to Tf (12). Recent reports indicate that Cp may
have an important biological function as an enzyme.
As a ferroxidase, Cp converts the reduced ferrous
iron to oxidized ferric irons and facilitates the
movement of iron from the cells to the blood. Cp can
also function as a superoxide dismutase (13). Tf
inhibits iron-ion dependent HO" formation from
H,0,. Since Cp permits the incorporation of iron
into Tf without the formation of toxic iron products,
a correlation is expected to exist between Cp and Tf.
Increased serum Cp levels, but unchanged or
increased Tf levels may be detected in several
autoimmune diseases (7).

Increased serum Cp levels in patients with BD,
compared to healthy controls, have been reported in
previous studies (6,7,14,15). In two of these studies
the level of Tf has also been evaluated and found to
be decreased (6,7). The authors concluded that
antioxidant defense mechanism is altered in BD and
tissue damage is increased (6,7,14). However, Dixon
et al.(16) and Richard et al.(17 ) found no significant
change in serum Cp concentration in BD. Decreased
(18,19), unchanged(20) or increased(21) serum Tf
levels in patients with various autoimmune diseases
have also been found .

Taysi et al. (7) reported positive correlation between
Cp and Tf in control subjects but not in BD patients.
In an investigation concerning the antioxidative
system (AOS) in healthy people, a direct linear
correlation between the levels of Cp and Tf was
reported (22). In a study in rats, the stability of the
AOS including iron, transferrin and ceruloplasmin
was impaired in purulent complication of wound
healing while in aseptic form of healing, a high
correlation between these components was detected
(23). In a study in patients with ischemic heart
disease, a correlation was found between the
antioxidative system and the severity of the disease.
Mild disease was associated with high AOS activity
(24). In another study, serum levels of Cp and Tf in
patients with bacterial infection of CNS showed

13
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close correlation with the clinical condition of the
patient. A decrease in Cp level and a gradual
increase in transferrin level were observed on the 5th
day of the disease (25).

In this study, increased serum ceruloplasmin levels
in patients with BD were detected and no
statistically significant difference was observed in Tf
levels between BD patients and control subjects. No
correlation was found between Cp and Tf neither in
BD patients nor in controls.

It was reported that the elevation in serum Cu levels
in patients with BD might be due to the increase in
Cu absorbtion or to the increased Cp levels in BD.
The authors concluded that, this finding reflects the
inflammatory nature of BD (26). Since Cp is an
acute phase reactant, reaching high serum levels in
inflammation, and plays a role in oxidation-
reduction reactions, higher serum levels of Cp may
be confirmative of oxidative stress in BD.

We may suggest that the enzymatic and nonenzymatic
components of the antioxidant system among which
we can mention glutathione (GSH), superoxide
dismutase (SOD), glutathione peroxidase (GSH-Px)
may have played a major role in the subjects
included in this study. Since literature is
controversial, further studies are needed to elucidate
this complex network of interactions concerning the
antioxidant defense system.
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OZET

u retrospektif cahsmada akut Kolesistit nedeniyle yapilan erken laparaskopik

kolesistektominin giivenliZinin ve uygulanabilirliginin arastinlmasi ve ertele-
nerek ge¢ donemde yapilan laparaskopik kolesistektominin sonuglar ile karsilas-
tirillmas: amaclanda.

Bes yilik bir siirede, klinik olarak akut Kolesistit tamisi alan 50 hasta (33 kadn, 17
erkek) ilk 72 saat icinde erken laparaskopik kolesistektomi uygulananlar (Grup-1,
n=18, %36) ve baslangicta tibbi tedavi verildikten sonra cerrahisi ertelenerek
yapilanlar (Grup-2, n=32, %64) olmak iizere ayrildi. Erken donemde ve tibbi tedavi
sonrasi ertelenerek laparaskopik kolesistektomi yapilan akut kolesistitli olgularin;
yas, cins, komplikasyon oranlari, operasyon siireleri, konversiyon oranlan ve
hastanede kals siireleri belirlendi ve parametreler birbirleriyle karsilastirild.

Gruplarda postoperatif komplikasyon ve mortalite gozlenmedi. Gruplar arasinda
konversiyon oranlarn (%11.11e karsihk %15.62, p=0.986) arasinda fark sapt
madi Bununla birlikte Grup-1’de operasyon siiresi (ortalama 65.5’ye karsihk 86.9
dk, p=0.000) ve total hastanede kahs siiresi (ortalama 3.9’a karsihk 7.2 giin, p=0.000)

anlamh derecede kisa idi.

Sonu¢larimiza gire akut Kolesistitli hastalarda laparaskopik Kkolesistektomiyi
ertelemek; mortalite, morbidite ve a¢ik cerrahiye konversiyon oranlarinda bir
avantaj olusturmamaktadir. Akut Kolesistitte laparaskopik kolesistektominin
giivenli ve uygun bir yaklasim oldugunu diisiiniiyoruz.

SUMMARY

' I Yhe aim of this retrospective study was to evaluate the safety and feasibility of
early laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis and to compare the
results with delayed cholecystectomy.

During a last 5 years, 50 patients (33 women and 17men) with a clinical diagnosis
of acute cholecystitis were assigned to early laparoscopic cholecystectomy within
72 hours of admission (Group-1, n=18, 36%) or delayed interval surgery after
initial medical treatment (Group, n=32, 64%). Age, gender, complication rates,
duration of operations, conversion rates and durations of hospital stay from early
to delayed laparoscopic cholecystectomy after medical therapy were compared in
patients with acute cholecystitis.
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Neither postoperative complication nor mortality was detected in either group.
There was no significant difference in the rate of conversion (11.1% vs. 15.6%,
p=0.986) between the groups. However the Group-1 had a significantly shorter
mean operation time (65.5 vs. 86.9 min, p=0.000) and shorter mean length of
hospital stay (3.9 vs. 7.2 days, p=0.000).

There is no advantage to delaying laparoscopic cholecystectomy in patient with
acute cholecystitis on the basis of the findings of this study, regarding mortality,
morbidity, and conversion rate. We conclude that laparoscopic cholecystectomy is
a safe and reliable treatment modality for acute cholecystitis.

GIiRiS

aparaskopik cerrahinin uygulanmasindan énce-

ki donemde, akut kolesistit semptomlarinin
baslamasindan itibaren ilk yedi giin i¢inde yapilan
acik kolesistektominin tibbi tedavi sonrasi ertelen-
mis kolesistektomiye gore daha kisa siire hastanede
kalma ve ise erken donme gibi tisttinliiklerinin oldugu
gosterilmistir (1). Aymi avantajlarin laparaskopik
kolesistomi sonras: da elde edilebilecegi diisiiniilse
de, akut enflamasyon fazinda bdlgenin anatomisinin
bozulacagi, bu nedenle laparaskopik kolesistektomi
yapildiginda ciddi komplikasyonlarin ortaya ¢ikabi-
lecegi, daha yiiksek oranda agik cerrahiye konver-
siyonun gerekebilecegi ve boylece minimal invaziv
cerrahinin tiim potansiyel ekonomik avantajlarinin
kaybedilecegi bildirilmistir (1-3).

Buna karsilik son zamanlarda laparaskopik kolesis-
tektomi yapan hekimlerin deneyimlerindeki artisa
paralel olarak, erken donemde -heniiz yapisikliklar
olusmadan- yapilan laparaskopik kolesistektominin
sonuglarmin ertelenmis kolesistektomi kadar giivenli
oldugu gosterildi (4). Hatta, akut kolesistit saptanan
hastalarda laparaskopik cerrahiyi ertelemenin morbidite
ve mortaliteyi daha da artiracagi bildirildi (5).

Bu c¢alismada akut kolesistit nedeniyle bagvuran
hastalarda erken dénemde yapilan laparaskopik ko-
lesistektominin sonuglarini, tibbi tedavi sonrasi geg
déneme ertelenmis ve elektif sartlarda yapilan lapa-
raskopik kolesistektomi sonuglar ile karsilastirmak
ve erken dénemde yapilan laparaskopik kolesistekto-
minin ertelenmis laparaskopik kolesistektomi kadar
giivenli olup olmadigini arastirmak amaglandi.

