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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 yiksek 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 6nce
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 gorildigi takdirde istenen
degisiklikler yazarlar tarafindan yapilip hakemlerce
kabul edildikten sonra yayimlanir.

BiLIMSEL SORUMLULUK

Tam yazarlar calismaya direkt olarak katkida bulun-
mahidir. Yazar olarak tanimlanmis tim kisiler calis-
may! planlamali veya gerceklestirmeli, g¢alismanin
yazilmasinda, gozden gegirilmesinde ve son halin
onaylanmasinda rol almalidir. Bilimsel kriterleri kar-
silayan bir metnin ortaya ¢ikmasi tiim 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 yonergelerin takip
edilip edilmedigini mutlaka bildirmelidirler.

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.

ISTATISTIKSEL 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 sozliik temel alin-
malidir. Gonderilmis makalelerdeki tiim yazim ve gra-
mer hatalari sunulan verileri degistirmeksizin editor
tarafindan diizeltilir. Yazim ve gramer kurallarina me-
tin yazimi yazarlarin sorumlulugundadir.

TELIF HAKKI BILDIRIMI

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
6’y1, kaynak sayisi ise 5’i gegmemelidir.

Editér'e Mektup: Metin 400 kelimeyi gegmemeli 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.

Bashk sayfasi: Bu sayfada galismanin tam ismi ve kisa
basligi (karakter sayisi ve bosluklar toplami 55’i gegme-
melidir) olmalidir. Katkida bulunanlarin adlarini ve galis-
tiklari kurumlart listeleyin. Yazismalarin yapilacagi yazar
(yazisma yazari) belirtilmelidir. Bu yazar yayinin basim
stirecinde dergi editorii ile iletisimde bulunacaktir.




Oz ve Anahtar Kelimeler: Ozet 250 kelimeyi ge¢cme-
melidir. Calismanin amacini, yéntemi, bulgu ve so-
nuclar 6zetlemelidir. ilaveten 3 adet anahtar kelime
alfabetik sirayla verilmelidir.

Girig: Giris bolimi kisa ve agik olarak ¢alismanin
amaglarini tartismali, ¢alismanin neden yapildigina
yonelik temel bilgileri icermeli ve hangi hipotezlerin
sinandigini bildirmelidir.

Gereg ve yontemler: Okuyucunun sonuglari yeniden
elde edebilmesi igin agik 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 6zetleyin. Tablo ve metinleri
tekrarlamayin.

Tartigma: Calismanin yeni ve ¢cok dnemli yonlerine,
sonuglarina vurgu yapin. Tartisma bolimi ¢alismanin
en 6nemli bulgusunu kisa ve net bir sekilde icermeli,
gozlemlerin gecerliligi tartisiimali, ayni veya benzer
konulardaki yayinlarin 1siginda bulgular yorumlan-
mali ve yapilan ¢alismanin olasi dnemi belirtilmelidir.
Yazarlara, calismanin esas bulgularini kisa ve 6zIi bir
paragrafla vurgu yapmalari 6nerilir.

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

Kisaltmalar: Kelime veya s6z dizinini ilk gectigi yerde
parantez icinde verilir. TUm metin boyunca o kisaltma
kullanihr.

Tablolar: Metin icinde tablolar ardisik olarak numa-
ralandirilmalidir. 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-
ralandirilmali ve cimlenin sonunda parantez iginde
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
olmaldir.

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 igin 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.

ILETiSIM

Dog.Dr. A.Akin SIVASLIOGLU

Editor

izmir Hastanelerine Yardim ve Bilimsel
Arastirmalari Tegvik Dernegi

Yesilyurt/ iZMIR
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E-mail. idhdergi@yahoo.com
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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.

It is the authors’ responsibility to prepare a manusc-
ript that meets spelling and grammar rules.

COPYRIGHT STATEMENT

A copyright transfer statement indicating that the ‘
The copyright to this article is transferred to The Me-
dical Journal of Aegean Clinics and will be effective if
and when the article is accepted for publication’ sho-
uld be sent in the content of cover letter. No payment
is done to authors for their articles.

ARTICLE TYPES

Reviews: The reviews highlight or update new and/
or controversial areas. The editor of the Journal invi-
tes author/authors for reviews.

Original articles: Original articles describe the results
of basic or clinical studies or clinical trials. Original
articles should not exceed 2500 words and 25 refe-
rences.

Case Reports: The Journal publishes significant case
reports related to the every aspect of medicine. The
number of authors should not exceed 6 in the case
reports.

Letter to the Editor: Text should not exceed 400
words, and include no more than 3 references (one
of them should be the commenting article). Letters
are selected for their importance, relevance, and ori-
ginality; not all letters submitted can be published.
MANUSCRIPT SUBMISSION

All manuscripts must be submitted electronically to
the idhdergi @yahoo.com

Cover letter: Cover letter should include statements
about manuscript category designation, single-jour-
nal submission affirmation, conflict of interest state-
ment, copyright transfer statement, sources of outsi-
de funding, equipments (if so).

Title Page: On the title page provide the complete
title and a running title (not to exceed 55 characters
and spaces). List each contributor’s name and institu-




tional affiliation. Corresponding Author is the cont-
ributor responsible for the manuscript and proofs.
This is the person to whom all correspondence and
reprints will be sent. The corresponding author is res-
ponsible for keeping the Editorial office updated with
any change in details until the paper is published.
Abstract and Key Words: The abstract must not ex-
ceed 250 words. It should summarize the aim of the
study and describe the work undertaken, results and
conclusions. In addition, you should list up to three
key words in alphabetical order.

Introduction: The Introduction should briefly discuss
the objectives of the study and provide the backgro-
und information to explain why the study was under-
taken, and what hypotheses were tested.

Materials and methods: Clearly explain the methods
and the materials in detail to allow the reader to rep-
roduce the results. Equipment and apparatus should
cite the make and model number and the company
name and address (town, county, country) at first
mention. Give all measurements in metric units. Use
generic names of drugs.

Results: Results must be presented in a logic sequ-
ence with text, tables and illustrations. Underline
or summarize only the most important observati-
on. Tables and text should not duplicate each other.
Discussion: This section should be concise. Empha-
size only the new and most important aspects of the
study and their conclusions. The Discussion should
include a brief statement of the principal findings, a
discussion of the validity of the observations, a dis-
cussion of the findings in light of other published
work dealing with the same or closely related sub-
jects, and a statement of the possible significance of
the work. Authors are encouraged to conclude with
a brief paragraph that highlights the main findings of
the study.

Acknowledgements: Authors must acknowledge
individuals who do not qualify as Authors but who
contributed to the research.

Abbreviations: The abbrevation of a word or word
sequence is given in the first appearance within a
bracket after the word or word sequence. The abbre-
vation is used through the main text

Tables: Tables should be numbered consecutively
within the text. Provide a number and title for each
table.. Tables should not be submitted as photog-

raphs or graphics files.

Figure and table legends: Cite all tables and figures
in the text, numbering them sequentially as they are
cited. Each figure must have a corresponding legend.
The legend must be numbered with a natural num-
ber

References: References in the text must be numbe-
red in the order of citation and must be given with
natural numbers within a bracket at the end of the
sentence. Use of the form of the “Uniform require-
ments for manuscript submitted to biomedical jour-
nals” List all Authors when six or fewer; when seven
or more, list only the first three and add ‘et al’. Journal
titles should be cited in full. The style of references
and abbreviated titles of journals must follow that of
cumulated Index Medicus or one of the examples il-
lustrated below:

Format for journal articles:

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.

Format for Committees and Groups of Authors:

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.

Format for Chapter from a book:

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
Format for Books and Monographs:

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

COMMUNICATION

Associate Prof. A. Akin SIVASLIOGLU
Editor

Izmir Hastanelerine Yardim ve Bilimsel
Arastirmalari Tesvik Dernegi

Yesilyurt, 1zmir/TURKEY
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e-mail: idhdergi@yahoo.com
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Derin boyun enfeksiyonlari: 106 olgunun
klinik analizi

Deep neck space infection: Clinical analysis of
106 patients

Oz

Amag: Bu galismanin amaci derin boyun enfeksiyon-
larinin goriilme sikhgi, etiyolojik neden, tedavi ve
komplikasyonlari yéniinden incelemektir.

Yontem ve Geregler: Klinigimizde 2004 ve 2015 yillari
arasinda derin boyun enfeksiyonu ile yatan 106 has-
ta retrospektif olarak incelendi. Olgularin semptom,
etiyoloji, abse lokalizasyonu, tedavi, komplikasyon ve
hastanede kalis slresi verileri retrospektif olarak in-
celendi.

Bulgular: Hastalarimizin yasi 8 ile 80 arasinda de-
gismekte olup, ortalama yas 32.6 idi. 106 hastanin
42’si kadin, 64’U erkek hastaydi. Dental enfeksiyon-
lar (n=53; %50) en 6nemli etiyolojik neden olarak
saptandi. Submandibular bolge (n= 56; %52.8) en
stk yerlesim yeri olarak saptanirken, peritonsiller
abse (n=41; %38,6) ikinci siklikta idi. 7 hastada ise
lokalizyon parotid bosluktu (%0.6). En sik goriilen
semptomlar lokalize agri (n=85 %80.1), boyunda sis-
lik (n=79, %74.5), odinofaji (n=42; %39.6) ve trismus
(n=26; %24.5) olarak saptandi. olarak saptandi. Orta-
lama yatis siliresi 9.8 glin olarak tespit edildi. Ciddi bir
komplikasyon olarak bir hastada desenden mediasti-
nit ve ampiyem birlikte gorilmustar.

Sonug: Derin boyun enfeksiyonlari ciddi komplikas-
yonlarina neden olabilir ve agresif bir tedavi gerek-
mektedir. Derin boyun enfeksiyonu olan hastalarda
enfeksiyon kaynaginin arastirilmasi ve bu hastalar
olasi komplikasyonlar nedeniyle yatirilarak tedavi
edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Derin boyun enfeksiyonu, tedavi

Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate
the incidence,etiology.treatment and complication
of deep neck infections.

Material and Methods: 106 patients who were di-
agnosed as having deep neck infections in our cli-
nic from 2004 to 2015 were reviewed retrospec-
tively. Symptoms,etiology,location of the abscess,
treatment,complication and duration of hospitaliza-
tion of the patients were analysed.

Results: Patients’ age ranged between 8 to 80 ye-
ars old, mean age was 32.6. 64 of 106 patients were
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male, 42 were female. Dental infection (n=53; 50%)
was the most common etiologic cause. The subman-
dibular space was the most common location (n=56;
52.8%) followed by the peritonsillar abscess( n=41,
38.6%). Parotid space was the third location (0.6%).
The most common presenting symptoms were loca-
lized pain (n=85; 80.1%), neck swelling (n=79;74.5%),
odynophagia(n=42; 39.6%) and trismus (n=26;
24.5%). Mean hospitalization time was 9.8 days. Des-
cending mediastinitis with empyema was observed
in a patient as severe complication.

Conclusion: Deep neck space infection may cause se-
vere complication, so, needs agressive treatment. In-
fection source should be examined meticulously and
these patients should be hospitalized.

Keywords: Deep neck space infection,treatment.

Giris

Bas ve boyundaki enfeksiyonlar, fasya planlari bura-
daki potansiyel bosluklar boyunca lerleyerek yayilir.
Superfisiyel ve derin boyun enfeksiyonlari olarak iki-
ye ayrilirlar (1).Stperfisiyel enfeksiyonlarin tani ve
tedavisi genellikle kolaydir. Buna karsin, derin boyun
enfeksiyonlari, boyunun derin servikal fasyasinin 3
katmani arasindaki bolgeyi tutan siipiiratif enfeksi-
yonlardir ve erken tani ve tedavisi zordur. Abse ya
da selllit klinigi seklinde gordlebilir. Derin boyun en-
feksiyonu, enfeksiyon kaynagina (tonsil, dis vs) kom-
su yumusak dokuda seliilit ile baslar ve eger tedavi
edilmezse patojenin virulansina bagl olarak sonunda
abse formasyonu olusur ve fasya planlari boyunca
yayilarak mediastene ulasabilir (2). Derin boyun en-
feksiyonu dis, tonsil ve farengeal doku, peritonsiller
abse, tikriik bezleri, enfekte kist, tm, yabanci cisim,
gibi bas boyun boélgesindeki degisik odaklardan kay-
naklanabilir. Antibiyotik 6ncesi donemde derin bo-
yun enfeksiyonlarinin yaklasik %70’i tonsil ve farinks
enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktaydi.Glinlimizde
ise derin boyun enfeksiyonlarinin en sik nedeni den-
tal enfeksiyonlardir ve cogunlukla da mandibuler 2.
veya 3. molar disten kaynaklanan periapikal enfeksi-
yondur.

Bu calismada servisimizde tanisini koyup, tedavi etti-
gimiz derin boyun enfeksiyonu olan hastalar retros-
pektif olarak degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde 2004 ve 2015 yillari arasinda derin bo-
yun enfeksiyonu ile yatan 106 hasta retrospektif ola-
rak incelendi. Olgularin semptom, etiyoloji, abse lo-
kalizasyonu, tedavi, komplikasyon ve hastanede kalis
suresi verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Has-
talar interne edildikten sonra ayrintili bas boyun mu-
ayeneleri, kan tetkikleri yapilmis ve parenteral am-
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pirik seftriakson 1 gr 2x1 IV + metronidazol 500 mg
IV tedavisi baslanmistir. Tim hastalara aksiyel kesitte
boyun tomografisi ve koleksiyon olan olgulara drenaj
oncesi USG yapilmistir. Abse formasyonu olan tiim
hastalara drenaj ve kultlr antibiyogram yapiimistir.
Kiltlr sonucuna gore antibiyotik tedavisi yeniden
diizenlenmistir.

Bulgular

Hastalarimizin yasi 8 ile 80 arasinda degismekte olup,
ortalama yas 32.6 idi. 106 hastanin 42’si kadin, 64U
erkek hastaydi. Submandibular bolge (n= 56; %52.8)
en sik yerlesim yeri olarak saptanirken, peritonsiller
bolge(n=41; %38,6) ikinci siklikta idi. 7 hastada ise lo-
kalizyon parotid bosluktu (%0.6)(Tablo-1).

Tablo-1: Derin boyun enfeksiyonlarinin yerlesim ye-
rine gore dagilimi

n:106

Yerlesim yeri
Submandibular bidlge 56 52.8
Peritonsiller bislge 41 386

Parotid bogluk 7 0.6

Submental bogluk 2 0.1

Dental enfeksiyonlar (n=53; %50) en énemli etiyolo-
jik neden olarak saptandi. En sik goriilen semptom-
lar lokalize agri (n=85 %80.1), boyunda sislik (n=79,
%74.5), odinofaji (n=42; %39.6) ve trismus (n=26;
%24.5) olarak saptandi. Yatis siiresi 7-16 glin arasinda
degismekte olup, ortalama 9.8 giin olarak tespit edil-
di. Abse formasyonu gelisen hastalara abse drenaji
yapiimistir. Ciddi bir komplikasyon olarak bir hastada
desenden mediastinit ve ampiyem birlikte gorilmus
ve tiim hastalar tedavi ile diizelmistir. Mikrobiyolojik
inceleme icin kultlrler alindi. Abse drenaji yapilan 69
hastadan alinan kultlrlerden 32’ sinde Greme tespit
edildi. 7 hastada birden fazla patojen bakteri tredi.

