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YAZARLARA YONERGELER
B

GENEL BILGILER

Ege Klinikleri Tip Dergisi, izmir Hastanelerine Yardim
ve Bilimsel Arastirmalari Tesvik Dernegi’nin siireli ya-
yin organidir. Yilda (g sayi olarak yayimlanir. Dergide,
tibbin her dali ile ilgili prospektif, retrospektif ve de-
neysel arastirmalar, olgu sunumu, editére mektup-
lar ve derlemeler yayinlanir. Yayinlanan makalelerde
konu ile ilgili en yuksek etik ve bilimsel standartlarda
olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi sart gozetilir. Ya-
yin icin gonderilen ¢alismalar; orijinal, baska bir der-
gide degerlendirme siirecinde olmayan ve daha d6nce
basilmamis olmasi kosullariyla kabul edilir.

Dergiye gonderilen makale bicimsel esaslara uygun
ise, editor ve en az yurt igi-yurt disi iki danisman ince-
lemesinden gecip gerek gorildigl takdirde istenen
degisiklikler yazarlar tarafindan yapilip hakemlerce
kabul edildikten sonra yayimlanir.

BiLIMSEL SORUMLULUK

Tam vyazarlar calismaya direkt olarak katkida bulun-
mahdir. Yazar olarak tanimlanmis tim kisiler calis-
may! planlamali veya gerceklestirmeli, g¢alismanin
yazilmasinda, gozden gecirilmesinde ve son halin
onaylanmasinda rol almalidir. Bilimsel kriterleri kar-
silayan bir metnin ortaya ¢ikmasi tim yazarlarin so-
rumlulugudur.

ETIKSEL SORUMLULUK

insan calismalari ile ilgili tim makalelerde ‘ya-
zih - onamim’ alindigini, ¢alismanin  Helsinki
Deklarasyonu’na (World Medical Association Dec-
laration of Helsinki http://www.wma.net/en/30/
publications/10policies/b3/index.html) gore yapil-
dig1 ve lokal etik komite tarafindan onayin alindigini
bildiren cimleler mutlaka yer almalidir.

Hayvanlar (izerinde yapilan deneyleri bildirirken ya-
zarlar; labaratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanimi
konusunda kurumsal veya ulusal yénergelerin takip
edilip edilmedigini mutlaka bildirmelidiler.

Ege Klinikleri Tip Dergisi yazarlarin cimlelerinden so-
rumlu degildir. Makale bir kez kabul edildikten sonra
derginin mali olur ve dergiden izinsiz olarak baska bir
yerde yayinlanamaz.

ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Tum retrospektif, prospektif ve deneysel calisma ma-
kaleleri bioistatiksel olarak degerlendirilmeli ve uy-
gun plan, analiz ve bildirimde bulunmalidir. p degeri
yazi icinde net olarak belirtiimelidir (6rn, p=0.014).

YAZIM DiLi

Derginin resmi dilleri Tiirkge ve ingilizce’dir. Tiirkce
metinlerde Turk Dil Kurumu’nca (www.tdk.gov.tr)
www.tdk.gov.tr yayinlanan Tirkce sozlik temel alin-
malidir. Gonderilmis makalelerdeki tiim yazim ve gra-
mer hatalari sunulan verileri degistirmeksizin editor
tarafindan dizeltilir. Yazim ve gramer kurallarina me-
tin yazimi yazarlarin sorumlulugundadir.

TELIF HAKKI BIiLDIRIMI

Telif hakki devrini bildirmek igin kapak mektubunda
‘Bu makalenin telif hakki; calisma, basim icin kabul
edilmesi kosuluyla Ege Klinikleri Tip Dergisi’'ne devre-
dilir’ seklinde belirtilmelidir. Makaleler icin yazarlara
herhangi bir icret 6denmez.

YAZI TiPLERI

Derleme: Derlemeler yeni veya tartismali alanla-
ra 1sik tutar. Dergi editéri derleme yazimi igin yazar
veya yazarlardan istekte bulunur.

Orijinal makaleler: Orijinal makaleler temel veya kli-
nik calismalar veya klinik denemelerin sonuglarini bil-
dirir”. Orijinal makaleler 2500 kelime ve 25 kaynaktan
fazla olmamalidir.

Olgu Sunumlari: Dergi, tibbin her alanindaki belirgin
Oneme haiz olgu sunumlarini yayinlar. Yazar sayisi
3’0, kaynak sayisi ise %’i gegmemelidir.

Editér'e Mektup: Metin 400 kelimeyi gecmemeli ve
kaynak sayisi ise en fazla 3 olmalidir (kaynaklardan
biri hakkinda degerlendirme yapilan yayin olmalidir)

YAZI GONDERIMI
Tum vyazilar elektronik ortamda idhdergi@yahoo.
com adresine gonderilmelidir.

Kapak mektubu: Kapak mektubu génderilen makale-
nin kategorisini, daha 6nce baska bir dergiye gonde-
rilmemis oldugunu, cikar iliskisi bildirimini, yayin hak-
ki devri bildirimini ve varsa ¢alismayl maddi olarak
destekleyen kisi ve kurumlarin adlarini icermelidir.

Baslik sayfasi: Bu sayfada g¢alismanin tam ismi ve kisa
bashgi (karakter sayisi ve bosluklar toplami 55’i gegme-
melidir) olmalidir. Katkida bulunanlarin adlarini ve ¢alis-
tiklari kurumlari listeleyin. Yazismalarin yapilacagi yazar
(yazisma yazari) belirtilmelidir. Bu yazar yayinin basim
surecinde dergi editori ile iletisimde bulunacaktir.

Ozet ve Anahtar Kelimeler: Ozet 250 kelimeyi geg-




memelidir. Calismanin amacini, ydntemi, bulgu ve so-
nuclari 6zetlemelidir. ilaveten 3 adet anahtar kelime
alfabetik sirayla verilmelidir.

Giris: Giris bolimi kisa ve acgik olarak calismanin
amagclarini tartismali, calismanin neden yapildigina
yonelik temel bilgileri icermeli ve hangi hipotezlerin
sinandigini bildirmelidir.

Gereg ve yontemler: Okuyucunun sonuglari yeniden
elde edebilmesi icin acgik ve net olarak yontem ve ge-
recleri aciklayin. ilk vurgulamada kullanilan arag ve
cihazlarin model numaralarini, firma ismini ve adre-
sini (sehir, Ulke) belirtin. Tim 6lglimleri metrik birim
olarak verin. ilaglarin jenerik adlarini kullanin.

Sonuglar: Sonuclar mantikl bir sirayla metin, tablo ve
gorintuler kullanilarak sunulmalidir. Cok 6nemli goz-
lemlerin altini gizin veya Ozetleyin. Tablo ve metinleri
tekrarlamayin.

Tartisma: Calismanin yeni ve ¢ok 6nemli yonlerine,
sonuglarina vurgu yapin. Tartisma bolima calismanin
en 6nemli bulgusunu kisa ve net bir sekilde igermeli,
gozlemlerin gegerliligi tartisilmali, ayni veya benzer
konulardaki yayinlarin 1siginda bulgular yorumlan-
mali ve yapilan g¢alismanin olasi 6nemi belirtilmelidir.
Yazarlara, calismanin esas bulgularini kisa ve 6zl bir
paragrafla vurgu yapmalari 6nerilir.

Tesekkiir: Yazarlar arastirmaya katkida bulunan ancak
yazar olarak atanmayan kisilere tesekkiir etmelidir.

Kisaltmalar: Kelime veya so6z dizinini ilk gectigi yerde
parantez icinde verilir. TUm metin boyunca o kisaltma
kullantlir.

Tablolar: Metin icinde tablolar ardisik olarak numa-
ralandiriimalidir. Her bir tabloya bir numara ve bas-
lik yazin. Tablolar fotograf veya grafik dosyasi olarak
gonderilmemelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin icinde alintilanma sira-
sina uygun olarak dogal sayilar kullanilarak numa-
ralandirimali ve climlenin sonunda parantez icinde
verilmelidir. “ Uniform Requirements for Manuscript
Submitted to Biomedical Journals” formatini kul-
lanin. Yazar sayisi alti veya daha az ise hepsini, yedi
veya daha fazla ise sadece ilk ti¢ ismi yazin ve ‘ve ark.’|
ilave edin. Dergi isimleri tam olarak verilmelidir. Kay-
nak ve kisaltilmis dergi adlari yazimlari Cumulated In-
dex Medicus’a veya asagida verilen 6rneklere uygun
olmalidir.

Dergi makaleleri igin 6rnek

Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggrega-
tion as a cause of blood-flow echogenicity. Radiology
1983;148(2):799-802.

Komite veya yazar gruplari igin 6rnek

The Standard Task Force, American Society of Colon
and Rectal Surgeons: Practice parameters for the tre-
atment of haemorrhoids. Dis Colon Rectum 1993; 36:
1118-20.

Kitaptan konu icin 6rnek

Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wex-
ner S, eds. Fundamentals of Anorectal Surgery. 1
1992; 192-214. 1a ed. New York: McGraw-Hill

Kitap icin 6rnek

Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and
Function, 2nd edn. Oxford: Blackwell Scientific Pub-
lications Ltd, 1981.
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Editor
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
B

GENERAL INFORMATION

The Medical Journal of Aegean Clinics is a periodical
of the Society of Aid to Hospitals of izmir and Foste-
rage of Scientific investigations. The journal is publis-
hed quadmonthly. The articles which could be pros-
pective or retrospective on investigaional studies,
case reports, letter to the editor and reviews of every
aspect of medicine are published. The studies should
have paramount ethical and scientific standards as
well as no commercial concerns

Articles are accepted for publication on the condition
that they are original, are not under consideration by
another journal, or have not been previously publis-
hed. The studies that are sent to the journal provided
that the study is appropriate for formal principles are
evaluated by the editor and two peer reviewers. The
study is published once the approval of the reviewers
have been taken. Hence, the authors should make
the necessary changes in accordance with the revi-
ewers comments.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article di-
rectly either academically or scientifically. All persons
designated as authors should plan or perform the
study, write the paper or review the versions, appro-
ve the final version. Itis the authors’ responsibility to
prepare a manuscript that meets scientific criterias.

ETHICAL RESPONSIBILITY

Manuscripts concerned with human studies must
contain statements indicating that informed, written
consent has been obtained, that studies have been
performed according to the World Medical Associ-
ation Declaration of Helsinki http://www.wma.net/
en/30/publications/10policies/b3/index.html) and
that the procedures have been approved by a local
ethics committee. When reporting experiments on
animals, authors should indicate whether the institu-
tional and national guide for the care and use of labo-
ratory animals was followed. All Authors are respon-
sible for the quality, accuracy, and ethics of the work.
The Medical Journal of Aegean Clinics takes no res-
ponsibility for the Authors’ statements. The manusc-
ripts, once accepted, become property of the journal
and cannot be published elsewhere without the writ-
ten permission of the Journal.

STATISTICALLY EVALUATION
All retrospective, prospective and experimental rese-
arch articles must be evaluated in terms of biostatics

and it must be stated together with appropriate plan,
analysis and report. p values must be given clearly in
the manuscripts (e.g. p=0.014).

LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and
English.

Turkish dictionary published by Turkish Language Ins-
titution (www.tdk.gov.tr ) should be predicated on
Turkish manuscripts.

All spelling and grammar mistakes in the submitted
articles, are corrected by the editor without changing
the data presented.
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Mastektomili Hastalarda Beden Algisinin Benlik
Saygisi Uzerine Etkisinin Incelenmesi

Investigation of Effect of Self-Esteem of Body
Perception in Mastectomy Patients

Oz

Bu arastirmada mastektomili hastalarda beden al-
gisinin benlik saygisi lzerine etkisinin incelenmesi
amaclandi. Tanimlayici tipte olan arastirma evrenini
01 Temmuz 2008 — 31 Mayis 2009 tarihleri arasinda
bir Gniversite hastanesinde Meme Poliklinigi’'ne mas-
tektomi ameliyati sonrasi kontrole gelen, Onkoloji
Hastanesi’'nde mastektomi ameliyatindan sonra ke-
moterapi ve Radyoloji Anabilim Dali’'nda radyoterapi
tedavisi alan hastalar olusturdu. Arastirma 6rnekle-
mini ise bu hastalardan arastirmaya katilmay: kabul
eden hastalar (n=136) olusturdu. Verilerin toplanma-
sinda arastirmacilar tarafindan literatlr dogrultusun-
da gelistirilen sosyo-demografik verileri tanilamaya
iliskin 6 soru, hastalik ve tedavi 6zelliklerini tanilama-
ya iliskin 13 soru, beden algisini tanilamaya iliskin 27
sorudan olusan soru formu ile benlik saygisini 6lcme-
ye yonelik “Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi”nin ilk 10
maddesi kullanildi. Veriler arastirmacilar tarafindan
hastalar ile yiz ylize goériisme yontemi ile toplan-
di. Veriler, SPSS programinda sayi, ylizde ve ki kare
istatistiksel analizleri kullanilarak degerlendirildi.
Arastirmanin yiritilebilmesi icin etik kurul, uygula-
manin yapildigl hastane ve hastalardan yazili izinler
alindi.Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi
46.07+6.153 (24-55)"dir. Hastalarin % 45.6’sinin evre
| de tani koyuldugu, % 50’sinin su ana kadar kemo-
terapi aldigl, % 37.5’inin ise basit mastektomi oldu-
gu, % 35.3’0 memesinin aynadaki gorintlsiinden
rahatsiz oldugu, % 32.4’0 memesindeki ameliyat iz-
lerinden dolayi rahatsizlik duydugu, % 38.2'si bazen
vicudundaki degisikliklerden dolayi kendini Gzgin
hissettigi belirlendi. Hastalarin beden algisinin benlik
saygisi Uzerine etkisinin incelendigi bu ¢alismada; Ro-
senberg Benlik Saygisi Olgegi degeri 1.11+1.27 (0.00-
4.00) olarak bulundu. Bu deger arastirmaya katilan
mastektomili hastalarin benlik saygisinin orta diizey-
de oldugunu gostermektedir. Sonucta; mastektomili
hastalarin beden algisinin benlik saygisini olumsuz
yonde etkiledigi ve bu dogrultuda hastalarin ginlik
yasam aktivitelerinin de olumsuz yonde etkilendigi
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belirlenmistir. Mastektomi ameliyati sonrasi hastala-
rin beden algisi ve benlik saygisi degerlendirilerek uy-
gun hemsirelik girisimleri planlanmali ve profesyonel
boyutta hemsirelik bakimi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler; Meme hastaliklari, mastektomi,
benlik saygisi, beden algisi.

Abstract

In this study, it is aimed to investigate the effect of
body image on the self-esteem of patients with mas-
tectomy. Descriptive in the research universe has
been performed between July 1, 2008 - 31 May 2009
in the Breast Clinic of a university hospital with pa-
tients under the control of post- surgery after mas-
tectomy, chemotherapy patients after mastectomy in
Oncology Hospital and patients undergoing radia-
tion therapy in the Radiology Department . Patients
who had agreed to participate this study has formed
the research sample (n=136). The data has been
collected by researchers 6 questions according to
socio- demographic data in the literature, question-
naire consisting of 27 questions relating to diagnose
the body image and the first ten items of Rosenberg
Self-Esteem Scale which related to the measurement
of self-esteem. Data were collected through face to
face interviews with patients by researchers. Data
evaluated by number, percent and chi-square statis-
tical analysis of SPSS program. Written permissions
have been received by the hospital that application
was made and patients to carry out the research. The
average age of patients participating in the study is
46.07+6.153 (24-55). It has been determined that
45.6 % of the patients diagnosed with stage |, 50% of
patients received chemotherapy so far, 37.5% with
simple mastectomy, 35.3 % disturbed from its bre-
asts’ mirror image, 32.4 % disturbed from surgical
scars on the breast, 38.2% felt sometimes sad due
to changes in the body. In this current study that exa-
mined the effects of body image on self-esteem: Ro-
senberg Self-Esteem Scale has been determined as
1.1141.27 (0.00-4.00). This value indicates that self-
esteem of mastectomy patients participating this
survey shows medium levels.

Keywords: Breast disease, mastectomy, body image,
self respect

Dayilar et al.

Giris

Kadin saghgini tehdit eden, viicutta degisikliklere ne-
den olan 6nemli hastaliklarindan biri meme kanse-
ridir (1-5). Her yil bir milyon vaka ile meme kanseri
diinyada kadinlar arasinda en ¢ok goriilen kanserdir.
Turkiye’de ise meme kanseri kadinlar arasinda en sik
goriilen kanser tirl olup kadinlardaki tim kanserle-
rin % 24.1’ini olusturmakta ve hayatta kalma orani %
80’lere ulasan meme kanserinde her yil giderek hasta
sayisi artmaktadir (6-9).

Mastektomi sonrasi meme kaybinin ruhsal ve cinsel
yasam Uzerine belirgin etkisi olmasi nedeniyle kadin-
da butunlik duygusunda, beden algisinda bozulma
meydana gelmektedir. Hastanin benlik tasarimi, be-
den imaiji, hastalikla ilgili korku ve endise duygularina
iliskin sorunlari ortaya ¢cikmaktadir. Cerrahi girisim
sonrasl, kadinin var olusu, cevresiyle iletisimi, Uret-
kenligi ve cinselligi acisindan bliyik 6nem tasiyan
bedeninin bir boliminin kaybi, biyo-psiko-sosyal
dengenin bozulmasina ve bagh olarak bazi sorunla-
rin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Memenin kaybi,
kadinlarin siklikla depresyon ve duygulanim bozuk-
luklari, beden imajinda bozulma, disilik 6zelliklerini
kaybetme gibi sikinti ve zorluklar yasamasina neden
olmaktadir. Tani ve tedaviden sonra yillar ge¢mis olsa
da bu endise ve korkular stirmektedir. Tim bu ola-
siliklar ve yasanan sorunlar nedeniyle mastektomili
hastalarin nitelikli bir yasam siirdiirmelerinde, etkin
tedavi yontemlerinin yani sira beden algilarinin ve
benlik saygilarinin korunmasi ve normal diizeyde tu-
tulmasi 6nemlidir (4).

Mastektomi sonrasi kadinlara profesyonel boyutta
psikososyal destek saglamak hemsirelerin 6nem-
li sorumluluklarindan biri olmasi nedeniyle, meme
kanserli kadinlarda mastektomi sonucu ortaya ¢ikan
psikososyal sorunlarin belirlenip uygun girisimlerin
planlanmasi icin bu alanda kapsamli ¢calismalarin ya-
pilmasina gereksinim vardir (4).

Bu calisma mastektomili hastalarda beden algisinin
benlik saygisi lizerine etkisinin incelenmesi amaciyla
yapildi.

Materyal Metod

Tanimlayici tipte olan arastirmanin evrenini 01
Temmuz 2008-31 Mayis 2009 tarihleri arasinda bir
Universite hastanesinde Meme Poliklinigi'ne mas-
tektomi ameliyati sonrasi kontrole gelen, Onkoloji
Hastanesi’nde mastektomi ameliyatindan sonra ke-
moterapi ve Radyoloji Anabilim Dali’'nda radyoterapi
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tedavisi alan hastalar olusturdu. Arastirma 6rnekle-
mini ise bu hastalardan arastirmaya katilmayi kabul
eden hastalar (n=136) olusturdu.

Arastirmanin ydratilebilmesi igin etik kuruldan ve
uygulamanin yapildigi hastaneden yazil izinler alind..
Hastalara arastirmanin amaci ve uygulamasi hakkin-
da bilgi verilerek yazili/s6zll izinlerin alindiktan sonra
veriler arastirmacilar tarafindan ylz ylze gorisme
yontemi ile toplandi.

Verilerin toplanmasinda arastirmacilar tarafindan li-
teratlr dogrultusunda gelistirilen sosyo-demografik
verileri tanilamaya iliskin 6 soru, hastalik ve tedavi
ozelliklerini tanilamaya iliskin 13 soru, beden algisini
tanilamaya iliskin 27 sorudan olusan soru formu ve
benlik saygisini 6lgmeye yonelik “Rosenberg Benlik
Saygisi Olcegi”nin ilk 10 maddesi kullanildi. Olgegin
gecerlilik ve glvenirlik ¢calismasi, tGlkemizde ilk kez
1986 yilinda Cuhadaroglu tarafindan yapilmistir (10).
ilk on maddesi benlik saygisini degerlendirmek ama-
ciyla kullaniimaktadir (10). ilk 3 soru, 4. ve 5. sorular
ve 9. ve 10. sorular birlikte degerlendirilirken, 6-7 ve
8. sorular tek olarak degerlendirilmektedir.

Birinci ve 2. soruda “yanlis” ya da “cok yanlis”, 3. so-
ruda “cok dogru” ya da “dogru” siklarinin isaretlen-
mesi 1 puan, 4. soruda “yanlis” ya da “cok yanlis”, 5.
soruda “cok dogru” ya da “dogru” siklarinin birinin
isaretlenmesi 1 puan, 6. soruda “yanhs” ya da “cok
yanlis” siklarindan birinin isaretlenmesi 1 puan, 7.
soruda “yanlis” ya da “cok yanlis” siklarindan birinin
isaretlenmesi 1 puan, 9 ve 10. soruda “cok dogru” ya
da “dogru” siklarindan birinin isaretlenmesi 1 puan
olarak degerlendirilip 6lcek toplam 6 puan lizerinden
degerlendirilmektedir. ilk 10 sorudan alinan toplam
puan 0-1 ise benlik saygisi yliksek, 2-4 ise orta ve 5-6
ise dustk benlik saygisinin oldugunu gostermektedir
(7).

Veriler, SPSS (The Package For Social Sciences) 16
paket programinda sayi, ylzde ve ki kare istatistiksel
analizleri kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular

Arastirma orneklemine dahil edilen hastalarin yas or-
talamasi 46.07+6.15 olarak bulundu. Arastirma kap-
samina alinan hastalarin % 33.8’si 50 yas ve lzerinde,
% 34.6s! ilkogretim, % 34.6's1 ortadgretim mezunu
oldugu, % 64.7’si ev hanimi oldugu, % 92.6’sinin sos-
yal glivencesinin oldugu, % 82.4’(inlin gelirinin gidere
denk oldugu, % 25.0"inin ilgede yasadigl, % 51.5’inin
2 cocuga sahip oldugu saptandi (Tablo 1).

Investigation of Effect of Self-Esteem of Body Perception in
Mastectomy Patients

Tablo 1: Mastektomili Hastalarin Sosyo-Demografik
Ozelliklerine Gére Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellikler N Yiizde (%)
Yas Grubu 18-25 1 0.7
26-33 3 2.2
34-41 28 20.7
42-49 58 426
50 ve tizeri 46 33.8
Egitim Durumu Okur-yazar 19 13.8
ilkogretim 47 34.6
Ortadgretim 47 34.6
Universite 23 17.0
Meslek Ev hamimi 88 64.7
Memur 20 14.7
Isci 12 8.9
Serbest meslek 4 2.9
Emekli 12 8.8
Sosyal Giivence Var 126 92.6
Yok 10 7.4
Gelir Durumu Gelir giderden az 21 15.4
Gelir gidere denk 112 82.4
Gelir giderden fazla 3 22
Yasadigi Yer il 98 72.1
ilge 34 25.0
K&; 4 29
Cocuk Sayist 1 13 9.6
2 70 DIES
3 37 22
4 2 155
5 ve tizeri 3 2.1
Yok 11 8.1

Arastirmaya katilan hastalara % 45.6’sinin evre | de
iken tani konuldugu, % 85.3’line belirtiler basladiktan
0-11 ay sonrasi tani konuldugu, hastalarin su ana ka-
dar % 50.0'inin kemoterapi aldigil, su an % 72.1’inin
kemoterapi aldig1 belirlendi. Arastirmaya kapsami-
na alinan hastalarin % 36.8’inin radikal mastektomi
ameliyati oldugu, % 68.4’inlin mastektomi ameliyati-
ni 6-11 ay once oldugu, % 73.5’inin protez kullanma-
dig1 bulundu. Arastirmaya katilan mastektomili hasta-
larin % 9.6'sinda hipertansiyon ve % 77.2'sinde baska
bir kronik hastaliginin olmadigl saptandi. Mastekto-
mili hastalarin beden algisinin benlik saygisi tzerine
etkisinin incelendigi bu calismada Rosenberg Benlik
Saygisi Olcegi degeri 1.11+1.27 (min 0.00, max 4.00)
olarak bulundu (Tablo 2-3).
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Tablo 2: Mastektomili Hastalarin Beden Algisinin
Memeyi Algilama Durumlarina Goére Dagilimi

Evet Hayir Bazen Toplam
Beden Algisma iliskin Tanilama N Y% N Yo N % N %
Mastektomi ~ sonrasi  memenize  dokunabiliyor 84 618 25 18.4 27 19.8 | 136 100.0
musunuz?
M k i sonrasi i bakabili; 81 59.6 | 24 17.6 31 22.8 | 136 100.0
musunuz?
aynadaki  goriintiisii rahatsiz 48 353 | 51 375 37 272 | 136 100.0
misimiz?

Bedeninizin aynadaki goriintiisii sizi etkiliyor Mu? 42 309 | 48 353 46 33.8 | 136 100.0

Memenizdeki ameliyat izlerinden dolay rahatsizlik 44 324 | 63 46.3 29 21.3 | 136  100.0

duyuyor musunuz?

Memenizi baskalarina gostermekten kagmiyor 23 169 | 64  47.1 49 36.0 | 136 100.0

musunuz?

Hastahiktan ~ dolayr  viicudunuzu  baskalarma 21 154 68  50.0 47 34.6 | 136 100.0

gostermekten utanyor musunuz?

Giyinmek igin 6zellikle karanlik ortamlari tercih 13 95 | 113 83.1 10 74 136 100.0

eder misiniz?

suan ki goriiniimiinii  begeniy 37 272 | 68 50.0 31 228 | 136 100.0
musunuz?
Mastektomi ameliyati oldugunuzu arkadas ¢evreniz 135 99.3 1 0.7 _ _ 136 100.0
biliyor mu?
Siz ve aileniz daha 6nce mastektomi olan bir hasta 89 65.4 | 47 34.6 136 100.0

ile karsilagtimz mi1?

Operasyondan _ sonra  diger insanlara farkli 32 23.6 | 66 485 | 38 279 | 136 100.0
gbriindiigiiniizii diisiintiyor musunuz?

Sizce diger insanlar mastektomili memeniz 42  30.8 | 67 493 | 27 199 | 136 100.0
Idugunu dis goriinisin yabilir mi?

Mastektomili _memenizin_ varhgmi _ gizleme 17 12.5 | 70 515 | 49 36.0 | 136 100.0

duygusuna kapildiginiz ortamlar oluyor mu?

Vi baktig gisikli dolayr 42 309 | 42 309 52 382 | 136 100.0

kendiniz iizgiin hissediyor musunuz?

Ameliyat sonrasi viicudunuzu esinize kolayca, 92 67.6 | 22 16.2 22 16.2 | 136 100.0

¢ekinmeden gosterebiliyor musunuz?

Esinizin viicudunuzdaki degisiklikleri kabul ettigini 117~ 86.0 [ 10 74 9 6.6 136 100.0

dilstiniiyor musunuz?

Tablo 3: Mastektomili Hastalarin Beden Algisinin
Mastektomi Sonrasi Memelerinin Goriintiilerinden
Etkilenme Durumlarina Gére Dagilimi

Asirt Olduk¢a Cok az Hayir Toplam
Beden Algisma iliskin | derecede fazla
Tamlama S| % |S % S % S % S %
Diger insanlarm  memenizin | 5 | 3.7 | 20 | 14.7 59 434 52 38.2 | 136 | 100.0
mastektomili  oldugunu  fark
etmesi sizi endigelendiriyor mu?
Mastektomi  ameliyati  giyim | 10 | 7.4 |20 | 14.7 52 382 54 39.7 | 136 | 100.0
tarzimizi etkiledi mi?
Mastektominin sizi | 3 [ 2.1 [ 13| 9.6 53 39.0 67 49.3 | 136 | 100.0

¢irkinlestirdigini, daha az gekici
hale getirdigini hissediyor

musunuz?

Mastektomili memeniz esinizin | 2 | 1.5 | 8 59 14 10.2 112 82.4 | 136 | 100.0
size olan ilgi ve begenisinde bir

farkliliga neden oldu mu?

Mastektomi  ameliyati esinizle | 2 1.5 | 4 29 20 14.6 110 80.9 | 136 | 100.0

olan iligkinizi etkiledi mi?
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Tartisma

Meme kanseri daha ¢ok 40 yasin lizerindeki kadinlar-
da gorilir. Yas ilerledikce giderek daha sik gorilir ve
onemi artar. Genetik gegis gosteren tirler tim meme
kanserlerinin %10’unu olusturur ve bu gruptaki has-
talarda, daha gencg yasta ve her iki memede kanser
gorilme sikhginin yiksek olmasi dikkat ¢ekicidir (11-
13). Galismamizda hastalarin % 42.6's1 42-49 yas ve
% 33.8’si 50 yas ve Uzerinde oldugu saptandi (yas or-
talamasi 46.07+6.153). Ucar ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada, mastektomili hastalarin yas araliginin
% 50.0"1nin 40-49 yas arasli oldugu, % 50.0"inin ilkog-
retim mezunu oldugu, % 71.2’sinin gelirinin gidere
denk oldugu ve % 59.6’sinin 1-3 ¢ocugu oldugu belir-
lenmistir (4). Bu bulgular calismamizi desteklemek-
tedir.

Kadinlarda olimcil olabilen meme kanseri insidan-
sinin giinden giine artmasi énemli bir saghk sorunu
olusturmaktadir. Ancak yaygin ve 6ldirici olan bu
hastalik erken tanilanarak olimler azaltilabilir, ya-
sam slresi artirabilir. Bu nedenle erken tani ve kitle
taramasi bu hastalik icin 6nem tasir (13). Arastirmaya
katilan mastektomili hastalarin % 85.3’linlin belir-
tiler basladiktan sonra tani konulma siiresinin 0-11
ay oldugu, % 49.3’linlin tani konulma yasinin 42-49
yas oldugu bulundu. Sertdz ve arkadaslarinin yaptigi
¢alismada katilan hastalarin tani konulma siiresi or-
talama Ug¢ yil ve tani alma yaslarini 45 yas ve lzeri
olarak bulmustur (7). Bu veriler calismamizla kismen
paralellik gostermektedir.

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin % 45.6’s
evre I’ de tani konuldugu, % 50.0"1 su ana kadar ke-
moterapi aldigi, % 72.1’sinin su an kemoterapi aldigi,
% 37.5’ine basit mastektomi ameliyati uygulandigi, %
68.4’U0 mastektomi ameliyatini 6-11 ay 6nce oldugu
saptandi. Ugar ve arkadaslarinin yaptig calismaya
gore % 65.4'line evre lI'de tani konuldugu, % 61.5’inin
su ana kadar radyoterapi ve kemoterapi aldigini, %
86.5’inin modifiye radikal mastektomi oldugunu ve
% 51.9’unun mastektomi ameliyatini 12-23 ay 6nce
oldugunu belirtmistir (4).

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin %
73.5’inin protez kullanmadigi, % 85.3’Uniln ailesinde
mastektomi oykisl olmadigl ve % 77.2'sinin baska
bir kronik hastaligi olmadigi bulundu. Ugar ve arka-
daslarinin yaptigi calismaya gore % 65.4’linlin baska
bir kronik hastaligi olmadigi belirtilmistir (4). Bu veri-
ler calismamizi destekler niteliktedir.