HASTA VE YONTEM

2000-2005 yillar1 arasinda klinigimizde laparas-
kopik kolesistektomi uygulanan hastalarin demo-
grafileri, klinik ve laboratuar bulgulari, operasyon
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zamanlamasi, operasyon siiresi, agik cerrahiye kon-
versiyon gereksinimi ve konversiyon nedenleri, ge-
lisen komplikasyonlar, postoperatif analjezik ihtiyaci
ve hastanede kalis siireleri arsiv taramasi ile ince-
lendi.

Homojen gruplar elde etmek igin 1) Safra kesesi tas
olmasma ragmen asemptomatik olan hastalar, 2)
Daha once kolesistit atagi gecirenler 3) Daha 6nce
kolesistit atagi gecirmis hastalardan yeni bir akut
kolesistit atag1 geciren ve bu nedenle acil laparas-
kopik kolesistektomi yapilanlar 4) Daha 6nce pank-
reatit nedeniyle tedavi edilenler, 5) Daha énce ERCP
yapilmis hastalar, 6) ilk 72 saatte laparaskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarin kolesistektomi
materyalinin histopatolojik incelemesinde akut kole-
sistit saptanmayanlar veya malignite saptananlar 7)
Direkt olarak ag¢ik kolesistektomi yapilanlar ¢alisma
dist tutuldu ve calisma kriterlerine uygun 50 olgu
incelendi. Boylece hastalar “ilk kez kolesistit atag:
geciren ve semptomlarin baslamasindan itibaren ilk
72 saatte laparaskopik kolesistektomi yapilanlar”
(Grup-1, n=18) ve “akut kolesistit sonras tibbi teda-
viye alinip operasyonlar ertelenen, bu dénemde tek-
rar atak gecirmeyen ve elektif sartlarda laparaskopik
kolesistektomi yapilanlar” (Grup-2, n=32) olarak iki
gruba ayrild

Akut kolesistit tamisimin su {i¢ kriter gdz Oniine
alinarak kondugu belirlendi; i) Ust abdominal
kadranda akut agr1 ile birlikte sag kostal marjin alt
kisminda agri i) Ates =>37.5 vel/veya lokosit
>10.000/mm3 iii) Ultrason bulgulari (safra kesesi
duvarinda kalinlasma, ultrasonografik Murphy bul-
gusu pozitifligi ve perikolesistik sivi koleksiyonu).

Yaygin peritonit varligi, tanmin siipheli olmasi, ge-
¢irilmis 1ist abdominal cerrahi girisimi olanlar,
cerrahi girisimin kesin kontrendike oldugu durumlar,
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akut kolesistite intraabdominal malign bir hastaligin
veya gebeligin eslik etmesi, hastanin akut kolesistit
semptomlarinin  baslamasindan itibaren 72 saatten
daha ge¢ siirede hastaneye basvurmasi veya konser-
vatif tedavi ile birlikte toplam 72 saatten daha uzun
siire gegmesi ve hastanin cerrahi girisimi kabul
etmemesi durumunda olgulara erken laparaskopik
kolesistektomi uygulanmadig: belirlendi.

Akut fazda her iki grup igin de baslangigta benzer
tibbi tedavi uygulandigi gériildii. Hastaneye kabulii
sonrasi hastalarin tlimiine intravendz sivi ve antibi-
yotik baglandigi, Grup-2’deki hastalarin, tibbi
tedaviyi takiben, akut atak tablosu gectikten sonra
10-12 hafta sonrasina ameliyat randevusu verilerek
taburcu edildikleri belirlendi. Postoperatif donemde
intravendz sivi replasmani, analjezik ve antibiyotik
tedavisine devam edildi. Hasta oral alimi tolere
edince hastanin kullandig1 antibiyotik ve analjezik
oral form ile degistirildi. Taburcu edilen hastalar bir
hafta sonra kontrole ¢agirildi.

“Erken” laparaskopik kolesistektomi terimi semp-
tomlarin baslamasindan itibaren ilk 72 saatte yapilan
laparaskopik kolesistektomiyi, “elektif” veya “ge¢”
dénemde yapilan laparaskopik kolesistektomi terimi
ise tibbi tedavi sonrast 10-12 hafta sonrasina
ertelenerek yapilan laparaskopik kolesistektomiyi
tamimlamak i¢in kullamldi.

Istatistiksel analizler i¢in Chi-square, fisher exact
test ve student t- test kullanildi. P<0.05 anlaml ola-
rak kabul edildi.

BULGULAR

alismaya alman 50 hastanin ortalama yasi
C51.4ﬂ:]2.? (aralik 21-79) olup, kadin/erkek:
17/33 idi. Grup-1'daki 18 (%36) olgunun ortalama
yas1 53.4+13.7 (aralik 27-79), Grup-2"deki 32 (%64)
olgunun ortalama yas1 50.3+12.3 (aralik 21-70)
bulundu (p=0.424). Gruplar arasinda kadin/erkek
oranlart arasinda istatistiksel fark bulunamadi
(p=0.138). Grup-2’deki olgulara ortalama 11.9 hafta
(arabk 8-15) sonra laparaskopik kolesistektomi
yapildigr belirlendi. Grup-1°deki olgularin birinde
(%5.5), Grup-2’deki olgularin ise 2’sinde (%6.2)
daha &nce alt abdominal blgeye yonelik bir cerrahi
girisim gegirdikleri belirlendi (p=0.602).

Grup-1"daki olgularin akut semptomlarinin baslamasi
ile hastaneye basvurmalari arasinda gecen ortalama
stire 50.6+18.2 (24-72) saat iken Grup-2’deki
olgular i¢in bu siire 63.5421.9 (24-116) saat olarak
hesapland1 (p=0.039). iki grup arasinda ortalama
16kosit sayisi arasinda (Grup-1; 13.616+2416/mm3
ve Grup-2; ortalama 14.300+£2371/mm3) istatistiksel
fark saptanamadi (p=0.888). Her iki grupta da
kolesistitin en sik nedeni safra kesesi tasi idi (Grup-
1; n=17, %94.4, Grup-2; n:29, %90.6, p=0.948). Ultra-
sonografik inceleme ile safra kesesi duvar kalin-
lasmasi, 6dem, safra kesesinde distansiyon, murphy
bulgusu ve perikolesistik sivi koleksiyonu her iki
grupta da benzer oranlarda saptandi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ézellikleri ve laboratuvar sonuglar

Grup-1n  Grup-2n P
(%) (%)
Yas 534 50.3 0.424
Cinsiyet (kadin/erkek) 9/9 24/8 0.138
Gegirilmis alt abdominal cerrahi 1(5.5) 2(6.2)  0.602

Akut semptomlarin ortalama 50.6 63.5 0.039
siiresi (saat)

Lokosit /mm’ 13616 14300  (0.888
Ultrason bulgular

Duvar kalinlasmasi 15(83.3) 22(68.7) 0.428
Safra kesesinde distansiyon 13(66.7) 21(65.6) 0.869
Tas varhig 17 (94.4) 29(90.6) 0.948
USG Murphy bulgusu 14 (77.8) 15(46.9) 0.067
Perikolesistik sivi 8(44.4) 6(18.7) 0.106

Grup-1 ve Grup-2°deki olgularin operatif bulgular-
nin birbirinden farkhi oldugu gériildii. Grup-1’de
laparaskopik eksplorasyon sirasinda baskin bulgu
safra kesesinin distansiyonu iken Grup-2’de baskin
bulgu safra kesesinin ¢evre yapilara siki yapisiklik
gostermesi  idi. Grup-1°deki hastalarin  2’sinde
(%11.1), Grup-2’deki hastalarin 5’inde (%15.6)
olmak iizere toplam 7 (%14) hastada konversiyona
gerek duyuldu (p=0.986). Agik cerrahiye konversi-
yon nedeni 2 (%4) olguda sistik kanalin bulunama-
masl, 4 (%8) olguda ¢evre dokulara ileri derecede
yapisikliklar ve 1 (%2) olguda kanama idi.