Tablo-2: Semptom ve bulgularin goriilme sikhg

Semptom bulgu n: 106

Lokalize agn 85 80.1

Boyunda siglik 79 745
Odinolaji 42 39.6
Trismus

Dispne

Tartisma

Derin boyun enfeksiyonlari en sik Gist solunum yolu
enfeksiyonlarina ve odontojenik nedenlere bagli ola-
rak gelisirler. Derin boyun enfeksiyonlu hastalarda
halsizlik, istahsizlik ve ates gibi genel enfeksiyon bul-
gularinin yaninda, bogaz agrisi, boyunda sislik, yutma
glcligl, boyun hareketlerinde kisitlihk ve trismus
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gibi semptomlar sik¢a goriliir. Bottin ve arkadasla-
ri 83 hastalik bir seride siklik sirasina goére boyunda
agri, odinofaji,disfaji ve dispneyi hastalarin en sik go-
rilen ilk dort semptomu olarak belirtmistir(3). Tosun
ve arkadaslari semptomlarin sikhgini lokal agri, sislik,
hassasiyet, odinofaji, trismus, dispne ve ses kisikli-
g1 olarak siralamistir(4).Bizim ¢alismamizdada ensik
semptom lokalize agri ve boyunda sisliktir.

Ridder ve ark. enfeksiyonun yerlesim yeri olarak en
sik parafarengeal bélgenin tutuldugunu ve bunu sub-
mandibular bolge ve retrofarengeal bdlgenin izledi-
gini belirtmistir (5). Unsal Tuna ve arkadaslarinin 63
vakalik serilerinde en sik yerlesim boélgesi submandi-
bular bolge olarak tespit edilmistir(6). Bizim ¢alisma-
mizda da en sik yerlesim yeri submandibular bolge
olarak tespit edilmistir.

Dental enfeksiyonlar derin boyun enfeksiyonunun
en Oonemli nedenidir. Sakaguchi ve arkadaslarinin
retrospektif calismalarinda en sik dental enfeksiyon-
lar etiyolojik neden olarak gosterilmistir(7). Brito ve
ark ise en sik nedeni bakteriyel tonsillit olarak bil-
dirmislerdir (8). Bizim calismada da dental enfeksi-
yonlar en sik etiolojik neden olarak tespit edilmistir.
Alotaibi ve ark.da en sik etiolojik neden olarak man-
dibular dental enfeksiyonu calismalarinda goster-
mislerdir(9). Derin boyun enfeksiyonlarinda en sik
kullanilan antibiyotikler klindamisindir (10,11).Bizim
hastalarimizda metronidazol I.V. ve seftriakson kom-
binasyonu kullanilmistir. Derin boyun enfeksiyonla-
rinda mediastinit,derin ven trombozu, sepsis,hava
yolu obstriiksiyonu gibi komplikasyonlar gorilebilir
(12,13). Hastalarimizdan sadece birinde komplikas-
yon olarak mediastinit gelismistir. Diger hastalari-
mizda bir komplikasyon goriilmemistir. Bu hastalarda
hayati tehdit eden komplikasyonlarin 6niline gegile-
bilmesi icin erken tani ve tedavi 6nemlidir. Klinik ve
radyolojik olarak abse formasyonu tespit edilen ol-
gularda cerrahi drenaj gerekmektedir. Bizimde 106
vakamizin 69'nda abse gelisimi oldugundan abse
drenaji yapilmistir. Abse drenaji absenin lokalizasyo-
nunun oldugu bdlge belirlenerek igne yada bistiri ile
yapihr(14).

Derin boyun enfeksiyonlari antibiyotiklerin yaygin
kullanilmasi sonucunda goérilme oranlari azalmis
olmasina ragmen derin boyun enfeksiyonlari halen
yiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu hastalar
mutlaka hospitalize edilmeli ve abse formasyonu ge-
lisenlerde abse drenaji mutlaka yapilmahdir.

Deep neck space infection: Clinical analysis of 106 patients
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Genel Cerrahi Kliniginde Yatan Hastalarin Ogrenim
Gereksinimlerinin Belirlenmesi

Determination of Education Requirements of
Patients Hospitalized in the General Surgery Clinic

Oz

Amag: Bu ¢alisma; cerrahi kliniklerinde yatan hastala-
rin 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesi amaci ile
yapiimistir.

Gereg ve yontemler: Klinigimize gesitli ameliyat en-
dikasyonlarindan yatan 80 hasta ¢alismaya alindi. Bu-
tlin hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri kayde-
dildi. Tum hastalara “Hasta Ogrenim Gereksinimleri
Olgegi (HOGO) uygulandi.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin %48.6’s1 48
yas ve altinda (yas ortalamasi:54.4+7.8), %52.3’U
erkek, %37.8'i ilkokul ve alti egitim dizeyinde,
%75.6’s1 evli, %75.8’i daha 6nce hastaneye yatma-
dig1 saptandi. HOGO alt boyut puan ortalamalari;
ilaglar alt boyutu: 37.22+2.43, yasam aktiviteleri:
38.31+4.78, toplum ve izlem:22.13£3.42, duruma
iliskin duygular:18.02+2.24, tedavi ve komplikasyon-
lar: 41.3615.24, yasam kalitesi:31.16+2.87, cilt baki-
mi: 20.13+3.8 ve o6lgek toplami 208.33+24.78 olarak
bulundu.

Sonug: Hastalarin 6grenme gereksinimlerinin daha
yiksek oldugu ilaglar, tedavi ve komplikasyonlara yo-
nelik konularda egitim programlarinin diizenlenmesi,
mevcut taburculuk egitim igeriginin gézden gegiril-
mesi be bu konuda hemsirelik egitimlerinde dikkat
cekilmesi 6nerilir.

Anahtar Kelimeler: Hasta 6grenim gereksinimleri;
hemsirelik; cerrahi klinigi

Abstract

Aim: This study is performed with the purpose of
identifying the educational needs of patients hospi-
talized in the surgery clinics.

Material and methods: 80 patients who were hospi-
talized with various surgical indications were included
in the study. Demographic and clinical characteristics
of all patients were recorded. The Patient Learning
Needs Scale—PLNS was applied to all patients.
Results: 48.6% of patients were 48 years old or youn-
ger (mean age: 54.4 + 7.8), 52.3% were male, 37.8%
had education level of primary school or lower, 75.6%
were married, 75.8% had not been hospitalized be-
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fore. SPER subscale mean scores were found; drugs
subscale: 37.22+2.43, life activities: 38.31+4.78, so-
ciety and follow-up: 22.13+3.42, feelings about the
situation: 18.02+2.24, treatment and complications:
41.36 + 5:24, quality of life: 31.16 £ 2.87, skin care:
20:13 + 3.8 and total of scale 208.33 + 24.78; respec-
tively.

Conclusion: Organization of educational programs
about the subjects which patients had higher edu-
cational needs such as medications, treatment and
complications, reviewing the content of current disc-
harge education and drawing attention to this topic
in nursing trainings are recommended.

Keywords: Learning needs of patients; nursing; sur-
gery clinics.

Giris

insanlar yasamini sirdiirebilmek igin cevresindeki
degisimlere ayak uydurmak durumundadir. Bu uyu-
mu saglayabilmenin 6nemli bir bolimi 6grenme ile
gerceklesmektedir. Yasami siirdiirebilmek icin gerek-
sinim duyulan bilgi, beceri, tutum ve davranislarin
blylik bélimu 6grenilerek kazaniimaktadir (1). Teh-
dit edici bir olay karsisinda yeniden uyum saglamaya
calisan bireyler, olayi objektif yorumlama ve etkili bas
etme davraniglari gelistirmek igin bilgi arayisi igine gi-
rerler (2). Tibbin her alaninda oldugu gibi cerrahi ala-
nindaki hizli teknolojik gelismeler, anestezi alanindaki
ilerlemeler, ameliyat 6ncesi ve sonrasi hasta bakimin-
da gerceklestirilen iyilesmeler sonucunda cerrahi gi-
risimler, en son basvurulan tedavi yontemi olmaktan
¢ikip yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir (3).
Hastalanma, hastaneye yatma durumu, bireyde ba-
gimlilik, sorumluluklarini devam ettirememe ve bilin-
mezlik gibi nedenlerle korku ve anksiyeteye neden ol-
maktadir (4). Cerrahi girisim nedeniyle stres yasayan
bireyler yeniden uyum saglamak ve etkili bas etme
davranislari gelistirmek igin bilgi arayisi icine girerler
(5). Hasta egitimi bireyin tani ve tedavisini anlamasi-
na kendi bakimina aktif katilmasina, hastaligi ile ilgili
glicsiizlik duygusundan kurtulmasina, saghgini yeni-
den kazanmasina, kisa siirede iyilesmesine, kompli-
kasyonlarin 6nlenmesine ve evde bakimin strdirdil-
mesine yardim eder (6, 7).

Diinyada ve ulkemizde hasta egitiminin sorumlulugu
saglk personeline ozellikle hemsirelere verilmistir.
Saglk egitimi, hemsirenin en énemli rollerinden bi-
ridir (8). Saglik egitimi, hastanin ameliyat sonuglarina
olumlu yonde etki eden hasta bakiminin vazgegilmez
bir pargasi ve en 6nemli hemsirelik girisimlerinden bi-
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ridir. Hastalarin egitim gereksinimlerinin karsilanmasi
kaliteli hemsirelik bakiminin bir géstergesi olarak ka-
bul edilmektedir (9).Hastalar; taburculuk sonrasinda
yasadiklari sikintilarda ya da danismanlik gereksinim-
leri oldugunda ilk olarak kendileri ile daha gok zaman
geciren hemsireye ulasmaktadirlar. Bu nedenle hem-
sirenin; taburculuk planlamasinin degerlendirme
asamasindaki 6nemi de yadsinamaz (10). Hemsireler
hastalarina siirekli olarak glincellesen bilgilerle etkin
bakimi vermek durumundadirlar (11). Bunun gergek-
lestirilebilmesi icin 6ncelikle hastanin gereksinimleri-
ni belirlemeye yonelik bir ¢alisma icerisine girilmeli-
dir. Bu dogrultuda, ¢alisma cerrahi kliniklerinde yatan
hastalarin 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesi
amaci ile yapilmistir.

Gereg ve Yontemler

Tanimlayici nitelikteki bu calisma izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde cesitli ameliyat endikasyon-
larindan yatan 80 hasta c¢alismaya alindi. Biitlin has-
talarin demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Tim
hastalara galisma hakkinda bilgi verildi. Calismanin
etik onayl hastanemiz etik kurulundan alindi.

Tim hastalara “Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi
(HOGO) uygulandi. Olgek Bubela ve ark. tarafindan
gelistirmis ve gecerlik glivenirlik uygulamasi yapil-
mistir (12). Olgegin Tiirkiye’de ki gecerlilik giivenirli-
ligi Catal ve Dicle tarafindan yapilmistir (2,13). Hasta
Ogrenim Gereksinimleri Olcegi, toplam 50 madde ve
yedi alt basliktan (ilaglar, yasam aktiviteleri, toplum
ve izlem, duruma iliskin duygular, tedavi ve kompli-
kasyonlar, yasam Kkalitesi, cilt bakimi) olusmaktadir.
Her bir madde likert tipi 1ile 5 arasinda degerlendiril-
mektedir. Olcek maddeleri likert tipi dlgekleme yén-
temi ile “1= 6nemli degil”, “2= biraz 6nemli”, “3= ne
az ne ¢ok 6nemli”, “4= ¢cok 6nemli”, “5= son derece
onemli” seklinde yorumlanmaktadir. Olgek sonucun-
da elde edilen puanlar 50-250 arasinda degismektedir.
Verilerin analizinde, SPSS for Windows 15.0 versiyo-
nu paket programi kullanilarak sayi, ylizde dagilimlari
alinarak, Student-t testi, tek yonli varyans analizi ve
korelasyon analizleri uygulandi. p<0,05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamh kabul edildi.

Bulgular

Arastirmaya katilan hastalarin %48.6’s1 48 yas ve
altinda (yas ortalamasi:54.4+7.8), %52.3’U erkek,
%37.8’i ilkokul ve alti egitim diizeyinde, %75.6's1 evli,
%75.8’i daha 6nce hastaneye yatmadigi, %66,9’unun
kronik bir hastaligi oldugu saptandi (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin Sosyo- Demografik Ozelliklerine
Gore Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellikler N Yiizde (%)

Cinsiyet Kadin 38 47,7
Erkek 42 523

Medeni durum Evli (] T5.6
Bekar 16 20,8
Boganmig 4 36

Egitim Duromu Okur-yazar degil 19 28
lkekul 30 T8
Lise 19 48
Universite 0 123
Yilksek lisans

Daha dnce Ameliyat Olma Durumu Evet 19 24,2
Hayir 6l Ti8

Kronik Hastalk Varhg Evet 53 66,9
Hayir 27 331

HOGO alt boyut puan ortalamalari; ilaglar alt bo-
yutu: 37.22+2.43, yasam aktiviteleri: 38.31+4.78,
toplum ve izlem:22.13+3.42, duruma iliskin duy-
gular:18.02+2.24, tedavi ve komplikasyonlar:
41.3615.24, yasam kalitesi:31.16+2.87, cilt bakimi:
20.1343.8 ve 6lcek toplami 208.33+24.78 olarak bu-
lundu (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalara ait HOGO Puan Ortalamalarinin
Dagilimi

Almabilecek alt ve

Alt Gruplar Elde edilen Puan
iist puanlar alt ve iist ortalamalar
puanlar X£85
Iaglar 8-40 12-40 . 37.22+2.43
Yasam 9-45 20-45 3831478
aktiviteleri
Toplum ve izlem 6-30 8-30 22134342
Duruma iliskin 5-25 7-25 18.0242.24
duygular
Tedavi ve 9-45 20-45 41.3645,24
komplikasyonlar
Yasam kalitesi 8-40 12-40 31.16+£2.87
Cilt bakim 5-25 5-25 20.13+3.8
HOGO toplam puan 50-250 88-250 208.33+24.78

Arastirmamiza katilan hastalarin HOGO'’ye ait genel
puan ortalamasi 208.33+24.78 olarak saptanirken,
en yiksek puan ortalamasinin 41.3615.24 ile teda-
vi ve komplikasyonlar, en disik puan ortalamasinin
ise18.02+2.24 ile duruma iliskin duygular alt boyut-
larindan alindig1 saptanmistir (Tablo 2).

Dayilar et al.

Tartisma

Hasta 6grenim gereksinimlerinin g¢alismalari kanser
hastalarinin 6nceliklerini belirlemek amaciyla yapil-
maktadir. Ayni zamanda hemsirelerin sinirli zaman-
larini en iyi sekilde kullanmalarina yardimci olurken
hastalarin stresli donemlerinde fazla bilgi yliklenme-
sini 6nlemek ve ihtiyaci olacak bilgiyi vermek agisin-
dan 6nemlidir (5).

Calisma kapsamina alinan hastalarin 6grenim ge-
reksinimleri toplam puan ortalamasi 208.33+24.78
olarak bulundu. HOGO’nden alinabilecek en yiiksek
puan 250dir. Bu sonuglar dogrultusunda, hastalarin
HOGO’ne ait toplam puan ortalamalarinin yiiksek dii-
zeyde oldugunu séyleyebiliriz (Tablo 2). Ozel’ in yap-
g1 calismada, cerrahi girisim gegiren 220 hastanin
taburculuk sonrasi 6grenim gereksinimleri toplam
puan ortalamasi 199.19+26.62 olarak bulunmustur
(14). Bu galismadan elde edilen sonug ile daha 6nce
yapilan ¢alismalarin sonuglari uyumlu bulunmustur.
Hastalarin en ¢ok tedavi ve komplikasyonlar ile ilgili
alanlarda, sonra sirasi ile yasam aktiviteleri, ilaclar,
yasam kalitesi, toplum ve izlem, cilt bakimi en az da
duruma iliskin duygulara iliskin alanlarinda 6grenim
gereksinimlerinin oldugu belirlendi. Bizim c¢alisma-
mizla uyumlu olarak Tasdemir ve ark’.nin nérosirurji
hastalarinin 6grenim gereksinimlerini tanimlamak
amaclyla yaptiklari calismasinda da hastalarin bilgi
almak istedikleri konular sirasiyla “tedavi ve komp-
likasyonlar”, “yasam aktiviteleri” ve “ilaclar” olarak
degerlendirilmistir (15). Catal'in ¢alismasinin sonu-
cunda ise en yilksek onemlilik dizeyinin ilaglar alt
boyutuna ait oldugu belirlenmistir. Bu sonug Jacobs
ve Jickling-Graydon c¢alisma sonuglari ile uyumludur
(16,17). Cahsma sonuglari arasindaki farkhliklarin
hasta 6zelliklerinden ve kurumlarin hasta egitim po-
litikalarindaki farkliliklardan kaynaklandigi disdndl-
mektedir.