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin % 61.8'i

|11
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mastektomi sonrasi memesine dokunabildigi, %
59.6’si memesine bakabildigi, % 37.5’'i memenin
aynadaki gorintlsinden rahatsizhk duymadig, %
35.3’l bedeninin aynadaki goriintisiinden rahatsizlik
duymadigl, % 46.3'0 memesindeki ameliyat izlerin-
den rahatsizlik duymadigi, % 47.1'i memesini baska-
larina gostermekten kacinmadigi, % 50.0"1 viicudunu
baskalarina géstermekten utanmadigi, % 83.1’i giyin-
mek icin karanlik ortamlari tercih etmedigi saptan-
mistir. Bu veriler dogrultusunda calisma kapsamina
aldigimiz mastektomili kadinlarin yaklasik yarisinin
beden algisinin orta diizeyde etkilendigi belirlendi.
Ayrica arastirmaya katilan mastektomili hastalarin
% 99.3'Unin ameliyat oldugunu cevresindekilerin
bildigi, % 49.3’Gniln mastektomili memenin varligini
dis gorinisiinden diger insanlarin fark etmedigi, %
39.7’sinin mastektomi ameliyatinin giyim tarzini et-
kilemedigi, % 49.3’Unlin mastektominin kendilerini
cirkinlestirmedigi ve daha az c¢ekici hale getirmedigi
belirlendi. Literatlirde beden algisina yonelik yapilan
¢alismalarda ameliyat sonrasi bedendeki degisiklikle-
rin bireylerin beden algisini etkilemedigi belirtilmistir
(14, 15). Bu veriler calismamiza paralellik gostermek-
tedir.

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin % 65.4°U
daha 6nce mastektomi ameliyati olan hasta ile kar-
silastigl saptandi. Mutlu ve arkadaslarinin yirittagu
bir calismada stomali hastalarin beden algisina y6-
nelik yaptigl tanilamada arastirmaya katilanlarin %
89.7’sinin daha 6nce ayni ameliyati olan bir hasta ile
karsilasmadigini belirtmistir (15). Yapilan ameliyatin
farkli olmasi ve benzer ameliyati geciren hasta sayisi
nedeniyle bu calismalarda benzerlik olmadigi disu-
nilmektedir.

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin %
48.5’inin ameliyat sonrasi diger insanlara farkli go-
rinmedigi bulundu. Yapilan bir ¢alismada; stomall
hastalarin beden algisina yonelik yaptigi tanilamada
arastirmaya katilanlarin % 60.3’linlin ameliyat sonra-
st diger insanlara farkli gorindgini belirtmistir (15).
Yapilan ameliyatin farkl olmasi nedeniyle bu ¢alisma-
larda benzerlik olmadigi disinilmektedir.
Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin %
43.4’Unln mastektomili memenin varliginin diger
insanlar tarafindan fark edilmesinden ¢ok az endi-
se duydugu saptandi. Yapilan bir calismada, stomall
hastalarin beden algisina yonelik yaptigi tanilamada
arastirmaya katilanlarin % 58.6’sinin bu durumdan
endise duydugunu belirtmistir (15). Arastirmaya kat-
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lan mastektomili hastalarin % 51.5’inin mastektomili
memenin varligini gizleme duygusuna kapiimadigi
saptandi. Mutlu ve arkadaslarinin ylrittigu bir calis-
mada; stomali hastalarin beden algisina yonelik yap-
tig1 tanilamada arastirmaya katilanlarin % 56.9’unun
gizleme duygusuna kapildigini belirtmistir (15).
Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin %
38.2'sinin viicudundaki degisikliklerden dolayi kendi-
ni bazen Gzgin hissettigi bulunmustur. Mutlu ve ark.
stomali hastalarin beden algisina yonelik yaptigl ta-
nilamada arastirmaya katilanlarin % 79.3’0 kendisini
Uzgin hissettigini ifade etmistir (15).

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin % 50.0’si
gbguslerinin su anki goérinimind begenmedigi
saptandi. Sertéz ve arkadaslarinin yaptig calisma-
da(2004); arastirmaya katilanlarin mastektomili me-
melerini nasil algiladiklari konusunda % 58.0't meme-
lerinin su anki goriniminl begendigi belirlenmistir
(7).

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin % 67.6'sI
ameliyat sonrasi viicudunu esine kolayca ve cekin-
meden gosterebildigi, % 86.0’si esinin viicudundaki
degisiklikleri kabul ettigi, % 82.4’G esinin kendisine
olan ilgi ve begenisinde bir farklilik olmadigi, % 80.9'u
mastektomi sonrasi esi ile olan iliskisini etkilemedigi
bulundu. Yapilan bir ¢calismada; hastalarin beden al-
gisina yonelik yaptigl tanilamada arastirmaya katilan
bayanlarin % 70.6’si ameliyat sonrasi viicudunu esine
kolayca ve ¢cekinmeden gosterebildigi, % 82.4’G esi-
nin vicudundaki degisiklikleri kabul ettigi, % 70.6’sI
esinin kendisine olan ilgi ve begenisinde bir farkhlik
olmadigi, % 69.6’sI stoma sonrasi esi ile olan iliskisini
etkilemedigi belirlenmistir (7). Sertdz ve arkadasla-
rinin yaptigi ¢alismada galismaya katilan hastalarda
mastektomi ameliyati olmanin es uyumuna etkisinin
olmadigi belirlenmistir (7). Ganz ve arkadaslari tara-
findan yapilan bir ¢alismada, farkh ameliyat tipleri
karsilastirilmis ve mastektominin beden algisi ve es
uyumu Uzerine etkisi olmadigi belirlenmistir (16). Bu
veriler calismamizla benzer 6zellik gostermektedir.
Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin cinsel ha-
yatlarinda var olan degisikliklere ve problemlere ba-
kildiginda % 44.9’unda cinsel iliskide azalma oldugu,
% 47.1'inde cinsel istegin azaldigl bulundu. Aygin ve
arkadaslarinin meme kanserli kadinlarda cinsel islev
bozukluklarinin incelenmesi amaciyla yapmis oldugu
calismada arastirmaya katilan hastalarin % 85.3’linde
cinsel istekte azalma oldugu belirlenmistir (17). Pel-
vik cerrahi gecirme durumu ile kadin cinsel islev
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bozuklugu agisindan anlamh bir fark gortlmedigini
bildiren Cayan ve arkadaslarinin yapmis oldugu calis-
mada cinsel istekte azalma oldugu belirlenmistir (18).
Sonug olarak cinsellik konusundaki tim bulgularimiz
literatr bulgulariyla 6rtismektedir.

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin % 58.1’i
sosyal faaliyetlere katilimda degisiklik olmadigl, %
58.8’i bos zaman aktiviteleriyle ilgilenme durumunda
eskisine gore biraz azalma oldugu saptandi. Mutlu ve
arkadaslarinin stomali hastalarin beden algisina y6-
nelik yaptigi tanilamada, arastirmaya katilanlarin %
27.6’s1 sosyal etkinliklere katilmada biraz azalma ol-
dugu, % 37.9'unun bos zaman aktiviteleriyle ilgilen-
me durumunda eskisine gore dnemli 6l¢lide azalma
oldugu belirlenmistir (15).

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin benlik
saygisl orta olanlarin yas gruplarina gére dagilimi in-
celendiginde % 17.7’si 50 ve Uzeri yasta, egitim du-
rumu incelendiginde % 16.9°u ortadgretim mezunu,
gelir durumu incelendiginde % 36.0"1 gelir gidere
denk oldugu saptandi. Elde edilen bulgulara bakildi-
ginda yas ilerledikce ve egitim durumu arttikga benlik
saygisinin yikseldigi gorildi. Cayan ve arkadaslarinin
yaptigi calismada, egitim seviyesinin diislik olmasinin
beden algisini olumsuz yonde etkiledigi belirlenmistir
(18). Yapilan calismalarda benlik saygisinin genc yasta
mastektomi olan kadinlarda daha dusik oldugunun
saptanmasi c¢alisma bulgumuzu desteklemektedir
(19-21). Bu bulgularin aksine, Wenzel ve arkadaslari-
nin 50 yas alti ve 50 yas lstli meme kanserli kadinlari
karsilastirdiklari calismalarinda ise yasin beden algi-
sinl etkilemedigi belirlenmistir (22). Literatlirde, be-
den algisinda yasin énemli bir etken oldugu, ozellikle
genc yasta mastektomi olmus kadinlarin beden imaji
ile ilgili daha fazla sorun yasadiklari ve bu sorunlarin
giderilmesi yonlindeki girisimlere daha fazla gerek-
sinim duyduklari belirtilmistir (23). Bu bilgi, calisma
kapsamina aldigimiz mastektomili kadinlar arasindan
34-41 yas grubunda beden algisinin diger gruptaki-
lerden daha disik bulunmasini desteklemektedir.
Egitim dlzeyi ylUksek olanlarin saglk algilarinin daha
iyi oldugu goz éniline alindiginda galisma bulgulari, li-
teratlr bulgulariyla 6rtiismektedir.

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin ben-
lik saygisi orta olanlarin yapilan mastektomi tiiriine
gore dagihmi incelendiginde % 17.6'si basit mastek-
tomi ameliyati oldugu, protez kullanma durumu ince-
lendiginde % 33.1’inin protez kullanmadigi saptandi.
Farkli ameliyat tiplerinin mastektomili bireylerin be-
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den algilari ve benlik saygisini olumsuz yonde etkile-
digi saptanmistir. Al-Ghazal ve arkadaslarinin yaptig
bir calismada; farkli ameliyat tiplerinin mastektomili
bireylerde beden algisini ve benlik saygisini olumsuz
yonde etkiledigi belirlenmistir (19). Sert6z ve arka-
daslarinin meme kanserinde ameliyat tipinin beden
algisi ve benlik saygisindaki etkilerini arastirmak
amaciyla yaptiklari ¢calismada; mastektominin beden
algisini ve benlik saygisini olumsuz yonde etkiledigi
belirlenmistir (7). King ve arkadaslarinin meme kan-
serinde farkl ameliyat tiplerini karsilastirdiklari ¢alis-
mada; mastektominin beden algisini olumsuz yonde
etkiledigini bulmuslardir (21). Bu veriler ¢calismamizla
paralellik gostermektedir.

Arastirmaya katilan mastektomili hastalarin benlik
saygisi orta olanlarin memeyi algilama ve memenin
goriniminden etkilenme durumlarina gore dagilimi
incelendiginde % 17.6’si memenin aynadaki goriinti-
siinden rahatsizlik duymadigi, % 24.2’si mastektomi
sonrasi memesine dokunabildigi, % 18.5’i memesin-
deki ameliyat izlerinden dolayi rahatsizlik duymadi-
g1, % 19.8’'i ameliyattan sonra diger insanlara farkli
gorinmedigi, % 18.4’U diger insanlarin mastektomili
memenin fark etmesinin kendilerini cok az endiselen-
dirdigini, % 27.1’i viicudunu esine kolayca gosterdigi
saptandi. Avis ve arkadaslarinin meme kanseri ile il-
gili sorunlari belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alisma-
da; en fazla gbze ¢arpan sorunlar arasinda, kadinlarin
vicutlarinda meydana gelen degisiklikten rahatsizlik
duyma ve esleriyle iliskilerinde sorun yasama oldugu
saptanmistir (23).

Sonug olarak mastektomili hastalarin beden algisi-
nin, benlik saygilarini olumsuz yonde etkiledigi ve
bu dogrultuda kisilerin glinliik yasam aktivitelerinin
olumsuz yonde etkilendigi belirlenmistir. Mastekto-
mi sonrasi kadinlara profesyonel boyutta psikososyal
destek saglamak hemsirelerin 6nemli sorumlulukla-
rindan biri olmasi nedeniyle, meme kanserli kadin-
larda mastektomi sonucu ortaya ¢ikan psikososyal
sorunlarin belirlenip uygun girisimlerin planlanmasi
icin bu alanda kapsamli ¢alismalarin yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Mastektomi ameliyati sonrasi hastalarin
beden algisi ve benlik saygisi degerlendirilerek uygun
hemsirelik girisimleri planlanmali ve profesyonel bo-
yutta hemsirelik bakimi saglanmalidir.
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Hematiiri Sikayeti ile Bagvuran Hastalarda
Hematiiri Nedenleri ve Klinik Onemi

Haematuria Etiology in Patients Admitted with
Complaints of Hematuria and its Clinical Importance

Oz

Amag: Hematdri Urologlarin, aile hekimlerinin ve di-
ger branslardaki hekimlerin sik¢a karsilastigi bir du-
rumdur. Calismamizda hastanemizde, son bir yilda
acil servise ve uroloji poliklinigine ayaktan basvuran
ve hematuri tesbit edilen hastalari retrospektif olarak
inceledik.

Gereg ve yontemler: Hastanemize 2014 yilinda acil
servise ve Uroloji poliklinigine ayaktan basvuran ve
hematdiri tanisi alan hastalar, hastane kayit sistemin-
den alinan bilgiler dogrultusunda retrospektif olarak
incelenerek analiz edildi. Hastalar hematiri tirine
gore makroskopik ve mikroskopik olarak iki gruba ay-
rilarak incelendi.

Bulgular: Hastanemize bagvuran 452 hastanin veri-
leri retrospektif olarak analiz edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 57,3+£20,4 yil idi. Makroskopik hematu-
rili hastalarin 23(%34)’sinde sistit , 18(%27) hastada
mesane malign neoplazmi, 12(%18)’sinde benign
prostatik hiperplazi ve 13(%11)’ linde diger nedenle-
re bagh hematiri izlendi. Mikroskopik hematdri ile
basvuran hastalarda ise, 203(%52) hastada Uriner
enfeksiyona bagl akut sistit, 40(%1) hastada mesane
malign neoplazmi, 33(%0,8) hastada benign prostat
hiperplazisi ve 109(%28) hastada diger nedenlere
bagli hematdri izlendi.

Sonug: Calismada hem mikroskopik hem de mak-
roskopik hematiriyle basvuran hastalarda en cok
Uriner enfeksiyona bagh akut sistit, gortilmesine rag-
men %13 oraninda Urolojik maligniteye bagl hema-
turi oldugunu tesbit ettik. %10 hastada ise bagvuru
esnasinda yapilan idrar tetkikinde normal degerler
bulundugunu gordik. Makroskopik hematiiri ile bas-
vuran hastalarda daha fazla (irolojik malignite tesbit
ettik. Makroskopik hematiiri tesbit edilen hastalarin
ileri incelemeye alinmasi, mikroskopik hematdriyle
basvuran hastalarda ise tekrarlayan mikroskopik he-
matliri durumunda ileri tetkik ve degerlendirme ya-
pilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Makroskopik hematiri, mesane
malign neoplazmi, mikroskopik hematdiri
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Abstract

Purpose: Haematuria is a situation that urologists,
family physicians and physicians in other specialti-
es frequently encountered. In this study, we retros-
pectively analyzed outpatients who applied in our
hospital’'s emergency and urology department with
haematuria complaint last year.

Material and methods: We retrospectively analyzed
outpatients with haematuria complaint who applied
emergency or urology policlinics from the hospital
patients record system data. Patients were divided
into two groups as macroscopic and microscopic ha-
ematuria according to the type of haematuria.

Results: The data of 452 patients who presented to
our hospital were analyzed retrospectively. Mean
age of patients was 57,3+20.4 years. In the patients
with macroscopic haematuria 23(34%) of patients
have cystitis, 18(27%) of patients have malign blad-
der cancer, 12(18%) of patients have benign prosta-
tic hyperplasia and 13(%11) of patients have other
causes of haematuria, respectively. In patients with
microscopic hematuria, 203 (52%) of patients have
acute cystitis due to urinary infection, 40(1%) of pa-
tients have malign bladder cancer, 33 (0.8%) of pati-
ents have benign prostate hyperplasia and 109 (28%)
of patients with hematuria due to other causes reve-
aled, respectively.

Conclusion: We revealed that although patients with
both microscopic and macroscopic haematuria have
acute cystitis due to urinary infection, 13% of pati-
ents with haematuria due to urological malignancy.
During the application process we found that 10%
of patients have normal urine analyse. we identified
more urologic malignancy in patients with macrosco-
pic haematuria. We recommend that further investi-
gation could be taken for patients with macroscopic
hematuria or patients with recurrent microscopic ha-
ematuria.

Keywords: Macroscopic haematuria, malign bladder
cancer, microscopic haematuria.

Giris

Hematdiri; idrar sedimentinin mikroskop altinda ince-
lenmesi sonucu, bir biyilk blylutme alaninda 3’ten
fazla eritrosit gortlmesidir. Hematuiri Grologlarin, aile
hekimlerinin ve diger branslardaki hekimlerin sikca
karsilastigi bir durumdur. Hematiri Uriner sistemin
herhangi bir yerinden kaynaklanan, makroskopik
ya da mikroskopik olabilen ve malign hastaliklari da
iceren bircok hastaligin isareti olabilir. Yetiskinlerde

Haematuria Etiology in Patients Admitted with Complaints of Hematuria
and its Clinical importance

hematiiriye sebep olan en sik nedenler Uriner sistem
enfeksiyonlari, Grolithiazis, benign prostat hiperplazi-
si ve Urolojik maligniteler gelmektedir (1). Hematdari
toplumda sik goriilen ve prevalansi %2,5’tan %20’ye
kadar degisen klinik bir bulgudur (2,3). Hematdirinin
tespiti ve derecesi kantitatif olarak her 1 ml idrardaki
kirmizi kan hiicresi sayilarak (chamber count) buluna-
bilir ya da santrifije edilen Uriner sedimentte direkt
baki (sediment count) ile veya indirekt olarak dipstick
ile tespit edilir (4). Makroskopik hematiiri, genellikle
altta yatan énemli bir patolojiyi isaret eder. Makros-
kopik hematdirili hastalarin en az yarisinda énemli bir
Urogenital sistem hastaligi bulunmaktadir(5,6). Mak-
roskopik hematiriyle basvuran hastalarda Urolojik
malignitelerin %3-6 oraninda gorildigiini fakat %19
kadar yiksek oranlara gikabildigini bildiren yayinlar
mevcuttur (7).

Bizde ¢alismamizda hastanemizde, son bir yilda acil
servise veya Uroloji poliklinigine ayaktan basvuran ve
hematri tesbit edilen hastalari inceledik.

Gereg ve Yontemler

Hastanemize 2014 yilinda acil servise ve uroloji po-
liklinigine ayaktan basvuran ve hematdri tanisi alan
hastalar, hastane kayit sisteminden alinan bilgiler
dogrultusunda retrospektif olarak incelenerek ana-
liz edildi. Hastalarin demografik bilgileri, laboratuvar
bilgileri, radyolojik degerlendirmeleri, aldiklari tanilar
ve uygulanan tedavileri kaydedildi. Hastalar hematu-
ri tlrline gore makroskopik ve mikroskopik olarak iki
gruba ayrilarak incelendi. Tim hastalarin hematdri
tanisi uzman hekimler tarafindan konuldu. Kategorik
degiskenler i¢in tanimlayici analiz yontemleri uygu-
landi. Bagimsiz degiskenler student t testi ile deger-
lendirildi. Tum istatistiksel analizler SPSS 20.0 paket
programi kullanilarak yapildi. p <0,05 istatistiksel ola-
rak anlamh kabul edildi.

Sonuglar

Hastanemizin acil servisine ve Uroloji poliklinigine
ayaktan basvuran 452 hastanin verileri retrospek-
tif olarak analiz edildi. Basvuru yapan hastalarin yas
ortalamasi 57,3 + 20,4 (aralik:15-94)yil idi. Hematd-
ri tanisi alan hastalarin 345(%76,3)’i acil servisten,
35(%7,7)’i Uroloji polikliniginden ve 72(%15,9)’si
acil serviste degerlendirilip Uroloji ile konsilte edi-
len hastalardi. Tim hastalarin 305 (%67,5)'i erkek,
147 (%32,5)’si bayan hasta idi. Basvuruda bulunan
hastalarin 66 (%14,6)’sinda makroskopik hematuri
gozlenirken, 337(%74,6)’sinda mikroskopik hematdiri
izlendi. 49(%10,8) hastada ise tam idrar tetkiki ince-
lemesinde kan hiicresine rastlanmadi. Makrosko-
pik hematdirisi olan hastalarin 54(%81)’G erkek iken
12(%19)’si bayandi. Mikroskopik hematiirisi olan has-
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talarinise bu degerler sirasiyla 219(%64) ve 118(%36)
hasta seklindeydi. Makroskopik hematdri ile basvu-
ran hastalarda her iki cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi(p:0,02) (Tablo-1).

Tablo-1 Cinsiyete gére hematiiri tiplerinin dagilimi

MAKROSKOPIK MIKROSKOPIK
HEMATURI HEMATURI
Erkek 54(%19) 219(%81) |
Bayan | 12(%0,9) | 118(%99,1) |

Tum degerlendirmeler sonucunda hastalara ko-
nulan tanilar ise tablo-2 de verildi. Basvuru yapan
hastalarin 94(%20,8)’i cerrahi tedavi gorirken geri
kalan 358(%79,2) hasta ise sadece medikal tedavi
gordii. Makroskopik hematdirili hastalarin 23(%34)
sinde sistit, 18(%27) hastada mesane malign neop-
lazmi, 12(%18)’sinde benign prostatik hiperplazi ve
13(%11)’Gnde diger nedenlere baglh hematdri izlen-
di. Mikroskopik hematiiri ile basvuran hastalarda ise,
203(%52) hastada lriner enfeksiyona bagl akut sistit,
40(%1) hastada mesane malign neoplazmi, 33(%0,8)
hastada benign prostat hiperplazisi ve 109(%28) has-
tada diger nedenlere baglh hematri izlendi. Makros-
kopik hematiiriyle basvuran hastalarin 32(%48)’sinde
cerrahi tedavi uygulanirken, mikroskopik hematiiriyle
basvuran hastalarin 59(%17)’unda cerrahi tedavi uy-
guland.. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0.001).

Tablo-2 Hematiiri sikayeti ile bagvuran hastalarin
tanilar

2
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Uriner enfeksiyona bagli akut sistit
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Mesane malign neoplazmi 13,1

w1
N

Benign prostat hiperplazisi 11,5

N
)

Uriner sistem tas hastaligi 9,3

[
[N

Koagulasyon bozuklugu 2,7

Bobrek timori 1,1

Travma sonrasi hematdiri 0,9

Piyelonefrit 0,7

Prostat malign neoplazmi 0,7

Mesanede koagulum 0,4

Uretra darligi 0,4

Arteriyovenoz fistil 0,2

Bobrek kisti 0,2

Mesane perforasyonu 0,2

Rektum malign neoplazmi 0,2

Renal hematom 0,2

Ureter darligi 0,2

Plr|lrlrr|lr|lrINMNN W w| s v

Ureter malign neoplazmi 0,2

Toplam 452 100
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Tartisma

Calismamizda hematuri sikayeti ile basvuran hastala-
rin basvurularini cogunlukla acil servise yaptiklari go-
rildd. Bu hastalarin cogunda mikroskopik hematiiri
tesbit edildigi ve tani olarak en ¢ok Uriner enfeksiyo-
na bagh akut sistit ve ardindan mesane malign neop-
lazmi ve benign prostat hiperplazisi tanilari aldiklari
izlendi. Makroskopik hematiriyle basvuran hastala-
rinda en ¢ok Uriner enfeksiyona bagli akut sistit ve
ardindan mesane malign neoplazmi ve benign pros-
tat hiperplazisi tanilari aldiklarini ve bu hastalarin
1/5’inin cerrahi tedaviye ihtiya¢c duyan patolojilere
sahip oldugu goéraldi.

Dipstick testinin yaygin kullanilmasi nedeniyle mik-
roskoik hematdiri tanisi gittikce artmistir. Fakat dips-
tick testiyle bir kez tesbit edilen mikroskopik hemati-
rinin Urolojik malignite tesbit etmedeki glvenililirligi
dislk olup malignite arastirmasi icin ileri tetkiklere
ihtiya¢c duyulmaktadir (8).

Makroskopik hematiirili hastalarin %40'Iinda altta ya-
tan bir Uriner sistem timord bulunurken mikrosko-
pik hematdrili hastalarda bu oran yaklasik %5'tir (9).
Mikroskopik hematurili hastalarin da %40’inda altta
yatan bir neden bulunamamaktadir (2). Hematdri her
zaman bir hastaligin belirtisi olmayabilir. Yapilan galis-
malarda normal bireylerin %9-%18’inde bir dereceye
kadar hematiiri saptanabilecegi gosterilmistir (10).
Bizde calismamizda hematiriyle basvuran hastalarin
idrar tahlillerinde, 49(%10,8) hastada sonuglarin nor-
mal degerlerde oldugunu tesbit ettik.

Britton ve arkadaslari, 60 yasin Ustiinde, mikroskopik
hematiiri nedeniyle basvuran erkek hastalar deger-
lendirildigi calismada, %52 oraninda Urolojik hastalik,
%1-5 oraninda mesane tumord bildirmislerdir (11).
Bizde calismamizda, 59(%13,1) hastada mesane ma-
lign neoplazmi tanisi tesbit ettik.

Khan ve arkadaslari ise mikroskopik hematiiri ile bas-
vuran 781 hastayi inceledikleri galismada hastalarin
sadece %1,4’Unde Urolojik malignite tesbit ettiklerini
bildirmislerdir (12). Bizim calismamizda ise mikrosko-
pik hematdiriile bagsvuran hastalarin %52’sinde Uriner
enfeksiyona bagli akut sistit tesbit edilirken %1 ora-
ninda mesane malign neoplazmi tesbit edilmistir.
Literatlirde asemptomatik mikroskopik hematiiri ile
basvuran hastalarin ileri tetkiklerle arastiriimasi ko-
nusu hala tartismalidir. 50 yasina altinda mikroskopik
hematiriye neden olabilecek altta yatan tirolojik ma-
lignite gorulmesi distk olasilikhdir (13).

Mesane kanserinin en sik gorilen semptomu mak-
roskopik hematiridir. Edward ve arkadaslari yaptik-
lari calismada makroskopik hematdiri ile basvuran
hastalarin %82,4’linde mesane timor tesbit etmis-
lerdir (14). Gandrup ve arkadaslari ise makroskopik
hematdiri ile basvuran 150 hastayi inceledikleri calis-
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malarindan 30 hastada mesane timori bildirmisler-
dir (15).

Bruyninckx ve arkadaslari makroskopik hematdrili
hastalari degerlendirdikleri c¢alismalarinda %0.15-
10.3 oraninda Urolojik malignite izlediklerini ve bu
oranin 60 yasin Ustlindeki erkeklerde %22.1 oldu-
gunu ve bu oraninin énemini bildirmislerdir (16). Biz
de calismamizda makroskopik hematuriyle basvuran
erkek hastalarda bayanlara oranla daha fazla maligni-
te tesbit edildigini gordik. Mikroskopik hematiiri ile
basvuran hastalarda cinsiyette anlaml bir fark sapta-
madik.

Sells ve arkadaslari ise tani almamis 151 hematurili
hastay! inceledikleri calismalarinda, 99 hastanin ilk
degerlendirmeden sonra baska hematri atagi gecir-
mediklerini, ileri tetkiklerle yapilan degerlendirmede
maligniteye rastlanmadigini ve 2 yil sonunda hasta-
larin sag oldugunu bildirmislerdir. Ayni calismada 33
hastada ise ilk hematiri atagindan sonra tekrarlayan
hematiri ataklari oldugu ve bu hastalarin sadece
1’inde ilk degerlendirmede malignitenin gbzden ka-
cirildigi bildirilmistir. Bu ylizden tekrarlayan hemati-
risi olan ve klinisyenin yiksek timor siiphesi oldugu
hastalarda ilk sistoskopi negatif ise gerekirse ikinci
kez sistoskopinin yapilmasi gerekliligini bildirmisler-
dir (17).

Bu galismada hem mikroskopik hem de makroskopik
hematduriyle basvuran hastalarda en ¢ok iriner en-
feksiyona bagli akut sistit goriilmesine ragmen %13
oraninda Urolojik maligniteye bagl hematiri oldu-
gunu tesbit ettik. %10 hastada ise basvuru esnasinda
yapilan idrar tetkikinde normal degerlerde oldugunu
gordik.

Sonug

Hematiri hastanin daha hizli sekilde hekime gelme-
sini saglayan ciddi bir semptomdur. idrar tahlilindeki
hematdirinin gelisebilecek bir kanserin 6nclsi olarak
tarama amacli kullanimi tartismaya agiktir. Mikrosko-
pik hematdrili hastalarin takibinde net bir fikir birli-
gi ve takip stratejisi bulunmamaktadir. Makroskopik
hematdri, genellikle altta yatan énemli bir patolojiyi
isaret eder. Makroskopik hematdrili hastalarin en az
yarisinda 6nemli bir Grogenital sistem hastaligl bu-
lunmaktadir. Bu nedenle, makroskopik hematirinin
altta yatan nedenini belirlemek icin ileri degerlen-
dirme gerektirdigi konusunda tartisma yoktur. Bizde
yaptigimiz calismada makroskopik hematiiri ile bas-
vuran hastalarda daha fazla rrolojik malignite tesbit
ettik. Mikroskopik hematiriyle basvuran hastalarda
ise tekrarlayan mikroskopik hematuiri durumundaile-
ri tetkik ve degerlendirme yapilmasini d6nermekteyiz.

Haematuria Etiology in Patients Admitted with Complaints of Hematuria
and its Clinical importance
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Akut Arteriyel Tikaniklik Sebebiyle Fe'r-noral Embo-
lektomi Uyguladigimiz Yetmis Yas ve Ustii Hastala-
rimizin Sonuglarinin Irdelenmesi

Investigation of Elder Patients (70 and older) Tre-
ated with Femoral Embolectomyfor Acute Arterial
Obstruction

62
Giris: Bu calismada, femoral arterde akut arteriyel t-
kaniklik sebebiyle acil femoral embolektomi yapilan
70 yas ve Ustl hastalarimizin sonuglarini literatir 151-
ginda irdelemeyi amagladik.