Laparaskopik kolesistektomi siiresi Grup-1’de orta-
lama 65.5£7.1 dk (aralik:54-84) Grup-2’de 86.9+15.7
dk (aralik:57-114) bulundu (p<0.001). Olgularin
hi¢birinde postoperatif komplikasyon gelismedi ve
mortalite goriilmedi. Hastanede kalig siiresi Grup-
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1’de 3.9+0.9 giin (aralik:3-6), Grup-2’de ise 7.2+2.4
giin (aralik:3-14) olarak bulundu (p<0.001). Operatif
bulgular ve postoperatif sonuglar Tablo 2’dedir.

Tablo 2. Operatif ve postopertatif sonuglar

Grup-1n  Grup-2n P
(%a) (%6)

Baskin operatif bulgular

Yapisikhklar 2(11.1Yy 21(65.6) <0.001
Asir distandii kese 7(389)  1(3.1)  0.003
Kontrakte kese 5(15.6) 0.201
Safra kesesinde pii/gamur 9(50) 1(3.1) <(0.001
Agik cerrahiye konversiyon 2(1L.1)  5(15.6) 0.986
Konversiyon nedeni

Yapigikhiklar 4(12.5) 0.156
Sistik kanalin bulunamamasi 1(5.6) 1(3.1) 0.595
Kanama 1(5.6) 0.360
Operasyon siiresi (dk) 65.5 86.9 <0.001
Hastanede kalis siiresi (giin) 39 7.2 <0.001

TARTISMA

kut enflamasyonun erken fazinda yapilan lapa-

raskopik kolesistektomi sirasinda yapisiklikla-
rin kolayca ayrlabildigi, safra kesesi ¢evresindeki
odemli planin diseksiyon ig¢in kolaylik sagladigi,
buna karsilik komplikasyonlarin ve acgik cerrahiye
konversiyonun en sik nedeninin ise sik1 yapisikliklar
oldugu gésterilmistir (1,2,5,6). Ciinkii operasyon
konservatif tedavi sonrasi ileri bir déneme ertelenir-
se, safra kesesi duvar1 ve g¢evre dokulardaki infla-
masyon ve ddem, fibrotik yapisikliklara dontismek-
tedir. Fibrotik yapisikliklar olustugunda ise laparas-
kopik diseksiyonlar olduk¢a gii¢ ve tehlikelidir. Bu
nedenle bazi arastiricilar kolesistektomisi tibbi
tedavi sonrasina ertelenmis olgularda komplikasyon
ve konversiyon oranlarini erken ddnemde yapilan
laparaskopik kolesistektomiye oranla daha yiiksek
bulduklarim bildirdi (1,2,6). Buna karsihik, akut
kolesistitli hastalarda laparaskopik kolesistektomi
sonrast konversiyon oraninin ertelenmis laparasko-
pik kolesistektomiden daha fazla oldugunu bildiren
arastirmalar da vardir (3,7,8). Ancak bu sonuca
ulasan ¢alisma sayisi azdir ve bu ¢alismalarda erken
dénemdeki konversiyon oranlar yiiksek bulunsa da,
oranlar arasmdaki fark istatistiksel agidan genellikle
anlamli bulunmamistir.
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Erken donemde yapilan laparaskopik kolesistektomi
sonrast morbidite oram %0-22, ertelenen olgularda
yapilan laparaskopik kolesistektomide %1-29 arasin-
da, konversiyon oranlari ise erken laparaskopik
kolesistektomide %0-35, ertelenen hastalarda %0.7-
31.7 arasinda bildirilmistir (1,2,5-11). Komplikas-
yon ve konversiyon oranlarinin bu kadar farkh
bildirilmesinin nedeni hasta voliimii ve cerrahi dene-
yimden kaynaklanmaktadir (1). Calismamizda olgu-
larimizda postoperatif komplikasyon gelismedi.
Erken dénemde laparaskopik kolesistektomi yapilan
olgularda acik cerrahiye konversiyon oram %]11.1,
ertelenmis cerrahide ise %15.6 olarak bulundu. Bu
oranlar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
degildi. Bu nedenle akut kolesistit varliginin konver-
siyon i¢in bir risk olusturmadigi sonucuna ulastik.
Calismamizda ge¢ doneme ertelenerek laparaskopik
kolesistektomi yapilan olgularda agik cerrahiye kon-
versiyonun en sik (%80) nedeninin giivenli cerrahi
diseksiyonlara izin vermeyen yapisikliklar oldugu,
buna karsilik, erken donemde laparaskopik kolesis-
tektomi yapilan hastalarin higbirinde yapisikhiklar
nedeniyle agik cerrahiye konversiyon gerekmedigi
dikkat ¢ekici idi.

Akut kolesistitli olgularda laparaskopik kolesistekto-
minin zamanlamasi ile operasyon sonuglar1 arasinda
baglant1 oldugu konusunda fikir birligi vardir ancak
hangi zaman araliginin erken laparaskopik kolesis-
tektomi igin daha giivenli oldugu tartismalidir
(1,11). Kolla ve arkadaslarina gore laparaskopik
kolesistektominin giivenle yapilabilmesi i¢in semp-
tomlarin baslamasindan itibaren 96 saatten daha az
zaman geemis olmahdir (12). Garber ve arkadasla-
rina gore konversiyon orani ilk 4 giin i¢inde yapilan
laparaskopik kolesistektomide %3.6 iken konversi-
yon orani 5. giinde dramatik olarak artar ve %26 ya
ulagir. Daha ge¢ donemde yapilan laparaskopik
kolesistektomide konversiyon orani ise %31.7’dir
(5). Liguori ve arkadaslar1 konversiyon oranimm 72
saatten erken yapilanlarda %15, 72 saatten ge¢ yapi-
lanlarda %23.8 olarak saptadi (13). Buna karsilik
Bove ve arkadaslar1 ise laparaskopik kolesistekto-
minin akut kolesistit semptomlarinin baslamasindan
48 saat sonra yapilmasi halinde komplikasyon oran-
larmin daha yiiksek olacagim bildirdi (14). Bizim
klinik uygulamamiz akut semptomlarin baslamasin-
dan itibaren toplam siire 72 saati ge¢mis ise has-
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talara erken laparaskopik kolesistektomi yapmamak
yoniindedir. Laparaskopik kolesistektomiyi elektif
sartlarda yapmaya karar verip tibbi tedaviye aldi-
gimiz hastalardan tibbi tedaviye ragmen klinik
durumu diizelmemis (atesi diisiiriilemeyenler ya da,
peritonit tablosunda ilerleme saptananlar veya safra
kesesi kitlesinde artis saptananlar) ve akut kolesistit
semptomlarinin  baslamasindan itibaren 72 saatten
daha uzun siire gecmis ise, agik kolesistektomiyi
tercih etmekteyiz.

Akut kolesistitli olgular i¢in ortalama operasyon
stiresi cerrahlarin deneyimine bagli olarak erken
laparaskopik kolesistektomide 73-150.3 saat, erte-
lenmis laparaskopik kolesistektomide 80-107.8 saat
arasinda oldugu bildirilmistir (9,15,16). Erken lapa-
raskopik kolesistektomi sirasinda ekstra efor harcan-
mast ve teknikte bazi modifikasyonlar yapilmasi
(safra kesesinin dekompresyonu, kesenin ¢ikarildig
trokar giris yerinin genisletilmesi, subhepatik alana
dren konulmasi gibi) ameliyat siiresinin uzamasina
neden olabilir (2,12,16). Ancak akut fazda yapilan
laparaskopik kolesistektomide operasyon siiresinin
daha kisa oldugunu bildirenler de vardir (5,9,17).
Calismamizda erken dénemde yapilan laparaskopik
kolesistektomide operasyon siiresinin (65.5 dk) geg
dénemde yapilan laparaskopik kolesistektomi siire-
sine (86.9 dk) gore daha kisa oldugunu belirledik.
Gozlemlerimize gore, zaman alici modifikasyonlar
sikga yapmak zorunda kalmamiza ragmen, operas-
yon siiresinin daha kisa olmasinin nedeni, akut
ddemli dokularda diseksiyonun daha kolay olmasi
ve siki yapisikhiklar ile karsilasmamamizdan kay-
naklanmakta idi.