Hasta O0grenim gereksinimleri 6lgegi alt olgeklerin-
den alinan en dislik puanlar Turhan’in ¢alismasinda
“duruma iliskin duygular” ve “toplum ve izlem” ko-
nularindadir. Tasdemir ve ark. nin ¢calismasinda “ du-
ruma iliskin duygular” ve “cilt bakim1” en disik puan
alan konulardir (15,18). Literatiirle benzer olarak bi-
zim ¢alismamizda da “duruma iliskin duygular”, “cilt
bakimi1” ile “toplum ve izlem” konularinda 6grenim
gereksinimleri diger konulara gore daha disiik bu-
lunmustur. Hastalarin somut ve kendilerini en ¢ok ra-
hatsiz eden ve yasamlarina tehdit olarak algiladiklari
sorunlara 6ncelik vermeleri dogal bir sonuctur. Akut
donemde hastalarin 6ncelikle tedavi ve olusabilecek
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komplikasyonlarla, yasam aktiviyeleri ile ilgilenmesi
“duruma iliskin duygular” ve “toplum ve izlem” gibi
konulari daha az dncelikli konu olarak gérmelerine
neden olacagini dislinmekteyiz.

Gerek bizim ¢alisma sonuglari gerekse diger ¢alisma
sonuglari, hastalara taburculuk sonrasi hasta egiti-
mini planlarken ve uygularken, 6zellikle yasam akti-
viteleri, ila¢ kullanimi, tedavi ve komplikasyonlar ile
bunlarin yani sira diger 6grenim alanlarina yonelik
bilgilere 6nemli derecede yer verilmesi gerektigini
gostermektedir.

Saglik hizmeti slrecinde hastayla en uzun birlikte za-
man gegiren ve hastayi yakindan izleyen hemsirenin,
taburculuk egitiminin planlanmasi ve uygulanma-
sinda 6nemli sorumluluklari bulunmakta ve bu so-
rumluluklari yerine getirmesi beklenmektedir. Ancak
yapilan arastirmalarda hastalara verilen taburculuk
egitiminin sinirli bir icerikle ve genellikle doktor ta-
rafindan verildigi belirtilmektedir (19,20). Hastala-
rin, hemsireler tarafindan bilgilendirilmemis olmasi;
hemsire basina disen hasta sayisinin fazla oldugunu,
hemsirelerin agirlikh olarak hastalarin tedavi ve ta-
kipleriyle ilgilendiklerini ve hasta egitimi konusundaki
rollerinin bilincinde olmadiklarini diistindiirmektedir.
Sonug olarak; kurumlarda, nitelikli saglik hizmetinin
onemli bir gdstergesi olan taburculuk planlamasi ve
hasta egitiminin farkli egitim yéntemleri ve materyal-
lerle planh olarak yapilmasi ve hemsirelik uygulama-
larinin bir pargasi haline getirilmesi gerekmektedir.
Ekip icinde hastayla daha uzun siire birlikte olan ve
hastay! yakindan takip eden hemsirenin, ekip i¢i ko-
ordinasyonun saglanmasinda, taburculuk egitiminin
planlanmasi ve uygulanmasinda énemli sorumluluk-
lari bulunmaktadir. Cerrahi islem uygulanan hastala-
rin ve hastalara bakim verenlerin 6grenim gereksi-
nimlerinin belirlenmesi ve bu dogrultuda taburculuk
sonrasl egitim gereksinimlerinin karsilanmasi ama-
ciyla planh hasta ve aile egitiminin yapilmasi hemsi-
renin 6ncelikli olan gorevleri arasinda yer almalidir.
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Tek Merkez Deneyimi: Bolgemizde Kolorektal Polip
ve Kanser Dagilimi ve Sikhginin Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi

Single Center Experience: Retrospective Analysis of
The Relation of Colorectal Polyp and Carcinoma
Localization

Oz

Giris ve Amag: Kolonoskopi sirasinda saptanan polip-
lerin, potansiyel kanser riski nedeniyle ¢ikartiimasi ve
patolojik tanisinin konmasi dnerilmektedir.Bizim ¢a-
lismamizin amaci, Calismadaki amacimiz merkezimiz-
de cesitli nedenlerle yapilan kolonoskopi sonucunda
saptanan poliplerin prevalans, lokalizasyon ve ile bir-
likte histopatolojik sonugclarini ortaya koymaktir
Gereg ve Yontem: Afyonkarahisar Devlet Hastanesi
Gastroenteroloji kliniginde Endoskopi Unitesi’'nde
Ocak 2012-Ocak 2014 arasindaki kolonoskopi rapor-
lari endoskopi arsiv sisteminden retrospektif olarak
tarandi. Yerlesim 6zellikleri ve histopatolojik tiplerine
gore poliplerve kanserler kaydedildi.

Bulgular: Kolonoskopi raporlarina gérehastalarin 204
(%12.5) Ginde polip veya kolorektal kanser saptandi.
Hastalarin 136 si erkek, 68 i kadin saptandi, hastala-
rin yas ortalamasi 60,34+12,8 idi. 204 lezyonun 152’si
(%74,5) polip ve 52'si (%25,5) kolorektal kanser idi.
Klinigimizin polip prevalansi %9.3 iken, kolorektal
kanser prevalansi %3.2 idi.Kolon poliplerinin biyuk
kisminin rektumda 50 (%32.8) olduklari tespit edildi.
Kolon kanserlerininde blyik kisminin rektumda 31
(%59,6) olduklari tespit edildi Poliplerde histopatolo-
jik tip acisindan en biiylk hasta grubunu 95 (%62.5)
olgu ile tibiler adenom olustururken, diger neoplas-
tik 6zellikte olan poliplerin 10 tanesi (%6.5)tibulovil-
|6z adenom, 2 tanesi de (%1.2) vill6z adenom olarak
saptandi.

Sonug: Bu calismada endoskopi tinitemizde yaklasik 2
sene boyunca ¢esitli nedenlerle kolonoskopi yapilan
hastalarimizdaki kolon poliplerinin ve kanserlerinin
prevalansi, lokalizasyonu ve histolojik sonuglari orta-
ya konmustur. Calismamizdaki tiim sonuclarin genel
olarak literatiir ile uyumlu oldugu gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Kolon polipleri, lokalizasyon, ade-
nomatoz polip

Abstract

Background and Aims: Removal of polyps detected
during colonoscopy and establishment of the pat-
hological diagnosis are recommended because of
theirpotentialcancer risk. In this study, we aimed to
determine the prevalence, localization of polyps with
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cancer and their histopathological results in patients
under going colonoscopy for various reasons in our
endoscopy unit.

Materials and Methods: Colonoscopy reports bet-
ween January - 2012 and January- 2014 were ret-
rospectively reviewed from the endoscopy archive
system in Afyonkarahisar State Hospital, Endoscopy
Unit, Department of Gastroenterology. Polyps were
noted according to their localization and histopatho-
logic types.

Results: According to the colonoscopy reports, po-
lip or cancer were detected in 204 (12.5%) patients.
136 of the patients (66.6%) were male and 68(34.4%)
were female and their meanage was 60,34+12,8 ye-
ars. 152 of 204 lesions (74.5%)polyps and 52 (25.5%)
colorectal cancer detected. As our clinic polyps pre-
valence %9,3 , colorectal cancer prevalence 3.2%
detected.Colonic polyps were most commonly seen
in the rectum with 50 (32.8%)polyps. Colonic cancer
were most commonly seen in the rectum with 31
(59,6%) cancers. Of the polyps with neoplastic cha-
racteristics, 95 (62.5 %) were tubular adenomas, 10
(6.5%) tubulovillous adenomas, and 2 (1.2%) villous
adenomas.

Conclusions:In this study, the prevalence, localization
and histopathological findings of colon polyp types
over an approximately two-yearperiod was revealed
in patients undergoing colonoscopy for various rea-
sons in our endoscopy unit, our results were found to
be similar to those reported in the literature.
Keywords:Colonic polyps,histologic types, localization

Giris

Kolorektal kanserlerin yasam boyu gorilme sikhgi %
2,4-5 civarindadir. Kolorektal kanserlerin insidans ve
mortalitesi diinya ¢apinda belirgin degisiklik goster-
mektedir. Tlrkiye’de Saghk Bakanligi’nin 2007-2008
yillarinda on iki ildeki kanser kayit merkezi verilerine
gore, kolorektalkanser gorilme sikligi agisindan tim
kanserler icinde % 7,8 ile kadinlarda tgiinci ve % 7,5
ile erkeklerde dordiinct sirada yer almaktadir (1).
Kolorektal kanserlerin yasam boyu gorilme sikhig %
2,4-5 civarindadir. Kiside var olan belli risk faktorle-
riyle bu oran ylkselmektedir. Kolorektalkanserlerin
insidans ve mortalitesi diinya ¢apinda belirgin de-
gisiklik gostermektedir (2).Kansere bagh o6limlerde
ikinci sirada olan kolorektal kanserler, ylksek sosyo-
ekonomik diizeye ulagmis insan ve toplumlarda daha
fazla gérilmektedir (3). En yiksek insidanslar Kuzey
Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati Avrupa’da iken
gelismekte olan Ulkelerde 6zellikle Asya ve Afrika’da
disik oranlar vardir(4).

Cogu genis katihmli calismalarda kolon kanserlerinin
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dagihminda yasin ve cinsiyetin etkili faktorler oldugu-
nu gostermektedir. Sporadikkolorektal kanserler igin
yas en blyik risk faktortidir. 40 yasin altinda kolo-
rektal kanser nadirken, 40-50 yastan sonra insidans
artmaya baslamaktadir (2). Kolorektal vakalarinin %
90’1 50 yas Uzerinde iken; 80 yas lzerinde bu oran er-
kekler icin % 10’a, bayanlar igin % 15’e kadar yiksel-
mektedir(5).

Slattery ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 70 yas
ve lizeri hasta grubunda proksimal kolon kanserlerin
her iki cinste daha fazla goruldigl saptanmistir (6).
Kadinlarda kolorektal kanserlerin daha ¢ok proksi-
malde, erkeklerde ise ¢ogunlukla distaldelokalize ol-
dugu bilinmektedir (7). Her iki cinste bu farkh dagili-
min genetik ve ¢cevresel faktorlere bagl oldugu kabul
edilmistir. Proksimal kanserlerde o6ncelikle genetik
faktorlerin ve hormonlarin, distalkarsinomlarda ise
daha ¢ok cevresel faktorlerin etkisi oldugu hipotezi
gecerliligini korumaktadir(8).

Kolorektal malignitelerin neredeyse tamaminin polip
zemininde gelistigi varsayllmaktadir. Yapilmis bircok
calisma kolon poliplerinin sol kolona daha fazla loka-
lize oldugudur (9). Son yillarda yapilan galismalarda
polip ve kanserlerin eski yillara gére proksimale dog-
ru arttgl konusunda bulgular mevcuttur. Kolorektal
kanserler genellikle sol kolonda ve rektosigmoid bol-
gede (%45) yerlesmektedirler. Son yillarda ozellikle
sag kolonun (cekum ve ¢ikan kolon) daha sik tutul-
dugu bildirilmektedir (%25). Bu artisin olasi nedenleri
arasinda 65 yas Uzeri niifusun ve flat tip lezyonlarin
artmasi, kolon segmentlerinin farkli embriyonik ko-
kenden gelmesi ve farkli genetik yapilari olmasi gibi
nedenler sayilmaktadir (8, 10).Ayrica diyabet, kronik
akciger hastaliklari, kalp yetmeazligi, serebrovaskiler
olay, Ulser hastaligi gibi komorbid durumlarin varh-
ginda sag kolon kanserinin arttigl, yagdan zengin bes-
lenmenin sag, proteinden zengin beslenmenin ise sol
tip kanseri artirabilecegi iddia edilmistir (11).
Yukarida siralanan tiim bu calismalarin temelini ya-
pilmis bolgesel kolonoskopik incelemelerin degerlen-
dirilmesi olusturmaktadir.Bizim ¢alismamizin amaci,
ayni cografik bolgede kolorektal polip ve kanserlerin
kolon yerlesim dagilimlarinin, 6zelliklerinin saptan-
masl ve yas-cinsiyet ile iliskisini ortaya koymakdr.

Gereg ve Yontem

Ocak 2012-Ocak 2014 tarihleri arasinda Afyonkara-
hisar Devlet Hastanesi Gastroenteroloji kliniginde
yapilmis olan 1625 alt gastrointestinal sitem endos-
kopisi islemi retrospektif olarak tarandi. Afyonkara-
hisar Devlet Hastanesi Gastroenteroloji kliniginde
endoskopi Unitesinde yapilan kolonoskopiraporlari,
hasta dosyalari, operasyon notlari, takip formlari ve
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patoloji raporlari degerlendirilerek, kolorektal polip
ve kanser tanisi hastanemizde konulan hastalar ¢alis-
maya dahil edildi. Polipozis saptanan hastalar multip-
lelokalizasyon nedeniyle ¢alisma disi tutuldu. Sapta-
nan polip ve kanserlerin yas, cinsiyet ve lokalizasyona
gore dagilimi ayri ayri ¢ikarildi.

Veriler SPSS for Windows15.0 programina aktarilarak
degerlendirildi. iki bagimsiz grubun karsilastirilmasin-
da ki-kare testi ve t-testi kullanildi.

Bulgular

Merkezimizde yapilan 1625 alt gastrointestinal sis-
tem endoskopi isleminin 724’G kadin hastalara ve
901'i ise erkek hastalara yapimisti. 204 (%12.5)
Gnde polip veya kolorektal kanser saptandi. 204 lez-
yon saptanan vakanin yas ortalamasi 60,34+12,8 idi.
Calismaya alinan 68 kadinin yas ortalamasi 58+12,7
ve 136 erkegin yas ortalamasi 61,5+12,7 idi ve grup-
lar arasi yas ortalamalarinda istatistiksel fark yoktu
(p:0,068). Saptanan 204 lezyonun 152’si (%74,5) po-
lip ve 52'si (%25,5) kolorektal kanser idi. Taranmis
olan 1625 islem g6z 6niline alindiginda klinigimizin
polip prevalansi %9.3 iken, kolorektal kanser preva-
lansi %3.2 idi. Erkeklerde kanser saptama sikliginin
kadinlara oranla daha fazla oldugu gorildi. Kadin-
larin %3’linde, erkeklerin ise %3.44’Unde kolorektal
kanser saptandi (p>0,05). Kolorektal polip vakalarinin
46’s1 (%30,3) kadin, 106’s1 (%69,7) erkekti. Kolorek-
tal kanser vakalarinin ise 22’si (%33,3) kadin ve 30’u
(%66,7) erkekti. Polip ve kolorektal kanser saptanan
hastalari cinsiyet agisindan karsilastirdigimizda kadin
ve erkek hastalar arasinda fark saptanmadi (p:0,079).
Kolorektal polip saptanan kadinlarin yas ortalamasi
55,4+11,3 erkeklerin yas ortalamasi 61,1+£13,4 idi.
Kolorektalkanser saptanan kadinlarin yas ortalamasi
63,3+14, erkeklerin yas ortalamasi 62,7+9,8 idi. Yas
ve cinsiyete ile kolon lezyonlarinin yerlesim bolgeleri
arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Kolorektal po-
lip ve kanser saptanan hastalarin demografik 6zellik-
leri ve kolonda yerlesim bolgeleri dagilimi Tablo-1'de
goriulmektedir.