Yontem: Ocak 2007-Aralik 2015 tarihleri arasinda
hastanemiz acil servisine ve poliklinigine basvuran
70 yas ve Ustl 45 hasta bacaklarinda kismi fonksiyon
kaybi, sogukluk, agri ve renk degisikligi gibi yakinma-
lariyla femoral arterde akut periferik arteriyel tika-
nikhk tanisi almis ve Kalp Damar Cerrahisi Klinigi ta-
rafindan ayni ekipge acil olarak cerrahi embolektomi
uygulanmistir. Olgularin yas ortalamasi 78,53+5,85
yil; hastalarin 31’ i erkek (%68,9) iken, 14’U kadin
(%31,1) idi. Hastalar; yas, cinsiyet, etiyolojik faktor-
leri-eslik eden hastaliklari, semptomlarin baslan-
gicindan operasyona kadar gecen siire, hastalarin
kabulli esnasindaki iskemi derecelendirmesi, kabul
sirasindaki biyokimyasal ve metabolik parametreler,
embolektomi sonrasi biyokimyasal parametrelerdeki
degismeler, yapilan amputasyonlar ve mortalite agI-
sindan retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Etiyolojik faktorler incelendiginde 11 has-
tada (%24,4) atriyal fibrilasyon saptandi. Olgular
atriyal fibrilasyon agisindan degerlendirildiginde ka-
din cinsiyette daha sik bulgulandi(p:0.020). Otuz iki
hastada(%71,1) koroner arter hastaligi mevcut iken
hicbir hastada yeni gecirilmis miyokard enfarktisi
hikayesi yoktu. Daha 6ncesinde periferik arter hasta-
g1 tanisi almis ve medikal tedavisi diizenlenip takip
edilen hasta sayisi 24 (%54,3) olgu olup erkeklerde
kadinlara oranla bu sayinin belirgin derecede yiiksek
bulgulandigl, bunun da istatistiksel olarak anlamh ol-
dugu belirlendi (p:0,025). Kronik obstruktif akciger
hastaliginin varhigi (p: 0,037), sigara kullanim hikaye-
sinin olmasi (p:0,001) ve periferik damar hastaliginin
varligi(p:0,025) erkelerde kadinlara oranla istatistik-
sel olarak anlamli yiksekti. Kadinlarda ise diyabet
(p:0,001) ve atriyal fibrilasyon (p:0,020) erkeklere
oranla daha fazla bulgulandi. Akut periferal arteriyel
oklizyonun lokalizasyonuna bakildiginda olgularin
%37,7''Inda (17 hasta) ana femoral arter, %46,7’sin-
de (21 hasta) yizeyel femoral arter, %15,6’tinde (7
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hasta) hem yiizeyel hemde derin femoral arter etki-
lenmis durumda idi. Hastalarimizin basvuru anindaki
alt ekstremitedeki iskemi derecelendirilmesinin da-
gihmina bakilirsa; 8 hasta (%17,8)Grade |, 19 has-
ta(%42,2) Grade Il ve 18 hasta(%40) Grade Il olarak
saptandi. Basvuru sirasinda metabolik asidoz bulu-
nan hastalarin hasta sayisi 11(%24,4) olup, sikayetle-
rin baslamasi ile hastaneye basvurma siresi 48 saat
ve lzerinde olan olgularin tamaminda (%100) meta-
bolik asidoz bulgulandi. Hastaneye basvurma siiresi
geciktikce mortalite orani artmaktadir(p:0,031). ilk
12 saat icerisinde basvuranlarda mortalite yok iken,
12-48 saat arasinda basvuranlarda 2 olgu (%16,7), 48
saat ve Uzernde basvuranlarda 7 olgu (%36,8) kaybe-
dilmistir. Hastalarin hastaneye kabul edildigi
anda ve sonrasindaki takiplerinde alinan biyokimya-
sal analizlerinde bébrek fonksiyonlari(iire ve kreati-
nin), karaciger enzimleri (AST ve ALT) ve potasyum
(K+) degerlerinin hastalarin iskemi derecelendirmesi,
basvuruesnasinda metabolik asidozun durumu ve
mortaliteye gore,anlamli degisimleri degerlendirildi.

Sonug: Ozellikle ileri yas grubundaki hastalarda bir
¢ok yandas hastaligin birlikteligi ve periferik damar
hastaligi bulunma orani gen¢ hasta grubuna gore
daha ylksektir. Bu hasta grubunun hastaneye kabuli
ile beraber mevcut metabolik durum hizla degerlen-
dirilip, tedavinin hizli bir sekilde baslanmasi 6nem arz
etmektedir. Bunun yanisira zeminde periferik damar
hastaligi bulunma ihtimalinin yiksek oldugu unutul-
mamali, buna yonelik periferik anjio tekniklerinden
herhangi biri kullanilarak vaskiler yapi degerlendiril-
mesinin gerektigini distinlyoruz.

Anahtar Kelimeler: Akut arteriyal tikaniklik, femoral
embolektomi, yetmis yas Ustd.

Abstract:

Introduction: In this study, we aimed to investigate
our results on elder patients who are 70 years old or
over and treated with emergent arterial femoral em-
bolectomy for acute arterial obstruction with pers-
pective of up-to-date literature.

Methods: Between January 2007 and December
2015, 45 patientswho are 70 years old or over ad-
mitted to our emergency department or out-patient
clinic with partial functional loss, coldness, pain and
discoloration. After confirmation of acute femoral
artery obstruction, all of these patients were tre-
ated with emergent femoral embolectomy by the
same cardiovascular surgery team of our Cardiovas-
cular surgery department. Open surgical access was
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the method of choice. Mean age of patients were
78.53+5.85. Between these patients 31 of them were
male (68.9%) and 14 of them were female (31.1%). All
of the patients were evaluated retrospectively with
age, gender, etiologic factors-comorbidities, time
between onset of symptoms to operation, grade of
ischemia at admittance, biochemical and metabolic
parameters at admittance, alterations at biochemical
and metabolic parameters after embolectomy, am-
putations, and mortality.

Results: Atrial fibrillation was evident in 11 patients
(24.4%). Atrial fibrillation was more common in fe-
male gender (p:0.020). Thirty-two patients (71.1%)
had coronary artery disease but none of the patients
had medical history of recent myocardial infarction.
Twenty-four patients (54.3%) previously had diag-
nosis and treatment of peripheral arterial disease.
Male gender was significantly higher in this group
(p:0.025). Chronic obstructive pulmonary disease
(p:0.037), smoking (p:0.001)and peripheral arterial
disease(p:0.025) were significantly higher in male
gender. Diabetes (p:0.001) and atrial fibrillation
(p:0.020) were significantly higher in female gender.
Pathology was located at common femoral artery in
37,7% (n:17), at superficial femoral artery in 46.7%
(n:21), and both superficial and deep femoral arte-
ries were effected in 15,6% (n:7) of the patients. Isc-
hemia levels at the time of admittance were distri-
buted as follows: 8 patients (17.8%)were Grade I, 19
patients (42.2%) were Grade I, and 18 patients (40%)
were Grade lll. Eleven patients (24.4%) had metabo-
lic acidosis at time of admittance. All of the patients
(100%) with time interval of 48 hours or more betwe-
en onset of symptoms and admitting to hospital had
metabolic acidosis. Mortality rates significantly inc-
reased with delay of admitting to hospital (p:0.031).
There was not any mortality in patients who admit-
ted to hospital in first 12 hours. Mortality was 16.7%
(n:2) in patients with interval of 12 to 48 hours and
mortality was 36.8% (n:7) in patients admitted after
48 hours. Alterations of biochemical laboratory va-
lues were evaluated at time of admittance and post-
operatively. These tests included renal functions
(urea and creatinine), liver enzymes (AST and ALT),
potassium (K+). These alterations were also evalu-
ated in terms of ischemia grade, metabolic acidotic
state and mortality.

Conclusion: Multiple comorbidities and peripheral
vascular diseases are more likely to be found in elder
patients. Metabolic state must be assessed quicklyat
admittance to hospital.lt is vital to startoptimal treat-
ment as fast as possible. All patients must be presu-
med to have peripheral vascular disease. We believe
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that, examination of vasculature with one of the app-
ropriate peripheral angiography techniques is especi-
ally important.

Keywords: Acute arterial occlusion, femoral embo-
lectomy, seventy years older.

Giris

Alt ekstremitenin akut arteriyel tikanikhgi, erken do-
nemde tani ve tedavisi yapilmadigi taktirde, bacagin
degisik seviyelerde kaybi dahil hastanin 6limine
kadar uzanan ciddi bir klinik tablodur. Akut periferik
arteriyel ttkanikligin en yaygin sebebi arteriyel emboli
olup, siklikla kalpten kaynaklanmaktadir(1,2). Kalpte
mevcut olan embolinin viicuda atilmasi en sik atri-
yal fibrilasyon ve atriyal fibrilasyonun sinls ritmine
gecis doneminde olmaktadir(3). Ayrica akut arteriyel
tikaniklik saptanan genis bir hasta grubunda ise akut
aterosklerotik trombis s6z konusu olup, alt ekstre-
mitenin arteriyel yapisinda aterosklerotik degisiklik-
lerin olmasindan kaynaklanmaktadir. Aterosklerotik
plaklar 6zellikle ana femoral arter, ana iliyak arter ve
popliteal arterin ikiye ayrildigi ¢atallanma noktasina
siklikla yerlesirler. Aterosklerotik plak damarlarda da-
ralmaya neden olur ve tromboembolik olay meydana
geldigi zaman damarda akut ttkanikhk yaratir(4). Akut
emboli ve akut aterosklerotik trombuste klinik gériin-
tt aynidir (5). Her iki durumda da akut bacak iskemi-
sine ait Pratt'in 1954’de saptadigi klasik 6P bulgusu
saptanir(3). Akut bacak iskemisinde tedavi gecikirse
veya hasta hastaneye ge¢ basvurursa hemodinamik
denge ve coklu organ fonksiyonlari bozulmaktadir.
Bunun nedeni ise; biriken ve sonrasinda sistemik do-
lasima katilan anaerobik metabolitlerdir (6).

Yasin ilerlemesine bagli olarak gerek yandas hastalik-
larin damar yapisinda meydana getirdigi bozulmalar
ve gerekse yaslanmanin kendisinin arteriyel yapi lize-
rine olan olumsuz etkileri aterosklerozisin ileri yasta
daha sikhkla ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir(7).
Ve buna bagh olarak da aterosklerotik zemindeki
tromboemboli de daha sik karsimiza gikmaktadir. Ay-
rica yasin ilerlemesi organ fonksiyonlarinda gerek bo-
zulmaya ve gerekse mevcut dengedeki degisikliklere
toleransin azalmasina, sonuglarin daha ciddi olarak
seyretmesine neden olmaktadir.

Bu galismada , femoral arterde akut arteriyel tikanik-
lik sebebiyle acil femoral embolektomi yapilan 70 yas
ve Ustl hastalarimizin sonuglarini literatiir 1s1ginda
irdelemeyi amacladik.

Yontem

Ocak 2007-Aralik 2015 tarihleri arasinda hastanemiz
acil servisine ve poliklinigine basvuran 70 yas ve st
45 hasta bacaklarinda kismi fonksiyon kaybi, soguk-
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luk, agri ve renk degisikligi gibi yakinmalariyla femo-
ral arterde akut periferik arteriyel tikaniklik tanisi
almis ve Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde ayni ekipge
acil olarak cerrahi embolektomi uygulanmistir. Hasta-
lar; yas, cinsiyet, etiyolojik faktorleri-eslik eden has-
taliklari, semptomlarin baslangicindan operasyona
kadar gecen siire, hastalarin kabulli esnasindaki is-
kemi derecelendirmesi, kabul sirasindaki biyokimya-
sal ve metabolik parametreler, embolektomi sonrasi
biyokimyasal parametrelerdeki degisimler, yapilan
ampdtasyonlar ve mortalite agisindan retrospektif
olarak incelenmistir.

Gerek acil servise ve gerekse poliklinigimize basvuru
esnasinda nekroz, kaslarda rijidite, tam duyu kayibi,
motor fonksiyon kaybi ve demarkasyon hatt gelis-
mis olan hastalar, dogrudan ampiitasyon uygulanan
olgular ve iyatrojenik sebeplerle arteriyel okllzyon
meydana gelen hastalar degerlendirme disinda bira-
kildi. Hastalarin anamnezinin yanisira, fizik muayene-
yi takiben yapilan acil bilateral arteriyel Doppler Ult-
rasonografi ile tani dogrulandi.Hastalarin kabuliinde
yapilan ilk muayene ile alt ekstremitedeki iskeminin
derecelendirilmesi asagidaki siniflandirmaya gore ya-
pildi (3):

Grade I: limli iskemi

Grade II: ilerlemis iskemi

Grade lIl: Ciddi iskemi

Grade IV: Cok Ciddi iskemi

Akut arteriyel tikanikligin etiyolojik nedeninin arast-
rilmasi agisindan hastalarin tamamina ekokardiyog-
rafi yapildi. Bununla beraber kreatinin degeri 2 mg/
dI'nin altinda olan olgularin tamamina bilgisayarl
tomografik (BT) anjiografi cekildi. Kreatinin degeri 2
mg/dl’'nin Ustlinde olan hastalar icin Nefroloji konsl-
tasyonu gerceklestirilerek belirtilen 6neriler uygulan-
di. Olgularin sadece 6 tanesine preoperatif slirecte
BT anjiografi yapilamadi. Bu hastalarda postoperatif
donemde abdominal ultrasonografi yardimi ile abdo-
minal aorta degerlendirildi.Ayrica hastalarin tamami
preoperatif acil ekokardiyografik inceleme ile bera-
ber Kardiyoloji klinigi ile konsilte edildi ve onerileri
uygulandi.

Embolektomi islemi yapilmak tizere operasyon odasi-
na alinan hastalar anestezi ekibi tarafindan monitori-
ze edildikten sonra lokal anestezi altinda femoral em-
bolektomi islemi gerceklestirildi. Ancak kooperasyon
sorunu yasayan veya lokal anestezi altinda operasyo-
nu tolere edemeyen hastalarda islem sedasyon+lokal
anestezi altinda gerceklestirildi. Ameliyatta tikanikhk
olan ana femoral artere o bdlgeye yapilan eksplo-
rasyonla ulasildi. 100 IU/kg heparin intravenoz yolla
verildikten sonra, aterosklerotik yapiya sahip olan-
larda transvers, damar yapisi iyi olanlarda ise longi-
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tudinal insizyon yapilarak femoral arteriyotomi ger-
ceklestirildi. Proksimal ve distale dogru uygun capta
Fogarty kateterleri kullanilarak embolektomi yapildi.
Tromblis materyali ¢ikarildiktan sonra arterin distal
segmentleri heparinli serum fizyolojik ile yikanip, ar-
teriyotomi 6/0 veya 7/0 prolen sitiirle primer olarak
kapatildi. Operasyon sonrasi takiplerinde hastalara
uygun antibiyoterapi, heparin ve dekstran serum ile
kombine pentoksifilin ampl infizyonu rutin olarak
intravenoz yoldan baslanmistir. Heparin, ACT degeri
220420 sn olacak pozolojide perfiizorle devamli in-
flzyon seklinde uygulandi. Tedavinin ortalama 5.gi-
niinde intravenoz heparin kesilerek, diisik molekdl
agirhkli heparin kiloya gore pozolojilenerek, 5 mgr
oral warfarin ile kombine edildi ve dort gilin birlikte
kullanildi. Daha sonra hastalar Uluslar Arasi Dizelt-
me Orani (INR) 2,5+0,25 arasinda olacak sekilde
warfarin dozu diizenlenerek taburcu edildiler. Olgu-
larin bliytk kisminin ileri ateroskleroz zemininde ar-
teriyel okllizyon gelistigi icin taburculukta 200 metre
altinda klodikasyon tanimlayan olgularin recetelerine
silostazol ilave edilmistir. Postoperatif donemde ge-
rek yogun bakimda ve gerekse servis kosullarinda
hastalarin agri, ekstremitelerindeki 1si ve renk degi-
siklikleri, distal nabizlarin palpasyonu, motor fonksi-
yon kaybi agisindan,biyokimyasal parametrelerindeki
degisiklikler, aldig1 cikardigi izlemi yapilip gerektigi
durumlarda ilgili diger kliniklerle konstlte edilmistir.
Taburculuk sonrasi hastalarin warfarin kullandiklari
siire boyunca aylik periyodik INR testi yapildi. Ayrica
alt ekstremiteye ait arteriyel yapilar 6 aylik ve yillik
Doppler ultrasonografik tetkikle kontrol edildi.Kronik
zeminde gelisen akut ttkanmalarda ek revaskiilarizas-
yon girisim endikasyonu belirlenmedi.

Bulgular

Calismamizda 70 yas ve Uzeri 45 hasta retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Olgularin yas ortalamasi
78,5315,85 yil; hastalarin 31’ i erkek (%68,9) iken,
14’0 kadin (%31,1) idi. Hastalara ait demografik ve
komorbid faktorlerin cinsiyete gére dagihmi Tablo
1’de belirtildi. Etiyolojik faktorler incelendiginde 11
hastada (%24,4) atriyal fibrilasyon saptanmis olup;
bunlardan pir atriyal fibrilasyon 3 olguda, koroner
arter hastaligi+atriyal fibrilasyon 4 olguda, koroner
arter hastaligi+konjestif kalp yetmezligi+atriyal fibri-
lasyon 2 olguda, periferik arter hastaligi+atriyal fib-
rilasyon 1 olguda ve koroner arter hastaligi+periferik
arter hastaligi+atriyal fibrilasyon 1 olguda mevcuttu.
Bu hastalara gerceklestirilen preoperatif ekokardi-
yogramda ciddi mitral kapak patolojisi ve masif int-
rakardiyak trombis saptanmadi. Olgular atriyal fibri-
lasyon agisindan degerlendirildiginde kadin cinsiyette
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daha sik bulgulandi(p:0.020). Otuz iki hastada(%71,1)
koroner arter hastaligi mevcut iken hicbir hastada
yeni gegirilmis miyokard enfarktiisi hikayesi yoktu ve
yapilan kan tetkiklerinde de buna yoénelik pozitif bir
bulgu saptanmadi. Bu hastalarin 8 tanesinde koroner
arter hastaligi+ konjestif kalp yetmezligi mevcuttu.
Konjestif kalp yetmezligi olarak kabul edilen bu has-
talarin g¢ekilen ekokardiyogramlarinda ejeksiyon frak-
siyonlari %30’un altinda tespit edildi. Daha dncesinde
periferik arter hastaligi tanisi almis ve medikal tedavi-
si diizenlenip takip edilen hasta sayisi 24 (%54,3) olgu
olup erkeklerde kadinlara oranla bu sayinin belirgin
derecede yliksek oldugu, bunun da istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (p:0,025). Tablo 1’e bakildi-
ginda kronik obstriktif akciger hastaliginin varligi (p:
0,037), sigara kullanim hikayesinin olmasi (p:0,001)
ve periferik damar hastaliginin varligi (p:0,025) er-
kelerde kadinlara oranla istatistiksel olarak anlamli
yuksekti. Kadinlarda ise diyabet (p:0,001) ve atriyal
fibrilasyon (p:0,020) erkeklere oranla daha fazla bul-
gulandi. Akut periferal arteriyel okliizyonun lokalizas-
yonuna bakildiginda olgularin %37,7’inde (17 hasta)
ana femoral arter, %46,7'sinde (21 hasta) ylizeyel fe-
moral arter, %15,6’sinda (7 hasta) hem yiizeyel hem-
de derin femoral arter etkilenmis durumda idi.

Tablo 1: Cinsiyete gore demografik veriler, ko-
morbid faktorler ve etiyolojik faktorlerin dagilimi

Hastalara ait veriler Kadm (n:14) Erkek (n:31) Toplam p

var yok var yok

Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig

3(%21.4) | 11(%78,6) | 17(%54.,8) | 14(%45,2) 0,037*

45(%100)

Sigara 1%7,1) | 13(%92,9) | 22(%71) | 9(%29) 45(%100) | 0,001%

Diabetes Mellitus | 12(%85,7) | 2(%14,3) | 8(%25,8) | 23(%74.2) | 45(%100) | 0,001%

Atriyal Fibrilasyon 7(%50) 7(%50) 4(%12,9) | 27(%87,1) 45(%100) | 0,020*

Hipertansiyon 11(%78,6) | 3(%21,4) | 26(%83,9) | 5(%16,1) | 45(%100) | 0,689

Koroner Arter
Hastahig

10(%71,4) | 4(%28,6) 22(%71) 9(%29) 45(%100) 1,000

Hemipleji 3(%21,4) | 11(%78,6) | 4(%12,9) | 27(%87,1) 45(%100) 0,659

Konjestif Kalp 2(%14,3) | 12(%85,7) | 6(%19,4)

Yetmezligi

25(%80,6) 45(%100) 1,000

Periferik Arter
Hastahg:

4(%28,6) | 10(%71,4) | 20(%64,5) | 11(%35,5) 45(%100) | 0,025*

Serebrovaskiiler
Olay

4(%28,6) | 10(%71,4) 3(%9,7) | 28(%90,3) 45(%100) 0,180

Antiri H%28,6) | 10(%71,4) | 4(%12.9) | 27(%87,1) | 45(%100) | 0,231

Diyaliz Ihtiyact T%7,1) | 13(%92,9) | 6(%19,4) | 25(%80,6) | 45(%100) | 1,000

Akut Bobrek
Yetmezligi

3(%21,4) | 11(%78,6) | 4(%12,9) | 27(%87,1) 45(%100) 0,659

Ampiitasyon 1(%7,1) | 13(%92,9) | 2(%6,5) | 29(%93,5) 45(%100) 0,407

Eksitus 6(%42,9) | 8(%57,1) | 3(%9,7) | 28(%90,3) | 45(%100) | 0,017*

(¥)p<0,005 istatistiksel olarak anlamli.

Hastalarimizin basvuru anindaki alt ekstremitedeki
iskemi derecelendirilmesinin dagilimina bakilirsa; 8
hasta (%17,8) Grade |, 19 hasta(%42,2) Grade |l ve 18
hasta(%40) Grade Il olarak saptandi (Tablo 2). Basvu-
ru esnasinda alinan arteriyel kan incelemesinde me-
tabolik asidoz saptanan 11 olgu (%24,4) mevcuttu.
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Tablo2: Grade’e goére demografik verilerin, ko-
morbid faktorlerin ve etiyolojik sebeplerin dagilimi

Hastalara ait veriler Grade T Grade I Grade TIT Toplam
Cinsiyet Erkek 6(%75) 12(%63,2) 31(%68,8) 0,770
Kadin 2(%25) 7(%36,8) T4(%31,2)
Kronik Obstritktif Var 6(%75) 7(%38.9) 7(%38.9) 20(%44,4) 0,158
Akciger Hastali
Yok 2(%25) 12(%63.2) T1(%61.1)
Sigara Var 6(%75) 9(%47,4) 8(%44,4) 23(%51.1) 0324
Yok 2(%25) 10(%52,6) 10(%52.,6) 22(%48.9)
Diyabetes Mellitus Var 3(%37.5) 8(%42,1) 9(%50) 20(%44.4) 0.809
Yok 5(%62.5) 11(%57.9) 9(%50) 25(%55.6)
Atriyal Fibrilasyon Var 2(%25) 4(%21.1) 5(%27.8) T1(%24.4) 0,892
Yok 6(%75) 15(%78,9) 13(%72,2) 34(%75,6)
Hipertansiyon Var 8(%100) 15(%78,9) 14(%77.8) 37(%82.2) 0348
Yok 0(%0) 4(%21,1) 4(%22.2) 8(%17.8)
Aterosklerotik Kalp Var 4(%50) 15(%78.9) 13(%72.2) 32(%71.1) 0314
Hastalig
Yok 4(%50) 4(%21,1) 5(%27.8) 13(%28,9)
Hemipleji Var 1(%12.5) 3(%15.8) 3(%16.7) 7(%15,6) 0,963
Yok 7(%87,5) 16(%84,2) 15(%83,3) 38(%84,4)
Konjestif Kalp Var 1(%12.5) 3(%15.8) 4(%22.2) 8(%17.8) 0,800
Yetmezligi
Yok 7(%87.5) 16(%84.2) 14(%77.8) 37(%82.2)
Periferik Damar Var 4(%50) 9(%AT.4) TI(%61.1) 24(%53.3 0,689
Hastahigi
Yok 4(%50) 10(%52.,6) 7(%38,9) 21(%46,7)
Aniiri Var 0(%0) 2(%10,5) 6(%33,3) 8(%17.8) 0,067
Yok 8(%100) 17(%89.5) 12(%66,7) 37(82.2)
Akut Bobrek Var 0(%0) 2(%10.5) 5(%27.8) 7(%15.6) 0,143
Yetmezligi
Yok 8(%100) 17(%89.5) 38(%84.4)
Serebrovaskiiler Olay Var 2(%25) (%21,1) 1(%5.6) 7(%15,6) 0,309
Yok 6(%75) 15(%78.9) 17(54,4) 38(%84.4)
Diyaliz Var 0(%0) 1(%5.3) 2(%11.1) 3(%6,7) 0,548
Yok 8(%100) 18(%94.7) 19(%88.9) 42(%93.3)
Ampiitasyon Var 1(%12.5) 1(%5.3) 5(%27.8) 7(%15.6) 0,162
Yok 7(%87,5) 18(%94,7) 13(%72.2) 38(%84.4)
Eksitus Var 0(%0) 2(%10.5) 7(%38.9) 9(%20) 0,029%
Yok 8(%100) 17(%89.5) T1(%61,1) 36(%80)

(*):p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Metabolik asidozun basvuru esnasinda varligi ve yokluguna
gore hastalara ait verilerin dagilimi Tablo3'de sunulmustur.
Tablo 3: Hastalarin basvurusu sirasinda metabolik asi-
doz durumuna goére hastaya ait demografik verilerin,
ko-morbid faktorlerin ve etiyolojik etkenlerin dagilimi

Hastalara ait veriler Hasta Basvurusu Sirasimda P
MetabolikAsidoz
Var Yok
Cinsiyet Erkek 6(%54,5) 25(%73.5) 0,208
Kadin 6(%45,5) 9(%26.5)
Kronik Obstritktif Akeiger Var 3(%27.3) 17(%50) 0,297
s Yok 8(%72.7) 17(%50)
Sigara Var 3(%27.3) 20(%58,8) 0,091
Yok 8(%72,7) 14(%41,2)
Diyabetes Mellitus Var 7(%63.6) 13(%38.2) 0,176
Yok 4(%36.4) 21(%61,8)
Atriyal Fibrilasyon Var 2(%18,2) 9(%26.5) 0,705
Yok 9(%81.8) 25(%73,5)
Hipertansiyon Var 8(%72,7) 29(%85,3) 0,382
Yok 3(%27,3) 5(%14,7)
Aterosklerotik Kalp Var 9(%31.8) 23(%67,6) 0,467
. Yok 2(%18,2) 11(%32,4)
Hemipleji Var 2(%18,2) 5(%14,7) 1,000
Yok 9(%81.8) 29(%85.3)
Konjestif Kalp Yetmezligi Var 3(%27.3) 5(%14,7) 0,382
Yok 8(%72,7) 29(%85.3)
Periferik Damar Hastaligi Var 6(%54.5) 18(%352,9) 1,000
Yok 5(%45,5) 16(%47,1)
Aniri Var 6(%54.5) 2(%5,9) 0,001%
Yok 5(%45,5) 32(%94,1)
Akut Bobrek YetmezIigi Var 5(%45,5) 2(%5,9) 0,006%
Yok 6(%54,5) 32(%94,1)
Serebrovaskiller Olay Var 1(%9,1) 10(%90,9) 0,663
Yok 6(%17,6) 28(%82,4)
Diyaliz Var 2(%18,2) 1(%2.9) 0,143
Yok 9(%81.8) 33(%97.1)

(*):p<0,005 Istatistiksel olarak anlamli
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Basvuru sirasinda metabolik asidoz bulunan hasta-
larin sayisi 11(%24,4) olup, sikayetlerin baslamasi ile
hastaneye basvurma siresi 48 saat ve lizerinde olan
olgularin tamaminda (%100) metabolik asidoz bul-
guland.

Cesitli seviyelerde ampitasyon yapilan 3 hasta (%6,7)
ve yapilmayan hastalar (%93,3) degerlendirildigi za-
man metabolik asidozun varliginin iki ayri grupta da
istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p:0,337) bulgulandi.
Hastaneye basvurma siiresi geciktikce mortalite orani
artmaktadir(p:0,031). ilk 12 saat igerisinde basvuran-
larda mortalite yok iken, 12-48 saat arasinda basvu-
ranlarda 2 olgu (%16,7), 48 saat ve Uzerinde basvu-
ranlarda 7 olgu (%36,8) kaybedilmistir (Tablo 4).
Tablo 4: Mortaliteye goére hastalara ait verilerin da-
gilimi

Hastalara ait veriler Eksitus Var EksitusYok P
Cinsiyet Erkek 3(%33.3) 28(%77,8) 0,017*

Kadin 6(%66,7) 8(%22,2)

Kronik Obstriiktif Akciger Var 1(%I11,1) 19(%52.,8) 0,039*

Hastaligs Yok 8(%88,9) 17(%47,2)

Sigara Var 2(%22,2) 21(%58,3) 0,058
Yok 7(%77,8) 15(%41,7)

Diyabetes Mellitus Var 3(%37,5) 8(%42,1) 0,131
Yok 5(%62,5) 11(%57,9)

Atriyal Fibrilasyon Var 3(%33.3) 8(%22,2) 0,382
Yok 6(%75) 28(%77,8)

Hipertansiyon Var 6(%66,7) 31(%86,1) 0,186
Yok 3(%33,3) 24(%66,7)

Aterosklerotik Kalp Hastaligt Var 8(%88,9) 12(%33,3) 0,249
Yok 1(%11,1) 6(%16,7)

Hemipleji Var 1(%11,1) 30(%83,3) 1,000
Yok 8(%88,9) 16(%084,2)

Mortalite gelisen hastalara ait parametreler deger-
lendirildiginde kadin cinsiyette olmak (p:0,027), kro-
nik obstriktif akciger hastaliginin olmamasi (p:0,039),
konjestif kalp yetmezliginin varligi(p:0,004), takipler
esnhasinda aniri gelismesi(p:0,001) ve yine takipler
sirasinda akut bobrek yetmezliginin gelismesinin
(p:0,001) istatistiksel olarak anlamli katki sagladig
bulgulandi.