Minimal invaziv cerrahinin bu konudaki avantaj-
larindan biri hastalarin hastanede yatis siiresinin kisa
olmas: ile ilgilidir. Hastanede kalis siiresi erken
laparaskopik kolesistektomi yapilan olgular igin 1.2-
9.6 giin, ameliyati ertelenen olgular i¢in 1.7-17.8
giin arasinda bildirilmistir (5-10). Calismamizda da
erken laparaskopik kolesistektomi yapilan olgularin
ortalama hastanede kalis siiresi istatistiksel agidan
anlamli derecede daha kisa oldugu gosterildi (3.9
gline karsilik 7.2 giin). Tibbi tedavi sonrasi operas-
yonu ertelemenin baska dezavantajlar1 da vardir.
Bunlar 1) Tibbi tedaviye cevap vermeyen ve ilk 72
saatlik altin dénemi gegiren olgularda cerrahi girisi-

min daha yiiksek mortalite ve morbidite riski tasi-
masi1 2) Tibbi tedaviye cevap veren hastalarda plan-
lanan operasyona kadar gegen siirede yeni kolesistit
atag riski olmasi 3) Operasyona kadar gecen siirede
safra taslarinin koledoga diismesi ve/veya obstriiktif
ikter ve/veya pankreatit yapmasi riski 4) Operasyon
igin beklemenin hastalarda psisik strese neden
olmast 5) yeniden yapilan preoperatif hazirliklar
nedeniyle ekonomik kayiplar ve yam sira hastalarin
is-giic kayb1 6) Yeniden hastaneye yatis nedeniyle
toplam hastanede kalis siiresinin uzamasi ve yatak
isgalidir. Son wyillarda ©zel durumlar (6rmegin
Mirizzi sendromu) ve laparaskopik kolesistekto-
minin kontrendike oldugu hastalar (genel anestezi
alamayacak sistemik hastaligi olanlar veya pneumo-
peritoneum yapilamayacak hastalar gibi) haricindeki
tiim hastalar i¢in laparaskopik kolesistektomi Gneril-
mektedir (18). Bunun bir nedeni de erken laparas-
kopik kolesistektomi sonrasi goriilen mortalite oran-
lar1 (%0-1.5) ile ge¢ donemde yapilan laparaskopik
kolesistektomi sonrasi mortalite oranlar arasinda (0-
0.01) fark saptanmamasidir (1,2,5-11). Calismamiz-
da da gerek erken doénemde laparaskopik kolesistek-
tomi yapilan olgularda, gerekse tibbi tedavi sonrasi
yaklasik 3 ay sonra laparaskopik kolesistektomi ya-
pilan olgularda operatif veya postoperatif mortalite
goriilmedi. Bu nedenle biz de, akut kolesistitli
hastalarda diseksiyonlarin dikkatle yapilmasi ve vital
yapilarin ortaya konmasi halinde, olgularin ¢ogu i¢in
laparaskopik kolesistektominin giivenli bir ameliyat
oldugunu diistiniiyoruz (2).

Sonug olarak bu ¢alisma ile akut kolesistit i¢in erken
donemde yapilan laparaskopik kolesistektominin,
tibbi tedavi sonrasi elektif sartlarda yapilan lapa-
raskopik kolesistektomi kadar giivenli bir uygulama
oldugunu, bu hastalarda operasyon siiresinin ve
hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi nedeniyle
ekonomik kazanmimlarin olacagim gosterdik. Bu ne-
denle semptomlarin baslamasindan itibaren ilk 72
saat i¢inde bagvuran akut kolesistitli hastalara lapa-
raskopik kolesistektomi yapilmasini 6nermekteyiz.
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OZET

Bchl;ct hastahg, otoimmiin, multisistemik ve kronik inflamatuar bir hastahiktir.
Tiim sistemleri etkilemesine karsin vaskiiler sistemin tutulumu yasamsal
onem tasir. Arterlerdeki psiédoanevrizma ruptiirleri Behcet hastah@daki en
onemli ani dliim nedenlerindendir. Aort ve pulmoner arterlerde psédoanevrizma
nadir bildirilirken, superfisyal femoral arterlerde psidoanevrizma sikh@ daha da
azdir,

Olgumuzda, sag uyluk medialindeki pulsatil kitlenin Behget hastah@ina bagh
oldugu saptanmis ve Behget hastah@inda superfisyal femoral arter psédoanevriz-
masinin ¢ok nadir giriilmesi nedeniyle bu olgu sunulmustur.

SUMMARY

ehcet’s disease is an autoimmune, multi-systemic and chronic inflammatory

disease. Although it affects all systems, involvement of the vascular system is
of vital importance. Pseudo-aneurysm ruptures in arteries are the major causes of
mortality in Behcet’s disease. Although pseudo-aneurysm is rarely reported in
aorta and pulmonary arteries, pseudo-aneurysm in the superficial femoral artery
is even more rare,

In our case, the pulsatile mass in the right femur medial was found to be associated
with Behcet’s disease and this case is presented because superficial femoral artery
pseudo-aneurysm is seen extremely rarely in Behcet’s disease.
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Behget Hastahigi (BH), ilk defa 1937°de bir tiirk
dermatologu olan Hulusi Behget tarafindan
tekrarlayan oral aft, genital iilser ve iridosiklit triad:
olan olgularda bildirilmistir (1). BH mukokutanéz
doku, goz, kas-iskelet sistemi, noérolojik sistem ve
vaskiiler sistem gibi viicudun hemen hemen tiim
sistemlerini tutabilen multisistemik bir hastaliktir ve
etyolojisi giiniimiizde de tam anlasilamamistir. An-
cak viruslar ve otoimmiinite ile ilgili teoriler ileri
stiriilmekte ve Human Iokosit antijen (HLA) B51
pozitif bireylerde daha fazla goriilmektedir. Tutulan
dokularda immiin komplekslerin gosterilmesi, pato-
genezde otoimmiinitenin énemli oldugunu diisiin-
diirmektedir (2). Tamda Uluslararasi BH Calisma
Grubu Tam Kiriterleri kullamlmaktadir (3). Tekrar-
layan oral aftlara ek olarak genital iilser, {iveit, deri
bulgular1 ve paterji testi pozitifligi bulgularindan
ikisinin bulunmasi tanisaldir.

BH’nda vaskiiler tutulum varsa vaskiilobehget olarak
adlandirilir. 20-40 yas aralifindaki BH olgularinda
arteriyel tutulum % 2-6 sikhigindadir (4,5). BH'nda
psodoanevrizma seklindeki tutulum, arteriyel tikan-
madan daha siktir (6). Ancak pstdoanevrizmanin
ruptiir olasilifi nedeniyle yasamsal onemi vardir,
Ruptiir nedeni ise, damar duvarinda hiicre infiltras-
yonu ve vazo vazorumlardaki tikanikliktir (7).

OLGU

tuzalti yasinda erkek olgu hastanemize uyluk

medialinde biiyiik, pulsatil kitle ile bagvurdu.
Oykiide 15 yildir tekrarlayan oral iilser, genital iilser,
eritema nodozum benzeri lezyonlar (ENBL) ve son 3
yildir akneiform lezyonlar tanimliyordu.

Fizik muayenesinde, oral iilser, genital iilser skar,
yaygin akneiform lezyonlar ve her iki alt extre-
mitede ENBL skarlar goriildii. Sag bacak gap1 sol
bacak ¢apina gore artmist1 ve derin ven trombozu ile
uyumlu bulgular saptandi. Sag uyluk medial bolgede
yaklasik 60x60 mm boyutlarinda biiyiik pulsatil kitle
vard: ve sag dorsalis pedis nabazam zayif aliniyordu.
Go6z muayenesinde {iveit saptanmadi. Paterji testi
pozitif bulundu.
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Laboratuar incelemelerinde, eritrosit sedimentasyon
hiz1 (ESH): 99 mm/h, C-reaktif protein (CRP): 154
mg/L, l6kosit: 8200 mm3 , hemoglobin: 12.1 g/dL,
trombosit: 397.000 mm3 bulundu. Renkli doppler
USG’de, superfisyal femoral arterde anevrizma,
superfisyal femoral arter ile superfisyal femoral ven
arasinda arteriovendz fistiil ve sag popliteal vende
tikamikhik  vardi.  Anjiografide, sag superfisyal
femoral arterde 60x65 mm boyutlarinda biiyiik
pstdoanevrizma goriildii (Sekil 1).