Kolorektal polip vakalarinin 96’sinda (%63,1) tek po-
lip mevcut iken, 56’sinda (%46,9) 2 veya daha fazla
sayida polip saptandi. Kolorektal polip ve karsinom-
larinkolondaki dagilimi Sekil-1 de gérilmektedir. Ko-
lorektal poliplerin histolojik sonuclarin cinsiyetlere
gore dagilimi arasinda da istatistiksel agidan fark sap-
tanmadi (p:0,16).

Patoloji raporlari incelendiginde hiperplastik polip
%16.4,tlibller adenom%62,5,tibllovilloz adenom
%6,5, villoz adenom, serrated adenom %2,4, juvenil
polip%1.2, lipom%2,4 izlendi (tablo2 )

Single Center Experience: Retrospective Analysis of The Relation of
Colorectal Polyp and Carcinoma Localization

Tablo-1. Kolorektal Polip ve Kanser dagilimi ve hasta-
larin Demografik 6zellikleri

Kolorektal Kolorekta Kanser p
Polip
Hasta sayisi 152 52
Yas 59413 62,9116 0,085
Kadin/Erkek 46/106 22130
Kadmn yas 5544113 63,3+14 0,067
ortalamasi
Erkek Yas 61,1£13.4 62,7+9,8 0,087

ortal

Sekil-1. Kolorektal polip ve kanserlerin kolondaki yer-
lesim yerleri

§0,00]
—polip
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T T
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| kRK

Tablo-2. Kolorektal Poliplerin histolojik dagilimi

Patoloji n %
Hiperplastik polip 25 16.4
Tubiiler adenom 95 62,5
Tiibiilovilléz adenom 10 6.5
Villoz adenom 2 1,2
Serrated adenom 4 2.4
Juvenil polip 2 1,2
Lipom 4 2.4
Inflamatuvar polip 10 6,5

Tartisma

Kolon polipleri goriinim olarak sapli veya sapsiz
(sesil), tek veya birden fazla sayida, mukozayla ayni
veya farkli renkteolabilirler. Sayica en fazla rekto-
sigmoid bolgede olabilmekteyken ve ¢ekuma dogru
gidildikge goriilme sikliklari azalmaktadir. Kolorektal
poliplerin cogu neoplastik polipler grubundan olan
adenomat6z poliplerdir ve tiim kolon poliplerinin
yaklasik 2/3’tGn0 olustururlar. Bu adenomatéz polip-
lerin %80-86’sin1 tibliler adenomlar, %3-16sini vill6z
adenomlar ve %8-16’sin1 tbilovill6zadenomlar olus-
turmaktadir(12,13).Adenomatoz poliplerin prevalan-
si cesitlilik gostermekle birlikte 6zellikle ileri yaslarda
poliplerin gorilme sikhgi, biyukligi ve displazi ge-
lisme orani artmaktadir(14).Ulkemizde kolon polip-
lerininprevalansini belirleyen biyik olcekte ve genis
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¢aph bir galisma halen mevcut degildir. Son yillarda
birkag merkezde yapilan g¢alismalarda, ortalama 50
yas civari popllasyonda saptanan kolon polip ylizde-
sinin yaklasik %15-22.6 civarinda oldugu ile birlikte
poliplerin erkeklerde ve sol kolonda daha fazla tespit
edildigi bildirilmistir (15-16). Bizim ¢alismamizda kli-
nigimizin polip prevalansi %9.3 iken, kolorektal kan-
ser prevalansi %3.2 idi. Bu hastalarin yas ortalamasi
60,34+12,8 yil olup, daha onceki ¢alismalara benzer
sekilde polip sikligi erkeklerde (%62.1) kadinlardan
(%30,3) fazla olarak saptandi. Yine bizim g¢alisma-
mizda kolorektal polipler %32.8rektumda,%34.8 sol
kolonda, %9.8transvers kolonda, %21 cikan kolonda
ve %1.3¢cekumda saptandi. Yapilan ¢alismalarda ade-
nomlarin en sikrektosigmoid kolonda yerlestigi ve
poliplerin %44’inin kolonun distal 60 cm’lik kismin-
da bulundugu bildirilmistir(17). Bizim ¢alismamizda
polipler ile kolorektal kanserin yerlesim yerleri deger-
lendirildiginde kolon poliplerinin % 67.6 si sol kolon
ve rektum bolgesinde iken, kolon kanserlerinin %74.9
u sol kolon ve rektum bdlgesinde saptandi. Tum ko-
lon poliplerinin yaklasik %75’ini adenomlar olustur-
makta olup, hemen bitin kolorektal kanserler ade-
nom zemininde gelismektedir. Ancak adenomlarin
¢ok kuguk bir ylzdesi kansere déniismektedir (yak-
lasik %5). Yapilan calismalarda adenomdan kanser
gelisme siireci 7-10 yil arasindaverilmektedir. Ozel-
likle displazi derecesi yiksek adenomlarda kansere
progresyon riski daha yiksektir(18).Villozhistoloji,
artmis polip boyutu ve polip sayisinda artis; kanser
¢in diger risk faktorleri olarak tanimlanmistirTiibiler
adenomlarda malignite gelisme riski daha azken, vil-
|6z ve tlbilovill6z adenomlarda bu risk %33 olarak
bildirilmektedir(18).Bizim ¢alismamizda toplam ade-
nom ylizdesi %70.2 olup, bunlarin %62.5'si tiibuler
adenom, %6.5’U tubilovilloz adenom ve %1,2vill6z
adenom olarak saptandi. Saptanan bu sonuglarimiz
genelde literatdr bulgulari ile uyumluydu.

Sonuc olarak bu calismada Afyonkarahisar ilinde ge-
nis bir kesimine hizmet veren endoskopi linitemizde
cesitli nedenlerle kolonoskopi yapilan hastalardaki
kolon polipleri ve kolorektal kanserin lokalizasyonla-
ri, prevalansi, histolojik tipleri ortaya konmustur.Bu
calismada da gorildigu gibi kanser onclist olabilen
poliplerin bolgemizde de literatiire yakin oranlarda
tespit edilmis olup bekledigi sekilde kolon poliple-
ri ile kolorektal kanserler en sik sol kolon yerlesimli
saptanmistir. Bu da kolon kanser taramasinda rekto-
sigmoidoskopinin dnemini gostermektedir.
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Brankial Kleft Kistleri: On Bir Yillik Tek Merkez Serisi

Eleven Year Series of Branchial Cleft Cysts From A
Single Centre

Oz

Amag: Bu calismada izmir Atatiirk Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi Patoloji Bolimine kayitli brankial kleft
kist tanili olgularin demografik ve patolojik 6zellikle-
rini sunmak amaclandi.

Yontem: 2006-2016 yillari arasinda patoloji arsivinde
brankiyal kleft kisti tanisi alan olgular tarandi. Olgula-
rin yas, cinsiyet, lateralizasyon, basvuru yakinmasi ve
histopatolojik 6zellikleri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan 62 olgunun 32’si erkek
olup ortalama yas 32.8 idi. Basvuru yakinmasi bas-
kin gogunlukla (%95) ele gelen kitle idi. Boyunun sag
tarafinda yerlesim (% 57.5) daha sik saptandi. Seri-
de iki olgudan birinde kist zemininde papiller tiroid
karsinomu izlenirken, bir diger olguda bazal hicreli
adenom mevcuttu.

Sonuglar: Literatlirde genellikle 1-3. dekadda daha
sik olan brankial kleft kisti benzer sekilde bizim seri-
mizde de daha sik 2 ile 3. dekadda saptandi. Genelde
kadinlarda fazla oldugu bildirilmisse de, bu grupta
hafif erkek baskinhgr mevcuttu (30 kadin 32 erkek).
Serimizde ilging olarak; bir olguda eslikci bazal hiicreli
adenom, bir baska olguda da brankial kleft zemininde
primer papiller tiroid karsinomu dikkati ¢ekti.
Anahtar Kelimeler: Brankial kleft kisti, papiller tiroid
karsinomu, bazal hiicreli adenom

Abstract

Purpose: The aim of this study was documented of
demographic and pathologic features of the cases
diagnosed as branchial cleft cyst in izmir Atatiirk Tra-
ining and Research Hospital.

Methods: Branchial cleft cyst cases were re-evaluated
from the pathology archives in between 2006-2016.
Age, sex, site, complaint of the patients and histopat-
hologic features were noted.

Results: Out of sixty-two cases, 32 were composed
of male population and the mean age was 32.8. The
vast majority of the cases was admitted to the hos-
pital with a complaint of lateral palpable neck mass
(95%). Right site of the neck (57.5%) was the predo-
minant location.

While in one of two cases in the series showed pa-
pillary thyroid carcinoma and the other one had ba-
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sal cell adenoma in the background of branchial cleft
cyst. Conclusions: Accordingly to the literature 1-3
decades frequency, our series showed a predomi-
nancy in 2. and 3. decades. However; there was a fe-
male predominancy in the literature, this group sho-
wed a mild male majority (30 female and 32 male).
Interestingly, one case showed a concominant basal
cell adenoma in our series, in addition there was a
primary papillary thyroid carcinoma in the backgro-
und of branchial cleft cyst in another case.
Keywords: Branchial cleft cyst, papillary thyroid car-
cinoma, basal cell adenoma

Giris

Brankiyal kleft kisti (BKK) boyunun her iki tarafinda
en sik karsilasilan konjenital anomalidir. BKK intrau-
terin yasamin birinci trimesterinde (3-7 hafta) baskin
olarak ikinci kleftten gelisir (1-3). Boyun Ust kisimda
sternokleidomastoid kas 6n kenarinin derininde loka-
lize olur. En sik yakinma ele gelen kitle olup, bu da ¢o-
gunlukla bir nonspesifik tist solunum yolu infeksiyonu
sonrasi farkedilir. Kitle agrisiz ve genellikle yumusak
kivamdadir, nadiren yutkunma ve solunum sikinti-
sina yol agabilir. Tani radyolojik ve/veya aspirasyon
biopsileri ile desteklenir. Histolojik olarak kist duvari
cok kath skuamoz epitel veya silli solunum epiteli ile
doseli olabilecegi gibi epitel basiya ugradigindan do-
layi secilemeyebilir. Kist duvarinda lenfoid agregatlar
mevcuttur. Bazen bunlar germinal merkez olusturur.
Eger lezyon infekte olursa, doseyici epitel dokilerek,
yerini yogun inflamatuar grantlasyon dokusuna bira-
kir. Primer BKK malignitesi ¢ok nadir olup tartisma-
Il bir antitedir ve bazi otoritelere gére ‘brankiojenik
karsinom’ olarak adlandiriimaktadir (4). Bu karsinom
histopatolojik olarak non-keratinize skuamoz hiicreli
karsinom (SHK) ozellikleri benzeri morfolojidedir.
Gereg ve yontemler

2006-2016 vyillari arasinda laboratuvarimiza kayitl
brankial kleft kisti tanisi alan olgular gozden gecirildi.
Demografik, klinik 6zellikler ve eslikgi bulgular kayde-
dildi. Sonuclar literatiir ile karsilastirildi.

Sonuglar

Calismaya 62 olgu alinmis olup olgularin 30’u kadin,
32’si erkekti. Hastalarin klinik olarak en sik basvu-
ru yakinmasi kitle hissi idi (%95.1). U¢ olguda yutkun-
ma sikintisi vardi. Hastalarin yasi 10 ile 74 arasinda
degismekte olup ortalama yas 32.8 idi. En sik goriilen
yas araligl 2. ve 3. dekad idi (%56) (sira ile 18 olgu
ve 17 olgu). Lateralizasyonu bilinen 33 olgunun 19’u
boyunun sagina lokalize iken, 14’ ise sol tarafina lo-
kalize idi. Histolojik olarak solunum ve/veya skumaoz
epitel ile doseli kist olgulari yani sira bazi olgularda
dokilmis, epiteli net segilemeyen kist cidarinda len-
foid agregatlar izlenmekte idi. Serimizde primer BKK
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malignitesine; bir diger deyisle brankiojenik karsino-
ma rastlanmamis olmakla birlikte; ilgin¢ bir bicimde
eslikci lezyon olarak iki olgunun birinde kist iginde
papiller tiroid karsinomu (PTK) digerinde ise tikirik
bezlerinin bazal hiicreli adenomu (BHA) dikkati ¢ekti.
PTK olgusu 37 yasinda erkek hasta idi. Makroskopik
olarak kistik komponent iceren 3 cm ¢apl iyi sinirl
lezyon mevcuttu. Mikroskopide yer yer dokilmus
epitelle doseli lenfoid agreagatlar iceren BKK duva-
rindan ¢ikan, papiller yapilar gésteren, bazilari kollo-
idal matriks iceren follikiller tarzinda; tipik nikleer
ozelliklere sahip PTK izlendi (Resim 1-2).

Resim 1: Duvarinda lenfoid agregat iceren solunum
epiteli ile doseli kist ve psammoma benzeri yapilar

Resim 2: T|p|k nikleer 6zellikleri ile PTC

BHA ise 38 yasinda erkek hastada izlendi. Patoloji la-
boratuarina gonderilen materyalin makroskopik ba-
kisinda 5 cm capta dis ylizli dizgiin, acildiginda kahve
renkte serdz sivi bosalan duvar kalinligi 0,1-1cm, yer
yer solid nodiiler goriiniimde, i¢ yuzl diizensiz kistik
kitle izlendi. Beraberinde gonderilen yizeyel paroti-
dektomi materyalinde herhangi bir patoloji yoktu.

139



140

Brankial Kleft Kistleri: On Bir Yillik Tek Merkez Serisi

Istk mikroskopta kistin duvarinda, iyi sinirli birbirin-
den eozinofilik gorliniimli bazal matriks ile ayrilmis
dar sitoplazmali, uniform hiperkromatik nikleer
dzellikler gdsteren tiiméral alan mevcuttu. immun-
histokimyasal boyalardan S100 (+), bcl2 (+), GFAP (-),
CD117 (-) ve ki67 <1 (+) sonug verdi. Olgu BKK zemin-
de gelismis BHA olarak rapor edildi.

Bu timorde mitoz, nekroz veya atipi gorilmedi (Re-
sim 3-4).
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Resim 4: Kalin bazal membran benzeri matriksle bir-
birinden ayrilmis, uniform hiicrelerden olusan BHA

PTK olgusununun tiroidinin goérintilemelerinde ve 6
ayhk takibinde, BHA olgusunun 1 yillik takibinde 6zel-
lik yoktu. BHA olgusunun ayni sirada gikarilan tikdrik
bezi eksizyonunda herhangi bir patoloji saptanmadi.
Tartigma

BKK boyunun yan taraflarinda gérilen en sik dogum-
sal anomalidir. Cogunlukla 1-3. dekadda gorilir ve
kadinlarda biraz daha siktir. BKK ¢ogunlukla klinik
olarak sessiz olmakla birlikte, gegirilmis nonspesifik

Eleven Year Series of Branchial Cleft Cysts From A Single Centre

bir Gst solunum yolu infeksiyonunu takiben kitle hissi
uyandirir ve bu bakimdan en sik basvuru nedeni kit-
le yakinmasidir. Tani gcogunlukla klinik ve radyoloji ile
desteklenir. Literattirle uyumlu olarak serimizde yas
sikhgi 2 ve 3. dekatta olmakla birlikte erkeklerde biraz
daha sikt1 (%51.6). Lezyonlar ¢ogunlukla boyunun sag
tarafinda gorilmekteydi (%57.5). Mikroskopik olarak
duvarinda lenfoid hiicre topluluklari iceren dokiil-
mis, skuamoz ve/veya solunum epiteli ile doseli kis-
tik yapiizlendi (1-3,5).