Hastalarin hastaneye kabul edildigi anda ve sonra-
sindaki takiplerinde alinan biyokimyasal analizlerin-
de bobrek fonksiyonlari(lire ve kreatinin), karaciger
enzimleri (AST ve ALT) ve potasyum (K+) degerlerinin
hastalarin iskemi derecelendirmesi (Tablo 5), kabul
esnasinda metabolik asidozun durumu (Tablo 6 ) ve
mortaliteye (Tablo 7) gore,anlamli degisimleri deger-
lendirildi.
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Tablo 5: Alt ekstremitelerindeki iskeminin derece-
sine (grade) gore hastalardaki karaciger enzimleri
(ALT,AST), bobrek fonksiyonlari (iire kreatinin) ve
potasyum (K) degerindeki degisimler

Investigation of Elder Patients (70 and older) Treated with Femoral Embolec-
tomyfor Acute Arterial Obstruction

1: Operasyondan 24 saat sonra 6lglilen deger
2: Operasyondan 72 saat sonra 6lgiilen deger
ALT: AlaninAminotransferaz(U/l)

AST: AspartatAminotransferaz(U/I)

(*):p<0,05 istatistiksel olarak anlamli Ure: mg/dl
MeanSD Hasta biyokimyasal degerlerin p Kreatinin: mg/d|
kargilagtiriimas
K+: mmol/I
Gradel ALT 38,50+48,94 ALT-ALT1 0,326
ALTI 34,12£39.41 ALT-ALT2 0,092
T P NVENET T Tablo 6:Hastaneye basvurdugu sirada metabolik asi-
Rl ALT TR ALT-ALTI D doz bulunan ve bulunmayan hastalarda biyokimya-
ALTI 550558724 ALTALTZ 0T sal parametrelerdeki degisim
ALT2 35,94+51,59 ALTI-ALT2 0,005*
Grade IIT ALT 171,72+445,58 ALT-ALTI1 0,122
M D Hasta biyoki degerlerin »
ALTI 265,11:488,63 ALT-ALT2 0,210 karsilagtinilmas:
ALT2 306,05£560,55 ALTI-ALT2 0,463 Metasidoz ALT 261,81+560,81 ALT-ALTI 0,182
Var ALTI 410,81£587,91 ALT-ALT2 0.110
ALT2 480,81660,08 ALTI-ALT2 0,093
Grade I AST 52,62+78,35 AST-AST1 0,866 -
Metasidoz ALT 40,23£51,32 ALT-ALTI 0,502
ASTL 41,25+34,54 AST-AST2 0271 Yok ALTI 46,23+51,32 ALT-ALT2 0,199
AST2 2925221,07 ASTI-AST? 0,028 ALT2 31,97:39.47 ALTI-ALT2 0,001%
Grade Il AST 77,15£116,61 AST-AST1 0,396
Metasidoz AST 235,54+306,54 AST-ASTI 0.859
ASTIL 111,05+206,65 AST-AST2 0,396 Var
AST1 237,812282,21 AST-AST2 0563
ALT2 71,63£113,79 ASTI1-AST2 0,024% AST2 282,45+302,66 ASTI-AST2 0.594
Grade 111 AST 163,44£254,09 AST-ASTI 0,381 Metasidoz Yok AST 65,82+95,99 AST-ASTI 0244
ST TTREETIN TSTAST Yo ASTI 88,17£159,14 AST-AST2 0,422
' ' i AST2 61,05£89,70 ASTI-AST2 0.002*
AST2 199,33£257,84 ASTI-AST2 0,943
Metasidoz Var Ure 69.4652,78 Ure-Urel 0,790
Grade | Ure 2591+8.30 Ure-Ure 1 0,075 Urel 70,65+47,02 Ore-Ure2 0,594
Trel 22.0856.46 Tre-Tre2 0005 Ure2 73,81+45,59 Urel-Ure2 0,790
_ _ _ Metasidoz Ure 26,76+18,14 Ure-Urel 0,200
Ure2 20,75+5,44 Ure 1- Ure 2 0,092 Yok - -
Urel 24,95£14,49 Ure-Ure2 0,003*
Grade IT Ure 31,86£21,27 Ure - Ure 1 0,239 Trez I1.59:12.88 Trol-Urez 0.006%
Ure 1 28,16+17,44 Ure - Ure 2 0,030%
ez 243851521 e L. 0re2 0058 Metasidoz Var Kreat 2255138 Kreat-Kreatl 0,398
i} . i Kreatl 2395131 Kreat-Kreat2 0,182
Grade 111 Ure 51,41+46,98 Ure-Ure 1 0,845
Kreat2 2,89=1,73 Kreatl-Kreat2 0,248
Ure 1 56,43£45,23 Ure - Ure 2 0,983 Metasidoz Yok | Kreat 1475095 Kreat-Kreatl 0,030
Ure2 52,50+44,68 Ure 1- Ure 2 0,586 Kreatl 1,34£0,75 Kreat-Kreat2 0,008%
Kreat2 1,1420,50 Kreatl-Kreat2 0,011%
Grade 1 Kreat 1,2240,48 Kreat - Kreat 1 0,498
Kreat 1 1,14£0,47 Kreat - Kreat 2 0271 Metasidoz Var K 615174 K-K'1 0,020
Kreat 2 1,10£0,28 Kreat 1- Kreat 2 0,611 K'l 4,61+£1,22 K -K2 0,790
Grade I Kreat L7515 Kreat - Kreat | 0,015 — 4714138 e 0350
Yok K+ 431£0,65 K-K'1 0,006*
Kreat 1 1,48+0,93 Kreat - Kreat 2 0,011*
K+ 3,9120,39 K-K2 0,002%
Kreat 2 1,22+0,63 Kreat 1- Kreat 2 0,016* K2 3952039 TGN 052
Grade III Kreat 1,79£1,25 Kreat - Kreat | 0,542
Kreat 1 1,93+1,19 Kreat - Kreat 2 0,306
Kreat 2 2,11£1,63 Kreat 1- Kreat 2 0,538
Gradel K 4,05£0,37 K'-K'l 0,236
K'l 3,98+0,34 K-K2 0,147
K2 38720,11 K1-K2 0,667
Grade I K 4,450,73 K+-K+1 0,007*
K'l 3,98+0,38 K+-K+2 0,051
K2 4,0120,50 K+1-K+2 0,983
Grade 11T K 4,45+1,40 K+ K+1 0,338
K1 424108 K+ K22 0,777
K2 438+1,15 K+1-K+2 0,257
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Tablo 7: Mortaliteye goére hastalardaki karaci-
ger enzimleri (ALT,AST), bobrek fonksiyonlari
(Ure,kreatinin) ve potasyum (K) degerindeki degi-
simler

MeanxSD Hasta biyokimyasal degerlerin P
Karsilastiriimas
Mortalite Var ALT 324,55£610,73 ALT-ALTI 0214
ALTIL 504,22+617,17 ALT-ALT2 0,050
ALT2 599,11+692,57 ALTI-ALT2 0,028+
Mortalite Yok ALT 36,86=41,47 ALT-ALTI 0,466
ALTI 43,13£62,45 ALT-ALT2 0,065
ALT2 27,3318,06 ALTI-ALT2 0,001*
Mortalite Var AST 267,22+336,03 AST-ASTI 0,515
ASTI1 283,55+304,90 AST-AST2 0,139
AST2 368,77+307,23 ASTI-AST2 0,110
Mortalite Yok AST 67,33£91,36 AST-ASTI 0,497
ASTI1 85,05+150,32 AST-AST2 0,074
AST2 51,77+36,14 ASTI-AST2 0,001%
MortaliteVar Ure 84,38£53,86 Ure-Urel 0,678
Urel 88,0139,85 Ure-Ure2 0,515
Ure2 04,18+28,07 Urel-Ure2 0,767
Mortalite Yok Ure 26,91=11,68 Ure-Urel 0,053
Urel 26,41£18,12 Ure-Ure2 0,001*
Ure2 20,18+7,30 Urel-Ure2 0,001%
MortaliteVar Kreat 3,00£1,37 Kreat-Kreat] 0,407
Kreatl 3,16:0,82 Kreat-Kreat2 0,441
Kreat2 3,61£1,17 Kreatl-Kreat2 0.260
MortaliteY ok Kreat 132£0,73 Kreat-Kreat] 0,013*
Kreatl 1,21%0,59 Kreat-Kreat2 0,002*
Kreat2 1,040,33 Kreatl-Kreat2 0,009*
Mortalite Var K 546=1,17 K-K'1 0,503
K'l 5,1240,86 K-K2 0,859
K2 S31=1,17 K'1-K2 0,407
Mortalite Yok K+ 4,1120,77 K-K'1 0,004*
K+ 3,82:0,42 K-K2 0,011%
K+2 3,8420,27 K'1-K2 0,732

(*)p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

1: Operasyondan 24 saat sonra 0Olglilen deger
2: Operasyondan 72 saat sonra 6lgulen deger
ALT: Alanin Aminotransferaz(U/I)

AST: Aspartat Aminotransferaz(U/I)

Ure: mg/dl

Kreatinin: mg/dl

K+: mmol/I

Tartisma

Akut periferal arteriyel tikanikhk, ilgili damarin bes-
ledigi bolgede hafif iskemiden doku nekrozuna kadar
uzanan genis yelpazede degisikliklere neden olur.
Damar hastaliklar icerisinde %7-%37,5 oraninda
gorlilmekte olup, damar cerrahisine ait girisimlerin
%10-%16’sini olusturmaktadir (8) ve akut alt ekstre-
mite iskemilerinin ise %16-33’tnden sorumludur(9).
Akut alt ekstremite iskemisinin en yaygin nedeni em-
boli ve trombozdur. Emboli siklikla ya kardiyak ya da
proksimal aortadan kaynaklanmakta ve 6zellikle alt
ekstremitede arterlerin g¢atallanma(bifurkasyon) bol-
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gesini tutmaktadir(10,11). Ozellikle son zamanlarda
romatizmal kalp hastaliklarinin basaril eradikasyonu-
na bagl olarak aterosklerotik zeminde gelisen embo-
lilerin rolatif olarak daha fazla oldugu bildiriimekte-
dir. Embolik olaylarda, arter ani olarak ttkanmakta ve
yeterli kollateral dolasim olmamasi sebebi ile iskemi
hizli bir sekilde ilerlemektedir(5). Akut arteriyel trom-
bozun en sik nedeni aterosklerozis obliterans olup,
hizli gelisen trombozun klinigi embolik olaylarin kli-
nik seyrine ¢cok benzemekle beraber, o kadar guril-
tuld olmayabilir; hatta olgularda klodikasyon disinda
bariz bir bulgu bulunmayabilir(3). Bunun nedeni ise
aterosklerozun ilerlemesi sirasinda gelisen kollate-
ral dolasimin varligli nedeni ile iskeminin ilerleyisinin
yavas olmasi(12) ve hastalarin yaptiklari aktivitelerin
kas dokusunda iskemi meydana getirecek nitelikte
ve nicelikte olmamasindan kaynaklanmaktadir(13).
Bu da olgularin hastaneye basvurmasini geciktirmek-
te, ekstremitenin kaybi dahil ge¢ dénemde yapilan
embolektomilere bagli olarak post iskemik sendrom
gibi hayati tehdit eden durumlara neden olmaktadir.
Yasl hasta grubunda aterosklerotik zeminde geli-
sen akut arteriyel tromboz daha sik gézlemlenmesi-
ne ragmen, gen¢ hasta popilasyonunda etiyolojide
emboli ve aterosklerotik olmayan tromboz olaylari
ile daha sik karsilasilmaktadir(14). Bu calismadaki
hasta profilimizde yas ortalamasinin  78,53+5,85 vyl
oldugu gorulmektedir. Bununla beraber olgularin 24
tanesinde (%53,3) periferik arter hastaligi varligi ve
hastalarin hastaneye basvurma saatlerine bakildigin-
da; 12 olgunun (%50) 48 saat ve Uzerinde yani ge¢
dénemde hastaneye basvurduklari gorilmektedir.
Nativ damarda tromboz gelisen hastalarda iskemik
kalp hastaligi, serebrovaskiiler olay, diyabet, kronik
bobrek hastaligi gibi belirgin ko-morbid faktorle-
re sahip olduklari belirtilmektedir (15). Ayrica yas
arttikca periferik damar hastalig insidansinin artthgi
bircok calismada da ortaya konmustur(16,17). Bunun
yanisira sigara kullanimi, diyabet, hipertansiyon, hi-
perlipidemi, hipotiriodi gibi birgcok faktor periferik
arter hastaliginin gelisiminde risk faktorl olarak rol
almaktadir(17,18). Serimizdeki hastalarin yash po-
pilasyon oldugu ve olgularin %44,4’inde (20 hasta)
kronik obstriktif akciger hastaligl, %51’inde (23 has-
ta) sigara kullanimi, %44,4 ‘Gnde (20 hasta) diyabet,
%15,6’sinda gecirilmis serebrovaskiler olaya sahip
olduklari belisrlenmistir. Sadece 24 hastanin periferik
damar hastaligi tanisi olmasina ragmen, mevcut risk
faktorlerinin yiksek oranda bulunmasi, serimizdeki
periferik damar hastaligl oraninin daha yiksek oldu-
guna kanaat etmemize neden olmustur. Bu sebep-
ten basvuru aninda bobrek fonksiyonu uygun tim
hastalarimiza acil BT anjio ¢ekildi. Bu sayede hem
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torasik hem de abdominal aortanin periferik dallari
ile beraber tam olarak degerlendirilmesine olanak
saglamakla beraber,o6zellikle alt ekstremiteye giden
damarlarda meydana gelen daralmalarin niteligi ve
kollateral damarlarin net olarak ortaya konulmasi da
gerceklestirildi(15). Akut arteriyel embolizmde em-
bolektomi siklikla basarili ve yeterli bir girisim olmak-
la beraber (19), akut arteriyel trombozda medikal
tedavi 6n planda tutulmaktadir (20). Hasta grubu-
muzda tespit edilen arteriyel okllzyonlarin seviyesi-
nin femoral arter seviyesinde olmasi, iskemiye maruz
kalan kas kitlesinin fazla olmasina neden olmaktadir.
Cekilen BT anjiografi sonuglarinda kronik aterosk-
lerotik zeminde akut arteriyel emboli tespit edilen
olgularda medikal tedavi yanisira beraber cerrahi
olarak embolektomi ile yeterli perflizyonu saglamak
asil amac olup, bu sayede ekstremitenin kurtarilmasi
veya amputasyon seviyesinin asagl ¢ekilmesinin ya-
nisira iskemi sebebiyle olusacak ¢oklu organ fonksi-
yon kayiplarinin en aza indirilmesi amaglandi. Yapilan
embolektomiler sonrasinda hicbir hastamiza komplet
revaskilarizasyon yapilma endikasyonu saptanmadi.
iskemik dokularda,serbest oksijen radikalleri, ksanti-
nin Grik aside ve stperoksit radikallerine déntsmesi
ile ortaya cikar. Bu serbest radikaller membran lipid-
lerinde peroksidasyonu tetikler ve bunun sonucunda
kapiller permeabilite ve filtrasyon artar(20). Aktifle-
sen lokositlerin endotel hiicreleri ile iligkisi artar, 16-
kosit-trombosit agregasyonu meydana gelir, komp-
leman sistemi aktive olur, o bélgede kan akimi iyice
yavaslar. Yapilan embolektomi sonrasinda kan akimi
yeniden saglanir. Anaerobik metabolizma ve hiicre
yikimina ait potasyum ve hidrojenin kan dolasimina
katilmasi ile metabolik asidoz ortaya ¢ikar(20). Yasli
hastalarin konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon,
diyabet gibi son organ hasarina neden olan yandas
morbid hastaliklara sahip olmalari, iskemi esnasinda
gelisen metabolik degisikliklere viicudun toleransini
azaltmakta ve daha ciddi organ fonksiyon bozuklukla-
rinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Akut arteri-
yel okllizyonlarda semptomlarin baslangicini takiben
ilk 8-12 saat icinde yapilan girisim, erken embolekto-
mi olarak kabul edilir ve bu donem basari igin altin
periyodu temsil eder (21). Ge¢ embolektomilerin ba-
sarisini etkileyen faktorlere bakilirsa; arteriyel intima-
nin hasarsiz olmasi, emboli ve sekonder trombiisiin
intimaya yapisik olmamasi, emboli 6ncesi distal arter
yataginin acik olmasi ve antikoagulan ilaglarla 6n te-
davinin uygulanmis olmasidir(15). Serimizde gec¢ do-
nem embolektomiyi; belirgin gangren , demarkasyon
hatt1 gelismeyen, his ve motor kayip olmayan hasta-
lara uyguladik. Heparin,  embolektominin hizli bir
sekilde uygulanamayacagi durumlarda Gzerine ikincil
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bir trombusin eklenmesini 6nlemek amaci ile kul-
lanilmalidir(15). Bununyanisira, embolektomi veya
trombektomi sonrasinda ikincil bir embolik olayin
olusumunu engellemek amacglh da uygulanmaktadir.
Endovaskdler yaklasim ile trombolitik ajanlar anjiog-
rafik olarak tikali bélge belirlenerek kullanilir ve dis-
taldeki daha kicglk damarlarin da agilmasini saglar
fakat kontrast nefropatisi, katetere bagl tromboz ve
kanama riski mevcuttur(22). Bizim hasta poptlasyo-
numuzun ileri yas grubunda olmasi ve renal fonksi-
yonlarinda bozulma yaratabilecek patolojilere sahip
olmalari( diyabet, hipertansiyon gibi) bu secenekten
uzaklasmamiza sebep olmustur. Ayrica Greenberg ve
arkadaslari heparinin hiicre adezyon molekdllerini in-
hibe eden antiinflamatuar 6zellige sahip oldugunu ve
bu sayede iskemi-reperflizyon hasarina karsi koruyu-
cu oldugunu ifade etmislerdir(23). Bizde operasyon
sirasinda ve sonrasinda heparin inflizyonunu optimal
pozolojide ve sirede uyguladik.

Literatlrde akut arteriyel oklizyonu olan hastalarda
ampdtasyon ve mortalite oranlarina bakilirsa, ilk 12
saatte yapilan girisimlerde ampiitasyon %2,1 ve mor-
talite ise %12,5 olarak bildirilmektedir. Bu oranlar 12.
saatten sonra midahale edilen hastalarda sirasiyla
%39,2 ve %37,7 olarak vurgulanmistir(24). Kegeligil
ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ilk 12 saat igin-
de opere olan hastalarda %9,99 oraninda ampiitas-
yon ve %4 oraninda mortalite saptanmis iken, 12. sa-
atten sonra yapilan midahalelerde ampuitasyon %30
ve mortalite %15,55 oraninda bildirilmistir. Mortali-
te oraninin 12.saatten sonra (g kattan fazla arttigini
vurgulamislardir(25). Serimize bakildiginda ilk 12 saat
icinde basvuranlarda mortalite olmadigi ve %7,1 (1
olgu) amputasyon gerektigi, 12.saat ile 48.saat ara-
sinda basvuranlarda mortalitenin %16,7(2 olgu) ol-
dugu ve %8,3 (1 olgu) amputasyon gergeklestirildigi,
48.saatten sonra basvurularda mortalitenin %36,8 (7
olgu)’e yikseldigi ve %26,3(5 olgu) amputasyon uy-
gulandigini belirledik. Oranlarimiz literatir ile uyum-
ludur. Fakat hasta profilimizin yash ve bir cok ko-
morbid faktére sahip olmasina ragmen bu sekilde
olmasinin en blyik nedeni, periferik damar hastaligi
bulunmasi ve buna bagli olarak iskemik stirecinde ge-
lisen kollateraller araciligi ile daha yavas seyretmesi,
gelisen metabolik problemlerin kompansasyonunun
daha etkili yapilmasinin saglanmasidir.

Akut arteriyel oklliizyonlarda ge¢ donemde yapilan
embolektomiden sonra Haimovici-Legrain-Cornier
Sendromu gelisebilir. Revaskilarizasyonu takiben
yuksek miktarda serbest oksijen radikali, hidrojen
iyonu dolasima girer. Bu tabloda hiperpotasemi, mi-
yoglobiniri ve metabolik asidoz gelisir(3). Bobrek ve
kalp fonkisyonlari ile beraber viicudun sivi ve elekt-
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rolit dengesi de bozulur. Tedavide hiperventilasyon,
kalsiyum ve/veya magnezyumla membran stabilizas-
yonu, metabolik asidozla miicadelede sodyum bikar-
bonat ve intravenoz glukoz insiilin kombine tedavisi
uygulanabilir. Rabdomiyolizde bébrek fonksiyonlari-
ni korumak amagli yeterli hidrasyon tedavisine ilave
mannitol verilebilir. Gerekli durumlarda hemodiyaliz
yapilir(15). Hastalarin semptomlarinin ortaya ¢ikma-
si ile hastaneye basvurma arasindaki stire uzadikga,
karaciger enzimlerindeki ylikselme, lre ve kreatinin
degerlerindeki artis belirginlesmekte, postoperatif
donemde degerlerin dislsi daha yavas olmakta ve
normal seviyelere daha uzun siirede ulasiimaktadir.
Ozellikle 48 saat ve sonraki dénemde basvuranlarda
enzim ve potasyum degerleri daha yuksek olup, hasta
kaybi s6z konusu olan hastalarda degerlerde herhan-
gi bir dusls gorilmemektedir. Karaciger enzimlerine
bakildiginda operasyondan 24 saat sonraki degerde
bir artis goriilmektedir. Bu da reperflizyon hasarini
gostermektedir. Operasyondan 72 saat sonraki de-
gerlerde belirgin duslis gorilir. Ancak hasta kaybi s6z
konusu oldugunda bu dists olmamaktadir. Bébrek
fonksiyonlarina bakildiginda ise operasyondan son-
raki degerlerde dislis gorilmekte, es zamanl potas-
yum degerleri de dismektedir. Ancak hasta kayibi
yine s6z konusu ise bu degerlerde dists gorilme-
mektedir. Bu da yine reperflizyon hasarini ve gelisen
coklu organ fonksiyon bozuklugunu gostermektedir.
Bu bulgular serimizde Tablo 5,6 ve 7’de agikca bul-
gulandi.

Sonug olarak; akut arteriyel okliizyonlarda tani ve
tedavinin erken dénemde yapilmasi mortalite ve
morbidite oranlarini diisirmektedir. Ozellikle ileri
yas grubundaki hastalarda bir cok yandas hastaligin
birlikteligi ve periferik damar hastaligl bulunma orani
genc hasta grubuna gore daha yilksektir. Semptom-
lar yash hastalarda ozellikle periferik damar hastaligi
zemininde daha az glrltili seyretmekte ve hastalar
gec donemde hastaneye basvurmaktadir. Bu hasta
grubunun hastaneye kabuli ile beraber mevcut me-
tabolik durum hizla degerlendirilip, tedavinin hizli bir
sekilde baslanmasi 6nem arz etmektdir. Bunun yani-
sira zeminde periferik damar hastaligl bulunma ihti-
malinin ytksek oldugu unutulmayarak buna yonelik
periferik anjio tekniklerinden herhangi biri kullanila-
rak vaskiler yapi degerlendirilmesinin gerektigini diu-
stinlyoruz. Kardiyak durumun degerelendirilmesi de
bu yas grubu icin ayrica 6nem arz etmektedir.

Korkmaz et al.
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Posttravmatik Ekstremite Damar Yaralanmalarinda
Tani ve Tedavi Yaklagimimiz

Approach to Posttraumatic Extremity Vascular In-
juries: Diagnosis and Treatment

Oz

Amag: Bu calismamizda, Ocak 2013-Aralik 2015 ta-
rihleri arasinda Hastanemiz acil servisine ekstremite
damar yaralanmasi ile bagvuran hastalarin tani ve te-
davi surecini retrospektif olarak inceleyip, tani yon-
temleri, tedavi secenekleri, mortalite ve morbidite
Gzerine etki eden faktorleri irdeleyip, literatir esli-
ginde sunmayi amagladik.

Yontem: Hastanemiz acil servisinde Ocak 2013-Aralik
2015 tarihleri arasinda periferik damar yaralanmasi
tanisialip, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigince ayni ekip
tarafindan tedavi edilen 34 olguyu retrospektif olarak
degerlendirdik. Olgularimizin 29'u (%85,3) erkek, 5’i
(%14,7) kadin olup, yas ortalamasi 32,00+14,67 yil
(10-68 yil) idi. Travmanin durumuna gore kalp ve da-
mar cerrahisinin yanisira ortopedi ve plastik cerrahi
uzmanlarindan olusan mutlidispiliner bir yaklasimla
hastalar degerlendirildi. Fizik muayene ve sonografik
el doppler aleti ile tim hastalar degerlendirildi. Yara
yeri ve genel durumu uygun olan olgularin tamamina
Doppler Ultrasonografi cekilerek, hem arteriyel hem
de venoz sistem detayli olarak incelendi. Kiint travma
hikayesi olanlarin tamamina bobrek fonksiyon test
sonuglari uygun oldugu icin Bilgisayarli Tomografik
Anjiografi cekildi. Ortopedik midahaleler dahil di-
ger cerrahi branslarin operasyonlari da, hayati tehdit
eden bir durum yoksa, revaskilarizasyon veya hasarli
damarin tamirinden sonra gergeklestirildi. Bundaki
amag iskemi stiresini kisaltmaktir. Ameliyat esnasinda
kardiyovaskiiler ekip tarafindan damar yaralanmasi-
nin tipi belirlenerek operasyonun plani tayin edildi.
Ameliyat takiben hastalar yogun bakim kosullarinda
vaskdiler agidan yakin takip edildi. Ameliyat sonrasi
Doppler Ultrasonografi ile vaskiler yapilar kontrol
edildi. Gerek gorilmesi halinde kontrol BT Anjio ce-
kildi.

Bulgular: Yirmibir olguda(%61,8) kesici-delici aletle,
6’sinda(%17,6) kemigin kirik segmentinin deplasma-
nina sekonder gelisen kesi ile, 4’'linde (%11,8) kiint
travma ile, 3’Unde (%8,8) atesli silahla yaralanma
meydana gelmistir. Alti hasta (%17,6) hemorajik
sok tablosu ile acil servise basvurmustu. Ust eks-
tremitede %20,6 (7 olgu) orani ile en fazla brakiyal
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arter yaralanmasi saptanmis olup, alt ekstremitede
%29,4 (10 olgu) oraninda femoral arterde yaralanma
daha fazladir. Hasta popilasyonumuza bakildiginda
%73,50raninda transseksiyon (25 olgu), %8,8 oranin-
da (3 olgu) intimal ayrilma ve %17,6 oraninda (6 olgu)
lateral ayrilma saptandi. Hastalarin 13’lGnde (%38,2)
safen ven greft olarak kullanilarak interpozisyon tek-
nigi ile tamir yapildi. Ug hastaya medikal tedavi uygu-
landi. Venoz yaralanma 14 (%41,1) olguda saptandi.
Bu olgulardan 5 tanesine(%14,7) karsi bacaktan sa-
fen ven alinarak tamir veya bypass yapildi. Safen ven
yama olarak 3 hastada kullanilirken, 2 hastada ise in-
terpozisyon (popliteal vende) amacl greft olarak kul-
lanildi. Geri kalan 9 hasta (%26,5) ise ven6z segment
tamir veya bypassa imkan vermeyecek sekilde tahrip
oldugu ve kalibrasyonlari ¢ok ince belirlendigi icin
baglandi. Operasyon sonrasi takiplere bakildiginda 3
hastada (%8,8) kompartman sendromu gelisti. Bun-
lardan 2 olguda popliteal arter ve 1 olguda brakiyal
arter yaralanmasi mevcuttu. Bu hastalarin tamami-
na fasiyatomi agildi. Brakiyal arter yaralanmasi olan
hastanin kolu kurtarilamayarak 6n kol ampitasyonu,
popliteal arter yaralanmasi olan hastalardan bir ta-
nesinde de diz alti ampdtasyon gerceklestirildi. Kalan
32 hastada amplitasyona sebep olacak bir komplikas-
yonla karsilagiimadi.

Tartisma: Periferik damar yaralanmalarinda erken
tani konulup, gerekli tedaviye erken dénemde bas-
lanmasi; ekstremite kaybini ve mortalite oranini
azaltmaktadir. Bu hastalarda, yaralanmanin durumu-
na gore kalp ve damar cerrahisinin yanisira ortopedi
ve plastik cerrahi uzmanlarindan olusan mutlidispili-
ner bir yaklasimin daha etkili olacagi inancindayiz.
Anahtar Kelimeler: Travma, ekstremite, damar yara-
lanmasi, tani, tedavi.

Abstract

Objective: We retrospectively investigateddiagnosis
and treatment procedures on patients admitted to
Emergency Department at our hospital with vascular
injury of extremity between dates January 2013 and
December 2015. Diagnostic techniques, treatment
options and factors effecting mortality and morbidity
were examined and assessed with up-to-date litera-
ture.

Method: Between dates January 2013 and Decem-
ber 2015, thirty-four patients who were treated
surgically for peripheral vascular injury by the same
surgical team were investigated retrospectively.
Twenty-nine patients were male (85.3%) and 5 pa-
tients were female (14.7%). Mean age of patients

Approach to Posttraumatic Extremity Vascular Injuries: Diagnosis and Treatment

were 32.00+14.67 (between 10 to 68 years). Accor-
ding to trauma type, Orthopedic and/or plastic sur-
gery departments also examined the patients in a
multidisciplinary approach. All patients were asses-
sed by physical examination and continuous wave
Doppler. Any patient suitable for further examination
were assessed by arterial and venous Duplex ultraso-
nography. All patients with blunt trauma had Compu-
terized Tomography Angiography because all of the
patients’ renal tests were normal. All operations, inc-
luding orthopedic and other surgical interventions,
were performed after surgical revascularization or
repair of the vessel unless there was a life threate-
ning condition. This approach was reasonable for re-
ducing the ischemia period. Vascular injury and ope-
rative strategy was intraoperatively considered by
cardiovascular team. In the postoperative period, pa-
tients were closely followed up for eventual vascular
problems in intensive care unit. Duplex ultrasonog-
raphy was performed to check vascular structures in
the postoperative period. If required, CT angiography
was performed.

Results: Twenty-one cases (61.8%) were injured by
penetrating trauma. Injury was caused secondary
displacement of bone fracture in six (17.6%) pati-
ents. Injuries due to blunt trauma (n:4, 11.8%) and
firearms (n:3, 8.8) were evident. Six patients (17.6%)
admitted to emergency department with hemorrha-
gic shock.Brachial artery was the most common site
(n:7,20.6%)of injury at upper extremity. Femoral ar-
tery was most commonly injured (n:10, 29.4%) in the
lower extremity. Transection was evident in 73.5% of
the patients (25 cases). Intimal separation was obser-
ved in 8.8% (3 cases) of the patients and lateral tear
was evident in 17.6% (6 cases) of the patients. Thir-
teen patients (38.2%) were treated with saphenous
vein graft interposition. Three patient had medical
treatment. Venous injury was evident in fourteen
patients (41.1%). Saphenous vein of the opposite leg
was used for repair in five (14.7%) of these patients.
Saphenous vein was preferred as patch for three and
was preferred for graft interpositioning (popliteal
vein) for two. Venous segment was heavily damaged
and left no chance to repair or bypass and/or vessel
calibers were too thin in the remaining nine (26.5%)
patients. Vessels were tied-up. When we check pos-
toperative data; compartment syndrome developed
inthree (8.8%) patients. Two of these cases had popli-
teal artery and the remaining one had brachial artery
injury. Fasciotomy was performed to these patients.
Arm of the patient with brachial artery injury could
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not been saved and forearm amputation was perfor-
med. One of the popliteal artery injury patients had
below-knee amputation. None of the remaining 32
patients had a complication causing amputation.
Conclusion: In peripheral vascular injuries, early di-
agnosis and urgent initiation of treatment reduces
extremity loss and mortality significantly. We beli-
eve that, related to type of injury, multidisciplinary
approach including orthopedic and plastic surgery
departments additional to cardiovascular surgery de-
partment, will be more efficient.

Keywords: Trauma, extremity, vascular injury, diag-
nosis, treatment

Giris

Tum travma olgularinin yaklasik %2-3’Gni damarsal
kaynakli olanlar teskil etmektedir(1). Bunlarin yakla-
stk %64-82’si penetran travmalardan sonra meyda-
na gelmektedir(2,3). Kiint travmalar ikinci siradadir;
trafik kazalari, yiksekten disme ve ezilme tarzinda
yaralanmalar (crush injury) sonucunda olusur(4).
Ust ekstremiteye ait damarsal yaralanmalar sivil top-
lumda daha sik karsilasilmakta, alt ekstremiteye ait
durumlar ise daha sik askeri personelde olusmakta-
dir(5). Zaman icerisinde ekstremite koruyucu cerra-
hi tekniklerin ilerlemesi ile ABD'de 1968-1979 vyillari
arasindaki amputasyonu orani %6(6) iken, gliniimuz-
de bu oran %1,5’lara kadar digmdstir. Damar yara-
lanmalarinda hastanin olabildigince hizli bir sekilde
hastaneye ulastiriimasi, taninin erken konulmasi ve
uygun tedavinin yapilmasi, ekstremite kaybini en aza
indirmekle beraber, mortalite ve morbiditeyi de azal-
maktadir.

Bu calismamizda, Ocak 2013-Aralik 2015 tarihleri
arasinda Hastanemiz acil servisine ekstremite damar
yaralanmasi ile bagvuran hastalarin tani ve tedavi si-
recini retrospektif olarak inceleyip, tani yontemleri,
tedavi secenekleri, mortalite ve morbidite Gzerine
etki eden faktorleri irdeleyip, literatlr esliginde sun-
may! amacladik.

Gereg ve Yontem

Hastanemiz acil servisinde Ocak 2013-Aralk 2015
tarihleri arasinda periferik damar yaralanmasi tanisi
ahp, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigince ayni ekip ta-
rafindan tedavi edilen 34 olguyu retrospektif olarak
degerlendirdik. Olgularimizin 29'u (%85,3) erkek, 5’i
(%14,7) kadin olup, yas ortalamasi 32,00+14,67 yil
(10-68 yil) idi. Travmanin durumuna gore kalp ve da-
mar cerrahisinin yanisira ortopedi ve plastik cerrahi
uzmanlarindan olusan mutlidispiliner bir yaklasimla
hastalar degerlendirildi.