Sekil 1. Superfisyal femoral arter psédoanevrizmasimin anjio-

grafik goriintimii

Oykii, fizik muayene ve laboratuar verileri ile BH
kabul edilen olguya 3 giin 1000 mg/giin pulse iV
prednizolon, 4. giin 1000 mg/giin siklofosfamid uy-
gulandi. 5. giin ESH:59 mm/h, CRP:14 mg/L’ye
geriledi. Remisyon saglandiktan sonra anevrizmek-
tomi uygulandi ve olgunun izleminde operasyon
yerinde veya baska bir arterde yeni anevrizma olusu-
mu gozlenmedi.

BH’nda superfisyal femoral arter anevrizmasimnin
¢ok nadir goriilmesi nedeniyle bu olgu sunuldu.

TARTISMA

H’nda damar tutulumu, vendz tikamkhk, arter
tikanikhig1 ve arter anevrizmasi seklinde {i¢
grupta incelenebilir. Ozellikle {iveit bulunan 20-40
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yas araliindaki BH olgularinda damar tutulumunun
fazla oldugu vurgulanmistir (8,9). Bizim olgumuzun
da yas ve cinsiyeti literatiirle uyumlu olmasina
kargin g6z tutulumu yoktu.

BH’nda en sik aortta ve ikinci siklikta pulmoner
arterde psodoanevrizma bildirilmistir (10). Ancak
nadir goriilmesine kargin, subklavian, karotis, common
femoral, superfisyal femoral, popliteal ve anterior
tibial arter gibi birgok arterde pstdoanevrizma
bildirilmistir (11,12). Nadir goriilmeleri ve literatiir-
de daha cok olgu bildirimleri nedeniyle superfisyal
femoral arter psddoanevrizma prevalansimi vermek
olas1 degildir. Tiiziin ve ark.(11) pstdoanevrizma
bulunan 24 BH olgusunda, 9 abdominal aort, 5
superfisyal femoral, 3 common femoral, 4 ilyak, 4
politeal, 1 subklavian, 1 karotis ve 1 posterior tibial
arter psodoanevrizmas:t oldugunu bildirmislerdir.
Kalko ve ark.(13) ise, 18 psddoanevrizma saptanan
16 BH olgusunun dagilimin su sekilde vermislerdir:
6 abdominal aort, 3 common femoral, 2 superfisyal
femoral, 2 ilyak, 2 popliteal, 2 anterior tibial arter ve
1 subklavian arter. Bu olgu da, klinigimizde takip
edilen bir ¢ok BH olmasma karsin, superfisyal
femoral psdanevrizmas: gordiigiimiiz ilk olgudur.

BH’ndaki ani 6&liim nedenlerinden en &nemlisi
psddoanevrizma ruptiirleridir (11,13). Periferik arter
anevrizmali olgular pulsatil kitlenin hastalar tarafin-
dan kolaylikla fark edilmesi nedeniyle erken dénem-
de ruptiire olmadan basvururlar; olgumuz da uyluk-
taki pulsatil kitleyi kendisi fark ederek bagvurmustu
ve ruptiir yoktu. Oysa abdominal aort ve pulmoner
arter psddoanevrizmali olgular genellikle ruptiire
olduktan sonra saptanirlar ve ani hipovolemik sok
nedeniyle 6liimciil olabilirler (5,11).

BH’nda bir arterde pstdoanevrizma varsa, diger
arterlerde de psédoanevrizma sikhgmin fazla oldugu
bildirilmigtir (12). Sundugumuz olguda ise bagka
anevrizmaya rastlanmamstir,

Ateroskleroz, gecirilmis kateter uygulamasi, travma
veya enfeksiyonlar sonrasinda da anevrizma gelise-
bildiginden, aymrici tamda dikkat edilmelidir (14).
Ancak olgumuzda tekrarlayan oral iilserler, ENBL,
akneiform lezyonlar, pulsatil kitle ve akut faz
yanitlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, ilk basvuru-
sunda BH olabilecegini diisiinmek zor olmamustir.

Tanida anjiografi degerli bir yontem olmasina karsin
islem sirasinda psddoanevrizmanin ruptiir riskinin
oldugu belirtilmistir (11,13,15). Ancak son zaman-
larda intravendz digital substraction anjiografi ve
MR anjiografinin basartyla kullamildig: bildirilmek-
tedir (11,16). Bizim olgumuzda klasik anjiografi
teknigiyle psédoanevrizma dogrulanmis ve kompli-
kasyon gelismemistir.

Ruptiir durumunda yasamsal tehlike nedeniyle acil
cerrahi miidahale kagimilmazdir. Ancak operasyon
sonrasinda anastomoz ve dikis yerlerinde yeniden
anevrizma gelisme olasihig vardir (5,7,11,12). Bizim
olgumuzda immunsupresif tedavi uygulanarak akut
faz yanitlari normale yaklasinca cerrahi miidahale
yapilmistir ve yeni anevrizma olusumu gozlenme-
mistir. Olgumuzda ani ruptiir durumunda anevrizma
kolaylikla ulasilabilecek bir bolgede oldugundan
akut faz yamtlarimin normale dénmesi beklenmistir.
Kalko ve ark.13)’da BH'nin aktif doneminde
cerrahi girisimden kag¢imilmasi gerektigini ve remis-
yonun postoperatif komplikasyonlar1 azalttigim
belirtmiglerdir. Oysa aort ve pulmoner arter gibi zor
ulasilabilecek, viicut bosluklarina abondan kanayabi-
lecek ve o6liimeiil olabilecek anevrizmalarda erken
miidahale distiniilebilir (5,11,12).
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OZET

Cerrahi skarlarin endometriozisi olduk¢a nadir ve ameliyat sonrasi gec gelisen bir
komplikasyondur. Sezeryandan 3.5 yil sonra gelisen skar endometriozisli bir olgu
rapor edildi. 27 yasindaki bayan, pelvis alt sag ve sol kadranlarda olan agr nedeniyle
basvurdu. Son 1.5 yildir menstruasyon donemlerinde artan agri ve hassasiyet tarif
etmekteydi. Semptomlart menstruasyon sonrasi diizelmekteydi ve siklik peryod takip
ediyordu. Fizik muayenesinde sezeryan skarimin sag ve sol kisimlarinda yaklasik 2x3
cm  boyutlarinda cilt altinda olduk¢a hassas ve hareketsiz sislikler saptand.
Laboratuvar bulgular, jinekolojik ve rektal muayenelerinde patoloji saptanmadi.
Ultrasonografi uygulandi. Ardindan olgu opere edildi. Cerrahi materyallerin
histopatolojik analizlerinde endometriozis tamsi dogrulandi. Cerrahi sonrasi 3 yilhk
izlemde hastada herhangi bir sikayet gelismedi. Endometrioziste cerrahi ve medikal
tedavilerin karsilastirildi@i prospektif, randomize ¢ahsmalar yoktur. Cerrahi eksizyon,
agn semptomu olan kadmlarda ilk tedavi secenefi olarak giivenilir ve tercih
edilmelidir.