BKK’ya malignitenin eslik edebilecegi bilinmektedir.
Bunlardan biri tartismali bir antite olan skuamoz
hicreli karsinom ile benzer morfolojideki brankioje-
nik karsinomdur (1-3,5). Bu seride brankiojenik ve/
veya skuamoz hicreli karsinom gortlmedi. Tiroidde
primer PTK bulunmayan, diger bir deyisle metastaz
yahut invazyon olmadigi bilinen olgularda BKK zemi-
ninde PTK’ya rastlanmasi yayinlarda nadirdir ve ge-
nellikle tek olgu sunumu olarak bildirilmistir (6-15).
Serimizde BKK zemininde bir olguda PTK g6rildi. PTK
olgusunun tirodinin radyolojik gérintilemelerinde
bir 6zellik yoktu. Bu bulgu BKK zemininde primer PTK
oldugu gorisini desteklemekte idi. Bu serinin en
dikkat c¢ekici bulgusu BKK zemininde izlenen BHA ol-
gusu idi. Yayimlanmis makalelerde BKK'ya eslik eden
tek bir BHA olgusu bildirilmistir (16). Bu olguda ade-
nomun 1. kleftten koken aldigi belirtiimektedir. Bizim
olgumuzda kistik lezyon goriintiilemelerde parotise
yakinligi nedeni ile kist eksizyonu yani sira yizeyel
parotidektomi uygulandi. Histopatolojik olarak paro-
tiste Ozellik gorilmedi. Kistik lezyon ise BKK ile uyum-
lu histopatolojisi yaninda kistin duvarindan koken
alan, tipik morfolojik 6zellikler gésteren BHA alani
icermekte idi. Birinci brankial klefte uygun olabilecek
yerlesimi nedeni ile bizim olgumuz da 1999’da yayim-
lanmis olan olgu gibi 1. kleftten gelismis olabilir.
Sonug olarak BKK nispeten sik gorilen boyun kistik
lezyonlari arasindadir. Nadir de olsa eslik¢i maligni-
te igerebilir. Ayrica embryolojik déneme ait kdkenleri
nedeni ile bu seride gorilen BHA gibi ilging lezyonlar
da gosterebilirler. Bu bakimdan cerrahi ile gikarilma-
lari ve dikkatli histopatolojik incelemeleri esastir.
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Pektus Ekskavatumda Minimal invaziv Onarim Tek-
nigi Sonuglarimiz

Our Results Of Minimally Invasive Repair Technique
For Pectus Excavatum Deformity

Oz

Amag: Pektus ekskavatum (PE), 6n gogis duvarinin
en sik gorilen kongenital deformitesidir. PE onari-
minda minimal invaziv teknikle pektus ekskavatum
yontemi “Nuss Teknigi” yayginlasmis ve son yillarda
tim dinyada en sik kullanilan yontemdir. Klinigimiz-
de PE tanili olgularda uygulanan minimal invaziv yon-
temle PE operasyon teknigi ve postoperatif donem
sonuclari agisindan degerlendirildi.

Yontem: 2007 - 2014 yillari arasinda klinigimizde ope-
re edilen PE tanili 30 olgu retrospektif incelendi.
Bulgular: Olgularin 26’si erkek 4’G kadin olup yas
ortalamasi 17.63 (12.9-27.3) idi. Ug olgu daha énce
acik yontemle (Ravitch) operasyon uygulanmis niks
olgular iken kalan 27 olgunun ilk basvurusu idi. Tek
bar yerlestirilmesi 28 olguda yeterli oldu, iki olguda
cift bar uygulandi. Operatif mortalite yoktu, morbi-
dite %16.6 olup en sik goriilen komplikasyon iki ol-
guda drenaj gerektiren pndmotoraks idi. Hastanede
ortalama kalis stiresi 3.8 gilin (2-7 gln) ve postope-
ratif ortalama izlem siiresi 35.6 ay (14-73 ay) izlendi.
Yasam kalitesi anketinde olgularin %93.4’(i tedaviden
memnun oldugu goéruldi.

Yorum: PE deformitelerinin diizeltilmesinde minimal
invaziv yontem, kozmetik sonuclari ve yiksek hasta
memnuniyeti ile glivenli ve etkili bir yéntemdir.
Anahtar Kelimeler: Cerrahi, pektus ekskavatum, mi-
nimal invaziv teknik

Abstract

Background: Pectus excavatum (PE) is the most com-
mon congenital deformity of the anterior thoracic
wall. The minimally invasive repair of pectus exca-
vatum (MIRPE), “Nuss technique”, is the most frequ-
ently performed technique world wide. Our objecti-
ve was to review minimally invasive repair of pectus
excavatum in our clinic.

Method: Between 2007 — 2014, 30 patients who
were operated in our clinic with the diagnosis of PE,
were investigated retrospectively.

Results: Twenty six cases were male, 4 were fema-
le. Median age was 17.63 (12.9-27.3). Three cases
had a previous open repair (Ravitch technic). While
1 bar placement was enough in 28 cases, in 2 cases
double bar placed for PE correction. There was no
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mortality. Morbidity were detected as 16.6%. The most
common complication was pneumothorax in 2 cases
and drainage was performed in both cases. The length
of hospital stay ranged from two to 7 days, with a mean
of 3.8 days, respectively. The mean follow-up period
was 35.6 months. Quality-of-life questionnaires revealed
that 93.4% of patients were satisfied with the treatment.
Conclusion: This minimally invasive technique for PE
is a promising and effective procedure for better cos-
metic results and high levels of patient satisfaction.
Keywords: Surgery, pectus excavatum, minimally in-
vasive technic

Giris

Pektus ekskavatum (PE) en sik goriilen gégis duvari
deformitesi olup, sternum ve kosta kikirdaklarinin ar-
kaya dogru egilmesidir. Gériilme sikligi 1/700 — 1000
ve kadin / erkek orani: 4/1 olarak bildirilmektedir (1, 2).
Semptomlarin tanisi ve cerrahi diizeltmenin tavsiye
edilmesi konusu tartismalidir. Clinkl primer olarak
kozmetik bir hastalik olup olmadigl veya fizyolojik
bozulma ve kisitlanmaya yol acip agmadigi tam ola-
rak ortaya konamamistir (3, 4). Neyazik ki tim PE’lu
hastalarin ancak % 15’i ameliyat olmaktadir. Operas-
yonun zamanlamasi da onemlidir; zira bazi ¢ocuk-
larda ¢ok kapsamli ve erken yapilan PE onarimina
bagh konstriktif pulmoner hastalik bildirilmistir (1).
Bir grup yazar ameliyatin 5-10 yaslarinda yapilmasini
tavsiye ederken (5, 6), baskalari da her yasta yapilabi-
lecegini séylemektedir (7).

Pektus Ekskavatum’ un cerrahi tedavisi 1949 da ilk
kez Ravich tarafindan uygulanan acik operasyondur
(8). Ravich teknigi olarak adlandirilan bu agik cerrahi
girisimde anterior g6gus duvari insizyonu ile anormal
kosta kartilajlarinin rezeksiyonu ve sternumun trans-
vers osteotomisi yapilmaktadir. Bu prosedir hastalar
icin invaziv, uzun zaman alici ve hastanede kalis su-
resini artirici yontemdir. Bu konuda kolay uygulana-
bilir ve az invaziv tekniklere ihtiya¢ duyulmustur. ilk
defa 1987 de Dr. Donald Nuss tarafindan videotora-
koskopik yontemle gerceklestirilen Nuss operasyonu,
sternal deformitenin metal bir bar yardimi ile dizeltil-
mesine dayall bir prosediir olarak giindeme gelmistir
(9). Daha sonralari bu yontem “minimal invaziv onarim
teknigi” olarak tim diinyada artan popularitede kulla-
nilir hale gelmistir. Kiiglik cilt insizyonu, kisa operasyon
stiresi, minimal kan kaybi ve erken total aktiviteye do-
nls saglamasi nedeni ile Nuss teknigi hizl bir metodur.
Nuss operasyonu ile deneyimler giinimizde artmis ve
internette pek cok web siteleri olusturulmus olup dene-
yimler paylasilmaktadir (10).

Klinigimizde son 7 yildir PE’ lu hastalara Nuss operas-
yonu uygulanmaktadir. Bu ¢alismada, klinigimizde bu
yontem ile tedavi edilen 30 olguya ait sonuclarimizi
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ve deneyimimizi aktarmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Hastalar: Ocak 2007- Ekim 2014 arasinda pektus eks-
kavatum tanisiyla klinigimizde Nuss teknigi ile ope-
re edilen 30 olgu calismaya alindi. Bu geriye donik
¢alismada, olgulara ait bilgiler; dosya kayitlari, ame-
liyat raporlari, ameliyat formlari, epikrizler ve polik-
linik kayitlarindan elde edildi. Bu olgular operasyon
oncesi hazirlik tetkiklerine ilaveten akciger grafisi,
toraks bilgisayarli tomografisi (BT), elektrokardiyog-
rafi, ekokardiyografi ve solunum fonksiyon testleri ile
degerlendirildi. Pektus Siddet indeksi (Haller indeksi)
olarak Toraks Bilgisayarli Tomografi'de gogslin en ¢ok
¢Okik olan noktasindaki sternum omurga arasi uzun-
luk ile en genis transvers uzunlugun birbirine orani
olarak hesaplandi (11).

Hastalarin demografik 6zellikleri, cerrahi endikasyon,
memnuniyeti ve komplikasyonlari kaydedildi. Kozme-
tik sonuglar ve yasam kalitesi icin olgulara “cok mem-
nun, memnun, memnun degil, hic memnun degil”
seklinde anket ile degerlendirildi.

Cerrahi teknik: Cerrahi dncesinde ameliyat sonrasi
agri kontroli i¢in epidural kateter takildi. Tek Iimenli
tlp ile endotrakeal genel anestezi altinda hasta sir-
tustl pozisyonda hastanin kollari abdiksiyona, dir-
sekten fleksiyona alinarak ‘' demirine sabitlendi.
Hasta betadin ile boyanip steril yesiller ortiildikten
sonra sternumun ve kotlarin en derin yeri diiz bir hat
olusturacak sekilde isaretleme yapildi. Kolay biikiile-
bilir magnezyum bar gogse verilmek istenilen sekle
uygun bir bicimde biikildi. Daha sonra esit uzun-
luktaki celik bar alindi ve bikdiciler ile magnezyum
bara uygun bir bigcimde sekillendirildi. G6gslin her iki
tarafina anterior ve posterior aksiler hatlar arasinda
2.5 cm’lik insizyon ile cilt gegilip cilt-alti dekole edil-
di. Sagdaki insizyonun yaklasik 1 cm altindan ikinci
insizyon ile trokar yerlestirilip, buradan verilen CO2
gazl ile sag akciger sondirildi ve torakoskop ile gi-
rilip barin gececegi en derin sternal plan goérildi.
Once ‘guide’ ile sag insizyon hattindan plevraya girilip
substernal alan gecildikten sonra soldan sternuma
cok uzak olmayan bir yerden sol insizyon hattindan
cikilip ‘guide’in ucuna umbilikal bant baglanir. ‘Gui-
de’ geri gekilir, barin ucuna bant baglanir ve bant ge-
kilerek bar, konveksitesi posteriora bakacak sekilde
substernal alandan gegcirilir. Bu sirada torakoskop ile
kardiyak yaralanma olup olmadigi ve barin ‘guide’in
gectigi substernal plandan gecip ge¢cmedigi kontrol
edilir. Daha sonra gevirici ile barin konveksitesi ante-
riora, goglis 6n duvarina bakacak sekilde 180 derece
cevrilir. Barin gogus duvarina sabitlenmesinde yeterli
olmasi, maliyeti dislirmesi ve daha az agri yapmasi
nedeniyle tek sabitleyici kullanilmakta. Sabitleyiciyi
genelde soldan daha anteriora yerlestirmek suretiyle
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barin sabitlenmesini saglamaktayiz. Cikarilmadaki ko-
laylik, sag tarafta kamera deliginin olmasi ve sagdaki
insizyonun daha kiiciik tutulmasi nedeni ile sabitleyi-
ciyi sola koymayi tercih etmekteyiz. Sabitleyici ve ba-
rin acikta kalan ucu celik teller ile gogis duvarina sa-
bitlenir. Torakoskopi ile kanama kontroll yapildiktan
sonra trokar c¢ikarilir. Akcigerler anestezist tarafindan
pozitif basingla sisirilir. Bu sirada gogse bastirilarak ve
ardindan bir sonda araciligiyla su alti kapali drenaji
uygulanarak plevral hava disari ¢cikartilir. Cilt, cilt-alt
kanama kontroli sonrasi katlar anatomik planda ka-
patilir. Hastalarimiz epidural blok nedeniyle ilk birkag
glni agrisiz gecirmeleri hedeflenmektedir. Epidural
blokla birlikte nonsteroid antienflamatuvar agri kesi-
ciler kullanilmistir. Ameliyat sonrasi birinci glinde di-
rekt akciger grafisi ile hastalar degerlendirildi.
Hastalar yardimsiz yiriyebilir hale geldikten sonra
taburcu edildi. ilk 30 giiniin sonunda normal giinliik
aktiviteye izin verildi. Yerlestirilen barlar en az 2 yil
sureyle izlendikten sonra; hastanin yasi, gogis kafesi
yapisi ve deformitenin sekli gz 6niinde bulundurula-
rak 5 yila kadar uzayabilen siire sonunda genel anes-
tezi altinda gikartildi.

Sonuglar

Ocak 2007- Mart 2014 arasinda pektus ekskavatum
tanisiyla klinigimizde Nuss teknigi ile opere edilen 30
olgu calismaya alindi. Olgularin 26’s1 (%86.6) erkek,
4’0 (%13.4) kadin olup yas ortalamasi 17.63 (12.9—
27.3) yildi. Ug olgu daha 6énce agik yontemle (Ravich)
operasyon uygulanmis niiks olgular (PE deformitesi-
nin preoperatif ve postoperatif gorintisi. Resim 1A
ve 1B) iken kalan 27 olgunun ilk basvurusu idi. Has-
taneye basvuru nedeni 28 olguda kozmetik nedenle,
2 tanesinde ek olarak nefes darligi ve kalpte sikisma
hissi yakinmasi mevcuttu. U¢ olguda ailede deformi-
te oyklUst mevcuttu. Olgularin 26’sinda deformite
simetrik, 4’linde asimetrikti. En sik rastlanan ek ano-
mali 5 hastada skolyoz idi. Pektus Siddet indeksi (PSI)
ortalama 4 (2.2 -7.1) olarak saptandi.

Resim 1A,1B: Acik yontem (Ravitch) ile opere edilmis
ve niiks olan PE olgusunun minimal invaziv yontem

Our Results Of Minimally Invasive Repair Technique For Pectus
Excavatum Deformity

ameliyati 6ncesi (1A) ve sonrasi (1B)

Ortalama operasyon siresi 83 + 16 (35-195) dakika
idi. Olgularin 28’sinde tek bar yerlestirilmesi ile de-
formitede diizelme saglanirken iki olguda ilave bir
bar daha yerlestiriime ihtiyaci oldu. Operatif mor-
talite gorilmedi. Morbidite % 16.6 olarak saptandi.
Bunlar bir olguda kardiyak yaralanma, bir olguda bar
kaymasi, 2 olguda drenaj gerektiren pnémotoraks ve
bir olguda seroma idi. Bir olguda postoperatif izlemin
7. ayinda agr ve pektus bara sekonder bilateral kot
fraktlir saptandi ve bu olguda bar ¢ikartildi. Litera-
tirde en sik major komplikasyon bar kaymasi olup
Tablo 1’de major komplikasyonlarin literatir ile kar-
silastirilmasi verilmistir.