Korkmaz et al.

Acil servise kabul aninda hastalar Advanced Trauma
Life Support Guidelines’ a (7)gére damar yaralanma-
lari kuvvetli veya zayif olarak belirlendi(Tablo 1).

Tablo 1. Damar Yaralanma Belirtileri(Advanced tra-
uma life support: A time for reappraisal. Anaesthe-
sia, 1992)(7)

Kuvvetli Belirtiler Zayif Belirtiler

Pulsatil kanama Kanama dykiisii

Trill alinmast Nérolojik bulgular

Uftiriim oskiiltasyonu Nabiz ampliitiidiinde azalama (karsi tarafa
gore)

Yaralanma  yerinin

Distal nabizlarin alinmamasi arterin  topografik

anatomisine yakinlhigi

Genisleyen hematomun tespit edilmesi

Kuvvetli yaralanma bulgulanan hastalar, iskemi slre-
sini uzatmamak icin, acil sartlarda operasyona alin-
di. Operasyona alinmadan 6nce olgularin tamamina
tetanoz ve parenteral antibiyotik profilaksisi uygula-
nip, cerrahi olarak kanama kontroli saglanana kadar
basi veya turnike kullanilarak aktif kanama kontrol
altina alindi. Vital bulgular kan veya sivi replasmani
yapilarak dizenlendi. Fizik muayene ve sonografik
el doppler aleti ile tiim hastalar degerlendirildi. Yara
yeri ve genel durumu uygun olan olgularin tamamina
Doppler Ultrasonografi cekilerek, hem arteriyel hem
de venoz sistem detayli olarak incelendi. Kiint travma
hikayesi olanlarin tamamina bobrek fonksiyon test
sonuglari uygun oldugu icin Bilgisayarli Tomografik
Anjiografi cekilerek, travmanin yerine gore ilgili brans
doktorlariile beraber konstlte edildi. Uygun endikas-
yonu olan hastalara iloprost trometamol kiloya gore
uygun pozolojide devamli intravendz inflizyonun ya-
nisira, dekstran serum ile kombine pentoksifilin am-
pll rutin olarak intraventz yoldan uygulandi. Bu ol-
gularda kontrendikasyon yoksa (coklu travmaya bagli
kanama riski olmasi) heparin devamli inflizyon olarak
intravenoz yolla uygulandi.

Yaranin durumu, girisimin tipi, es zamanh baska bir
operasyon yapilmasi ve hastanin genel durumuna
gore, genel veya lokal anestezi planlandi. Operasyon
odasina alinan hastalarin tamami vital bulgularin ta-
kibi amacli monitorize edildi. Tim vaskdler girisimler
ayni kardiyovaskiiler cerrahi ekip tarafindan yapildi.
Ortopedik midahaleler dahil diger cerrahi branslarin
operasyonlari da, hayati tehdit eden bir durum yok-
sa, revaskilarizasyon veya hasarli damarin tamirin-
den sonra gerceklestirildi. Bundaki amac iskemi sire-
sini kisaltmaktir. Ameliyat esnasinda kardiyovaskiler
ekip tarafindan damar yaralanmasinin tipi belirlene-
rek operasyonun plani tayin edildi(Tablo 2).
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Tablo 2. Damar vyaralanmalarinin siniflandirimi
(Akut Arter Tikanmalarina Genel Bakis.Van Tip Der-
gisi 2002) (8)

Yaral. Tipi | Actkl,

Kontiizyon Arteriyel duvarin intramural hematom sebebi ile daralmasi.

intimal ayrilma Damarin traksiyona bagli intimasmin ayrilmasi.

Punkture Delici aletlerle olan yaralanma.

Lateral ayrilma
A-V fistiil

Damarin tanjansiyel olarak yaralanmasi.

Kesici-delici alet ile arter ve venin kombine harabiyeti sonucunda

olusur.

Transseksiyon Arterde komplet ayrilmasi(kesi).

Operasyon salonuna alinan hastalarin monitorizasyo-
nunu takiben genel anestezi altinda yaralanma bol-
gesinin izdisiminden cerrahi insizyon yapildi. Kana-
mali arter ve venin distali ve prokismali askiya alindi.
Hastalara 100 1U/kg heparin intravendz yolla verildi.
Gerekli durumlarda arterin distal ve proksimaline
embolektomi yapilip, sonrasinda damarin proksima-
li ve distali heparinli mayi ile irrige edildi. Damarin
hasarli kismi 2cm’den fazla veya ucuca anastomoz
yapildiginda anastomoz hattinda gerginlik yaratmasi
s6z konusu ise, oncelikli olarak safen ven grefti in-
terpozisyon amacl kullanilarak anastomoz yapildi.
Safen venin greft olarak uygun olmadigi durumda
polytetrafluoroethylene (PTFE) veya Dacron greft
anastomozda kullanildi. Ven6z yaralanmalarda, pri-
mer tamir imkani yoksa, ilgili ven kalibrasyonu dikka-
te alinarak baglandi veya safen ven kullanilarak tamir
edildi. Kemik stabilizasyonu ile tendon ve sinir tamiri;
vaskdiler tamir sonrasi yapildi. Hastanin yarasi sttlre
edilmeden 6nce anastomoz veya tamir yapilan alan
tekrar kontrol edildi. Ameliyati takiben hastalar yo-
gun bakim kosullarinda vaskiler agidan yakin takip
edildi. Ameliyat sonrasi heparin, ACT degeri 220£20
sn olacak pozolojide perfiizérle devaml inflizyon sek-
linde uygulandi. Doppler Ultrasonografi ile vaskuler
yapilar kontrol edildi. Gerek gorilmesi halinde kont-
rol BT Anjio cekildi. Postoperatif 3.glinde intraventz
heparin kesilerek, DMAH kiloya gore pozolojilenerek
kullanildi. Postoperatif 6.glinde Klopidogrel 75 mg
pozolojiden baslandi ve DMAH taburculuk sonrasi
10 giin daha kullanildi. Hastalar taburculuk sonrasi
10.gin poliklinik kontroliine g¢agrildi. Poliklinik kont-
rolleri ilk yil 3 ay, sonrasinda 6 aylik periyotlarla ger-
ceklestirildi. Ayrica, postoperatif donemde Ortopedi
Kliniginde ve rehabilitasyon amach Fizik Tedavi Klini-
ginde de hastalar izlenip, tedavileri diizenlendi.
Hastalara ait retrospektif olarak toplanan veriler
SPSS( Statistical Package for The Social Science, ver-
sion 17.0, SpSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak he-
saplandi.

32 |

Approach to Posttraumatic Extremity Vascular Injuries: Diagnosis and Treatment

Bulgular
Hastalara ait demografik veri ve klinik 6zellikler Tablo
3’de detayli olarak belirtilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri
Veriler

Veriler n(%)
Yas (yil) 32,00414,67 yil
Cinsiyet(Erkek/Kadin) 29 (%85,3)/ 5(%14,7)

Yaralanma Etiyolojisi

Kesici-Delisi Alet 21(%61,8)
Atesli Silah 3(%8.8)
Kiint Travma 4(%11,8)
Kiriga sekonder gelisen kesi | 6(%17,6)

Damar Hasarinin Yeri 18(%52,9)/16(%47,1)

(Ust ekstremite/Alt ekstremite)

Venoz Hasar 14(%26,5)
Kemik Hasar1 6(%17,6)

Ligament-Tendon Hasari 12(%35.3)
Sinir Hasar1 15(%44,1)

Cerrahi Tedavi/Medikal Tedavi 31(%91,2)/3(%8,8)

Yirmibir olguda(%61,8) kesici-delici aletle, 6’sin-
da(%17,6) kemigin kirik segmentinin deplasmanina
sekonder gelisen kesi ile, 4’inde (%11,8) kiint travma
ile, 3’Unde (%8,8) atesli silahla yaralanma meydana
gelmistir. Kemik kirigina sekonder gelisen damar ya-
ralanmalari da asil olarak kiint travma sonucu mey-
dana gelmektedir. Bu nedenle kiint travma ile mey-
dana gelen yaralanmalarin toplam sayisi 10 (%29,4)
olarak kabul edildi. Alti hasta (%17,6) hemorajik sok
(sistolik kan basinci <80 mmHg) tablosu ile acil ser-
vise basvurmustu. Bu hastalarin hemodinamik pa-
rametrelerini dizeltmek icin kan ve sivi replasmani
yapildi, kanamanin durdurulmasi igin acil sartlarda
operasyona alindi.

Yaralanan arter segmentlerinin lokalizasyonu Tablo
4’'de yer almaktadir.

Tablo 4. Yaralanan arter segmentlerinin dagilimi

(*:ayni hastanin her iki ayaginda yaralanma mevcut)
n(%)

Yaralanan Damar

Ust Ekstremite Arterleri

Aksiller arter 1(%2.,9)

7(%20,6)

Brakiyal arter

Radiyal arter 4(%11,8)
Ulnar arter 2(%5.9)
Radiyal ve ulnar arter kombine 4(%11,8)
Alt Ekstremite Arterleri

Kommon Femoral Arter 1(%2.9)
Siiperfisiyal Femoral Arter 6(%17,6)

Profunda Femoris Arter 1(%2,9)

Artert  Profunda | 2(%5,9)

Stiperfisiyal ~Femoral

Femoris Arter

Popliteal Arter 2(%5.9)
3%(%8.8)

1(%2.9)

Posterior Tibial Arter

Anterior Tibial Arter
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Ust ekstremitede %20,6 (7 olgu) orani ile en fazla
brakiyal arter yaralanmasi saptanmis olup, alt eks-
tremitede %29,4 (10 olgu) oraninda femoral arterde
(kommon femoral arter+superfisiyal femoral arter+
profunda femoris) yaralanma daha fazladir. Hasta po-
pillasyonumuza bakildiginda %73,5 oraninda trans-
seksiyon (25 olgu), %8,8 oraninda (3 olgu) intimal
ayrilma ve %17,6 oraninda (6 olgu) lateral ayrilma
saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Damar Yaralanma Tiplerinin Hastalara Gore
Dagilimi ve Operasyon Tipleri

Damar Yaralanmasi Tipi

n(%)

* Transseksiyon
* Lateral Ayrilma

* [ntimal Ayrilma

25(%73,5)
6(%17,6)
3(%8.8)

Operasyon Tipi

Safen Greft Interpozisyonu
PTFE Greftle Interpozisyonu
Ug-uca anastomoz

Primer Tamir

13 (%38.2)
1(%2.,9)
11(%32.,4)
6(%17,6)

Medikal Tedavi

3(%8.8)

Hastalarin 13’inde (%38,2) safen ven greft olarak kul-
lanilarakinterpozisyon teknigiile tamir yapildi. Sadece
bir hastada, safen ven gapinin ¢ok ince olmasi nede-
ni ile popliteal artere polytetrafluoroethylene(PTFE)
greft kullanilarak interpozisyon islemi gerceklestirildi.
Ucg hastaya medikal tedavi uygulandi. Hastalardan bir
tanesinde her iki tibialis posterior arterde ezilmeye
bagli intimal ayrilma s6z konusu idi. Diger bir olguda
brakiyal arterde kiint travmaya sekonder gelismis in-
timal ayrilma mevcuttu. Bir hastada da anterior tibial
arterde kompresyona bagh intimal ayrilma bulgu-
landi. Bu Ug hastaya c¢ekilen BT Anjiografide intimal
flebin gérilmesi ile tani konuldu. Veno6z yaralanma
14 (%41,1) olguda saptandi. Bu olgulardan 5 tane-
sine(%14,7) kars! bacaktan safen ven alinarak tamir
veya bypass yapildi. Safen ven yama olarak 3 hasta-
da (1 olguda bazilik ven, 1 olguda brakiyal ven ve 1
olguda da femoral ven) kullanilirken, 2 hastada ise
interpozisyon (popliteal vende) amacgli greft olarak
kullanildi. Geri kalan 9 hasta (%26,5) ise vendz seg-
ment tamir veya bypassa imkan vermeyecek sekilde
tahrip oldugu ve kalibrasyonlari ¢ok ince belirlendigi
icin baglandi.

Operasyon sonrasi takiplere bakildiginda 3 hastada
(%11,7) kompartman sendromu gelisti. Bunlardan 2
olguda popliteal arter ve 1 olguda brakiyal arter ya-
ralanmasi mevcuttu. Yapilan bypass islemi sonrasin-
da kompartman sendromu gelisen bu hastalarin ta-
mamina fasiyatomi acildi. Brakiyal arter yaralanmasi
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olan hastanin kolu kurtarilamayarak 6n kol ampii-
tasyonu vyapilirken, popliteal arter yaralanmasi olan
hastalardan bir tanesinde de diz alti ampitasyon ger-
ceklestirildi. Kalan 32 hastada amplitasyona sebep
olacak bir komplikasyonla karsilasiimadi (Tablo 6).

Tablo 6. Gelisen Komplikasyonlarin Dagilimi

Komplikasyon n(%)
3(%11,7)
3*%(%11,7)
2 (%5,9)

0(%0)

Kompartman Sendromu

Fasiyatomi

Ampiitasyon

Mortalite

(*): Kompartman sendromu gelisen ayni hastalara yapild

Tartisma

Ekstremite periferik damar yaralanmalarinin en
onemli sebebi penetran travmalardir(9,10) ve ulke-
mizde penetran travmalara bagli damar yaralanma-
larinin orani %57-70 oraninda degismektedir (11).
Kint travmalara bagli damar yaralanmalari daha ¢ok
motorlu arag¢ kazalari ve ylksekten diisme sonucu
meydana gelir(12,13). Serimizdeki penetran travma-
ya bagh damar yaralanmalarinin oraninin literatir-
deki gibi yiksek oldugunu gérmekteyiz. Perkins ve
arkadaslari travmaya bagl vaskiler yaralanmalarda
yas arahgini 22-43 yil olarak bildirmislerdir(14). Hasta
grubumuzun geng ve orta yasta oldugu, ayrica erkek
cinsiyetin hakim oldugu goérilmektedir. Bu da ulke-
mizde yapilan bir¢cok calismanin sonucu ile uyum-
ludur(15,16). Daha oOnceki calismalar alt ekstremi-
tede damar yaralanmalarinin Ust ekstremiteye gore
daha sik oldugunu ortaya koymakla beraber(17,18)
serimizde (st ekstremitede damar yaralama orani
daha yilksektir. Bunun sebebi, st ekstremitede ya-
ralanmaya yonelik penetran travmalarin Glkemizde
daha sik olmasidir. Kiint travmalarin klinik tablosu
penetran travmalara goére daha az gliriiltiliu seyret-
mektedir. BT anjiografi yada konvasiyonel anjiografi
sayesinde kiint travmanin olusturdugu hasarin yeri
ve uzaniminin belirlenmesi ile beraber yapilacak te-
davi stratejisi planlanir(14,19). Serimizde 6 hastaya
BT Anjiografi ¢ekilmistir. Bunlardan 3 tanesinde kiint
travma mevcut olup, BT Anjiogramda distal damar-
larda intimal ayrilma belirlenmistir. Medikal tedavile-
ri devam ederken Doppler Ultrasonografi ile damar
yapisi ve akim takip edildi. Komplikasyon gelismeden
hastalar taburcu edildi. Ortopedik travmalara bag-
I damar yaralanmalari sik gérilmektedir (diz ¢ikigl,
acik veya segmental distal femoral shaft kiriklari gibi)
(20). Bu travmalarda mutlak BT Anjiografi veya Kon-
vansiyonel Anjiografinin gerceklestirilerek damarsal
yapinin detayli bir sekilde degerlendirilmesinin ge-
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rekli oldugu kanaatindeyiz. Serimizde 6 olguda kemik
kirigi sebebi ile damar hasari mevcuttu. Bunlardan
3 tanesinde aglk kirik ve aktif kanama saptandi. Bu
hastalar acil sartlarda ortopedi bolimi ile beraber
operasyona alindi. Ancak diger U¢ hastada kint trav-
maya bagh kirik mevcuttu ve cekilen BT Anjiografi ile
transseksiyon saptanip, acil revaskiilarizasyon amach
operasyona alindi. Kemik kirigi, sinir ve tendon hasari
ile beraber damar yaralanmasi s6z konusu oldugunda
revaskiilarizasyon sonrasinda ortopedik miidahaleler
yapiimalidir(20). Biz de serimizde bu yaklasimi be-
nimsedik ve ortopedinin operasyonel yaklasimi bitip,
kanama kontrolil yapildiktan sonra anastomoz veya
tamir yapilan damar kontrol edildi. Hi¢bir hastaya int-
raoperatif anjiografi cekilmesine ihtiyac duyulmadi.
Hizli tani ve gerekli cerrahi midahalenin yapilmasi is-
kemi siresini kisaltarak ampUtasyon oranini disurdr.
Penetran travmalarda fizik muayene genelde taninin
konulmasinda yeterli olmaktadir. Travmanin oldugu
bolgede aktif kanama, ekstremite distalinde nabizin
alinamamasi, solukluk ve renk degisikligi (7) gibi be-
lirtilerden bir veya ikisinin varliginda hastalara acil
operasyon planlandi. Serimizde bu sekilde 20 hasta
acil olarak operasyona alindi. Shanmugam ve arka-
daslari anjiografi yapmadan %100 basarih Ust ekstre-
miteye koruyucu girisimde bulunduklarini bildirmis-
lerdir(21). Serimizde hastalarin postoperatif takipleri
Doppler Ultrasonografi ve endikasyon saptandiginda
Anjiografik olarak yapildi. Hafez ve arkadaslari ise
hastalarinin takiplerinde Doppler Ultrasonografi ve
Brakiyal-Brakiyal Indeks (BBI) kullandiklarini bildir-
mektedirler(22). Ust ekstremitede olusan damar ha-
sarlarinin prognozu alt ekstremiteye gore daha iyidir;
¢linkt Gst ekstremitenin kollateral agi alt ekstremite-
ye gore daha kuvvetlidir(9). Ozellikle anatomik ola-
rak, popliteal arterin kollateral aginin zayif ve damar
¢apinin kigik olmasi yapilan vaskiiler anastomuzu
zorlastirip, sonuglarin daha az yiz gildirici olmasi-
na neden olur(23).

Revaskularizasyon sonrasi kompartman sendromu-
nun, ekstremitenin iskemi siiresi 6 saati gectiginde
siklikla ortaya ¢iktigini ve bu hastalarda profilaktik fa-
siyotomi acilabilecegini bazi yazarlar ilterattirde ifade
etmislerdir(9,24). Serimizde kompartman sendromu
3 hastamizda (%11,7) gelisti. iki olguda popliteal arter
yaralanmasi s6z konusu olup, revaskiilarizasyondan 6
ila 12 saat sonra kompartman sendromu gelisti ve fa-
siyotomi acildi. Bir olguda ise brakiyal arterin yaralan-
masli s0z konusu olup, yaygin doku hasari mevcuttu.
Revaskilarizasyondan sonraki 8.saatte kompartman
sendromu tanisi alip, fasiyotomi agildi. Bu olgulardan
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birinde diz altt amputasyon, diger bir olguda 6n kol
ampdtasyonu yapildi. Kalan bir hastanin alt ekstremi-
tesinin batinlugld korundu. Travma sonucunda vas-
kiiler yaralanma ile beraber kemik kirigi, sinir hasari
ve yogun sekilde doku hasarinin bulunmasi revaski-
larizasyonu imkansiz hale getirebilir ve bu gibi bi-
yuk doku-madde kayibinda ampitasyon kaginilmaz
olmaktadir. Hafez ve arkadaslari, 550 alt ekstremite
arteriyel yaralanmasi olan hasta grubunda ampi-
tasyon oranini %4,6 olarak rapor etmislerdir. Olgula-
rimiza bakildiginda 1 hastada (%2,9) alt ekstremite
ampltasyonu, popliteal arter yaralanmasi sonrasi
safen bypass islemini takiben gelismistir. Diger 1 am-
pltasyon olgusu (%2,9) ise brakiyal arter yaralanmasi
sonrasi safen bypass islemini takiben ortaya ¢ikmistir.
Ust ekstremite igin ampiitasyon oranini Rasouli ve ar-
kadaslari %3 olarak belirtmislerdir(25). Serimizin am-
pltasyon oranlarina bakildiginda literatiire gére daha
az oranda oldugu goriilmektedir.

Vaskdler yaralanmalarda tamir yontemlerinden bir ta-
nesi uguca damarin primer suttre edilmesidir. Ancak
damarin hasarlanan veya kayip kismi1 2 cm’in Gizerinde
ise ya da anastomoz yapildiginda sitlr hattinda ger-
ginlik olusuyor ise safen ven veya yapay damar grefti
kullanilarak interpozisyon veya bypass yapilmasi 6ne-
rilir(4,26). Hasta grubumuza bakildiginda 14 olguda
(%41,1) interpozisyon yapildi. Oniig olguda safen ven,
1 olguda PTFE greft kullanildi. Safen venin greft ola-
rak kullanildig olgularda uzun dénem acikhgin daha
iyi oldugu ve bu ylizden daha fazla tercih edildigi lite-
ratlrde bildiriimektedir(27,28). Arteriyel yaralanma-
larla es zamanli vendz yaralanmalar da olusmaktadir.
Bunlar da titizlikle eksplorasyonda ortaya konulmali-
dir. Ozellikle hemodinamisi stabil olmayan hastalarda
ilk etapta kanayan tiim vendz yapilarin ligasyonunun
yapilmasi(29), kanamanin hizla kontrol altina alinma-
sini saglar ama vendz donlsiin bozulmasindan dolayi
ekstremitede 6demi arttirir(30). Genellikle bu duru-
mun iskemi veya amputasyon olusturacak dizeyde
olmadigi literatirde bildirilmistir(30).Ven ligasyonu
yaptigimiz 9 hastanin ekstremitelerinde kalici 6deme
rastlanmamistir. Timberlake ve arkadaslari, ekstremi-
te kurtarilmasi igin ven tamirinin zorunlu olmadigini
ortaya koymuslardir(31).

Sonug olarak, periferik damar yaralanmalarinda er-
ken tani konulup, gerekli tedaviye erken donemde
baslanmasi; ekstremite kaybini ve mortalite oranini
azaltmaktadir. Bu hastalarda, yaralanmanin durumu-
na gore kalp ve damar cerrahisinin yanisira ortopedi
ve plastik cerrahi uzmanlarindan olusan mutlidispili-
ner bir yaklasimin daha etkili olacagi inancindayiz.
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T1 Dil Karsinomlarinda Tedavi Sonuglarimiz

Outcomes of treatment of T1 carcinomas of the
tongue

Oz

Amag: Dilde sukuamoz hiicreli karsinom diinyada
yaygin olarak gortlmektedir. Calismamizin amaci er-
ken evre dil karsinomlarinda cerrahi tedavi sonuglari-
mizi degerlendirmek.

Method: 2010 ve 2014 yillari arasinda Uclinci basa-
mak saglik merkezimizde cerrahi ile tedavi edilen 16
T1 dil karsinomlu hastanin kayitlari retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalarin demografik, histopatolojik
ve tedavi Ozellikleri degerlendirildi. Her bir hastanin
T evresi, N evresi, primer timor invazyon derinligi,
cerrahi tedavi, boyun metastazi, TNM evresi, cerrahi
tedavi ve adjuvan tedavisi degerlendirildi.

Sonug: Bitln hastalar timor rezeksiyonu + boyun
diseksiyonu ile tedavi edildi. Boyun metastazi 16
hastanin 4 inde saptandi. Bir hastada cerrahi sinir
pozitifligi saptandi. Boyun metastazi olan ve cerrahi
sinir pozitifligi saptanan 5 hastaya postoperatif rad-
yoterapi verildi.2 hastada boyun niksi , 2 hastada
lokal niiks tedavisi i¢in cerrahi uygulandi,1 hastamiz
reklrrens nedeniyle kaybedildi.

Ozet: Erken evre dil karsinomlarinda cerrahi tedavi
etkin bir tedavidir. T1 sukuamoz dil karsinomunda
ylksek insidansta lenf nodu metastazi eslik etmek-
tedir. Bu nedenle, bitiin T1 evre hastalarda elektif
boyun diseksiyonu yapilmasi gbz 6niinde bulundurul-
malidir.

Anahtar Kelimeler: T1 sukuamoz hiicreli
nom, rekiirrens, boyun metastazi

dil karsi-

Abstract:

Objectives:The squamous cell carcinoma (SCC) of
the oral tongue is a common cancer. The aim of this
study was to assess the efficacy of primary surgical
treatment in the management of early stage oral ton-
gue carcinoma.

Method: Sixteen patients treated with primary sur-
gery for T1 oral tongue carcinomas at a tertiary refer-
ral center between 2010 and 2014 were retrospec-
tively included in this study. Patients demographic,
histopathologic and treatment characteristics were
evaluated. T classification, N classification, depth
of invasion of the primary tumor, nodal metastasis,
overal TNM stage, surgical treatment and adjuvant
therapy were assessed for each patient.

Results: All patients were treated primary tumor re-
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section combined with neck dissection. Nodal metas-
tases were found in 4 of the 16 patients. One patient
had positive surgical margin postoperatively. These
5 patients who had positive surgical margin and/or
nodal metastases underwent postoperative radiot-
herapy. 2 patients had subsequent isolated recurrent
disease at the primary site, 2 patients had isolated
recurrent disease in the neck. These four patients un-
derwent salvage surgery. One patients with recurren-
ce died of the recurrent disease.

Conclusion: Primary surgical treatment is an effec-
tive modality in early stage oral tongue carcinoma.
T1 sqamous cell carcinoma of tongue is associated
with a high incidence of lymph node metastasis. The-
refore, elective neck dissection should be considered
in all T1 stage patients.

Keywords: T1 squamous cell carcinoma of ton-
gue, recurrence, neck metastasis

Giris

Oral kavite kanserleri genellikle orta yas ve lizerindeki
insanlarda gorilen ve kotl agiz hijyeni, sigara ve alkol
tiiketimi ile iliskili bir hastaliktir. Ulkemizde yapilmis
saglkli bir epidemiyolojik ¢calisma yoktur. ABD’de ya-
pilan bir ¢alismada yillik olgu sayisi 21.900 ve bu-nun
insidansi 100 000’de 9.5 olarak bulunmustur. Tim
malignitelerin % 2-5"ini olusturur (1,2).

Oral kavite kanserleri larenks kanserinden sonra bas-
boyun bdlgesinde en sik rastlanan kanser-lerdir. Dil,
agiz tabani, yanak, sert damak retromolar liggen ve
gingiva timorleri anatomik yerlesimleri ve degisik
histolojik ve davranis 6zellikleri nedeniyle alt bolge-
lere ayrilarak ayri ayri degerlendirilir (3).

Oral kavite kanseri aslinda oral skuamoz hiicreli kar-
sinom ile es anlamli kullanilabilir. Skuamoz hicreli
karsinom tiim oral kavite karsinomlarinin % 90’dan
fazlasini olusturur (1,2). Bunun disinda kalan % 10’luk
bollim de ise mindr tikrik bezi kaynakli tiimorler,
melanom lenfoma ve sarkomlar gézlenir (1).

Dil kanserlerinin tedavisinde cerrahi, radyoterapi,
kemoterapi ve bunlarin kombinasyonlari kullanilir.
Tumorian yeri, bliylkligu, servikal metastazin olma-
si, mandibula tutulumu tedaviyi etkileyen onemli
faktorlerdir.(1,2,4,5) Dil kanserlerinde boyunun cer-
rahi tedavisi dnemlidir. Metastatik boyunlarda tedavi
amagli boyunun evresine gore radikal veya modifiye
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radiakal boyun diseksiyonlari uygulanir. Oral dil yassi
hiicreli kanserlerinde lenf nodlarinin NO oldugu bo-
yunlarda elektif diseksiyonu siklikla onerilir. Selektif
boyun diseksiyonu bolge |, bolge 1l, bolge 11l boyun
lenfatiklerini icine alan supraomohiyoid boyun disek-
siyonu son yillarda siklikla uygulanmaktadir ve yeterli
oldugu séylenmektedir.(6,7,8)

Yontem Ve Geregler

2010-2014 wyillar arasinda tedavi yapilan T1 dil
kanserli 16 hastanin dosyalari retrospektif ola-
rak incelenmistir. Hastalarin 10 u kadin (%62,5) 6 si
erkek(%37,5) ve yas ortalamasi 55,8(35-64)’du. Has-
talarin tamamina primer tedavi olarak cerrahi +bo-
yun diseksiyonu uygulandi. Hastalarin takip siresi
ortalama 30,5 aydi(13-70ay)

Bulgular

Patolojik incelmelerin sonucunda 16 hastada suku-
amdz hiicreli ca tanisi aldi. incelenen preparatlarin
10’inde(%62.5) tumor iyi direfansiye, 4’sinda(%25)
orta diferansiye ve 2’sinde(%12,5) ise koti diferansi-
ye olarak bulundu.ortalama timor derinligi 6,68 mm
olarak bulundu(2-10mm).Hastalarin 3 (inde(%18,75)
lenfovaskdler invazyon 4 ‘inde(%25) ise perinéral in-
vazyon pozitif olarak bulundu. Postoperatif 1 hasta-
nin patoloji sonucunda cerrahi sinir pozitif gdzlendi.
Klinik olarak 5 hasta(%31) N+ idi. Patolojik inceleme-
ler sonucunda da 4 hasta(%25) N+ olarak gozlendi.
Postoperatif N+ olan ve cerrahi sinir pozitifligi olan
hastaya postoperatif RT verildi. Takiplerde 4 hastada
niiks gozlendi. Niiks 2 hastada lokal 2 hastada ise bo-
yunda gozlendi. Niks gorilme siresi ortalama 10,7
aydi(5-22ay). Niks goriilen hastalara tedavi olarak 2
sine cerrahi ve 2 tanesine de cerrahi+ RT uygulandi.
Bir hastamiz niiks sonrasi ex oldu. Niks gorilen has-
talarimizin 2 sinde perinéral invazyon pozitif oldugu
gozlendi. Yine niiks goriilen hastalarda ortalama tu-
mor derinligi 7 mm olarak saptandi(2-10mm). Niks
gorilen hastalarin higbirinde cerrahi sinir pozitifligi
yoktu. Niiks gorilen hastalarin 2’sinde timor iyi di-
feransiye 1 inde orta diferansiye ve 1 inde koti dife-
ransiye olarak gozlendi.
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T1 Dil Karsinomlarinda Tedavi Sonuglarimiz

Tablo:16 T1 dil karsinomlu hastada inceledigimiz pa-
rametreler

HAS Klinik Kiinik | Diferansiasy | Tumér | Lenfovaskul | Perinor | Patoloji | Takp Niks Nuks
TA T N on (lyi:0, Derinli | er invazyon al kN Sure (Yok:0, Suresl
NO Orta:1, gi (Var:1, invazyo si Lokal:1, (AY)

Koti:2) (mm) Yok:0) n (Post | Boyun:2

(Var:1, op
Yok:0) Ay)

1 T1 0 0 6 0 0 0 33 |0

2 Tl 0 0 3 0 0 0 60 (0

3 Tl 0 0 3] 0 0 0 50 (0

4 T1 1 1 10 0 1 1 26 |0

5 T1 1 1 8 0 0 0 12 |0

6 T1 1 0 8 1 0 2 20 (O

7 T1 0 2 2 0 1 0 13 |1 10

8 T1 0 0 10 1 0 0 14 |0

9 Tl 1 1 7 0 0 0 18 |1 6

0 |T1 1 0 10 0 1 0 13 |2 5

1 |71 0 2 8 0 0 0 17 |0

12 |71 0 0 10 1 1 1 17 |0

13 | T1 0 0 9 0 0 0 23 |2 22

14 |71 0 1 8 0 0 0 43 |0

15 |T1 0 0 3 0 0 0 58 [0

16 |T1 0 0 2 0 0 i 70 |0

Tartisma

Oral kavite kanserlerinin tedavisi; cerrahi tedavi,
radyoterapi, cerrahi tedavi ve radyoterapinin kombi-
nasyonu ve bu tedavi modalitelerine kemoterapinin
eklenmesi seklinde olabilir.[9,10,11,12] Tedavi seci-
mi timore, hastaya ve tedaviyi uygulayan merkezin
deneyimlerine baghdir.biz galismamizda cerrahi ve
cerrahi sonrasi riskli grupta olupta postoperatif rt uy-
gulanan hastalari inceledik. Oral kavite kanserlerinin
tedavisinde, erken evre lezyonlarda, sadece cerrahi
tedavi veya sadece radyoterapiyle lokal kontrol oran-
lari oldukca iyidir.[13,14,15] ileri evre lezyonlarda
kombine tedaviler kullanihr.[13,14,15] bizim calisma-
mizda tiim hastalara cerrahi uygulanmis ve cerrahi
sinir pozitifligi olan 1 hastaya ve boyun metastazi bu-
lunan hastalara ek olarak rt tedavisi verilmistir.Oral
kavite kanserinde, sag kalimi beliryen faktorlerin ba-
sinda primer niks ve servikal lenf nodu metastazlari
gelmektedir [16]

Dil kanserinde; T1-T2 lezyonlarda %30-47'lere [17,18]
varan gizli servikal lenf nodu metastaz riski bulun-
maktadir. Ge¢ boyun metastazi gelisen hastalarin
sag kalimlarinin metastaz gelismeyen hastalara gore
daha kotl oldugu bir ¢ok yazarin ortak gortsidur
[17]. Yuen ve ark’nin elektif diseksiyon uyguladiklari
vakalarda 5 yillik hastaliksiz sag kalim %86 iken, bekle
gor yaklasimi uyguladiklari hastalarda bu orani %55
bulmuslardir [18].