SUMMARY

Endometriosis in surgical scars is a rare and occured the late complication after
surgery. One case of endometriosis in scar is reported after 3.5 years of cesarean
section. A 27-year old woman was presented with an history of pelvic pain in the lower
right and left quadrants, Over the L5 years, she noted that scar had been increasingly
painful and swollen in the immediate premenstrual period. Her symptoms improved
after menstruation and followed by the cyclic period. Physical examination revealed an
extremely tender, subcutaneous swelling of limited mobility in the left and right lateral
part of the scar measuring around 2x3 c¢m in diameter. There was no abnormality
detected in laboratory finding, gynecological and rectal exams. Ultrasonography was
performed and than operated. The histopathological analysis of surgical specimens
confirmed the diagnosis of endometriosis. The following 3 years of surgery was not
occured any complaints in woman. There are no randomized and prospective trials that
compare surgical treatments with medical treatments. Surgical excision is warrented
and choosen as the first line treatment for women with pain symptom.
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ndometriozis, uterus endometriumunun normal
Eyerlesim yeri yani uterin kavite diginda implan-
tasyonu seklinde tamimlanan kronik ve tekrarlayici
bir tablodur. Genellikle menstruasyon diizensizlik-
leri, iliski sirasinda agn (disparoni), agrili menstru-
asyon (dismenore) ve infertiliteye sebep olur (1).
Pelvik endometriozis prevelans: reprodiiktif yastaki
kadinlarin degerlendirmelerinde %6-10 olarak sap-
tanmistir (2). Pelvis i¢i periton, overler, douglas
boslugu, rektovajinal septum ve uterosakral liga-
mentler en sik yerlesim bdlgeleridir. Pelvis disinda
ise plevra, perikard ve beyinde endometriozis olduk-
¢a nadir fenomenlerdir (2). Sezeryan skar yerinde
endometriozis de az rastlanan bir durumdur ve
insidanst % 0.03-1.7 olarak vaka sunumlarinda rapor
edilmistir (3,4).

Endometriozisin patolojisinde yaygin olarak kabul
edilen teori 1920 yilinda Sampson tarafindan 6neril-
mistir (2,5,6). Bu teoride hastalik endometrial doku-
nun periton kavitesinde fallop tiipleri i¢inden gege-
rek retrograd menstruasyondan orjin aldig1 sdylen-
mistir. Metaplazi, vendéz ve lenfatik metastazis,
cerrahi sirasinda skar dokusunun igine mekanik
transplantasyonu ise diger teorilerdir. Son teori,
biiyiik olasilikla sezeryan, histerektomi, appendek-
tomi ameliyatlar, laparaskopik trokar girisleri,
amniosentez veya perineal epizyotomi kesi yerle-
rindeki skar dokusunda gelisen endometriozisin olus
mekanizmalarim agiklamaktadir (7).

OLGU

Ocak 2003 tarihinde, 27 yasinda kadin hasta son
1.5 yildir var olan ve menstruasyon donemle-
rinde artan pelvik agrilart nedeniyle basvurdu. Has-
tanin $zgegmisinde 3.5 yil dnce sezeryanla sonug-
lanan tek gebelik dykiisii diginda herhangi bir 6zellik
saptanmadi.

Fizik muayenesinde sezaryan skarmmin sag ve sol
kenarlarinda birer adet palpasyonda agrili, inmobil,
sert ve yaklasik 2x3 c¢cm boyutlarinda kitleler bulun-
du. Hastanin jinekolojik, rektal muayenesinde ve
laboratuvar bulgularinda patolojik bulguya rastan-
madi. Ultrasonografi ile kitlelerin boyutlarn korele
edildi. Bunun tizerine kitlelerin eksizyonu planlandi.
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Genel anestezi altinda kitle ¢evresindeki 2 cm’lik
saglam dokuyu da igerecek tarzda eksize edildi.
Eksizyon materyalinin histopatolojik incelemesiyle
kitlelere endometriozis tanist konuldu (Resim 1,2).
Operasyon sonrast herhangi bir komplikasyon gelis-
medi ve 2006 yilina kadar hastada herhangi bir
sikayet saptanmadi.

Resim 1. Ortada endometrial bez, ¢evresinde enometrial stroma
ile pigmentli histiositler goriilmektedir. Hematoksilen -
Eozin x40

Resim 2. Kistik genislemis endometrial bezleri igeren endometriozis
odaklan goriilmektedir. Hematoksile — Eozin x100

TARTISMA

Sezeryan skarinda endometriozis insidansi olduk-
ca diisiiktiir (3,4). Insizyon skarinda olan agr,
hassasiyet veya kanama gibi siklik semptomlar gé-
riilliir ve menstruasyon doénemlerinde siddetlenir.
Bizim hastamizda da basvuru semptomlar1 olarak
gordiigiimiiz sekilde bu semptomlar tamsal deZer
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tasimaktadir. Skar endometriozisinin tanisi inspek-
siyon olarak konulabilmesine ragmen, histopatolojik
tamis1 igin laparatomi gereklidir. Sikhig oldukga
nadir olmasina ragmen, literatiirde sezeryan veya
laparotomi skarinda goriilen endometriozis ile ilgili
¢cok sayida olgu sunumlar1 ve ¢aligmalar bulunmak-
tadir (8-16).

Sezeryan skar endometriozisi endometrial (desidual)
implantasyon teorisi ile gelisir. Plesenta previa,
erken yasta gebelik oykiisii, uterusun iist segmentine
yapilan insizyon ve orta hat abdominal insizyonlan
gibi faktorlerle korele bulunmustur (4). Bizim hasta-
mizda erken gebelik yas1 risk faktorleri arasinda
kabul edilebilir. Ek olarak sezeryan boyunca cerrahi
islemlerin minimuma indirgenmesi, ozellikle uterin
mukozanin transplantasyonunu énlemek i¢in énem-
lidir.

Endometriozisin genel olarak tanisi, eger gosteri-
lebilir lezyonlar ise 6nce cerrahidir (2). Tedavilerini
medikal — hormonal tedaviler ve cerrahi olusturur
(17,18). Tedavilerin 2 temel amaci vardir; agrinin
rahatlatilmasi, infertilitenin diizeltilmesi veya her
ikisi. Medikal tedaviler endometrioziste etkin
olmasma ragmen, cerrahi tedavilerle karsilastirildig
prospektif, randomize kontrollii ¢alismalar litera-
tiirde yoktur (7,17). Optimal cerrahi sonrasi tekrar-
lama olasih@ diisiik olmasina ragmen, yetersiz
cerrahi sonrasi en fazla tekrarlama operasyon sonrasi
ilk 1 il icinde goriilmektedir (8). Cerrahi skar
endometriozisinde hormonal tedavisi progestin veya
kombine Gstrojen ve progestin igeren dogum kontrol
haplar ile tanimlanmustir (7,19). Literatiirdeki sezer-
yan skarinda endometriozisli vaka sunumunda kom-
bine Gstrojen ve progestin igeren tedaviye yanitsiz
olan olguda ikinci basamak hormonal tedavi
(gonodotropin agonisti) ile semptom kontrolii sag-
lanmistir fakat kitle boyutunda degisiklik olmamistir
(11).

Endometriozisde gerek medikal gerekse cerrahi
tedavi ile yiiksek yetersizlik oranlart veya tekrarlama
olasihigr olmasindan dolayi, yeni tedavi protokol-
lerine ve genis ¢aplh randomize ¢aligsmalara ihtiyag
vardir. Medikal tedavilerden oral kontraseptifler,
danazol, progestinler ve gonodotropin salgilatici
hormon (GnRH) analoglar ile yapilan ¢alismalarda

tedavi stiresi ilaca bagl yan etkiler nedeniyle 6 ay ile
sinirlandiriimistir. Bu nedenle cerrahi eksizyon, agr
semptomu Ozellikle belirgin olan kadmnlarda ilk
tedavi segenegi olarak giivenilir ve tercih edilmelidir
(4,7,17,18).