Tablo 1. Major komplikasyonlarin literatir ile karsi-
lastiriimasi

Yazar Hasta savisi Major komplikasyon i (%) En sik
Molik ve ark. 35 B{27) Bar kaymasi
Muss ve ark, 329 (1 Bar kaymas
Hosie v ark. 172 19011 Bar kaymasi
Park ve ark. 2 13(4) Perikardit
Bochm ve ark. 21 3(14) Bar kaymasi
Ong ve ark. 78 13017 Bar kaymas
Castellani ve ark. 167 T4.2) Bar kaymasi
Bizim ¢calismamiz 30 I(1m Bar kaymas

Hastanede ortalama kalis siresi 3.8 gilin (2-7 gin) ve
postoperatif ortalama izlem siresi 35.6 ay (14-73 ay)
izlendi. Yasam kalitesi anketinde olgularin %93.4’
tedaviden memnun oldugu gorulda.

Tartisma

Pektus ekskavatumun cerrahi onariminda 1950’ler-
den bu yana kartilaj insizyonu veya rezeksiyonu ster-
nal osteotomi ile kombine edilmis ¢ok ¢esitli internal
fiksasyon yontemleri kullanilmistir (9). Fakat bu uzun
ve karmasik yontem ciddi komplikasyon ve % 5-36
oraninda basarisizligida beraberinde getirmektedir
(5). Bizim calismamizda da olgularin % 10’unda (3
olgu) daha 6nce Ravitch yontemi ile opere edilmis
niks vakalardi. Hastalarin niiks sonrasi klinigimize
basvurma siresi en kisa 3-4 yil, en uzun 6-3 yil idi.
Uc olguyada Nuss yéntemi ile pektus bar uygulamasi
yapildi.

Pektus Ekskavatumun cerrahi tedavisinde minimal
invaziv bir teknik olan Nuss yontemi; her hangi bir
kartilaj rezeksiyonu, pektoral kas flep rezeksiyonu
veya sternal osteotomi yapmaksizin onarima izin ve-
ren yeni bir tekniktir. Kisa operasyon siiresi, minimal
kan kaybi ve post op erken mobilizasyon saglar. ilk kez
1998 yilinda Dr. Donald Nuss’un rapor ettigi 42 vaka-
lik deneyimi PE’a yaklasimda yeni ¢igir agmistir (9).
Uzun dénem kozmetik sonuglari “mikemmel” ola-
rak bildirilmistir. Cerrahi onarim normal g6giis duvari
ekspansiyonunu, fleksiblite ve elastisitesini normal-
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lestirmektedir. Teknigin basitligi yaninda iyi sonug-
lar nedeni ile pek ¢ok gogis cerrahi tarafinca yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bizim ¢alismamizda ortalama
operasyon slresi (83 dakika) literatir verilerine gore
(75 dakika) biraz uzundu (9).

PE ameliyatinin 4 — 8 yaslarinda yapilmasi geregi vur-
gulanirken (5,6), literatiirde en iyi onarim yasi halen
tartisma konusudur (12,13). Yas! ileri hastalarda is-
lem daha zordur, ameliyat zamani uzar ve kan kaybi
daha fazladir. Geng hastalarda ise kaburgalarin geli-
simi tamamlanmayabilir ve bazi hastalarda asfiksiye
neden olan torasik kondropati gelisebilir (13). Bizim
olgularimizda ortalama yas 17.6 idi ve yurt disi mer-
kezlerden bildirilen serilere gore daha yiiksek olmak-
la beraber yurt ici merkezlerden gelen farkh serilere
paralellik gostermektedir (14,15, 16). Bunun sebebi
yurtdisi yayinlarin daha ¢ok ¢ocuk cerrahisi kaynakli
olmasi ile agiklanabilir.

PE deformitesi, erkeklerde kizlardan daha fazla gori-
IUr (17). Bizim serimizdeki cinsiyet dagilimi da buna
uygundur. Calismamizda hasta memnuniyet orani %
93 literatir ile uyumlu bulunmustur.

Komplikasyonu olmayan her hangi bir cerrahi islem
yoktur. Minimal invaziv yéntem olan nuss teknigin-
de az sayida da olsa komplikasyonlar izlenmektedir.
Komplikasyon orani deneyim kazandik¢a azalmakta-
dir. Komplikasyonlar daha ¢ok bu yontemi 6grenme
periyodunda yiksek orandadir (15).

Literatiirde belirtilen en sik komplikasyonlar ¢elik ba-
rin yer degistirmesi, post operatif pnédmotoraks ve
enfeksiyondur (18). Nuss onarimindan sonra sag atri-
um, sag ventrikill ve parsiyel triklispit kapak yirtilmasi
nedeniyle, acil acik kalp ameliyati bildirilmistir (19).
Bizim galismamizda mindr komplikasyon orani % 10,
major komplikasyon orani % 6.6 olarak saptandi. Bir
olgumuzda kardiyak yaralanma nedeniyle acil sterno-
tomiye gecilerek primer onarim yapildi. Bu sonuglar
literatdr ile uyumlu bulundu (20).

Uzun donemli ¢alismalar gostermistir ki minimal in-
vaziv yontemle ile yerlestirilen barlar 2 — 4 yil siirey-
le yerinde kalmalidir. 2 yildan 6nce ¢ekilen barlarda
nlks orani artar (21). Klinigimizde barlari hastanin ya-
sini, deformitenin seklini ve gogus kafesinin yapisini
g6z onlinde bulundurarak 2 ile 4 yil arasinda degisen
surelerle yerinde tutmayi tercih ediyoruz. Bir olgu-
muz disinda niiks sorunu yasamadik. Niks gorilen
olgumuz, postoperatif izlemin 7. ayinda agri ve pek-
tus bara sekonder bilateral kot fraktlirii saptandi ve
bu olguda bar gikartilmak zorunda kalindi.

Sonug olarak, Nuss operasyonu cocuk ve geng eris-
kin olgularda, glvenli ve hizli bir onarim yontemdir.
Komplikasyon orani minimal olup olgularin fiziksel,
psikolojik ve kozmetik kaygilari Gzerine pozitif etkisi
nedeniyle yliksek hasta memnuniyeti saglamaktadir.
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Abdominal Yolla Yapilan Kolpektominin On
Kompartman Defekti Ve Stres Uriner

inkontinans Uzerine Etkileri

The Effects Of Abdominal Colpectomy On Anterior
Compartment Defect And Stress Urinary
Incontinance

Oz

Amag: Calismamizin amaci 6n kompartman defekti-
ne bagh POP (pelvik organ prolapsusu ) ve SUI’i (stres
Uriner inkontinans) olan hastalarda, abdominal yolla
uygulanan sistosel tamirinin 6n kompartman defekti
ve stres Uriner inkontinans Uzerine etkinligini arastir-
maktr.

Materyal ve Method: Bu ¢alisma klinigimize basvu-
ran, benign nedenli histerektomi endikasyonu olan,
beraberinde servikal halkadan kopma defektli sisto-
sel tanisi alan ve SUI’l olan 20 hastada yapildi. Has-
talarin operasyonlardan 6nce demografik o6zellikle-
ri belirlendi. Hastalarin idrar kagirma semptomlari
degerlendirildi. Klinik muayenede saptanan pelvik
organ prolapsusu, POPQ derecelendirme sistemine
gore yapildi. Hastalara uygulanacak cerrahi prosediir
defektin tipine gore secildi. Buna uygun olarak 20
olguya abdominal histerektomiyi takiben vajenden
Ucgen lambdo cikarilmasi (wedge kolpektomi) ope-
rasyonu uygulanild.

Bulgular: Hastalara uygulanan operasyondan 6nce ve
sonra POPQ degerleri karsilastirildiginda, hastalarda
on kompartman defektinde istatistiksel olarak an-
lamli bir anatomik diizelme saptandi (p<0,05). Has-
talarin preoperatif ve postoperatif idrar kagirma sika-
yetleri objektif ve subjektif olarak karsilastirildiginda
ise, olgularin hepsinde preoperatif stres test pozitifti.
Sonug¢: POP’nun bir komponenti olan 6n kompart-
man defektinde abdominal cerrahi tedavi sonrasinda
istatiksel olarak anlamli anatomik dizelme elde edil-
mistir, ancak idrar kagirma semptomlarinda belirgin
iyilesme saptanmamistir. Calismamizda idrar kagirma
sikayeti olan hastalara abdominal yolla uygulanan sis-
tosel tamirine inkontinans cerrahisi eklenmesi gerek-
tigi anlasiimistir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik organ prolapsusu, stres
Uriner inkontinansi, wedge kolpektomi.

Abstract

Aim: The aim of this study is to investigate the ef-
fectiveness of abdominal cystocele repair on anterior
compartment defects and stres urinary incontinence
in patients with POP and SUI related with anterior
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compartment defects.

Materials and methods: This study was performed in
20 patients admitted to our clinic with an indication
of hysterectomy for a benign reason accompanied by
cystocele with ruptured efect from the cervical ring
and SUI diagnoses. The demographic characteristics
of the patients were determined before the operati-
on. Urinary incontinence symptoms were evaluated.
Pelvic organ prolapse detected on clinical examinati-
on was evaluated according to POPQ rating system.
Surgical procedures to be applied to the patients
were selected according to the type of the defect.
Accordingly removal of lambdo triangle from vagina
(wedge colpectomy operation) was applied after to-
tal abdominal hysterectomy to 20 patients.

Findings: When POPQ values of the patients before
and after the surgery were compared a statistically
significant (p <0.05) anatomical improvement was
detected in the defects of the anterior compartment.
When preoperative and postoperative urinary incon-
tinence complaints of the patients were objectively
and subjectively compared preoperative stres testing
was positive in all cases.

Results: A statistically significant anatomical impro-
vement was obtained after abdominal surgery for
defects in the anterior compartment which is a com-
ponent of POP, but there was no significant impro-
vement on urinary incontinence symptoms. In this
study it has been found that addition of incontinence
surgery is necessary when abdominal cystocele re-
pair is performed on patients suffering from urinary
incontinence.

Keywords: Pelvic organ prolapse, stress urinary in-
continence ,wedge colpectomy.

Giris

Pelvik organ prolapsusu (POP), normal yerlesiminde
vajinal kubbeye komsu olan pelvik organlarin biri-
nin veya birkaginin birlikte normal lokalizasyonun-
dan asaglya veya One dogru yer degistirmesidir (1).
Semptomatik POP’un tedavisinde cerrahi etkin bir
secenektir. POP ve neden oldugu semptomlar nede-
niyle opere olma orani % 11 olarak bildirilmektedir
(2). Cerrahi tedavinin hedefleri semptomlarin gide-
rilmesi, anatominin diizeltilmesi ve rekiirrensin 6n-
lenmesidir (3). POP prevalansi % 31,8 olarak olup 6n
kompartman defekti ise %9,3 olarak belirtilmektedir
(4). Ote yandan POP nedeniyle olusan alt iriner sis-
tem semptomlari, yasla artan bir prevalans goster-
mektedir. Bu semptomlar; dolum veya irritatif semp-
tomlar (sik idrara gitme, ani iseme hissi, agrili idrar,
gece tuvalete kalkma, stres inkontinans, ani iseme
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hisli inkontinans), iseme veya obstriktif semptom-
lardir (idrar akiminin yavas olmasi, idrara baslamada
giclik, idrar sonrasi damlama, yeterince idrari bosal-
tamama, tagsma inkontinansi) (5).

Calismamizin amaci 6n kompartman defektine bagli
POP ve SUI'l olan hastalarda, abdominal yolla uygu-
lanan sistosel tamirinin (wedge kolpektomi) 6n kom-
partman defekti ve stres Uriner inkontinans (izerine
etkinligini arastirmaktr.

Materyal ve Method

Bu calisma ocak 2014 ile subat 2015 tarihleri arasin-
da izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kli-
niginde benign nedenli histerektomi planlanan bera-
berinde POPQ Evre | - Il sistosel tanisi alan ve SUI'|
olan 20 hastada prospektif olarak yapiimistir.
Calismamiza otuz bes ile altmis bes yas arasi, benign
nedenlerle abdominal histerektomi adayi olan, bera-
berinde 6n kompartman defekti ve servikal halkadan
kopma defekti olup POPQ Evre I-ll sistosele eslik eden
stres driner inkontinansi olan kadinlar arasindan
ameliyati kabul eden hastalar dahil edilmistir. Otuz
bes yas alt ile alti bes yas Ustl, gebeligi olan, malign
nedenlerle histerektomi planlanan, ¢oklu kompart-
man defekti, urge ya da miks inkontinansi, 6nceden
gecirilmis Urojinekoloji operasyonu, idrar yolu enfek-
siyonu, sistosel evresinin POPQ 'ya gore evre lll veya
daha fazla oldugu kadinlar ¢alismaya dahil edilme-
mistir.

Hastalarin idrar kacirma sikayeti operasyondan dnce
ve sonra ayrintili bir sekilde sorgulandi. Hastalar ope-
rasyon sonrasi ortalama 3 ay takip edilmis olup ope-
rasyondan sonra en son takiplerindeki semptomlari
kaydedildi. Pelvik muayenede 6nce lrogenital mu-
kozanin durumu (atrofi, enfeksiyon) degerlendirildi.
Hastalara spekulum muayenesi ve bimanuel muaye-
ne yapildi. Noérolojik muayene kapsaminda pudendal
sinir ve S2 ve S4 sakral refleks arkina yonelik deger-
lendirme icin perianal ve bulbo kavernoz reflekslere
bakildi. Bivalv spekulum ve histerometri yardimiyla,
hastaya valsalva manevrasi yaptirilarak POPQ evre-
lemesi yapildi ve apikal, anterior ve posterior kom-
partmanlar degerlendirildi. Ayrica stres inkontinans
semptomu veren hastalara oksiirme ile idrar kagagi-
ni degerlendiren stres testi, Uretral hipermobiliteyi
degerlendirmek icin Q tip testi uygulandi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif idrar kagirma sikayetleri
objektif ve silibjektif olarak karsilastirildi. Her hasta-
ya rutin transvajinal ultrasonografi ve smear kontroli
yapildi. Beraberinde acgiklanamayan anormal uterin
kanamasi olan hastalara D&C yapildi.

Hastalara histerektomiyi takiben vajenden lggen
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lambdo cikarilma islemi uygulanildi. Operasyon es-
nasinda histerektomiyi takiben stumph horizontal
hattindan mesane boynuna dogru, orta hatta 2 cm
uzakhgindaki nokta lggenin tepesi olacak sekilde ve
tabani stumph mesafesinde liggen lambdo ¢ikariima
islemi uygulandi (wedge kolpektomi). Kolpektomi sa-
hasi sifir numara vicryl ile sttire edildi. Sttlr vagina-
da kalacak sekilde kapatildi.