Literatlirde, lenfatik metastaz riski bakimindan refe-
rans gosterilen kritik timor derinliginin (cut off point)
yayinlar arasinda farklilik géstermesi karsilastirmada
zorluk yaratmaktadir. Kurokawa ve ark. gecikmis ser-
vikal metastazlarin 6zellikle 4 mm.den kalin timor-
lerde artis gosterdigini, metastaz oraninin 4 mm.den
ince timorlerde %2.9 iken 4 mm’ den kalin timor-
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lerde %37.5 oranina yiikseldigini bildirmislerdir [19].
Asakage ve ark., 4 mm.den az kalinhgi olan timor-
lerde servikal metastaz riskinin %2 , 4 mm den kalin
timorlerde ise %70 oldugunu yazmistir [17]

Alatas ve ark’larinin yaptiklari galismada 10 mm.nin
Uzerindeki timor kalinliginin lenf nodu metastazi
bakimindan risk faktori olarak gorilebilecegi belirtil-
mistir[20]. Fakih ve ark., T1-T2 tiimorlerde timor de-
rinligi (cut off point 4 mm) nodal rekirrens ve sag ka-
lim oranlari arasinda giicli baglanti bulmustur [21].
Fukano ve ark. dil kanserinde 5 mm ve (zerindeki
timor kalinhigl olan olgularda elektif boyun tedavisi
(cerrahi-radyoterapi) yapilmasi gerektigini ileri sir-
mduslerdir [22]. Borges ve ark’da erken evre timor-
lerde timor kalinligi (cut off point 5 mm) ile boyun
reklrrensleri arasinda gli¢li baglanti bulmustur [23].
2 mm.nin altinda olan ve mukozaya yerlesik timor-
lerde gizli metastaz orani %7 iken, 3-8 mm arasinda
kalinligi olan timorlerde bu oran %26 ve 8 mm.nin
Uzerindeki timorlerde %41 gizli metastaz riski oldu-
gu bildirilmistir [24]. Yuen ve ark; 3 mm.nin altindaki
timorlerde %8, 3-9 mm arasindaki tiimorlerde % 44,
9 mm.nin Uzerindeki timorlerde ise %53 oraninda
gizli metastaz oranlari bildirmistir [25]. Bizim ¢alisma-
mizda da lenf nodu metastazi gbzlenen hastalarin or-
talama timor derinligi 7,5(2-10) mm olarak bulundu.
Wildt ve ark.nin ¢alisfimasinda T1-T2 timor bliylk-
[Gglyle basvuran hastalarin %20’sinde lenf nodu tu-
tulumu goralirken; T3-T4 timor bayukluglyle bas-
vuran hastalarda lenf nodu tutulumu oran> %50'dir.
[26]. Biz galismamizda t1 dil kanserli hastralarin %25
sinde lenf nodu pozitif olarka bulundu. Bu oranda
literatirle uyumlu olmakla beraber vaka sayisi kisit-
lidr.

Loree ve ark. oral kavite kanserli 398 hastayi, pozitif
cerrahi sinirlarin dnemi agisindan retrospektif olarak
incelemisllerdir. T evresi arttikga pozitif cerrahi siniri
olan hasta yuzdesi artmistir. Cerrahi sinirlari negatif
olan hastalarda bes yillik sag kalim %60, pozitif olan
hastalarda %52'dir ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir.(27) Bizim ¢alismamizda t1 oral kavite kan-
serli hastalardan sadece 1 hastada cerrahi sinir pozi-
tifligi gozlendi. Bu hastaya postoperastif rt verilerek
lokal kontrol saglandi. Ancak calismamizda bu tir
hasta sayisi az oldugu icin literatir ile karsilastirma
yapilamadi.
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Genel Cerrahi Klinigimizde Perkutan Endoskopik
Gastrostomi Deneyimimiz; Tek Merkez Sonuglarimiz

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy Experience
in Our General Surgery Clinic: Single Center

Oz

Giris ve Amag: Perkutan endoskopik gastrostomi,
cesitli sebeplerden 6tiri oral yolla beslenemeyecek
kisilerde gastrointestinal sistemin dizenli calismasi
durumunda enteral beslenme icin kullanilan bir yon-
temdir. Bu yontem glinimizde genellikle 6zofagus ve
proksimal mide kanserleri, oral kavite kanserleri gibi
ciddi disfaji yapan maligniteler ile serebrovaskiler
olay gibi uzun siire oral alamayacak norolojik sekelli
yogun bakim hastalarinda nazogastrik beslenmenin
komplikasyonlarini engellemek icin kullaniimaktadir.
Bu calismamizda klinigimizde uyguladigimiz Perku-
tan Endoskopik Gastrostomi (PEG) olgularini sunmayi
planladik.

Yontem ve Geregler: Ocak 2011- Aralik 2015 Tarihleri
arasinda PEG takilan toplam 159 hasta dahil edildi.
Bu hastalarin demografik verileri, PEG takilma endi-
kasyonlari ve erken déonem komplikasyonlari kayde-
dildi

Bulgular: Calismaya toplam 159 hasta dahil edil-
mis olup bu hastalarin 71’i kadin (%44,6), 88'i erkek
(%55,4) hastadir. PEG takilma nedenleri; 30’'u ma-
lignite (%18,8),121'i norolojik hastalik (%76,1) ve
8’i(%5,1) diger nedenlerden (uzamis ventilasyon vs.)
beslenememe sebepleri idi. 10 hastada (%6,2) kata-
ter yerinde sizinti, 4 hastada (%2,5) katater ttkanmasi
ve 12 hastada(%7,5) yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Tartisma ve Sonugc: PEG cerrahi gastrostomiye gore
cok daha guvenli, ucuz, etkili, pratik ve deneyimli bir
kisinin , ekibi ile cok rahat yapabilecegi bir islemdir

Anahtar Kelimeler: Perkutan, gastrostomi, kompli-
kasyon, cerrahi

Abstract

Introduction and Aim:

Percutaneous endoscopic gastrostomy is a method
used for enteral feeding in case of regular functio-
ning of gastrointestinal tract for patient could not fed
orally for various reasons. Currently this method is
usually used esophagus cancer, proximal stomach
cancer, malignancies of oral cavity because of severe
dysphagia, intensive care patients that neurologically
abnormal as cerebrovascular events that not take
oral for a long time and prevention of complications
of nasogastric feeding. In this study, we would like to
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present cases that performed percutaneous endos-
copy gastrostomy (PEG) in our clinic.

Material and Methods:

Between January 2011 and December 2015, 159 pa-
tients who had undergone percutaneous endoscopic
gastrostomy were included. The demographic data of
these patients, indications for PEG procedure, early
complications were recorded.

Results:

159 patients who had undergone percutaneous en-
doscopic gastrostomy were included, 71 (44.6%) of
patients were female, 88 (55.4%) of them were male.
It was performed in 30 (18.8%) of them for malig-
nancy, 121 (76.1%) of them for neurologicl disorders,
8 (5.1%) of them for inability to feed because of ot-
her reasons such as prolonged ventilation. 10 (6.2%)
patients had catheter over leak and 4 (2.5%) patients
had catheter occlusion. Wound infection had develo-
pedin 12 (7.5%) patients.

Discussion and Conclusion:

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is che-
ap, safe and efficient method than surgical gastros-
tomy that could make a person very comfortable
with practice and experienced team alone.
Keywords: Percutaneous gastrostomy, Complicati-
ons, Surgery

Giris ve Amag

Gauderer ve ark (1) tarafindan ilk defa 1980 yilinda
tanimlanan perkutan endoskopik gastrostomi(PEG),
cesitli sebeplerden 6tliri oral yolla beslenemeyecek
kisilerde gastrointestinal sistemin dizenli ¢alismasi
durumunda enteral beslenme icin kullanilan bir yon-
temdir.(2) Bu yontem gliniimiizde genellikle 6zofagus
ve proksimal mide kanserleri, oral kavite kanserleri
gibi ciddi disfaji yapan maligniteler ile serebrovas-
kiler olay gibi uzun siire oral alamayacak norolojik
sekelli yogun bakim hastalarinda nazogastrik bes-
lenmenin komplikasyonlarini engellemek icin kulla-
nilmaktadir.(3,4) Cerrahi gastrostomiye goére kompli-
kasyon orani daha az olmakta olup maliyeti de daha
disiktir.(5) Bu ylzden cerrahi yonteme gore daha
cok tercih edilmektedir. Biz bu calismamizda, klinigi-
mizde uyguladigimiz Perkutan Endoskopik Gastrosto-
mi (PEG) olgularini sunmayi planladik.

Yontem ve Geregler

Calismamiza Adnan Menderes Universitesi Genel Cer-
rahi Anabilim Dali Endoskopi Unitesinde Ocak 2011-
Aralik 2015 Tarihleri arasinda PEG takilan toplam 159
hasta dahil edildi. Bu hastalarin demografik verileri,
PEG takilma endikasyonlari, sonrasinda erken dénem
komplikasyonlari kaydedildi. PEG takilamayarak cer-
rahi gastrostomi islemi uygulanan hastalar calisma
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disi birakildi. Primer hastaligl nedeniyle antibiyotik
alanlar disindakilere profilaktik antibiyotik verilme-
di. Sedasyon icin 1-2 mg midazolam ile 1-1,5mg/kg
meperidine kullanildi. Yeterli olmamasi durumunda
anestezi bolimiinden destek alinarak uygun dozlar-
da propofol ve fentanil uygulamasi yapildi. Endoskopi
cihazi olarak Pentax EG-2990i ve EG-3890TK model
gastroskoplar kullanildi. 12 saat aclik sonrasi, Gaude-
rer ve ark (1) tarafindan tariflenen standart pull yén-
temiile PEG uygulamasi yapilip islem sonrasi hastalar
serbest drenaja birakilip ertesi giin 10 cc/saat dozdan
enteral sollisyon ile beslenmeye baslanip tolere ettik-
¢e hedef doza cerrahi ekip gozetiminde ulasiimistir.
intolerans gelismesi durumunda PEG katateri serbest
drenaja alinip hastanin gastrointestinal sistemi din-
lendirildi ve yeniden enteral beslenmeye 10 cc/saat
dozundan baslanarak hedef doza ulasildi. Taburculuk
sonrasinda 6zel nutrisyon hemsireleri tarafindan PEG
katateri bakimi ve beslenme takipleri yapildi.
Bulgular

Calismaya toplam 159 hasta dahil edilmis olup bu
hastalarin 71’i kadin (%44,6), 88’i erkek (%55,4)
hastadir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi
65,6(18-85) olarak hesaplanmistir. PEG takilma ne-
denleri; 30’u malignite (%18,8), 121’i norolojik has-
talik, (%76,1) ve 8'i(%5,1) diger nedenlerden (uzamis
ventilasyon vs.) beslenememe sebepleri idi. Maligni-
telerden ise 22’si(%73,3) bas-boyun bolgesi kanseri,
4’'0(%13,3) mide kanseri, 2’si(%6,7) meme kanseri
ve 2'si (%6,7) akciger kanseri idi (Tablo 1). 10 has-
tada (%6,2) katater yerinde sizinti, 4 hastada (%2,5)
katater tikanmasi ve 12 hastada(%7,5) yara yeri en-
feksiyonu gelisti (Tablo 2). Enfeksiyon gelisen hasta-
lara glinlik pansuman ve uygun antibiyotik tedavisi
yapildi. Katater yerinde sizinti da beslenme kesilerek
pansuman ile sizinti kesildi. Tikanmalar ise serum fiz-
yolojik ile ya da kataterin daha proksimalinden kesi-
lerek agilmasi ile giderildi.

Tablo 1: PEG takilma nedenleri

Takilma Nedeni Sayi

Malignite 30(%18,8)

Norolojik Hastalik 121(%76,1)

Diger( Uzamis ventilasyon vs) 8(%5,1)

Tablo 2: Komplikasyonlar

Komplikasyon Sayi

Katater yerinde sizinti 10 (%6,2)

Yara yeri enfeksiyonu 12 (%7,5)

Katater tikanmasi 4 (%2,5)
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Dil Kokii Schwannomu

Tartisma ve Sonug

Gauderer ve ark(1) tarafindan tanimlanan PEG, 6zel-
likle oral alimi iyi olmayan yogun bakim hastalari, bas
boyun kanseri hastalari, oral kavite hastalari ve no-
rolojik hastalarda uzun donem parenteral nutrisyon
destegini ya da nazogastrik ile beslenmeyi 6nleyebil-
mek icin gelistirilmistir.(6) Nazogastrik sonda ile uzun
donem beslenmenin Ozellikle aspirasyona bagli ciddi
pndémoni gibi komplikasyonlari mevcut iken PEG ile
beslenmede bu komplikasyonlar ciddi derecede azal-
maktadir.(7) Bizim ¢alismamizda da sadece PEG’in lo-
kal yara yeri enfeksiyonu ve tikanma gibi komplikas-
yonlari disinda mortalite ve ciddi komplikasyonlariile
karsilasmadik. Bas ve ark.(8) nin yaptiklari bir galis-
mada yara yeri enfeksiyonu orani %8,2, tlip sizdirma
orani %2,1 olarak saptanmistir. Bizim g¢alismamizda
ise yara yeri enfeksiyon orani %7,5, tlp sizdirma ora-
ni %6,2 olarak saptandi. Abukis ve ark (9) PEG’in ciddi
komplikasyonlarinin perforasyon, peritonit, kanama
ve inatgl yara yeri enfeksiyonuna bagh sepsis olabi-
lecegini ve bunlara dikkat edilmesi gerektigini bildir-
mislerdir.

ESPEN kilavuzu PEG takilamasi i¢in rutin antibiyotik
profilaksisi 6nermezken, stipheli durumlarda ve de-
neyimsiz ellerde kullanilabilecegini sdylemektedir.
(10) Biz de klinigimiz de rutin olarak antibiyotik pro-
filaksisi kullanmayi tercih etmemekteyiz. Calismamiz-
da yara yeri enfeksiyonu orani %7,5 olarak bulunmus
olup lokal pansuman ve dar spektrumlu antibiyotik
tedavisi ile tedavisi yapilmistir. “PEG sonrasi ne za-
man hastayi besleyelim?” sorusunun tam cevabi ol-
mamakla beraber kliniklerinin rutin gelenekleri mev-
cuttur. Genellikle 24 saat sonra enteral beslenmeye
baslanmakla beraber bazi calismalarda 1 saat ve
12 saat sonra da baslanmis ve fark saptanmamustir.
(11,12) Biz de ¢alismamiz da 24 saat sonra basladik
ve hasta tolere ettikce hedef doza kademeli olarak
arttirdik.

PEG isleminde litaratiirde bildirilen mortalite ¢ok az-
dir. Bildirilen mortalitelerin tamami primer hastalik-
tan kaynaklanmaktadir.(13,14) Bizim uyguladigimiz
PEG sonuglarimizda da mortalite saptanmamis olup
hastalarimizin uzun dénem takiplerini retrosepktif
dosya verilerinden tarayamadik. Bu konuda daha
saglikh ve uzun, prospektif calismalara ihtiyac vardir.
Sonug olarak, PEG cerrahi gastrostomiye gore c¢ok
daha glivenli, ucuz, etkili, pratik ve deneyimli bir kisi-
nin ekibiyle ¢cok rahat yapabilecegi bir islemdir.
Yazarlar arasinda ¢ikar ¢catismasi yoktur. Herhangi bir
yerden finansal destek alinmamistir. Tanimlayici bir
¢alisma oldugu icin istatistiksel analiz uygulanmamis-
b

Base Of Tongue Schwannoma
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Morbid Obez Gen¢ Adolesan Olguda Basarili Alt
Ekstremite Skleroterapi Uygulamasi

Successful Lower Extremity Sclerotherapy in a Mor-
bid Obese Young Adolescent Patient

Oz

Genel populasyondaileriyasla birlikte %60 diizeyinde
bulgulanan alt ekstremite varisleri adolesan dénem-
de nadir gozlenmekte ve tedavi yaklasimi da 6zellik
arz edebilmektedir. Kimyasal flebit sonrasi saglanan
obliterasyonu iceren konservatif tedavi yontemi olan
skleroterapi son 20 yilda popdularite kazanmistir. Bu
calismada morbid obez gen¢ adolesan olguda basa-
rili alt ekstremite skleroterapi uygulamamizi sunmayi
amacladik.

Anahtar Kelimeler: Obezite, adolesan, skleroterapi,
varikoz ven.

Abstract

Lower extremity varicose veins have a prevalence of
60% in elder patients. Lower extremity varicose ve-
ins are rare in adolescence and may require different
therapeutical approaches. Sclerotherapy, which has
gained popularity at last 20 years, is obliteration of
varicose veins with chemical phlebitis. In this study
we aimed to present our successful lower extremity
sclerotherapy in a morbid obese young adolescent
patient.

Keywords: Obesity, adolescent, sclerotherapy, vari-
cous vein.

Giris

Varikoz venlerin normal popilasyonda gorilme sikli-
ginin, kadinlarda %1-40, erkeklerde ise %1-17 arasin-
da oldugu tahmin edilmektedir (1). Skleroterapinin
varislerde kimyasal flebit ve obliterasyona yol acarak
varisin konservatif tedavisinde etkili olmasinin yani
sira sagaltim siresini kisaltarak distuk maliyetle ger-
ceklestirildigi gosterilmistir (2,3).

Olgu Sunumu

Olgumuz 13 yasinda morbid obezite arz eden adole-
san erkekti. Poliklinigimize basvuru yakinmasi sol alt
ekstremitesinde gozlenen ylzeyel varislerdi. Hastaya
oncelikle kigik capli lokalize primer varisleri gozlen-
diginden ve adolesan donemde giinlik aktivite kisit-
lamasindan kaginmak amaciyla skleroterapi girisimi
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Morbid Obez Geng Adolesan Olguda Bagarili Alt Ekstremite Skleroterapi
Uygulamasi

planlandi. islem éncesi renkli Doppler ulrasonografiy-
le bilateral alt ekstremite ven6z sistem komponent-
leri incelendi. Sklerozan madde olarak Na-tetradecyl
sulphate kullanildi. %0.5’lik komponenti ¢gapt Imm ve
altindaki lezyonlarda tercih edilirken %1’lik kompo-
nent 1-3mm capindaki lezyonlarda kullanildi. islem
oncesi ilacin lokal ve genel reaksiyonlari agisindan
olguda minimal SC dozlarda aneriji-allerji testi (2. ve
24. saatlerde kontrolle) yapildi. Ardindan turnike ba-
sinciyla maksimal dilate edilen pake icine sklerote-
rapi uygulandi (Resim 1). islem sonrasi olguda 3 giin
slreyle elastik bandaj yardimiyla lokal kompresyon
gerceklestirildi.

Resim 1a. Resim 1b.

Resim 1a ve b. Olgunun poliklinigimize basvurusun-
da inspekte edilen alt ekstremite yiizeyel varisleri-
nin goriinimu.

Tromboz komplikasyonunu 6nlemek ve ven duvari-
nin birbirine daha hizli ve sikica yapismasini sagladi-
g1 gerekcgesiyle kompresyon islemini gerceklestirdik.
Hastamizin normal aktivitelerini stirdiirmesi ve yatak
bagimli ya da hareketsiz hale gelmesi bu islem saye-
sinde engellendi. islem sonrasi ge¢ dénem poliklinik
izlemi sorunsuz surdurilen olgumuzda deri pigmen-
tasyonu ya da nekrozu ile tromboz komplikasyonu
bulgulanmadi (Resim 2).

Resim 2b.

Resim 2a.
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Resim 2a ve b. Olguya uygulanan skleroterapiden 15

giin sonra gozlenen tam kozmetik ve semptomato-
lojik diizelmenin gériniimii.

Tartisma

Skleroterapi varislerin tedavisinde sik kullanilan bir
yontemdir. Skleroterapi ile enjekte edilen bazi ilag-
larla endotel hasari yaratilir (kimyasal ablasyon) ve
bu hasar fibrozis ile iyilesirken damar haftalar-aylar
boyunca gittikce kicullrek kaybolur (4). Skleroterapi
icin gliniimUzde en sik kullanilan ajan olgumuzda da
tercih ettigimiz Sodyum Tetradesil Silfat’tir. Tek ba-
sina skleroterapi belirgin safen ven yetmezligi olma-
yan ve estetik kaygi tasiyan olgularda 6ncelikli olarak
tercih edilebilir (5). Varis nedeniyle girisim planlanan
hastalarda preoperatif derin, ylizeyel ve perforan ve-
noz sistemin iyi degerlendirilmesi ve mevcut patolo-
jilerin tam olarak duzeltilmesi olduk¢a 6nemlidir. Ol-
gumuzda da gerceklestirdigimiz Doppler USG, venoz
reflintin spesifik anatomik yerlesimini belirleyen ide-
al yéntemlerden biridir (3,5). Tum varis hastalarinda
mutlaka renkli Doppler ultrasonografi yapilarak altta
yatan venoz yetmezlik tipi saptanmali ve varislerden
once tedavi edilmelidir. Boylece hem varis tedavisi
basarili ve kalici olacak, hem de vendz yetmezligin
agri, sisme gibi diger semptomlari ve gelecekte olu-
sabilecek komplikasyonlari giderilecektir (3,6).

Sonug olarak; 6zellikle genc olgularda skleroterapinin
ciddi bir komplikasyon olusturmadan, varikozitele-
rin ortadan kaldirilmasinda etkili oldugu, maliyetinin
daha ucuz olmasinin yani sira hastanin glinliik aktivi-
telerini kisitlamayan ve en iyi kozmetik sonucu veren
yontem oldugu diisiincesindeyiz.
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Koroner Kateterizasyon Girisimi Sonrasi 1. Yilda
Olgunlagsan Dev Ekspansif Brakiyal Arter Yalanci
Anevrizmasi

A Giant Expanding Brachial Aartery Pseudoaneurysm
Maturing One Year After Coronary Catheterization

Oz

Tani veya tedavi amaciyla invaziv girisim yapan mer-
kez sayisinin artmasi, iyatrojenik ekstremite arter
psddoanevrizmalarinin karsimiza daha sik ¢ikmasi-
na neden olmaktadir. Ust ekstremite periferik arter
yalanci anevrizmalari, alt ekstremitede gorilenle-
re gore daha nadir bulgulanir. Ancak Gst ekstremite
veya parmak kayiplari gibi dnemli fonksiyonel eksik-
liklere yol agabildikleri igin tanilandirimlari ve cerrahi
yaklasimla tedavi edilmeleri 6nem tasimaktadir. Bu
calismada koroner kateterizasyon girisimi sonrasi 1.
yilda olgunlasan dev ekspansif brakiyal arter yalanci
anevrizmasina gergeklestirdigimiz tanilandirim ve ba-
sarili cerrahi tedavi protokollerimizi literatlr 1s18inda
sunmayl amagladik.

Anahtar Kelimeler: Koroner kateterizasyon, brakiyal
arter, yalanci anevrizma.

Abstract

latrogenic arterial pseudoaneurysms of the extre-
mities are more commonly seen due to increasing
number of centers doing invasive interventions for
diagnostic and therapeutic purposes. The pseudoa-
neurysms of upper extremity arteries are more rarely
seen than those of lower extremity. Nevertheless,
they may cause loss of digits or even the whole upper
extremity and therefore it is important to diagnose
and treat them surgically. In this study, we aimed to
present our diagnostic and therapeutic protocols of
a giant expanding brachial arterial pseudoaneurysm
developing one year after the coronary catheterizati-
on under the light of current literature data.

Keywords: Coronary catheterization, brachial artery,
pseudoaneurysm.

Giris

Son yillarda tani veya tedavi amaciyla invaziv girisim
yapan merkez sayisinin artmis olmasina bagli olarak,
ekstremite arter psddoanevrizmalari cogunlukla iyat-
rojenik veya travmatik olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(1). Ust ekstremite periferik arter yalanci anevrizma-
lari, alt ekstremite periferik arter yalanci anevrizma-
lari ile kiyaslandiginda nispeten daha nadir gorilir-
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ler. Ancak Ust ekstremite veya parmak kayiplari gibi
onemli fonksiyonel eksikliklere yol acabildikleri icin
tanilandirimlari ve cerrahi yaklasimla tedavi edilme-
leri dnem tasimaktadir (2). Ozellikle brakiyal arter
diizeyinde yerlesmis 6n kol lokalizasyonlu periferik
arter yalanci anevrizmalari daha ¢ok el ve parmaklar-
da tromboembolik komplikasyonlara neden olurlar.

Olgu sunumu

Olgumuz 63 yasinda kadindi. Basvurusundan 11 ay
once dis merkezde tanisal amacli sag brakiyal arter-
den ulasimli koroner anjiyografi anamnezi mevcuttu.
Bu islem sonrasi medikal izlem planlanan koroner
arter hastaligl saptanmist. Girisimden 1 hafta sonra
baslayan ve giderek boyutlari artarak agri yakinmasi
da eklenen sag dirsek bolgesindeki dev kitle nedeniy-
le poliklinigimize basvurdu. Fizik bakisinda sag dirsek
ic ylziinde 7x8x8 cm. boyutlarinda pulzatil, hareket-
siz ve sert kivamli kitle izlendi (Resim 1 ve 2).

Resiml. Kardiyak kateterizasyon girisimini takiben
1.yilda bulgulanmis dev sag brakiyal yalanci anev-
rizmanin ekspansif ve pulzatil kitle gorinimdi.

Resim 2. Hastamizin sag dirsek medialinde immobil
ve sert karakterdeki dev pulzatil kitlenin yakindan
goriiniimd.

Sag radial ve ulnar nabizlari agik olup uygulanan Allen
testi de negatif sonuclandi. Sag elde motor ve duy-
sal islevler normaldi. Kitleye yonelik gergeklestirilen
renkli Doppler ultrasonografik incelemede; sag bra-
kiyal arter diizeyinde yaklasik anteriorda 56X30x45
mm boyutlara ulasan igerisinde ying yang akim bu-
lunan posterior-lateralden ince bir boyun ile brakiyal
arter ile iliskili yalanci anevrizma izlendi. Anevrizma
boynunda cok yiiksek debili retro akim da igeren ying
yang akimi mevcuttur. Sonug olarak sag brakiyal arter
anteriorda 6cm boyutlara ulasan dev yalanci anevriz-
ma yorumu gerceklestirildi (Resim 3).

Resim 3. Doppler ultrasonografik inceleniminde sag
brakiyal dev yalanci anevrizmanin goriiniima.

Hasta sag dirsek medialinde yalanci anevrizma 6n ta-
nislyla operasyona alindi. Genel anestezi uygulandi.
Oncelikli olarak brakiyal arter proksimali askiya ali-
narak pulzatil kitle (izerinden standart brakiyal bolge
sigmoid insizyonu gergeklestirildi. Anevrizmay kapla-
yan ince cilt dokusu dekole edildi (Resim 4).

Resim 4. Dev boyuttaki postkateterizasyon etyolo-
jili sag brakiyal arter kékenli yalanci anevrizmanin
proksimal kontrollii eksplorasyonu.

Bir cc (5000 IU) heparin intravenoz verildikten sonra




Celik ve ark.

Celik et al.

proksimal klempaji ve distal dijital kompresyonunu
takiben kitlenin Gzerinden direkt insizyon yapilarak
yalanci anevrizmanin kapsuli acilip igine ulasildi ve
bol miktarda organize trombis sahadan uzaklastiril-
di. Anevrizma kesesi de disseke edilip cikarilarak his-
topatolojik incelemeye gonderildi (Resim 5).

Resim 5. Dev boyuttaki sag brakiyal arter kokenli ya-
lanci anevrizma kesesinin agilimi sonrasi brakiyal ar-
ter lizerinde keseyle baglantili punkture defektinin
es zamanh gériiniimii.

Arterde retrograd akim gozlendi. Anevrizmektomiyi
takiben yalanci anevrizmanin gelistigi bolgede bul-
gulanan brakiyal arter lzerindeki punkture defekti
primer onarildi ve distal nabizlarin normopulzatil
oldugu saptandi. Katlarin hemostaz kontrollini taki-
ben anatomik planda siitiire edilmesiyle operasyon
sonlandirildi. Materyalin histopatolojik incelemesin-
de organize olmus goérinimde limeni fibrin ile kapli
ince fibroz cidari olan yalanci anevrizma yorumu ya-
pildi (Resim 6&7A ve B).

Resim 6. Liimeninde organize olmug goriiniimde fibrin
iceren ince fibroz cidarh yalanci anevrizma materyali.

Resim 7A. Masson Trichrom boyasinda fibrin ve fib-
roz 6zellikte yalanci anevrizma duvari.

Resim 7B. Elastik Von Gieson histokimyasal boyasin-
da yalanci anevrizma duvarinda elastik liflerin yok-
lugunun saptandigi goriinim.

Anevrizma kesesinden alinan materyalin mikrobiyo-
lojik incelemesinde herhangi bir ireme saptanmad:.
Hastanin operasyonu takiben ek sorunu gelisme-
di. Sag radial ve ulnar nabizlarda dijital muayenede
pulzasyon mevcut olmasi zerine postoperatuvar 5.
giinde tam cerrahi sifa ile taburculugu gergeklestiril-
di. Poliklinik izlemi sorunsuz devam etmektedir.