Ozet olarak sezeryan skarinda endometriozis olduk-
¢a nadir bir fenomendir. Sezeryan veya pelvis i¢i
operasyon gegiren bayanlarda bu semptomlarla
karsilasildiginda endometriozis agisindan uyanik
olunmalidir. Yine fizik muayene bulgularinda, sezer-
yan skarinda hassas kitle, buna eslik eden siklik
agrili menstruasyon tanisal dnem tasir. Hormonal
tedaviler semptomlarin kisa bir dénem rahatlatilmas:
i¢in etkin olsa da yan etkileri nedeni ile cerrahi
eksizyon hem tamisal hem de tedavi edici olmasi
nedeniyle ilk sira olarak dnerilmelidir.
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OZET

nterior Mi sonrasi kardiyak arrest gelisen 43 yasindaki erkek hastaya bir baska

merkezde CPR uygulanmistir. Kardiyak ritmi diinen hasta, hastanemize bilinci
kapal olarak getirilmistir. Anestezi yogun bakim iinitesinde mekanik ventilatér
deste@ine alinan hastada GKS 3, TA alimamyor, ekoda yaygin hipokinezi saptanms ve
EF %15 olarak degerlendirilmistir. Acil olarak intraaortik balon pompas: yerlestirilen
olguda tedrici olarak kan gazlanmin ve hemodinaminin diizelmesi, inotroplarimn
azaltlmasi, bilincin agilmasi iizerine ekstiibe edilerek, intraaortik balon pompasi
desteginde kardioloji servisine gonderilmistir.

Akut Mi sonrasi sol ventrikiil yetmezligi ve kardiojenik sok gelismis olgumuzda,
hastanemiz acil servisinde ve anestezi yogun bakim iinitesinde hizh ve multi-disipliner
bir yaklasimla intraaortik balon pompasimn zaman kaybedilmeksizin yerinde bir
kararla acil olarak yerlestirilmesi biylesine kritik bir hastada hayat Kurtarci olmustur.

SUMMARY

In another center, CPR has been applied to a 43 years old male patient who
developed cardiac arrest following anterior MI. Patient whose cardiac rhythm
returned to normal has been taken into our hospital. In patient taken into mechanical
ventilation support in Anesthesiology Intensive Care Unit; GCS was 3, blood pressure
couldn’t be measured and in echocardiography EF was established as 15% and a
diffuse hypokinesia was detected. In the case that intra-aortic balloon pump has been
applied urgently, as a result of recovery of blood gas analyses and hemodynamics,
decrement of inotrops and return of consciousness, patient has been extubated and
transported into cardiology clinic with support of intra-aortic balloon pump.
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In our case, ventricular dysfunction and cardiogenic shock has been developed as a
result of acute MI, in ER and Anesthesiology Intensive Care Unit of our hospital, with a
precise decision, rapid and multidisciplinary approach, application of intra-aortic
balloon pump without wasting of time, urgently has become life-saving in such critical

patients.

GIiRiS VE AMAC

inotropik ajanlar anestezi yogun bakim {iinitesinde

olduk¢a sik kullamilan bir ila¢g grubunu olustur-
makla birlikte, MI sonrasi gelismis sol ventrikiil
yetmezligi ve kardiojenik sok tablosunda oldugu
gibi bazen tedavide yeterli olamamaktadir. Boyle bir
durumda myokardiyal oksijen tiiketiminin azaltil-
mast ve kalp debisinin artirllabilmesi igin mekanik
dolasim destegi akla getirilmelidir (1,2,3). Bu nok-
tada Gnemli olan intraaortik balon pompasi (IABP)
yerlestirme kararim1 ve zamanlamasini iyi yapmaktir

(4).

Bu olgu sunumunda, anterior Mi tamsi ile bilinci
kapali olarak anestezi yogun bakim (nitemize ali-
nan, dogru bir zamanlama ve multi-disipliner bir
yaklasimla TABP yerlestirilen olgunun genel duru-
munda ve hemodinamisinde goriilen olumlu degisik-
likler sunulmustur.

OLGU

iddetli gogiis agnisi ile yakinlan tarafindan baska
Sbir hastanenin acil servisine gétiiriilen ve burada
kardiopulmoner arrest gegiren 43 yasindaki erkek
hastaya CPR uygulanmis; CPR sirasinda 5 mg
adrenalin, 3 mg atropin yapilan ve bir kez defibrile
edilen olgu CPR’a yamt alinmasi {izerine inotrop
destegi altinda hastanemize sevk edilmistir.

Acil serviste Glasgow Koma Skoru (GKS): 3, 1s1k
refleksi bilateral alinamayan ve pupilleri dilate olan
olgunun ¢ekilen kraniyal BT sinde herhangi bir pato-
loji saptanmamustir. Anestezi yogun bakim {initesine
alinan olguda TA 65/50 mmHg, nabiz 122 atim dak-
1, ates 36 oC ve oda havasinda alinan arteriyel kan
gazinda pH: 7.19, pO2: 43 mmHg, pCO2: 53 mmHg,
BEB: -7.3, HCO3: 20.7 mEq L-1, O2 sat: %67 olarak
saptanmug, basing kontrolli CMV modunda 14 fre-
kans, 8 PEEP olacak sekilde mekanik ventilator
tedavisi baslatilmistir. Mesaneye idrar sondasi,
subklavian vene santral ventz kateter takilmistir,
Dinlemekle her iki akcigerde yaygin ralleri olan
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akciger 6demi tablosundaki olgunun, diger hastane-
deki miidahelesi sirasinda gastrik igerigin aspirasyonu
stiphesi oldugu Ogrenilmistir. Hemograminda; Hb:
19.5 gr dL', Hte: % 524, Lok: 24.700mm’,
P1t:271.000 mm®, biyokimyasinda; Na: 143 mEq L
K: 42 mEq L', Ca: 9.2 mEq L, CI: 108 mEq L™,
BUN: 28 mg dL"', Crea: 1.4 mg dL"', Glikoz: 296 mg
dL"', AST: 261 mg dL™', ALT: 92 mg dL"', CK: 6031
mg dL', CKMB: 531 mg dL", Troponin: 43.85 mg
dL”, Amilaz: 144 mg dL"', olarak bulunmustur.
EKG’de V1 ve V2 derivasyonlarinda Q dalgas1 ve ST
segmentinde yiikseklik saptanan ve anterior MI tanisi
konulan olguda 10 pgkg"' dak dozunda dopamin
baglanmig, daha sonra 10 pgkg' dak™ dozunda
dobutamin ilave edilmistir. Pulmoner arter kateteri
yerlestirilmeye ¢alisildiginda hastada ventrikiiler fibri-
lasyon gelismis, defibrile edilen olguda ritm normale
dénmiis ve bunun iizerine kateter sag atriumda
kalacak sekilde birakilmistir. Santral vendz basinci
(SVB) 20 ¢cmH,0 olgiilen olguda 40 ccsa” dozunda
isolayt, 1 mgh"' dozunda morfin, 0,1 pgkg' dak’
dozunda gliseril ftrinitrat (Perlinganit®) inflizyonu
baslanmis, N-asetil sistein (Asist® amp), diisiik
molekiil agirhkh heparin (Clexane® 0.8 mg) 2x1 SC,
sefazolin (Cefamezin® 1 gr) 2x1 ve metronidazol
(Flagyl® 100ml) 3x1 order edilmistir. Furosemid
(Lasix®) ve aminofilin (Aminocardol®) birer amp IV
olarak uygulanmistir. Inotropik destek altindaki ceki-
len ekoda yaygin hipokinezi, anterior duvarda anev-
rizma saptanmug ve EF % 15 olarak degerlendi-
rilmistir. Acil olarak intraaortik balon yerlestirilen
hastada 4 saat sonra TA 100/50 mmHg, nabiz 130
dak, SVB 8 cmH,0, idrar ¢ikisi ortalama 150 cesa”!
ates 36 °C, arteriyel kan gazinda pH: 7.45, pO2: 74.6
mmHg, pCO2: 33.8 mmHg, BEB: +1.6, HCO3: 24.2
mEq L', 02 sat: %95.7 olarak saptanmustir. Sivi
rejimi 60 cc.h” izotonik % 0,9 NaCl ve 60 cc.h’
isolayt olarak diizenlenen olguda kademeli olarak
dopamin ve dobutamin azaltilarak 7.5 pgkg' dak’
dozlarina disiilmiistiir. Olgu, 2. giiniin sabahinda,
bilincin acilmasi, solunumun yeterli seviyeye
ulasmasi iizerine ekstiibe edilerek, 7.5 pg.kg’.dak™
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dopamin ve 7.5 pgkg ™ dak™ dobuta-min desteginde ve
intraaortik balon pompas1 takili iken kardioloji
servisine gonderilmistir. Hastanin ¢ikisi sirasinda TA
138/50 mmHg, nabiz 100 dak™, ates 38 °C, maske ile
5 It. dak-1 O, destegi altindaki arteriyel kan gazinda
pH: 7.40, pO2: 128 mmHg, pCO-: 36.9 mmHg, BEB:
+ 3.9, HCO3: 27 mEq L', 02 sat: %99.1,
hemograminda; Hb: 18.2 gr dL”', Htc: %52.8, Lok:
24.100mm3, Plt:140.000 mm®, biyokimyasinda; Na:
147 mEq L', K: 3.7 mEq L', Ca: 8.0 mEq L, Cl:
112 mEq L', BUN: 34 mg dL", Crea: 1.5 mg dL"',
Glikoz: 145 mg dL', AST: 568 mg dL"', ALT: 106
mg dL"', CK: 9871 mg dL"', CKMB: 368mg dL’,
Troponin: 66.37 mg dL', Amilaz: 115 mg dL”,
olarak bulunmus ve olgunun bundan sonraki tedavisi
kardiyoloji servisinde siirdiiriilmiistir.