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Version 22 pa-
ket programinda %95 glivenle yapildi. Tanimlayici is-
tatistikler stirekli degiskenler icin ortalama + standart
sapma (minimum-maksimum) seklinde ifade edildi.
Onceki degerlere gére sonraki degisimlerdeki farki
olgmek icin McNemar Bowner ve Wilcoxon Signed
Ranks test istatistiksel analizleri kullanildi. p<0.05 is-
tatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 20 hastanin demografik 6zel-
likleri tablo 1'de degerlendirilmistir. Hastalarin ti-
miinde dogumun vajinal yol ile gerceklestirildigi go-
ridlmistir. Hicbir hastada sezaryen ile dogum 6ykiisi
yoktu. Hastalarin 9 tanesinde epizyotomili (%45), 11
tanesinde epizyotomisiz (%55) dogum 6ykisi vardi.
Hastalarin 7’si premenapozal donemde (%35), 13’0
postmenapozal dénemdeydi (%65). Hicbir hasta
hormon replasman tedavisi almamisti. Hastalarin ek
hastaliklarina baktigimizda 2’sinde diyabetis mellitus
(%10),6’sinda hipertansiyon (%30) mevcuttu. Hasta-
larin 12’sinde (%60) ise ek hastalik yoktu.

Tablo 1: Olgularin demografik ozellikleri

The Effects Of Abdominal Colpectomy On Anterior Compartment
Defect And Stress Urinary Incontinance

Tablo 2: Ba ,Bp ve C degiskenlerinin dnceki ve sonraki
degerlerinin ortalama dagilimi

Ort.£SS P
Preop Ba 0,3£0,98
Postop Ba 0,014
-0,341,13
Preop Bp -2.8+0.,41
Postop Bp -2,85+0,37 0,317
Preop C -6,7+0,92
0,496
Postop C -6,55+0,69

Ornt.=88§ Min. Max.
Yas (Y1) 50,6+5,99 42 62
VKI (kg/m?) 28,22+3,11 21,1 332
Parite 1,85+0,67 1 3
Gravite 3,35+1,35 1 6

On kompartman defekti olan 20 hastanin; Ba noktasi
degisimi operasyon 6ncesi 0,3 + 0,98 iken operasyon
sonrasli -0,3 + 1,13 olarak bulunmustur. Preop POPQ
Ba noktasi ile postop Ba degerleri arasindaki fark ista-
tistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,014). Bp noktasi
operasyon oncesi -2,8 + 0,41 iken operasyon sonrasi
-2,85 + 0,37 olarak bulunmustur. Preop Bp ile postop
Bp degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmadi (p=0,317). C noktasi operasyon Oncesi
-6,7 £ 0,92 iken operasyon sonrasi -6,55 + 0,69 ola-
rak bulunmustur. Preop C noktasi ile postop C noktasi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bu-
lunmadi (p=0,496) (Tablo 2).

Hastalar SUI’lari agisindan incelendiginde; olgularin
hepsinde preoperatif stres test pozitifti. Operasyon-
dan sonraki kontrollerde de stres test pozitif saptan-
di. Bu karsilastirma istatiksel agidan anlamli bulun-
mamistir. Operasyonlardan sonra 2 hastanin subjektif
olarak sikayetleri geriledi. Preop ile postop subjektif
test oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Tartisma

Pelvik organ prolapsusunun patofizyolojisi tam olarak
anlasilmamakla birlikte genetik ve cevresel etkenlerin
rol oynadigi multifaktoryel bir problem oldugu bilin-
mektedir. Pelvik taban tizerindeki abdominal basinci
arttiran veya pelvisteki kas ve bag dokusunun butiin-
[Gglna etkileyen tim nedenler prolapsus gelisiminde
rol oynar. Vajinal dogum, ileri yas, gecirilmis histerek-
tomi, obezite, kronik konstipasyon, bag dokusu has-
taliklari ve aile 6ykisi bu patolojiye katkida bulunan
sebeplerdir. En ¢ok iliskilendirilen risk faktorleri vaji-
nal dogum, ileri yas ve obezitedir(6).

Womens Health Initiative (WHI) ¢alismasinda altmis
ile yetmis dokuz yas arasi kadinlarda prolapsus gelis-
me riski yiksek bulunmustur (7). POSST calismasinda
da her dekatta prolapsus riskinin %40 oraninda arthgi
gosterilmistir (8). Bizim g¢alismamizda da POP nede-
niyle opere ettigimiz olgularin %65’i postmenopozal
donemde olup, 20 olgunun yas ortalamasinin 50,6 +
5,99 olmasi (minimum 42- maximum 62), ilerleyen
yas ve menopozal durum ile birlikte pelvik taban des-
teginin azaldigini ve defektlerin artarak POP riskini
arttirdigini diisiindiirmektedir. Obezitenin POP gelisi-
minde dnemli rol oynadig gosterilmistir. Asiri kilolu
(VKi = 25-30 kg/m2, Odds ratio: 2.51; 95 % Cl 1.18
- 5.35) ve obez (VKi = >30 kg/m2, Odds ratio: 2.56;
95 % Cl 1.23 - 5.35) kadinlar POP gelisimi agisindan
yuksek risklidir (9,10). Bizim galismamizda olgularimi-
zin ortalama VKi 28,22 + 3,11kg/m2 (minimum 21,1 —
maximum 33,2) olup asiri kilolu gruba girmektedirler.
Literatiirle uyumlu olarak olgularimizin ¢ogunun asiri
kilolu, ileri yasta ve postmenopozal dénemde oldugu
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goziikmektedir. Hendrix ve ark. yaptiklari calismada
5’e kadar olan her bir vajinal dogumun prolapsus ris-
kini %10 - 20 oraninda artirdigini saptamislardir (9).
Nullipar kadinlarla karsilastirildiginda, iki vajinal do-
gum yapan kadinlarin prolapsus gelistirme agisindan
relatif riski %8.4 iken, dort veya daha fazla dogum ya-
panlarda bu risk % 10.9'a ¢cikmaktadir (10). Lukacz ve
ark. 3050 kadin lzerinde yaptiklari ¢calismada, bir ya
da daha fazla vajinal dogum yapan kadinlarda semp-
tomatik POP gelisme riskinin sezaryan ile dogum ya-
pan kadinlara gore 3,21 kez daha fazla oldugunu bil-
dirmislerdir (11). Ayni zamanda sezaryen dogumlarin
vajinal dogumlara goére pelvik taban bozuklugunda
nulliparlara benzer bir koruma sagladigini gdstermis-
ler ve pelvik taban disfonksiyonunun yalniz parite ile
iliskili olmadigini vurgulamislardir. Vajinal dogum ve
sayisi POP etiyopatojenezinde 6nemli rol oynamak-
tadir.Bizim ¢alismamizda, on kompartman defekti
nedeniyle opere edilen olgularin parite ortalamasi
1,85 + 0,67 (minimum 1 — maximum 3) idi. Olgula-
rimizin 9 (%45) tanesi epizyotomili ,11 (%55) tanesi
epizyotomisiz dogum yapmistir, sezaryen ile dogum
yapan hasta ise bulunmamaktadir.

Pelvik organ prolapsusunun driner inkontinansa
olan etkisi lzerine yapilan bir calismada 2.derece
ve lzerindeki POP (sistosel, rektosel) olan hastalara
cerrahi yapilmis, cerrahi dncesi ve sonrasinda Uriner
semptom degerlerine bakildiginda; sik idrara gitme
%66,7’'den %20,5’e, ani sikisma hissi ile idrar kagirma
%64,1'den %14,1’e geriledigi ve iyilesmenin anlamli
oldugu goralmistir (12). Bir calismada ise sistoseli
olan hastalarda anterior kolporafi ve mes cerrahisi
ile semptomatik diizelme oranlari degerlendirilmis-
tir. Mes cerrahisi yapilan hasta grubunda ani iseme
hissi, sik idrar yapma, anormal bosaltim, pelvik agr
sikayetlerinde anlaml diizelme saptanmistir, anteri-
or kolporafi yapilan hastalarda ise sadece anormal
bosaltim ve ani iseme hissi anlamli diizelme saptan-
mistir (13). Bizim galismamizda ise cerrahi 6ncesi ve
sonrasi degerlere bakildiginda idrar kagirma sikayeti
%100°den, %90’a degistigi saptanmistir. Bu degisim
istatiksel agidan anlamli bulunmamistir.

Pelvik organ prolapsusunda hastalarin semptomlari
prolabe olan anatomik yapiya gore degismekle bir-
likte en sik goriilen semptomlar pelvik basing hissi,
vajende dolgunluk ve sarkmanin hissedilmesi, tiriner
ve gastrointestinal sisteme ait bulgular ve sekstel
fonksiyon bozukluklaridir. Ellerkmann ve ark. POP’u
olan hastalar Ulzerinde yaptiklari calismada, %63
sarkmayla ilgili semptomlar, %73 idrar kagirma, %86
sik idrara ¢itkma, %62 idrar yapmada bozukluk tespit
etmistir (14). Bu olgulara, prolapsusun tipi ve dere-
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cesi, hastanin genel saglik durumu, semptomlari,
yasam kalitesinde bozulma gibi faktorler gz 6nin-
de bulundurularak optimal tedavi secenegi planlanir.
Anterior kompartman defektinde cerrahi tedavinin
amaci vajenin fizyolojik anatomisinin yeniden olus-
turulmasi, semptomlarin giderilmesi ve alt Uriner-
sistemin korunmasidir (2). Yapilan operasyonlar ile
anatomik kiir orani % 30 ile % 97 arasinda degismek-
tedir (15,16). Weber ve ark.'nin gesitli operasyonlari
karsilastirmak icin yaptiklari bir calismada operasyon
sonuglari arasinda anlamli istatiksel fark goézlenme-
mekle birlikte %46’lara varan anatomik kir saglan-
mistir (17). Yapilan baska bir ¢alismada ise sistoseli
olan hastalarda anterior kolporafi ve mes cerrahisi ile
anatomik ve fonksiyonel diizelme oranlari degerlen-
dirilmistir. Her iki grupta da anlamli olarak anatomik
dizelme izlenmistir (sirasiyla %72-%91). Kose ve ark.
tarafindan 6n vajinal duvarin vajinal yoldan ATFP’lere
sutlre edilmesi teknigi ile yapilan ve 45 hasta iceren
baska bir ¢calismada ise Aa ve Ba degerleri incelendi-
ginde sirasiyla preopoperatif Aa:1,5 + 1,2 / Ba:2,3
1.6, postoperatif Aa:-2,2 + 0.9 / Ba:-2,4 + 1,1 deger-
leri elde edilmis ve degisimin anlamli oldugu belirtil-
mistir (18).Yapilan baska bir calismada ise sistoselin
cerrahi tedavisinde transabdominal wedge kolpekto-
minin etkinliginin degerlendirilmis. Bu ¢alismada 1.
derece veya 2. derece sistoseli (beecham classificati-
on), rektoseli, SUI'l ve benign pelvik kitlesi olan olan
163 kadin hasta degerlendirilmis. Wedge kolpektomi
onariminda absorbable siitiirler kullaniimis. Uc yillik
takipte sistosel kiir orani %90,2 saptandi ve preope-
ratif derecesi ile iliskili saptanmis. Preoperatif 1. de-
rece sistosel olan vakalarda %95,5, 2. derece sistosel
izlenen vakalarda %76,5 diizelme izlenmis. Vakalarin
ortalama %90,2’sinde diizelme saptanmis. Bir yillik
takipte kir orani sttdr tipi (vicril, PDS) ile iliskili ola-
rak degistigi saptanmus. iki yillik takipte rektosel ora-
ni %97,2 , vajinal kuf prolapsusu vakalarin %3,5 da
gbzlenmistir. Burch kolposiispansiyondan sonra %10
hastada SUI niiksii goriildii. Mevcut serilerde Wedge
kolpektomi 1.derece sistosellerin tamirinde efektif
olabilecegi bildirilmis. Oysa preop 2.derece sistose-
li olan hastalarda ylisek niiks orani saptanmis (19).
Bizim calismamizda ise wedge kolpektomi uygulanan
hastalarda operasyon 6ncesi Ba 0,3 + 0,98 ve ope-
rasyon sonrasi bakilan Ba degerlerinde -0,3 + 1,13
olarak saptanmistir. Olgularimizda 6n kompartman
defektine yonelik yapilan abdominal cerrahi sonra-
sinda hastalarin anterior kompartman (Ba) degerle-
rinde istatiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir.

Sonug
Abdominal yolla uygulanan sistosel tamiri ile 6n
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kompartman defektinin anatomik diizelmesi ile
stres Uriner inkontinans semptomlarinin gerilemedi-
gi gortlmustlr. Ayni zamanda inkontinasi olan has-
talarda abdominal yolla uygulanacak olan sistosel
tamirine,inkontinans cerrahisi eklemesi gerektigi an-
lasiimistir. Sinirh sayida hasta ile gergeklestirilen bu
calismada wedge kolpektominin servikal halkadan
kopma defektli POPQ Evre I-ll sistosel vakalarinda
anatomik diizelme saglamak acisindan onerilebilir
bir cerrahi yéntem olabilecegini diisiinmekteyiz. Ote
yandan bu iliskiyi daha net ortaya koyabilmek ve re-
kirrensleri de saptamak icin daha biyik vaka sayila-
ri ile yapilan, uzun takip stirelerini iceren randomize
kontrolli prospektif yeni calismalara ihtiyag vardir.
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Ekstrapulmoner Endobronsial Metastazlarda
Girisimsel Bronkoskopi Sonuglarimiz

Interventional Bronchoscopy Results in
Extrapulmonary Endobronchial Metastases

Oz

Amag: Ekstrapulmoner endobronsial metastazlar
(EBM) son derece nadirdir. Bununla birlikte biyuk
hava yollarindaki metastazlar ciddi obstruktif solu-
num bulgularina neden olur. Asil tedavileri sistemik
ve lokal tedaviler olsa da girisimsel bronkoskopik
yontemler hizl bir sekilde semptomatik diizelme sag-
lamaktadir. Klinigimizde girisimsel bronkoskopi uygu-
ladigimiz EBM olgularini degerlendirmeyi amacladik
Yontem: Ekim 2014-Haziran2016 tarihleri arasinda
endobronsial tedavi uygulanan hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi. Ekstratorasik maligniteye bagli
EBM saptanan olgular ¢alismaya dahil edildi.
Bulgular: Ekstratorasik malignitesi olup endobronsial
tedavi uygulanan toplam 11 olgu degerlendirmeye
alindi. Olgularin ortalama yasi 59.8 saptandi. Olgula-
rin 8'i (%72.7) erkek ve 3'U (%27.3) kadindi. Olgular-
dan 4 ‘Une ikiser kez endobronsial tedavi uygulanmis-
1. Olgularin yedisinin (%63.6) eksitus oldugu goruldd.
Eksitus olan olgularin ortalama yasam siiresi 4.6 aydi.
Yasayan dort olgunun (%36.4) ortalama takip suresi
13.2 ayd.

Sonug: Girisimsel bronkoskopik yontemler buyuk
hava yollarindaki obstruktif patolojilerde hizli, given-
li ve etkin bir sekilde miidahale imkani saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endobronsial metastaz, girisim-
sel bronkoskopi, ekstrapulmoner maligniteler

Abstract

Background: Extrapulmonary endobronchial metas-
tasis (EBM) are rare. However, central airway metas-
tasis result severe obstructive respiratory symptoms.
Main treatment strategies are systematic, but inter-
ventional bronchoscopic procedures provide rapid
symptomatic relief as well. We aimed to evaluate the
EBM cases underwent interventional bronchoscopy.
Method: We evaluated the patients undergone
enobronchial treatment between October 2014 and
June 2016 retrospectively. EBM related with extrat-
horacic malignancy were included.

Results: Eleven cases with extrathoracic malignancy
and undergone endobronchial treatment. Mean age
was 59.8(+13.7). Eight (72.7%) of the subjects were
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man and 3 (27.3%) were female. Four of them under-
gone endobronchial treatment twice. Seven (63.6%)
of the subjects died. Mean duration of life the ones
died was 4.6 (£1.6) moths. Mean follow-up of the 4
survived patients was 4.6 (+1.6) months.
Conclusion: Interventional bronchoscopic procedure
haves the chance of safe, effective and rapid impro-
voment for central airway obstructions.