Tartisma

Brakiyal arter diizeyinde gelisen yalanci anevrizma-
larin en sik sebebini kantilasyona bagl iatrojenik
girisimler ile delici-kesici alet yaralanmalari olustur-
maktadir (2, 3). Olgumuzda da 11 ay once gercgek-
lestirilen koroner anjiyografi etiyolojik faktor olarak
belirlendi. Bu komplikasyonlar hastanin hastanede
kalma siresini uzatmakta, ek tani ve tedavi islem-
lerine maruz kalmasina neden olmakta, daha da
onemlisi morbiditeyi artirmaktadir. Kardiyak kate-
terizasyon sonrasi yalanci anevrizma (YA) gorilme
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sikhgini arttiran baslica unsurlardan obezite, seni-
lite, kadin cinsiyet ve kateterizasyon icin kullanilan
damar capinin ince olmasi olgumuzun sahip oldugu
karakteristik 6zellikleriydi (4). YA’larin tanisinda ge-
cirilmis kateter girisimine uygun klinik anamnezin
yani sira olgumuzda da bulguladigimiz gibi bu pe-
netran yaralanmanin lokalizasyonundaki ekspan-
sif kitle varhginin direkt bulgulanmasi 6nemlidir (4,
5). Doppler Ultrasonografinin(DUS) taniyi koymada
sagladigl avantaj,goreceli disik maliyet,farkl teda-
vi seceneklerinde kullanilabilmesi nedeniyle tercih
edilmektedir(1,4, 6).Tani koydurucu olmasinin yani
sira YA’nin boyutlari,morfolojisi,boynunun anatomik
ozellikleri,akimi,komsu damarlarla iliskisini belirle-
meye de yardimci olur(Resim 3).B-mode ile YA'nin
boyutlarinin belirlenmesi ve komsu yapilara basisi
degerlendirilirken;akim karakteristikleri en iyi renkli
Doppler yardimiyla degerlendirilir(4,6). En 6nemli-
si kitlenin hematom ya da YA oldugu ayrimi yapilir.
Kirali ve ark. da serilerinde YA tanisi i¢in karakte-
ristik bulgu triadini “pulzatil kitle+palpe edilebilen
tril+DUS’da saptanan to and fro Gflirimi{” olarak bil-
dirmislerdir(1). Lezyonun yerinin DUS ile tam olarak
aydinlatilamadig olgularda, A-V fistil siiphesi olan-
larda, tanida kararsiz kalindiginda ve 6zellikle distal
perflizyonda bozulma varsa YA'da preoperatif planla-
ma acisindan arteriyogafi endikasyonu vardir(4,5,7).
Ug boyutlu spiral BT ve MR anjiyografi de femoral
YA tanilandiriminda basvurulabilecek diger yontem-
lerdir(5). iki cm ve altindaki anevrizmalar, nérolojik
veya tromboembolik komplikasyonlar gelismedikce
sessiz veya asemptomatik kalabilmektedirler (2,8).
YA'larin bir kismi takipte spontan tromboze olabil-
mektedir. Ozellikle DUS’de nispeten uzun boyunlu ve
diisiik akim hacmine sahip YA'larda spontan trombo-
zun daha ylksek oranda gerceklestigi bildirilmekte-
dir(23).YA boyutlarinda hizli bliyiime,cilt ve yumusak
doku nekrozu,ndropati,distal iskemi,agri ve ruptir
onarim endikasyonlaridir(4,6).Yalanci anevrizmalar
icin uygulanan tedavi girisimleri arasinda agik cerrahi
onarim,ultrason kilavuzlugunda kompresyon,ultrason
esliginde trombin enjeksiyonu,coil embolizasyon ve
stent-greft kullanimini iceren endovaskiler onarim
sayllabilir (1, 2,4,6). Cerrahi onarimda tutulan arte-
rin yeri ve besledigi alan ile istirak ettigi kollateral
dolasim g6z oniine alinmalidir. Yalanci anevrizmanin
cerrahi onarimini gerektiren endikasyonlarin basinda
semptomatik olmasi, genisleme egiliminde olmasi,
blylk bir hematomun eslik etmesi ve en az 6 hafta-
dir sebat etmesi gibi olgumuzda da saptanmis 6zel-
likler gelmektedir (1). Geleneksel cerrahi yaklasim
halen en iyi ydontem olarak yerini korumaktadir (2,8).

A Giant Expanding Brachial Aartery Pseudoaneurysm Maturing One Year After
Coronary Catheterization

Cerrahi yaklasimda primer planlanan islem anevriz-
mektomi ve arteriyel rekonstriktif girisim olmalidir.
Anevrizma kesesinin agilip rezeke edilmesi ve hema-
tomun bosaltilmasi cerrahinin temel prensipleridir
(1,4). Rezeke edilen YA kesesinin histopatolojik ince-
lemesi de gerceklestirilmelidir. Yalanci anevrizma du-
varinin yogun kollajen fiberler ve organize kollajen
dokudan olustugunun yani sira yalanci kapsiliin elas-
tik fiberlerden yoksun oldugu bulgulanir (4). invaziv
girisimlerde kullanilacak kateter boyutlarinin mim-
kiin oldugu kadar ince olmasi, uygun aci ve derinlikte
girilmesi, anjiyografi 6ncesi verilen antikoagilan icin
yeterli stire beklenmesi, arteriyel girisim yerinin giri-
sim sonrasi mutlaka belli kuvvet ve siire basida tu-
tulmasi ile 4-6 saatlik zorunlu immobilizasyona hasta
uyuncunun saglanmasi gibi dnlemler vaskiiler komp-
likasyon insidansini azaltmaktadir (4,9).
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Bronchoesophageal Fistula in a Patient Presenting
with Primary Effusion Lymphoma

Primer Effiizyon Lenfomali Bronkodzafajiyal Fistiil
Olusan Bir Hastanin Sunumu

Abstract

Primary effusion lymphoma (PEL) is a clinically uni-
gue entity arising predominantly as lymphomatous
effusion within body cavities such as pleural, peri-
cardial, and peritoneal spaces, typically without any
accompanying extracavitary masses. Extracavitary or
solid variant of PEL is a different entity which has ra-
rely been described. Bronchoesophageal fistula (BEF)
is a life-threatening complication of thoracic diseases
resulting continuous pulmonary aspiration of food
and saliva, which consequently leads to recurrent
pulmonary infection and sepsis. In this work a case
of human immunodeficiency virus (HIV)-negative,
human herpesvirus-8 (HHV-8)-positive patient with
esophageal involvement of PEL who developed BEF
after receiving systemic chemotherapy was presen-
ted.

Keywords: Primary effusion, lymphoma, bronchoe-
sophageal fistula

Oz

Primer effiizyonlenfoma (PEL), plevra, perikard, pe-
riton gibi vicut bosluklarinda lenfomatoz efflizyon
seklinde ortaya c¢ikan ve ekstrakaviter kitlelerin eslik
etmedigi 6zel bir klinik durumdur. PEL ekstrakaviter
veya solid varyanti ise daha nadir tanimlanan farkh
bir klinik antitedir. Bronko6zafajiyal fistll toraks yer-
lesimli hastaliklarin hayati tehdit eden komplikasyon-
larindan biri olup, rekirren pulmoner enfeksiyon ve
sepsisle sonuclanan devamli yemek ve tlkrik aspi-
rasyonuna neden olur. Bu ¢alismada human immuno-
deficiency virlis (HIV)-negatif, human herpesviriis-8
(HHV-8)-pozitif olup PEL bronkodzafajiyal tutulumu
nedeni ile aldigi sistemik tedavi sonrasinda bronko6-
zafajiyal fistll gelisen bir olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Primer efflizyon, lenfoma, bron-
kodzafajiyal fistdl,

Introduction

Primary effusion lymphoma (PEL) is a clinically uni-
gue entity arising predominantly as lymphomatous
effusion within body cavities such as pleural, pericar-
dial, and peritoneal spaces, typically without any ac-
companying extracavitary masses (1,2). Extracavitary
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or solid variant of PEL is a different entity which has
rarely been described (3)

Bronchoesophageal fistula (BEF) is a life-threatening
complication of thoracic diseases resulting continu-
ous pulmonary aspiration of food and saliva, which
consequently leads to recurrent pulmonary infection
and sepsis. In this work a case of human immuno-
deficiency virus (HIV)-negative, human herpesvirus-8
(HHV-8)-positive patient with esophageal involve-
ment of PEL who developed BEF after receiving syste-
mic chemotherapy was presented.

Case report

A 65—year old male admitted to our clinic with fati-
gue, weight loss, dysphagia for solid food, which be-
gan two months ago. He had a 10 pack-year history
of smoking (half pack of cigarettes per day for 20 ye-
ars). He had type 2 diabetes, which was under cont-
rol with oral anti-diabetics for 12 years. He also used
metoprolol for hypertension. His family history was
unremarkable. He had no fever or night-sweats. The
physical examination was unremarkable except a 4x3
cm palpable left axillary lymphadenopathy. Comple-
te blood count and blood biochemistry tests were in
normal ranges except elevated LDH of 373 IU/I. The
serological test for human immunodeficiency virus
(HIV) was found to be negative. Upper gastrointes-
tinal endoscopy revealed partial obstruction in the
mid-esophagus caused by a large mass. Pathologic
and immunocytochemical analysis of the endoscopic
biopsy specimen revealed HHV-8-positive extraca-
vitary primary effusion lymphoma. Lymphoma cells
showed diffuse positive staining with CD138 and
MUM1. Plasmacytoid cells in the tumor tissue exhibi-
ted diffuse positive nuclear staining with HHV8. Ki-67
proliferation index was approximately 100% (Figure
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Figure 1a: Ki-67 proliferation index (approximately
100%)
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Figure 1b: Ki-67 proliferation index (approximately 100%)
PET-CT showed a 10 cm. long esophageal invasion down to
T4 vertebra level showing withered soft tissue plans with
aorta. A pathologically high FDG uptake (SUV max: 39.78)
was measured in the mediastinal mass reaching down to
subcarinal area and in the left axillary mass of 4.3x 1.9 cm
(Suvmax: 23). A minimal pleural effusion in left lung was
also reported.

Further examinations for staging demonstrated positive
bone marrow infiltration additionally. The patient was
diagnosed as Ann-Arbor stage IVB PEL with international
prognostic index 4 (high risk). He was treated with EPOCH
regimen (Etoposide: 50 mg/m2/d D1-4, Doxorubicin 10
mg/m2/d D1-4, Vincristine 0.4 mg/m2/d D1-4, Metilp-
rednizolone 1mg/kg/d D1-4 and Cyclophosphamide 750
mg/m2/d D5). He tolerated the first cycle of chemothe-
rapy well but readmitted two weeks after second cycle
of EPOCH with fever and productive cough. He was suffe-
ring from severe cough exacerbated by swallowing liquid.
Thorax CT revealed marked regression of the esophageal
mass, but a new left-sided pulmonary infiltrate and a fis-
tula were detected between esophagus and the left main
stem bronchus (Figure 2). Oral intake was stopped imme-
diately.

Figure 2: Left-sided pulmonary infiltrate and a fistula we-
redetected between esophagus and the left main stem
bronchus
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Laboratory results showed an absolute neutrophil
count of 70/mm3. Broad spectrum antibiotics and
granulocyte colony stimulating factor (G-CSF) tre-
atment were started for aspiration pneumonia and
febrile neutropenia. Platelet transfusion support was
provided. Burkholderiacepacia and candida albicans
reproduced in culture of sputum sample. Caspofun-
gine was added to ceftazidim, metronidazole, cip-
rofloxacin treatment. After recovery of neutropenia
and pneumonia, esophageal stent was preferred as
a conservative treatment due to his age and general
clinical condition (Figure 3).

Figure 3:Esophageal stent as a conservative treat-
ment

Four days after esophageal stent operation he started
oral intake. Following third cycle EPOCH treatment
liquid stimulated coughing, consequential dyspnea
and fever recurred. Despite early commencement of
broadspectrum antibiotics, he died as a result of re-
current aspiration pneumonia and sepsis.

Discussion

Primary Effusion Lymphoma is typically associated
with HHV-8 infection in immunocompromised indivi-
duals due to HIV infection, organ transplantation or
in rare cases with advanced age (3).0Our patient did
not have any underlying condition leading to immu-
nodeficiency, except for advanced age.

PEL is mostly resistant to conventional chemothe-
rapy and it has rapid clinical course with poor prog-

Ozdemirkiran et al.

nosis (3).The clinical and pathological information is
obtained from case reports or small series of patients
because of the rarity of PEL. Esophageal involvement
of non-Hodgkin’s lymphoma is extremely rare (less
than 1% of patients with lymphoma) (4). BEF can
arise as a complication during the treatment for me-
diastinal malignancies, such as esophagus (77%) and
lung (16%) tumors (5).Mostly, it occurs as a result of
necrosis of the neoplastic infiltration during cytosta-
tic treatment. BEF was a complication of treatment
for PEL with esophageal involvement in our patient.
Careful examination and close monitoring are war-
ranted in mediastinal malign lymphomas especially
in patients presenting with involvement of esopha-
gus in order to diagnose BEF, which is a life threate-
ning complication. Thorax CT is useful for detecting a
BEF. Despite being a suitable treatment alternative,
esophageal stent replacement is unfortunately not
seems to be effective in large fistulas. In our case,
esophageal stenting was unable to control pulmo-
nary soilage from the fistula. Early recognition and
aggressive management of BEF appears to improve
overall outcome. In these cases aggressive course of
the condition, patient age, comorbid diseases and
postoperative recurrence are limiting factors for sur-
gical procedures.
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External Beam Radiation Therapy in The Treatment
of Tracheobronchial Amyloidosis: Case Report

Trakeobronsiyal Amiloidozisin Tedavisinde Ekster-
nal Beam Radiyoterapi: Olgu Sunumu

Oz

Klinik olarak amiloidoz localize ve sistemik formlara
ayrilir. Trakeobronsial amiloidoz (TBA) ise sik karsila-
silmayan, trakea, ana brons ve segmental bronslarda
amiolid depozitleri ile karakterize local bir formudur. Elli
yasinda, 20 yildir var olan disfoni ve stridor sikayetleri
ile hastanemize basvuran hastanin uygulanan larengeal
biyopsi patoloji bulgulari primer amiloidoz ile uyumlu
gelmistir. Toraks bilgisayarli tomografisinde larinks, tra-
kea, ana brons duvarlarinda luminal daralmaya yol agan
belirgin kalinlasma saptanmis ve vocal kord, trakea ve
bronslardan alinan bronkoskopik biyopsi érneklerinde
submukozal eozinofilik depozitler gézlenmistir. Ayrintili
incelemede sistemik hastaliga rastlanmamasi (izerine
trakeobronsial bolgeye yonelik local radyoterapi uygu-
lanan olgu tedavi sonrasi 6. yilinda sistemik veya lokal
relpassiz olarak izlemdedir.

Anahtar Kelimeler: Eksternal radyoterapi, tedavi, trake-
obronsial amiloidozis

Abstract

Clinically amyloidosis can be classified as localized or
systemic forms. Tracheobronchial amyloidosis (TBA) is
an uncommon localized form, characterized by amylo-
id deposits restricted to the trachea, main bronchi and
segmental bronchi. A 57-year-old man presented with
recurrent dysphonia and stridor for twenty years. Pat-
hology of laryngeal biopsy was consistent with amylo-
idosis. Computed tomography (CT) of the thorax sho-
wed extensive thickening of the laryngeal, tracheal, and
main bronchial walls with luminal narrowing. Bronc-
hoscopic biopsy specimens from the vocal cord, trac-
hea and bronchus revealed eosinophilic deposits in the
submucosa. There was no evidence of systemic disease
so he was treated with external beam radiotherapy to
tracheobronchial area. He has been on follow-up witho-
ut any relapse or systemic progression for 6 years.
Keywords: External beam radiotherapy, treatment,
tracheobronchial amyloidosis

Introduction

Clinically amyloidosis can be classified as localized or
systemic forms. Tracheobronchial amyloidosis (TBA) is
an uncommon localized form of amyloidosis, charac-
terized by amyloid deposits restricted to the trachea,
main bronchi and segmental bronchi (1,2). The main
manifestations are related to the airway involvement,
including symptoms ranging from mild dyspnea, cough,
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hoarseness, and hemoptysis, to lobar collapse, and
airway occlusion(3-6). We reporteda primary TBA case
presenting with recurrent dysphonia and dyspnea, who
was successfully treated with external beam radiothe-
rapy (EBRT).

Case Report

A 57-year-old man presented with recurrent dysphonia
and stridor for twenty years. He had an operation beca-
use of laryngeal polyposis in December 2008. However,
short time after operation his symptoms progressively
worsened within years. In March 2009, second larynge-
al operation was performed and pathology revealed the
presence of amyloidosis with apple-green birefringence
on Congo red. He was referred to our hematology unit
for theevaluation of presence of systemic disease. On
admission, his physical examination was normal. Labo-
ratory findings were as follows: leukocyte count: 6130 /
mm3, hemoglobin level: 14,3 g/dl, hematocrit: 46,9 %,
platelet count: 324000/mm3, erythrocyte sedimentati-
on rate: 4 mm/h and C reactive protein level: 0,11 mg/
dl. Serum biochemical tests for liver and kidney were
normal. Serum total protein, globulin, 1gG, IgA, IgM,
kappa and lambda light chain levels were 7.5 g/dI, 2.9
g/dl, 1200 mg/dl,165 mg/dl, 47 mg/dl, 265 m/dl, and
140 mg/dl respectively. Immunelectrophoresis of se-
rum and urine revealed no monoclonal protein restricti-
on. Chest X-ray was normal but the chest CT showed ex-
tensive thickening of the laryngeal, tracheal, and main
bronchial walls with luminal narrowing (Figures 1, 2).

Figure 1. Axial CT scan demonstrates thickening of the
anterior tracheal wall.

Figure 2. Coronal reformatted CT image shows the ex-
tension of tracheal and main bronchial wall thickening.

Ozdemirkiran et al.

Flexible bronchoscopic examination revealed diffuse
nodular thickening of the vocalcords, trachea, andbi-
lateral main bronchus. Biopsy specimens from vocal
cord, trachea, and bronchus revealed eosinophilic
deposits in the submucosa, with apple-green biref-
ringence on Congo red stain-a characteristic findingof
amyloid. Samplesfrom periumbilical adipose tissue,
rectal mucosa and bone marrow revealed no eviden-
ce of systemic disease. Echocardiography and abdo-
minal ultrasound findings were normal. There was no
evidence of extrapulmonary organ involvement with
amyloidosis. EBRTwas applied to the tracheobronchi-
al area encompassing the trachea and main bronchus
using opposed anterior-posterior and posterior-ante-
rior fields with 6 MV photons to a total dose of 20Gy
in 10 fractions. The treatment volume was determi-
ned using CT-guided simulation (Figure 3).

Figure 3.Treatment portals, and dose distribution.
Treatment was well tolerated, without any acute side
effects during radiotherapy. The patient had sympto-
matic relief three months after radiotherapy, and
radiological response was detected within one year
(Figure 4). He has been followed without any relapse
or systemic progression for 4 years.

Figure 4. Follow up CT scan shows persistance of
tracheal wall thickening after 1 year.

Discussion

Tracheobronchial amyloidosis (TBA) is an uncommon
localized form of amyloidosis which is predominant
in males, and typically manifests in the fifth or sixth
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decades of life. For symptomatic patients who requ-
ire treatment, many different therapies have been
utilized. Treatment options for TBA may range from
conservative measures to aggressive local and syste-
mic treatments, and radiotherapy. Local treatment
modalities include laser resection, bronchoscopic
dilatation and stenting, and cryosurgery. The most
common approach has been bronchoscopic interven-
tion with mechanical debulking by forceps resection
or laser therapy (7-9).This method has been effective
in relieving airway obstruction but has some disad-
vantagessuch as bleeding due to the friable nature of
the amyloid deposits, the recurrence of lesions,and
the inaccessibility of some lesions forbronchoscopic
intervention (3-7). Corticosteroids, melphalan, and
colchicine have been used alone or in combination
as systemic treatment with limited success. Success-
ful results with EBRT have been described in 1998 by
Kurrus and colleagues (10). A patient with life-thre-
atening airway obstruction secondary to TBA recei-
ved 20 Gy in 10 fractions to the distal trachea and
right main bronchus which was repeated 6 months
later to the lower lobe bronchus because of disease
progression. The patient responded symptomatically,
and radiologically in both treated areas (10).Kalra
and coworkers also reported excellent response to
radiotherapy (20 Gy in 10 fractions) in one patient
with TBA(11). Munroe and coworkers used a higher
dose of irradiation, 24 Gy in 12 fractions, in a single
case(12). Duringan 18-month follow-up period the-
re was improvement in pulmonary function. Neben-
Wittich and colleagues reported the results of seven
patients with TBA who were treated with EBRT at the
Mayo Clinic between 1999 and 2004(13). All of the
patients tolerated well, and completed radiotherapy,
with an improvement or stabilization of the presen-
ting symptoms after radiotherapy. The median time
to subjective response was 4 months, and the medi-
an duration of follow-up was 40 months.The mecha-
nism by which EBRT exerts its effect on the amyloid
deposits is unclear, but all of the data showed that
radiation therapy may change the progressive cour-
se of TBA and might become a viable option. EBRT
can be used as a first-line treatment in patients with
bulky or distally located disease that is not amenab-
le to bronchoscopic recanalization, especially if the-
re is evidence of symptomatic or functional decline.
Our patient was recovered symptomatically three
months after radiotherapy and radiological response
was detected within 6 months. The patient remained
asymptomatic and did not require further treatment

Primer Effiizyon Lenfomali Bronkoé6zefageal Fistiil Olusan Bir
Hastanin Sunumu

at the time of last follow-up after 4 years following
radiation therapy.

EBRT should be considered in patients with primary
tracheobronchial amyloidosis that causes significant
airway obstruction.
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Tesadiifen Hiatal Herni Bulgulanan ve Coklu Morbi-
dite Faktériine Sahip Yiiksek Cerrahi Riskli Olguda
Koroner Cerrahi Revaskiilarizasyon Stratejimiz

Our Surgical Coronary Revascularization Strategy in
A High Risk Case With Multiple Morbidity Factors
Which Had Hiatal Hernia Diagnosed Coincidentally

Oz

Hiatus hernisi, freno6zefageal ligamentin zayiflama-
siyla diyafragmanin 6zefageal hiatustaki anatomik
zayiflik veya defekt nedeniyle intraabdominal organ-
larin 6zellikle barsak anslarinin toraks icine deplase
olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Hastanin durumu,
semptomlari ve gelisebilecek olasi komplikayonlari
g0z online alinarak secilecek tibbi ya da cerrahi te-
davisi 6ncesinde yandas oncelikli ciddi koroner arter
hastaligi varliginda multidisipliner yaklasimla olgu-
nun tedavisi tamamlanabilir. Bu ¢alismada, tesadiifen
hiatal herni bulgulanan ve ¢oklu morbidite faktoriine
sahip yuksek cerrahi riskli olguda koroner cerrahi re-
vaskiilarizasyon stratejimizi aktarmayi amacladik.

Anahtar Kelimeler: Hiatal herni, koroner revaskila-
rizasyon, morbidite.

Abstract

Hiatal hernia is defined as displacement of intraab-
dominal organs -particularly intestinal loops- into
thoracic cavity due to anatomical weakness or de-
fect of diaphragmatic esophageal hiatus secondary
to weakening of phrenoesophageal ligament. Taking
the functional status of the patient, symptoms and
possible complications into account; the case may be
treated by multidisciplinary approach before medical
or surgical strategy. In this study we aimed to present
our surgical coronary revascularization strategy in a
high risk case with multiple morbidity factors which
had hiatal hernia diagnosed coincidentally.

Keywords: Hiatal hernia, coronary revascularization,
morbidity.

Giris

Paradzofagial hiatal herni, mide ve diger batin ici
organlarin normal intraperitoneal yerlesim boélgele-
rinden, genislemis 6zofagial diafragmatik hiatustan
gecerek mediastinuma dogru yer degistirmesi olarak
tanimlanir (1). Tip literatlirine “hiatal herni” terimi
ilk kez 17.yGzyihn baslarinda girmisse de, midenin
ozefagus hiatusundan herniye olusu ilk kez 1903 yiI-
linda Andrews tarafindan bildirilmistir (2).
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Olgu Sunumu

Olgumuz 64 yasinda erkekti. Klinigimize basvuru-
sundan 5 ay once akut inferior miyokard infarktisi
ve kardiyojenik sok komplikasyonu nedeniyle dis
merkezde sag koroner arter stentlemesi anamne-
zi mevcuttu. O tarihte sol koroner sistemdeki ciddi
lezyonlari ve diistik sol ventrikil ejeksiyon fraksiyo-
nu bulgulanarak oOnerilen cerrahi koroner revaski-
larizasyonu red etmisti. Koroner stentlemeden 2 ay
sonra semptomlarinin yineleme gostermesi Uzeri-
ne yine dis merkezde gerceklestirilen koroner re-
anjiyograminda sag koroner arterde instent tromboz
bulgulanmisti. Buna yonelik basarili balon anjiyoplas-
ti gerceklestirilmisti. Ancak basvurusundan 1 ay énce
baslayan ve giderek artan nefes darhgi ve gogis agrisi
yakinmalarina yonelik yeni incelemeleri gerceklesti-
rildi. Transtorasik ekokardiyograminda sol ventrikil
ejeksiyon fraksiyonu %35 saptanirken diyastol/sistol
caplari da 63/50mm olarak bulgulandi. Bunun yanisi-
ra 2.°mitral ve triklspit kapak yetmezligi tespit edildi.
Ayrica pulmoner arter basincinin 50mmHg’ya ulastigi
da saptandi. Sol ventrikll duvar hareketleri agisin-
dan septum ve anteriorun agir hipokinetik oldugu
ve anterior septumda skar dokusu mevcudiyeti de
bulgulandi. Ardindan gergeklestirilen tglinct koroner
anjiyograminda sag koroner arterdeki stentin agik
oldugu ve LAD ile Cx arterlerin proksimal segment-
lerinde ciddi stenoz varligi saptandi. Sol ventrikiliin
ejeksiyon fraksiyonunun %25-30 degerine sahip olup
global hipokinetik gbzlendigi tespit edildi. Kalp Damar
Cerrahisi ve Kardiyoloji ortak konseyinde dobutamin
ekokardiyografik testle viabilite arastirimi planlandi.
Bu testte bazal gorintilerde anteroseptal, lateral,
posterior, inferior, anterior duvar hipokinetik ve sep-
tum akinetik izlendi. Dlslik doz dobutaminle septum
disinda tiim segmentlerde orta derecede kontraktili-
te gozlendi. Ancak septumda diskinezi izlendi. Dobu-
tamin inflizyonu sonrasi ejeksiyon fraksiyonu %40’a
yukseldi. Bu bulgularla ortak konseyde yiksek riskli
cerrahi karari verildi. Olgunun ameliyat Oncesi ince-
lemelerinde akciger radyograminda sol hemitoraksta
genis yer kaplayan sipheli barsak anslari bulgulan-
masi lzerine toraks tomografisi ¢cekildi (Resim 1). Bu
incelemede kalp boyutunun arttigi, solda lateralde
diyafragmatik defekt ve bu defektten toraks igine
herniye olan barsak anslari (Resim 2&3). Bu sonugla
Gogus Cerrahisine konsiilte edilen olguya, operas-
yon oOnceligi olan patoloji yéniinden Genel Cerrahi
konsiiltasyonu onerildi. Bu brans agisindan da elektif
ameliyat planlanabilecegi ve oncelikle ciddi koroner
arter hastaliginin tedavisinin uygun olacagi belirlen-

Our Surgical Coronary Revascularization Strategy in A High Risk Case With Mul-
tiple Morbidity Factors Which Had Hiatal Hernia Diagnosed Coincidentally

di. Bu bulgularla operasyona alinan hastaya basarili
ikili koroner cerrahi revaskilarizasyon gerceklestiril-
di. Operasyon esnasinda plevralarin agilmamasina ve
olasi diatermik yan etkiden kaginmak amaciyla elekt-
rokoterin dislik voltajla kullaniminin yanisira 6zenli
manuplasyona optimum dikkat edildi.

Resim1. Olgumuzun PA akciger grafisinde sol
hemitoraksta siipheli barsak anslari gériiniimii.

Resim 2. Olgumuzun toraks BT’sinde hiatal herniyle
uyumlu barsak anslarinin sol hemitoraksta goriini-

Resim 3. Toraks BT’de hiatal herniyle uyumlu bir
baska kesitin gériiniimii.
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Tartisma

Herninin etiyolojisi iyi bilinmemektedir. Etiyolojide
diafragmanin konjenital zayifligi veya yeterli gelisi-
mini tamamlamamis olusu, hiatusun gevsek ve genis
olusu suclanmis ve bir kisim olgularda bu durum gos-
terilmistir. Bu konjenital defektler var olsa bile cogun-
lukla hernilerin yetiskin yasta ortaya ¢ikmasi baska
faktorlerin de varhgini distiindirmektedir (3). Pato-
lojinin yash toplumda daha sik gorilmesi nedeniyle
edinsel oldugu varsayilmaktadir. Hiatal herninin olu-
sumunu saglayan nedenler, karin igi basincinin arttigi
kronik kabizlik, gebelik, kronik 6ksirlik gibi durumlar,
obezite, genetik faktorler seklinde siralanabilir. Hia-
tus hernisinin patognomonik semptomlarinin olma-
masl, tani konulmasinda ya da yanhs tanilar konul-
masinda en blylk etkendir (4). Tani konularak tedavi
edilen olgularin sayisinin azligina karsin hiatus hernisi
eriskin poplilasyonun %10’unda bulgulanmaktadir.
Hiatus hernisinde tedavi, semptomlarin ve 6zofajitin
derecesine gore planlanir. Olgumuz gibi saglik kont-
rollinde ya da baska nedenlerle incelemeleri yapilir-
ken tesadiifen saptanan asemptomatik hiatal herni-
nin tedavisi genelde planlanmamaktadir (4).

Sonug olarak; ozefageal hiatustan ozellikle barsak
anslari ya da batin igi organlarin anormal protriz-

Yetkin et al.

yonu olarak tanimlanan hiatal herni olgumuzda go-
raldtga gibi yillarca belirtisiz kalabilir. Tesadlifen go-
rintileme yontemleriyle bulgulanabilirler. Hastanin
durumu, semptomlari ve gelisebilecek olasi komp-
likasyonlari gz 6nline alinarak segilecek tibbi ya da
cerrahi tedavisi 6ncesinde yandas 6ncelikli ciddi ko-
roner arter hastaligi varliginda multidisipliner yakla-
simla olgunun tedavisi tamamlanabilir.

Kaynaklar
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Karaciger Kist Hidatigine Eslik Eden Dev Renal Kist
Hidatik: Nadir Bir Olgu Sunumu

Giant Renal Cyst Hydatid Accompanied With Cyst
Hydatid of the Liver: A Rare Case Report

Ozet

Hidatik kist hastaligl, oral yolla alinarak ince bagirsak
mukozasina invaze olan Echinococcus granulosus lar-
valarinin kan ve lenf dolasimi araciligiyla organlara
yerlesmesiyle olusan parazitik bir enfeksiyondur. Re-
nal hidatik kist oldukca nadirdir ve olgularin yalnizca
%2 sinde renal tutulum goérilir. Biz de yazimizda, 30
yasinda sol yan agrisi ile basvuran, kdpek ve koyun-
larla temas 6ykisi olan erkek hastada yapilan tetkik-
ler sonucunda tespit ettigimiz karaciger kist hidatigi
ile birlikte dev renal kist hidatik olgusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Kist hidatik, Bobrek, Echinococ-
cus

Abstract

Hydatid cyst disease is an oral transmitted parasitosis
caused by the larval form of the Echinococcus granu-
losus tapeworm that penetrates the intestinal muco-
sa and reaches the internal organs via the blood and
lymphatic stream. Renal hydatid cyst is extremely
rare, and kidney involvement is seen in only 2% of
all cases. In this case report, we present 30 years old
male patient who applied with left flank pain and his-
tory of contact with dog and sheep, diagnosed giant
renal cyst hydatid accompanied cyst hydatid of liver
after evaluation.