TARTISMA

yokardial oksijen sunum/talep dengesinin en

kesin degerlendirmesi arteriyel kan gazinda
myokardial laktat metabolitleri ve koroner arter
laktat analizleri ile gergeklestirilmektedir. Myokardial
laktat tiretiminin az olmasi oksijen sunum/talep den-
gesinin iyi oldugunu gosterir (4,5). Koroner siniis
laktat ornegini elde etmek pratik olmadigindan,
oksijen sunum/talep dengesini belirlemede: diastolik
kan basincinin 75 mmHg nin itizerinde olmasi, sol
atrial basmeimn 20 mmHg’dan az olmasi ve kalp atim
sayisinin 110 atimdak™’nin altinda olmasi gibi in-
direkt parametreden yararlanilabilir. Bu 3 fizyolojik
parametre uygun sol ventrikiil myokard kan aki-
minin gostergesidir (4,6).

Inotropik ajan ve vazodilatatdr tedavi ile bu degerler
elde edilebiliyorsa subendokardial iskemi dnlenebil-
mektedir. Eger normal arteriyel basing saglaniyor,
fakat atrial basing ve kalp atim sayis1 yiiksek kali-
yorsa, myokardial oksijen sunum/talep dengesinde
bozulma olmakta ve TABP kullammi gerekmektedir
(3,4).

Anestezi yogun bakim iinitesindeki hasta profili géz
oniine alindiginda biiyiik bir ¢esitlilik gdze ¢arpmak-
tadir. Bu genis yelpaze i¢inde kardiojenik soktaki
hastalar da bulunmaktadir. Bu hastalarin tedavile-
rinde inotropik ajanlar ve vazodilatatorler biiyiik bir
yer tutmaktadir. Myokard iskemisi ile gelisen sol
ventrikiil yetmezliginin tedavisinin diizenlenmesinde

myokard oksijen tiiketiminin azaltilmasi, koroner
kan akimmnm artirilmasi ve ventrikiil performansin
optimalize edip yeterli kardiak debinin saglanmasi
gerekmektedir. Diisiik kardiak debi varhginda, kalp
atim hizi, ritm, on yiik (preload), art yiik (afterload)
ve kontraktilite degerlendirilmeli ve gerekli miida-
heleler yapilmalidir. Inotropikler, myokard oksijen
tilkketimini artirdigindan, hemodinamiyi ge¢ici olarak
diizeltmelerine ragmen myokard iskemisine neden
olurlar. inotropik ajan ve vazodilatatr tedaviye
cevap vermeyen, sol ventrikiil yetmezligi sonucu
gelisen kardiojenik sok ve akut MI komplikasyonu
olarak gelisen kardiojenik soktaki hastalarda IABP
endikasyonu bulunmaktadir. IABP kullanimi ile
saglanan olumlu etkiler neticesinde hasta acil CABG
revaskiilarizasyon islemine ya da PTCA uygulama-
sina hazir hale getirilmis olur. Derin kardiojenik sok
icin gerceklestirilen IABP ve kombine revaskiila-
rizasyon sonuglart % 50-60 uzun dénemli bir iyi-
lesme prognozuna sahip olmustur (7,8,9,10). Olgu-
muzda akut Mi sonras1 gelisen diisiik debi nedeniyle
yukarida belirttigimiz gerekli degerlendirmeler ya-
pimis ve tedaviye gecilmistir. Sag ve sol kalbin
preload ve afterload takibi i¢in Swan-Ganz kateter
takilmasi planlanmis ancak islem sirasinda myokar-
din hassas olmasi nedeniyle gelisen ventrikiiler fibri-
lasyon iizerine kateter ¢ekilerek islem sonlandirilmis
ve sadece SVB kateteri ile sag kalbin preload takibi
yapilnustir.

Yiizde 15 gibi fevkalade diisiik bir EF ve yiiksek
preload, inotrop destegi ile yenilmeye c¢alisilmistir.
Kalbin afterloadim1 azaltmak ve dolayisi ile oksijen
tikketimini minimale indirmek i¢in de gerekli
miidaheleler yapilmistir. Perlinganit® de bu amagla
tercih edilen bir ajandir. Diisiik dozlarda veno-dila-
tasyon ozelliginin yam sira, koroner dilatator 6zel-
ligi, hizli etki baslangici ve koroner kan akiminm
subendokardiumun iskemik alanlarma dogru yeni-
den dagittigr bilinmektedir (11). Arteriolar dilatas-
yona bagh olarak afterloaddaki azalma, sistol sonu
basimner ve oksijen ihtiyaci azaltir. Biitiin bu
uygulamalarin yetersiz kaldigi olgumuzda, kardioloji
ve anestezi kliniklerinin hizh ve multidisipliner
yaklagimlar ile tedavide yonlendirici islemler ¢ok
kisa bir siirede tamamlanarak IABP endikasyonu
konmus ve islem gergeklestirilmistir.
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Mekanik dolasim destek sistemleri iginde en yaygin
olarak kullanilam1 IABP’dir. IABP, son derece kolay
uygulanabilen, etkili ve ucuz bir destek seklidir
(1,4). Desendan aortaya yerlestirilen intraaortik
balon kateterinin sistolde sonmesi ile sol ventrikiil
afterloadinda azalma saglanirken diastolde sismesi
ile koroner diastolik perflizyon basincinda artis
saglanmaktadir. [ABP ile sol ventrikiil peak sistolik
duvar stresinde % 14-19, sistolik basincinda % 15
oraninda azalma olurken koroner perflizyonun peak
diastolik akim hizinda ortalama % 117°lik bir artis
olmaktadir (1,3,12,13). Bunlara bagl olarak sol
ventrikiil sistolik duvar geriliminde ve oksijen
titketiminde azalma, sol ventrikiil sistol-diastol sonu
voliimlerinde azalma, preloadda azalma, koroner ve
kollateral kan akiminda artis olmaktadir. Bu olumlu
etkiler sonucunda kardiak debi ortalama % 20 civa-
rinda artmaktadir (2,3,14).

Mi sonrasi kardiak arrest gelisen ve CPR’a yamt
alinmasi iizerine anestezi yogun bakim {initemize
aldigimiz kardiojenik sok tablosundaki olgumuzda,
ekoda yaygin hipokinezi, anterior duvarda anevriz-
ma saptanmug ve EF % 15 olarak degerlendirilmistir.
TABP’nin pek gok uygulama alam ve endikasyonlari
iginde MI sonrast kullanimi da bulunmaktadir
(4,15,16,17). Klasik inotropik ajanlara ve vazodilata-
tor tedaviye yamit alamadigimiz bu olgu IABP’dan
biiyiik bir fayda gormiis ve hemodinamisinde hizh
bir diizelme saptanmistir.

Sonug olarak; anestezi yogun bakim {iinitemizde
kardiyoloji klinigi ile birlikte uyguladigimiz bu hizh
ve multidisipliner yaklasim hayat kurtaric1 olmustur.
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