Keywords: Endobronchial metastasis, interventional
bronchoscopy, extrapulmonary malignant

Giris

Primer ekstrapulmoner solid malignitelerin seyri si-
rasinda %20-50 oraninda pulmoner metastaz gorile-
bilmektedir (1,2). Akciger disi malignitelerin metas-
tazlari genellikle akciger parankiminde goriilmekle
birlikte endobronsial metastaz sikligi %2-28 arasinda
degisiklik gostermektedir (3).

Ekstratorasik malignitelerin endobronsial metastaz-
lari (EBM) primer tiimérin histopatolojisine, evre-
sine ve yasam siiresine gore farkh klinik tablolar ile
karsilasilabilmektedir (4). En sik goriilen semptomlar
genellikle 6ksirik, nefes darligi, balgam ve hemopti-
zidir. Solid timorler icerisinde en sik EBM yapan ti-
morler arasinda; meme, bobrek ve kolorektal timor-
ler yer almaktadir (5-7).

EBM solunumsal yakinmalara neden olarak hasta-
larin yasam kalitesini bozmaktadir. Ayni zamanda
ozellikle ana brons ve trakea diizeyinde olan metas-
tazlar masif hemoptizi ve solunum yolunun tikanma-
sina neden olarak yasami tehdit edebilir. Bu neden-
le, secilmis EBM’li olgularda girisimsel bronkoskopik
tedavilerle hava yolunun acik tutulmasi saglanarak
semptomatik iyilesmenin yaninda primer hastaliga
yonelik diger tedavi yontemlerinin uygulanabilmesini
saglayarak sag kalimi uzatabilmektedir (4). Secilecek
girisimsel bronkoskopik yontem, ekibin deneyimine,
eldeki mevcut olanaklara ve hastanin klinik durumu-
na gore farklihk gostermektedir.

Bu calismanin amaci ekstratorasik maligniteye bagh
EBM saptanan ve girisimsel bronkoskopi tedavi uygu-
lanan olgularin, islem 6ncesi ve sonrasindaki klinik ve
radyolojik durumlarinin degerlendirilmesi ve yasam
surelerinin saptanmasidir.

Gereg ve Yontemler

Hastalar

Ekim 2014- Haziran2016 tarihleri arasinda endob-
ronsial tedavi uygulanan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Ekstratorasik maligniteye bagl EBM
saptanan olgular calismaya dahil edildi. Olgularin de-
mografik verileri, semptomlari, primer maligniteleri,
radyolojik bulgulari, uygulanan girisimsel tedavi yon-
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temleri, antineoplastik tedaviler ve islem sonrasinda-
ki sag kalim stireleri degerlendirildi.

Tdm olgularda histopatolojik olarak primer maligni-
tenin metastazi oldugu konfirme edildi. Primer akci-
ger kanseri, lenfoma, tiroid ve 6zefagus maligniteleri
calismadan dislandi. islem &ncesinde tiim olgulara
toraks bilgisayarli tomografisi cekildi.

Endobronsial Tedavi

Tum olgular genel anestezi altinda rijit bronkoskop ile
entlbe edildi. Hem rijit hem de fleksibl bronkoskop
kullanilarak endobronsial girisimlerin tamami ayni
gogus cerrahisi ve gogis hastaliklari uzmani tara-
findan birlikte gerceklestirildi. Endobronsial tedavi-
de limen agikhginin saglanmasinda uygun goriilen
mekanik debalking, elektrokoter, rezektor balon ve
balon dilatasyon yontemleri kombine edilerek uygu-
landi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme SPSS 22.00 paket progra-
mi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin 6zelligine gore
ortalama ve standart sapma (SD) veya ortanca ve
ceyrekler arasi aralik (IQR) hesaplandi. Kategorik de-
gerlendirmeler icin kikare kullanildi. P<0.05 anlaml
kabul edildi.

Sonuglar

Ekstratorasik malignitesi olup endobronsial tedavi
uygulanan toplam 11 olgu degerlendirmeye alindi.
Olgularin ortalama yasi 59.8(+13.7) saptandi. Olgula-
rin 8’i (%72.7) erkek ve 3’ (%27.3) kadindi. Olgular-
dan 4 ‘Une ikiser kez endobronsial tedavi uygulanmis-
t1. iki olguda bir ay sonra, bir hastada (i¢ ay sonra ve
bir hastada 10 ay sonra islem tekrarlanmisti. Olgula-
rin yedisinin (%63.6) eksitus oldugu gorildi. Eksitus
olan olgularin ortalama yasam sliresi 4.6 (+1.6) ayd..
Yasayan dort olgunun (%36.4) ortalama takip siiresi
13.2 (+2.4) aydi. En erken 6lim islemden 3 ay sonra-
sinda gergeklesmisti.

Semptomlar agisindan bakildiginda olgularin tama-
minda oksiiriik yakinmasi varken %81.8" inde dispne,
%36.3 ‘inde hemoptizi yakinmasi vardi. Endobronsi-
al timor metastaz lokalizasyonlari Ui¢ olguda trakeal,
iki olguda sag ana brons, iki olguda sol ana brons, bir
olguda karinal, bir olguda her iki ana brons, bir olgu-
da karina ve her iki ana brons ve bir olguda ise trakea
ve sag ana bronsta idi.

Olgularin tamaminda islem sirasinda elektrokoter
ve mekanik debalking uygulandi (Resim 1,2). Dort
olguda balon dilatasyon ve iki olguda rezektor balon
uygulamasi yapildi. Endobronsial girisim sonrasinda
olgularin ikisine kemoterapi, ikisine radyoterapi ve
ikisine hem kemoterapi hem de radyoterapi uygulan-
misti. Tablo 1‘ de hastalarin 6zellikleri ve uygulanan
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tedavi yontemleri gosterilmistir.

Tablo 1. Olgularin yaslari, primer maligniteleri, semp-
tomlari, metastazin lokalizasyonlari, uygulanan teda-
vi vontemleri, savilari ve sag kalim durumlari

Yag |Primer timor [Semptom Metastaz Tedavi Girigim (Safi
lokalizasyonu sayis1  (Kahm
62 [Sarkom Dispne, oksiiriik |Trakea, parankim Koter, rezekidr(2 Eksius
balon, RT

65 |Malign Dispne, oksiirik [Sol ana brong, Koter,  rezekidr(2 Eksitus
melanom parankim balon, RT, KT

42 |Renal  hilcreli{Dispne, Oksiirik,(Sag ana brong,|Koter 1 Eksitus
[karsinom (hemoptizi parankim

80 |Kolon adeno|Dispne, oksiirik |Karina Koter, RT 1 Eksitus
karsinom

56 |Mide  adeno|Dispne, oksirik,|Trakea, parankim Koter, RT,KT |1 Saf
karsinom hemoptizi

65 [Sarkom Dispne, Gksiiriik [Sol ana brong Koter 1 Eksitus

76 |Kolon  adeno|Dispne, Oksiirik.|Sag ana brong Koter, balon(2 Eksitus
[karsinom hemoptizi dilatasyon

60 |Hepatoseliler (Dispne, oksirik, |Saf ve sol ana brons,|Koter, balon|1 Safi
karsinom parankim dilatasyon

61 [Hepatoseliler [Oksiirik, Karina, saf ve sol ana/Koter, balon[2 Eksitus
karsinom hemoptizi [brong, parankim dilatasyon

53 [Meme Oksiiriik Trakea Koter, KT 1 Sai
[karsinomu

38 |Meme Dispne, Oksiiriik [Trakea ve sag anaKoter, balon(2 Sag
karsinomu brong, parankim dilatasyon, KT

*RT: radyoterapi, KT: kemoterapi

Resim 1. Sag ana brons metastazi olan renal karsi-
nomlu olgunun islem o6ncesi (A), metastazin gikaril-

masi sirasindaki (B) ve sonrasindaki gorintisi (C)

Resim 2. Trakea metastazi olan mide adenokarsinom
olgusu. A. islem dncesi goriintiisi. B. Elektrokoter ile
yapilan ablasyon. C. Punch forceps ile yapilan timor

debulking. D. islem sonrasi gériintii

Tartisma

Akcigerler ekstrapulmoner malignitelerin metastaz-
lari agisindan en sik gorilen organlardir. Buna rag-
men EBM gelisimi nadirdir. Ginlimiizde en sik EBM

Karagam et al.

yapan maligniteler sirasiyla kolorektal karsinomlar,
meme, bobrek ve uterus kanserleridir (8). Daha az
siklikla mide ve tiroid kanserleri metastaz yapmak-
tadir. Literatiirde EBM ile ilgili yayinlar sinirli sayida
olmakla birlikte farkh ¢alismalarda metastaz yapan
primer malignite sikhklari farklihk gostermektedir.
Genellikle bu calismalarda hasta sayilarinin sinirli
olmasi nedeniyle net istatiksel analiz ve yorum yapi-
lamamaktadir (9). Marchioni ve ark. yaptigi ¢calisma-
da meme %30 ve kolorektal tiimorler %24 oraninda
saptamis (9). Dalar ve ark. ise %27 oraninda kemik
ve %22 oraninda bdbrek metastazlari saptamistir.
Bizim calismamizda ise %18’er oranda kolon, meme,
sarkom ve hepatoseluler karsinoma baglh metastazlar
gorildiigini saptadik. Bununla birlikte tiroid kanseri
saptanan bir olgu direkt invazyon kabul edilerek galis-
maya alinmamistir.

EBM lokalizasyonlari agisindan bakildiginda yapilan
calismalarda en sik metastaz yeri (%56-80) olarak sag
brons agaci saptanmistir. Dalar ve ark yaptigi calisma-
da ise en stk metastaz yeri trakea olarak saptanmistir
(4). Bizim galismamizda da en sik metastaz lokalizas-
yonunu trakea saptadik (%27.2).

Hastalarin semptomlari ve semptomlarin siddet de-
recesi EBM yerlesim yerine, blyukligline ve hastali-
gin yayginligina gore degisim gostermektedir. Bliylik
hava yollarindaki metastazlar genellikle dispne, 6ksi-
rik ve stridor ile karsimiza gikarken, beraberinde pa-
rankimal metastazi olanlar genellikle asemptomatik
seyretmektedir. Marchioni ve ark. yaptigi calismada
en stk semptomlar sirasiyla 6kslirtik, nefes darligi ve
hemoptizidir (9). Katsimbri ve ark ise semptomlarin
siklik sirasina gore hemoptizi, 6ksirik ve nefes darligi
olarak saptamislardir (10). Bizim olgularimizda en sik
gorilen semptom oOkslirlk iken, bunu dispne ve he-
moptizi takip ediyordu.

Endobronsial girisimlerin zamanlamasi cok 6nemlidir.
Erken evre hastalikta uygulanan girisimsel bronkos-
kopik palyasyon, kemoterapi ve radyoterapiden ba-
gimsiz olarak sag kalimi artirmaktadir (4). Bu agidan,
onkoloji ile ilgilenen tim birimlerin takipler esnasin-
da obstruktif semptomlar gelismesi durumunda EBM
acisindan dikkatli olmalilar. Bu hastalar mutlaka yeni
toraks BT ile degerlendirilmeli ve taniyi kesinlestir-
mek amaciyla fiberoptik bronkoskopi uygulanmalidir.
Tanida gecikme; girisimsel bronkoskopiyi zorlastir-
makta, islem siresini uzatmakta, basari oranini azalt-
makta ve morbiditeyi artirmaktadir.

Bu olgularin metastaz veya primer akciger kanseri
ayirimi acisindan bronkoskopik biyopsi mutlaka ya-
pilmahdir. Her iki malignite ayni semptomlari goster-
se de primer tedavileri farklilik géstermektedir. Bu
noktadan yol ¢ikarak tiim olgularimiza yeni BT ve bi-
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yopsiyle kesinlestirilmis patolojik tanilarla girisimsel
bronkoskopi uyguladik.

Secilecek girisimsel yontem eldeki imkanlara, uygula-
yan kisinin deneyimine ve beklenen sag kalima bag-
I olarak degismektedir. Her yontemin kendine gore
avantajli ve dezavantajli yonleri mevcuttur. EBM giri-
simsel bronkoskopik yontemlerle tedavisi sonrasinda
radyoterapi ve kemoterapi uygulamalariyla daha iyi
sonuclar elde edilebilmekte ve ayrica, radyoterapiye
tolerans artmakta ve radyasyon pndmonitis riskini
dustrmektedir (11). Ekzofitik obstruksiyonlarda en-
dobronsial timorin ¢ikarilmasi tedavide asil amactir.
Bu amacla; mekanik debalking, elektrokoter, argon
plazma koagiilasyon, laser rezeksiyon, kriyoekstrak-
siyon ve stent gibi hizli etki eden yontemler kullanil-
maktadir (4). Daha geg etki eden yontemler arasinda
ise kriyoterapi, brakiterapi ve fotodinamik tedaviler
yer almaktadir (12). Distan basiya bagh endobronsi-
al darhklarda tedavi secenekleri daha sinirhdir. Balon
dilatasyon, dilatasyon bujileri ile darlik genisletilebilir.
Kar zarar iliskisi yapilarak dilatasyonun ardindan dar-
hg1 acik tutmak, sistemik ve lokal tedavilere olanak
saglamak amaciyla stent uygulanabilir. Bizim ¢alisma-
mizda dokuz olguda EBM’lar vejetan kitle formunday-
di ve higbirine stent uygulanmadi. Lokalizasyon agl-
sindan karina metastazi olan kolon ve hepatoselliler
karsinomlu olgular mukozal infiltrasyon seklindeydi.
Her iki olguda darliklar dncelikle rezektdr balon yardi-
miyla genisletildi ve ardindan elektrokoter yardimiy-
la tama yakin acildi. Dalar ve ark. endobronsial giri-
sim sonrasl %50 oraninda genisleme sagladiklarinda
stent uyguladiklarini belirtmisler (4). Bizim klinik uy-
gulamamizda tiim hastalara islem 6ncesi fiberoptik
bronkoskopi ile degerlendirdigimizden endobronsial
girisimin yeterince hava yolu acikligi saglayacagini
ongorerek ve hastalara islem sonrasi acil sistemik ve
lokal tedaviler verilerek palyasyon sagladigimizdan
hicbir olguya stent uygulanmamistir. Ayrica uzun sag
kalim beklenmeyen hastalara stent kullanimini yik-
sek maliyeti nedeniyle uygun bulmadik.
Endobronsial girisimler sonrasinda hastalarin sag ka-
im sdreleri; primer malignitenin tipine ve biyolojik
davranisina, evresine, tedavilere verdikleri yanita,
hastanin performans durumu gibi birgok faktore bagl
degisiklik gostermektedir (4). Sag kalim siresini etki-
leyen diger bir faktoriin EBM’in erken tanisi oldugu
gorislindeyiz. Literatlirde ortalama sag kalim tani ko-
nulmasindan itibaren 10-15 aydir (9). Bizim calisma-
mizda eksitus olan 8 olguda ortalama sag kalim 4.6
(x1.6) aydi. Sag olan 3 olgunun ortalama takip stresi
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13.2 aydi. Olgularin literatlire gore daha kisa sag ka-
lim gdstermesinin baslica nedeni ileri evrede olmalari
ve EBM tanilarindan 6nce parankim metastazlarinin
bulunmasidir.

Sonug olarak EBM’da girisimsel bronkoskopik yon-
temler hizli ve etkin sonug veren palyatif tedavilerdir.
Multidisipliner yaklasimlarla girisimsel yontemler,
sistemik ve lokal tedavilerle birlikte sag kalimi uzat-
maktadir.
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