Keywords: Cyst Hydatid, Kidney, Echinococcus

Giris

Hidatik kist hastaligl, oral yolla alinarak ince bagirsak
mukozasina invaze olan Echinococcus granulosus lar-
valarinin kan ve lenf dolasimi araciligiyla organlara
yerlesmesiyle olusan parazitik bir enfeksiyondur. Re-
nal hidatik kist oldukca nadirdir ve olgularin yalnizca
%2 sinde renal tutulum goéralir (1). Renal kist hida-
tik hastaligi uzun yillar asempomatik seyretmektedir.
Nadiren renal kolige sebep olan hidatiri gorlebilir
(2). Biz de sol yan agrisi ile basvuran dev renal kist
hidatigi olan hastayi sunduk.

Olgu

30 yasinda erkek hasta sol yan agrisi sikayeti ile kli-
nigimize basvurdu. Hastanin uzun siire coban kdpek
besleme ve koyunlarla temas dykiisii mevcuttu. Oz-
gecmis ve soy gecmisinde hastalik dykusiline rastla-
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nilmadi. Fizik muayenede palpasyonla batinda sol Ust
kadranda ele gelen sert, ylzeyi diizglin kitle palpe
edildi. Hastanin yapilan ultrasonografi incelemesin-
de sol bobrekte 13 cm basit bébrek kisti ve karaci-
gerde 8x10 cm kistik olusum izlendi. Bunun Uzerine
yapilan intraven6z kontrasth tiim abdomen bilgisa-
yarli tomografi incelemesinde, sol bobrek tist polden
kaynaklanarak superiora dogru biyime gosteren
yaklasik 126x135x186 mm boyutta, kalin duvarl, ig
yapisinda kalin agsi septal yapilar ve multipl kiiglik
kistler barindiran evre Il hidatik kist ile uyumlu kistik
kitle saptandi. Bobrek inferiora dogru itilmis olup ob-
lik konumlanmisti ve tanimlanan kist disinda hemen
tim bobrek parankimini dolduran, kortikal yerlesim-
li, sinirlari birbirlerinden net olarak ayrimlanamayan
kalin duvarli multikistik lezyonlar goriilmekteydi. Sag
bobrek ve toplayici sistem yapilari olagandi. Karaci-
ger normal boyutta ve dlzgin konturlu, parankim
dansitesi homojendi. Sag lob segment 8 de kubbe
dizeyinde yerlesimli yaklasik 93x86x103 mm boyut-
ta kalin duvarl, i¢ yapisinda kalin septa barindiran
multilokile kistik yer kaplayici olusum izlenmekteydi.
Kistin gcevresinde milimetrik boyutlarda multipl kistik
odaklar mevcut olup, belirgin bir kontrastlanma veya
kalsifikasyon icermeyen evre Il hidatik kist ile uyumlu
olarak degerlendirilmisti. (Resim-1)

Resim-1 Preoperatif kontrastl tiim batin bilgisayarh
tomografi goriintiisii

Hastanin laboratuar incelemesinde serum kreatinin
degeri 0,74 mg/dl, kan Ure azotu 8 mg/dl idi. Sero-
lojik degerlendirmede kist hidatik indirekt hemagli-
tinasyon testi 1/5000 pozitif olarak degerlendirildi.
Hasta enfeksiyon hastaliklari klinigine konsulte edi-
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lerek operasyondan 1 ay 6nce albendazol tedavisi
uygulandi. Hastaya operasyon karari alindi. Hastaya
genel cerrahi konsiltasyonu yapildi. Oncelikle renal
kiste cerrahi uygulanmasina karar verildi. Karaciger
kist hidatigine ikinci seansta genel cerrahi tarafindan
operasyon planlandi. Bunun lzerinde hastaya sol
flank insizyonla acik nefrektomi ile birlikte kist eksiz-
yonu yapildi (Resim-2).

Resim-2 Postoperatif spesmenin makroskopik go-
riintiisi

Cerrahi spesmenin patoloji raporu kist hidatik, fibréz
cidar, retikiler membran, kiz vezikuller ve skoleks
oalrak raporlandi. Hasta post operatif 3.glinde dreni
alinip komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Tartisma

Echinococcus granulosus Tirkiye’de en sik gorilen
parazitlerden biridir. Parazitin esas konagl olan ko-
peklerle veya ara konak olan koyunlarla yakin temas
ve iyi pismemis koyun i¢ organlarinin yenmesi enfek-
siyona sebep olabilir. Kist hidatik %85-90 oraninda
tek organ tutulumu yapmaktadir(3). Renal tutulum
genellikle sistemik tutulumla birlikteyken izole renal
hidatik kist hastaligi cok nadir gortlen bir durumdur.
Bununla birlikte, bobrek genitoliriner sistem icinde
en ¢ok tutulan organdir (1, 4). Kist hidatik tanisin-
da radyolojik gorintileme yontemleri ile serolojik
testler kullanilir. Serolojik testler arasinda indirekt
hemaglutinasyon, Enzyme-Linked ImmunoSorbent
Assay (ELISA) ve indirekt floresan antikor testleri yer
alir (5). Bizim olgumuzda da indirek hemaglutinasyon
testi preoperatif pozitif olarak degerlendirildi.

Bobrek tutulumu tek basina olabilecegi gibi, diger
komsu organlar ile birlikte de olabilir. Echinococcus
granulosus ve multilocularis’in sebep oldugu kist
hidatik genitolriner sistemdeki tutulum yeri cogun-
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lukla bobrek iken, ¢ok nadiren prostat, mesane ve
epididimde de tutulum gozlenebilir. Echinococcus
multilocularis’in olusturdugu kist hidatik diger para-
zite gore, daha agresiftir. Komsu organlara invazyon
gbstermesi sebebiyle, cerrahi islem sirasinda cgikaril-
masi da oldukga zordur (6). Ceylan ve arkadaslarida
52 yasinda erkek hastada dev kist hidatigi parsiyel
nefrektomi yaparak c¢ikardiklarini ve kistin etraf do-
kulara yapisik oldugunu rapor etmislerdir (7). Bizim
olgumuz da kistin medialde peritona, kolona ve supe-
riorda diafragmaya yapisik oldugu izlendi. Kistin ret-
roperitoneal alanda diafragmadan krista ilaka anteri-
or hizasina kadar uzandigi gortldi. Kolon medialize
edildikten sonra kistin peritona asiri miktarda yapi-
stk olmasi nedeniyle medialde periton agilarak kistin
medial kismi batin icinden yapisik olan barsaklar ve
pankreas korunarak serbestlendi. Kist bébrekle birlik-
te komple patlamadan gikarildi ve vaka sonlandirildi.
Ameliyat esnasinda komplikasyon gelismedi.

Kist tedavisinde; perkitan aspirasyon, enjeksiyon ve
re-aspirasyon (PAIR-PD) ile perkiitan drenaj yontemi
denebilir, ancak tecriibe gerektiren bir islemdir. Ama
bu yontem unilokuler kist vakalarinin sadece %70’de
basari saglayabilmektedir.(8) Bu ylzden renal kist hi-
datik vakalarinda cerrahi kaginilmaz ve baslica tedavi
yontemidir. Cerrahi teknik, hekimin tecriibesine, kist
hacmine ve lokalizasyonuna bagl olarak degismek-
le birlikte son zamanlarda uygun vakalarda da kistin
retroperitoneal eksizyonu ve laparoskopik eksizyonu
onerilmektedir (9). Bizde olgumuzda kistin ¢ok bu-
yuk boyutlarda olmasi ve bébrek parankimine yaptigi
baskidan dolayl bobrek parankimine ileri derecede
zarar verdigi ve cerrahi olarak boébrekten ayri gika-
rilamayacagi duslncesiyle kistle birlikte nefrektomi
yapma karari aldik.

Giant Renal Cyst Hydatid Accompanied With Cyst Hydatid of the Liver:
A Rare Case Report

Sonug¢

Turkiye gibi kist hidatik hastaliginin halen yaygin ol-
dugu toplumlarda, boébrek lokalizasyonlu kistlere
yaklasimda hidatik kist mutlaka gbz 6niinde bulun-
durulmalidir. Genellikle asemptomatik seyreden bir
hastalik olmasina ragmen bazen hidatliri veya bizim
de olgumuzda gorildugl gibi dev boyutlara ulasa-
rak agri sikdyeti ile karsimiza ¢ikabilecegi géz 6niinde
bulundurulmaldir. Bu tarz olgularda acik cerrahinin
hala uygulanabilir ve etkin bir tedavi yontemi oldu-
gunu disliinmekteyiz.
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Dev Solid Mediastinal Kitle Olarak Go6zlenen Timo-
ma Olgusu

A Thymoma Case Representing As A Giant Solid Me-
diastinal Mass

Oz

On mediastenin benign lezyonlari olarak bilinen ti-
momalar, timik epitelyal hiicrelerle lenfositlerin bir-
likte olusturdugu neoplazmlardir. Timomanin varhgi
dahi cerrahi ekstirpasyon agisindan endikasyon sa-
yilmaktadir. Bu galismada dev solid mediastinal kitle
olarak gozlenen timoma olgumuzu sunmayil amagla-
dik. Timor rekiirrensini 6nleyici en degerli yaklagimin
olgumuzda da uyguladigimiz izere maksimal ekstir-
pasyon oldugu bilinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mediastinal kitle, solid, timoma.

Abstract

Thymoma, which is combined neoplasm of thymic
epithelial cells and lymphocytes, are benign lesions
of anterior mediastinum. Evidence of thymoma is
adequate indication for surgical extirpation. In this
study we aimed to present our thymoma case rep-
resenting as a giant solid mediastinal mass. Maximal
extirpation method, as preferred in our case, is the
most valuable approach for reducing recurrences.

Keywords: Mediastinal mass, solid, thymoma.

Giris

Timomalar timusda yer alan epitelial dokulardan ge-
lisen timorlerdir. Her yas grubunda gorilmelerine
ragmen 4-5. dekatlarda pik yapar (1). Siklikla asemp-
tomatik kalmakla birlikte yaklasik %50’si noérolojik
hastaliklar nedeniyle, %401 ise komsu dokulara basi
gibi intratorasik kitle etkileriyle semptom verirler (2).

Olgu Sunumu

Olgumuz 67 yasinda kadindi. Mrerkezimize basvu-
rusundan 1 ay once baslayan nonspesifik 6zellikte
gogus agrisi yakinmasi mevcuttu. Bu yakinmanin
etyolojisine yonelik gerceklestirilen 6n-arka akciger
grafisinde sol mediastende ozellikle hiler bolgede
gozlenen 6x7cm boyutlarinda devasa dansite artisi
bulgulanmasi Uzerine toraks bilgisayarli tomografi
tetkiki istendi (Resim 1).
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Resim 1. Olgumuzun 6n-arka akciger grafisinde sol
hiler bolgedeki devasa dansite artisinin gériiniimii.

Bu incelemede sol st 6n mediastende yine dev bo-
yutta 7x6cm ¢apli, diizglin konturlu, homojen igyapi-
da, cevre yapllari infiltre etmeyen solid kitle lezyonu
bulgulandi (Resim 2).

Resim 2. Olgumuzun toraks bilgisayarli tomogra-
fisinde sol list 6n mediastende dev boyutta cevre
yapilan infiltre etmeyen solid kitle lezyonunun go-
riinimu.

Lezyonun olasi 6n tanisi olarak teratom? timoma?
duslintldi. Diger incelemelerde ek patolojik bulgu
saptanmadi.

Olgumuz bu bulgularla operasyona alindi ve 6ncelikle me-
dian sternotomi uygulandi. Sol st mediastende 10x12cm
boyutlarinda sapli dev solid kitle eksplore olundu (Resim 3).

A Thymoma Case Representing As A Giant Solid Mediastinal Mass

Resim 3. Ameliyat esnasma sol ust mediastende
yaklasik 10x12cm boyutlarinda sapli dev solid kitle-
nin eksplorasyonu.

Maksimal ekstirpasyon yaklasimiyla cevresel lenf
nodlari dahil kitle tamamen c¢ikartildi (Resim 4).

Resim 4. Maksimal ekstirpasyon yaklagimiyla ¢evre-
sel lenf nodlari dahil kitlenin tamamen ¢ikartilmasi-
ni takiben boyutsal kiyaslanma goriintiisdi.

Kitlenin mikrobiyolojik bakisinda patoloji bulgulan-
madi. Histopatolojik incelemede Tip 2A benign timo-
ma saptanan olgunun Tibbi Onkoloji poliklinigince re-
kirrens bulgulanmadan tibbi izlemi 18 aydir devam
etmektedir.

Tartisma

Timomalar %95 oraninda iyi diferensiye, diuslik gra-
dede maligniteye sahip timorlerdir. Genellikle kap-
sulli olmalarina karsin lokal invazyon, plevral yayilim
ve ekstratorasik metastazlari da gorilebilmektedir
(3). Eriskinde mediastinal kitlelerin %30’unu timoma
olusturmaktadir.

Timomalarla birlikteligi en sik olan norolojik bozukluk
paraneoplastik myastenia gravisdir (4). Prognozu et-
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kileyen en dnemli etkenlerden biri myastenia gravisin
varligidir(3). Myastenia gravisli hastalarda timoma
insidansi %9-28 olarak bilinmektedir (3,5) Timomal
hastalarin %25-59’unda ise Myastenia gravis buluna-
bilecegi bildirilmistir (3,6). Olgumuzda myastenia gra-
vise ait semptomatoloji bulunmamaktaydi.

Timoma tanilandiriminda toraks bilgisayarli tomogra-
fisi hastaligin tutulumu ve yayilimi agisindan oldukca
faydahdir (7).

Timomada cerrahi rezeksiyon tedavinin temelini
olusturur. Komplet rezeksiyon yapilan hastalarda
inkomplet rezeksiyon yapilanlara gore daha yiiksek
sagkalim oranlarinin olmasi sagkalimi etkileyen en
onemli etkenlerin tUmorin devresi ve rezeksiyonun
tipi oldugunu gostermistir (3).TUmor rekirrensinin
maximal timektomi ile 6nlenebilecegi iddia edilmek-
tedir (6,8). Olgumuzdaki gibi yaygin olmayan lezyon-
larda lokal niiks %2-12 arasindadir.
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Bilyiik ve Semptomatik Bir Vajinal Epidermal ink-
liizyon Kisti: Olgu Sunumu

An Eenlarging and Symptomatic Vaginal Epidermal
Inclusion Cyst: A Case Report

Oz

Vajinal inklizyon kistleri genellikle kii¢clik ve asemp-
tomatiktir. Bu olgu sunumunun amaci biylik ve
semptomatik olup vajen sol yan duvara uzanan, MRI
incelemenin gartner kanal kisti lehine degerlendirdigi
gercekte ise 33*40*60 mm boyutlarinda bir epider-
mal inkllizyon kisti hastasini sunmaktir. 46 yasindaki
kadin hastanin 1 yildir giderek bliyliyen semptomatik
vajinal kitlesi cerrahi olarak c¢ikartildi. Histopatolojisi
epidermal inkliizyon kisti olarak geldi. Birgok vajinal
kist asemptomatik olmasina ragmen, semptomatik
hale gelir veya biyirse cerrahi olarak eksize edilme-
lidir.

Anahtar Kelimeler: Vajinal kistler, vajinal epidermal
inkltzyon kisti

Abstarct

The vaginal inclusion cysts are usually small and
asymptomatic. The purpose of the study was to re-
port the case of a patient with the mass extanding to
left lateral vaginal wall and suspected Gardner canal
cyst at MRI that was in fact 33*40*60 mm epidermal
inclusion cyst. The woman who was 46 years old had
a vaginal mass that had gotten bigger for one year
was surgically excised. The hystopathological result
was epidermal inclusion cyst. Although most epithe-
lial inclusion cysts are asymptomatic, they become
symptomatic or if they keep growing they should be
excised surgically.

Keywords: Vaginal cysts, vaginal epidermal inclusion cyst

Giris

Vajinal kistler 200 kadindan birinde gorilebilmekle
birlikte, ozellikle 30-40 yaslar arasindaki kadinlarin
jinekolojik ve urolojik muayenelerinde siklikla fark
edilmekte ancak ¢ogu asemptomatik oldugu igin ra-
porlanmamaktadir (1). Vajinal kistler nadir olarak
agri, dolgunluk hissi ve disparoni gibi sikayetlere
neden olabilecek kadar biyurler. Tim vajinal kistler
icersinde, epidermal inkllzyon kistleri millerian kist-
lerden sonra ikinci siklikta gorilmekteyken; gartner
kanal kistleri, bartholin kistleri ve endometriotik kist-
lereyse daha nadir rastlanabilmektedir(2,3). Epider-
mal inkllzyon kistleri, travma veya epizyotomi son-
rasi vulvar mukoza ve derinin kapatilmasi sirasinda,
dokularin uygunsuz siitlire edilmesiyle meydana ge-
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lebilen; skuamoz epitel ile cevrili, icleri yagh materyal
ve dokilmis epitelyum hiicreleri ile dolu; sikhkla ki-
¢lik, soliter ve asemptomatik kistlerdir(4). Biz bu olgu
sunumunda cerrahi olarak cikarilmayi gerektirecek
kadar blyik ve semptomatik bir vajinal epidermal
inkllzyon kistinin tani ve tedavi asamalarini inceledik.

Olgu

2 epizyotomili vajinal dogumu olan 46 yasindaki kadin
hastada 1 yildir disparoni, vajinal dolgunluk hissi, ele
gelen vajinal kitle sikayetiyle izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Jinekoloji Poliklinigine basvurdu.
Hastanin spekulum muayenesinde vajen sol yan du-
vardan kaynaklanan yaklasik 6 cm boyutlu kitle vajeni
doldurmaktaydi. Maniiel muayenede kitlenin mobil,
ylzeyinin diizglin ve posterolateral uzanimh oldugu
gorilda.

Resim 1: Vajinal kistin preop goriintiisii.

Vajinal ultrasonda kitlenin kistik yapida, septasyon
ve papiller uzantisi olmayan, 60*40 mm boyutlarinda
oldugu goriildii. istenen MRI raporu “ Vajen sol poste-
rolateral duvarindan kaynaklanan yaklasik 33x40x60
mm boyutta, kalin duvarli i¢ yapisi T1A hafif hiperin-
tens sinyal nedeni ile yogun proteindz igerikli oldugu
disinilen, septa veya solid bilesen icermeyen kistik
yer kaplayici olusum goérilmektedir. Postkontrast ke-
sitlerde kist duvarinda hafif derecede ¢evresel kont-
rast tutulumu izlenmektedir. Oncelikle Gartner kanal
kisti ile uyumlu olabilecegi diistintImistir.” seklindey-
di. Yapilan servikovajinal smear ve endometrial biopsi
benigndi. Rutinlerinde bir 6zellik olmayan hastaya va-
jinal kist eksizyonu ve vajinal rekonstriksiyon yapild.
Hasta 2 glin sonra taburcu edildi. Kistin patoloji sonu-
cu vajinal skuamoz inkllizyon kisti olarak gelmistir.
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Resim 2: Kistin T1A aksial kesit goriintiisi.

Tartisma

Asemptomatik vajinal kistler sadece aralikli muayene
ile izlenmelidir. Kist eksizyonu sirasinda 6zellikle in-
ferior rektal arter ile mesane ve rektum yaralanma
riski varhigi nedeniyle sadece semptomatik ve biylk
kistlere cerrahi olarak miidahale edilmelidir.

Vajinal kistler cerrahi éncesi komsu dokularla iligkisi
acisindan cesitli gorintileme yontemleri ile deger-
lendirilmelidir. Vajinal kistlerin preop goriintiileme
yontemleri hakkinda literatiirde henz fikir birligi ol-
mamasina ragmen MRI genelde iyi bir pelvik anato-
mik gorintl olanagi saglar.(5) Bununla birlikte bizim
sundugumuz olguda kist, Gartner kanal kisti lehine
yorumlanmistir. MRI vajinal kistlerin lokalizasyonunu,
cevre dokularla iligkisini belirlemek igin kullanighdir
ancak, vajinal muayene kitle orijinini belirlemede
hala 6nemini korumaktadir.
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Golyak Hastaligi iliskili Antikorlar ve Psériyazis
iligkisi

The association between Coeliac disease-related
antibodies and Psoriasis

Oz

Psoriasis, iyi sinirh eritematdz plaklarla karakterize
olan ve toplumun yaklasik %2’sini etkileyen, patoge-
nezinde hem genetik, hem immin, hem de cevresel
faktorlerin rol aldigi kronik inflamatuar bir hastaliktir.
Psoriasis hastalarinda, normal populasyona oranla
daha sik olarak otoimmun hastaliklar gérilmektedir.
Colyak Hastaligi ve psoriasis, ortak bazi genetik ve im-
minolojik mekanizmalari paylasmaktadirlar. Biz bu
calismamizda, Colyak Hastaligl, Colyak Hastaligi iliskili
antikorlar ve psoriasis iliskisini irdeleyen galismalari
tarayarak giincel bilimsel verileri derledik.

Anahtar Kelimeler Psoriasis; Colyak Hastaligi; Colyak
Hastaligi iliskili antikorlar.

Abstract

Psoriasis is a chronic inflammatory disease affecting
about 2% of the population characterized by well-
demarcated, erythematous plaques which has gene-
tic, environmental and immunologic factors played
role in pathogenesis. Psoriasis patients have been
shown to have a higher prevalence of other autoim-
mune diseases. Psoriasis and Coeliac disease share
some common genetic and immunologic mecha-
nisms. In this article, we have searched the papers
which scrutinized the association between Coeliac
disease, Coeliac disease-relared antibodies and pso-
riazis and reviewed current literature.

Keywords: Psoriazis; Coeliac disease; Coeliac disea-
se-relared antibodies.

Giris

Psoriasis, iyi sinirh eritematdz plaklarla karakterize
olan ve toplumun yaklasik %2’sini etkileyen kronik
inflamatuar bir hastaliktir (1,2). Patogenezinde hem
genetik, hem immin, hem de cevresel faktérlerin rol
aldig1 distnilmektedir. En dnemli bilesen, genetik
faktorlerdir. 6p21 kromozomunda bulunan PSORS-1
geninin hastaligin gelisiminde en 6nemli roll oynadi-
g1 distintlmektedir (3). Psoriasisin, T hiicrelerin ana
rolii oynadigl ve IFN-y ve TNF-a’nin pro-inflamatuar
sitokinler olarak rol aldigi bir hastalik oldugu anlasil-
mistir. Ayrica, son yapilan galismalarla, IL-17'nin de
patogenezde 6nemli bir roll oldugu bulunmustur (4).
Psoriasis hastalarinda, normal populasyona oranla
daha sik olarak otoimmun hastaliklar gérilmektedir.




Unliier

Wu ve arkadaslarinin yakin zamanda yaptiklari bir
calismada 25341 psoriasis hastasinin tibbi kayitlari
incelenmis ve psoriasisin baska 14 degisik otoimmdiin
hastalikla sik birliktelik gosterdigi saptanmistir (5).
Bu birlikteligin nedeninin bu hastaliklarla psoriasisin
benzer genetik veya immiin anormallikleri paylasma-
sinin olabilecegi distiintilmektedir (6-8).

Psoriasis ve Colyak Hastahg birlikteligi, daha yeni bir
arastirma alanidir. Colyak hastaligl, incebarsagin mu-
kozal inflamasyon, villéz atrofi ve kript hiperplazisi
ile karakterize bir hastaligidir. Bu inflamatuar yanit,
diyetteki gluten maruziyeti nedeni ile olusmaktadir.
IgA doku transglutaminaz antikoru (IgA tTG), IgA en-
domysial antikor (IgA EMA), IgA antigliadin antikor
(IgA AGA) ve IgG antigliadin antikor (IgG AGA), Colyak
hastaligl tanisinda en sik kullanilan markerlardir (9-
11).

Biz bu ¢alismamizda, Colyak hastaligi ve psoriasis ilis-
kisini ve psoriasis hastalarinda Colyak hastaligi iliskili
antikorlarin varligini konu alan galismalari derledik.

Metod

Literat, Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed) yardimi ile ve “psoriasis”, “celiac disease”,
“celiac sprue” ve “gluten” anahtar kelimeleri kullani-
larak taranmistir. Sadece ingilizce yayinlanan orjinal

makale tirindeki calismalar derlemeye alinmistir.

Sonuglar

28 calisma derlememize alinmis ve incelenmistir. Bir-
kag calismada psoriasis hastalarinda Colyak Hastalig
riskinin arttigl bulunmustur. 25341 psoriasis hastasi
ile 125000 normal kontrol hastasinin karsilastirildig
bir arastirmada psoriasis ve Colyak Hastaligi iliskisi
icin odds orani 2.2 olarak bulunmustur (5). Benzer
bicimde, 12502 psoriasis hastasi ile 24285 kontrol
hastasini karsilastiran bir calismada psoriasis has-
talarinda Colyak Hastaligi prevalansi %0,29 olarak
bulunmustur, oysa kontrol grubunda bu prevalans
%0,11'dir, bu da 2.73’liik bir odds oranina tekabl et-
mektedir (12). Bunun tersi bir iliskinin varligi da aras-
tirilmis ve yapilan bir ¢calismada Coélyak hastalarinda
psoriasis hastaligi gelisme riski icin oran 1.72 olarak
bulunmustur.

Psoriasis hastalarinda Colyak hastaligi markerlarini
arastiran c¢alismalara baktigimizda, yedi g¢alismanin
bu iki degisken arasinda anlamli iliski buldugunu go-
riyoruz. Ojetti ve arkadaslari, 92 ardisik Posriyazis
hastasini 90 hastadan olusan kontrol grubu ile karsi-
lastirdiklari galismalarinda 4 hastada (%4.3) IgA EMA
varligini bulmuslar ve bu hastalarda yapilan incebar-
sak biyopsileri de villoz atrofi varligini gostermistir;

Unliier

oysa kontrol grubunda hicbir hastada boyle bir anti-
kor varligi saptanmamistir (13). isvegte yapilan bir ¢a-
lismada da, 302 psoriasis hastasi ile 99 hastalik kont-
rol grubu karsilastirilmis ve psoriasis grubunda IgA
AGA seviyeleri anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(14). Turkiye, Misir, Polonya ve Hindistanda yapilan
diger 4 calisma da psoriasis hastalarindaki IgA AGA
seviyelerinin anlamli oranda yiksek oldugunu bul-
mustur (15-18). Yine baska bir calismada ise psoriasis
hastalarinda malabsorbsiyon oranini %60 olarak bul-
mustur, oysa kontrol grubunda bu oran %3’tir (19).
psoriasis hastalarinda Antigliadin antikor seviyeleri 2
¢alismada incelenmis fakat anlamli bir ylikseklik sap-
tanmamuistir (20,21).

Psoriasis hastaliginin ciddiyet derecesi ile Colyak
Hastaligi antikorlari varligi arasinda bir iliski olup ol-
madigl da yapilan arastirmalara konu olmustur. iki
calismada, Colyak Hastaligi antikorlari ile psoriasis ve
psoriyatik artritin ciddiyeti arasinda korelasyon sap-
tanmistir (22,23). ilk calismada 130 psoriasis hastasi
incelenmis ve Colyak Hastaligi antikorlari taslyan has-
talarin daha fazla sistemik immiinsiipresan tedaviye
ihtiya¢c duyduklari bulunmustur (22). Diger galisma-
da ise, yliksek seviyede IgA AGA bulunan hastalarda,
disik seviyede bulunanlara oranla eritrosit sediman-
tasyon hizi ve C-reaktif protein seviyelerinin daha
fazla oldugu ve sabah sertliginin daha uzun stirdigu
bulunmustur (23).

Bir baska arastirma konusu da, psoriasis tedavisin-
de glutensiz diyetin yarari olup olmadigidir. Yapilan
bir calismada, ylksek seviyede IgA AGA bulunan 33
psoriasis hastasinda 3 ay slre ile glutensiz diyet uygu-
lanmistir. Hastalarin %73’linde psoriasis ciddiyetinde
gerileme saptanmistir (24). Yiksek seviyede IgA AGA
bulunan 28 hastayi iceren baska bir ¢alismada ise,
glutensiz diyet sonrasinda doku transglutaminaz se-
viyesinde azalma olmustur (25). Bu ve buna benzer
calismalar ile varilabilecek sonug, yliksek seviyede
Colyak hastaligi iliskili antikor saptanan psoriasis has-
talarinda glutensiz diyetin psoriasis ciddiyetinde azal-
maya neden olacagidr.

Tartisma

Psoriasis hastalarinda eslik eden baska otoimmin
hastaliklarin da siklikla varhg konusunda giderek
daha fazla kanit bulunmaktadir (5,6). Bu hastalarda
Colyak hastaligi riski de normal kisilere gore 2,2 kat
artmustir (5). Eslik eden asikar Colyak hastaligi olmasa
bile, yiksek seviyede IgA AGA bulunan psoriasis has-
talarinda glutensiz diyetin klinik olarak hastada fay-
dah olmasi, ilging bir bulgudur (24,25). Bu ¢alismalar
Isiginda, psoriasis hastalarinda gluten sensitivitesini
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gosteren ishal, asiri gaz, halsizlik ve demir eksikligi
anemisi gibi bulgularin varliginin sorgulanmasi éneri-
lebilir. Bu belirtilerin saptandigi hastalar, Colyak has-
tahg iliskili antikorlarin varligi agisindan taranmahdir-
lar. Antikor pozitifligi bulunan olgulara glutensiz diyet
onerilerek bu diyetin hastaliklarinin seyrine olumlu
katkilari agisindan takip edilmelidirler.

Psoriasis ve Colyak Hastaligl, patogenezlerinde ayni
biyolojik mekanizmalari paylasiyor olabilirler. Yapilan
arastirmalar, her iki hastalikta da immun yaniti regi-
le eden genlerde degisiklikler oldugunu gostermistir.
Hem psoriasis, hem de Colyak Hastaliginda ortak ola-
rak T-helper 1, T-helper 17 ve gamma-delta T hiicre-
leri ortak olarak etkilenmektedir (26-28). Yine her iki
hastalikta ortak olarak intestinal gecirgenlikte artis
oldugu bildirilmistir (29,30). Skavland ve arkadaslari
yaptiklari bir calismada, psoriasis hastalarinin bir kis-
minda belli bazi bugday antijenlerinin immiin yanit
tetikledigini ve bu hastalarin glutensiz diyetten fayda
gorebileceklerini belirtmislerdir (31).

Sonug

Epidemiyolojik ve klinik galismalar, psoriasis, Colyak
Hastalig ve Colyak Hastaligi markerlari arasinda bir
bag oldugunu gostermektedir. Bazi psoriasis hasta-
larinin glutensiz diyetten fayda gorebilecegi bu calis-
malardan anlasiimaktadir. Bu nedenle, klinisyenlerin
psoriasis hastalarini degerlendirirken mutlaka Colyak
Hastaligina dair semptomlari da sorgulamalari ve
semptomlari olan hastalarda Colyak Hastaligi mar-
kerlarini aramalari faydali olacaktir.
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