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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. Basim
aylari Nisan, Agustos ve Aralik’tir. Dergide, tibbin
her dali ile ilgili prospektif, retrospektif ve deneysel
arastirmalar, olgu sunumu, editére mektuplar ve der-
lemeler yayinlanir. Yayinlanan makalelerde konu ile
ilgili en ylksek etik ve bilimsel standartlarda olmasi
ve ticari kaygilarda olmamasi sart gozetilir. Yayin igin
gonderilen galismalar; orijinal, baska bir dergide de-
gerlendirme sirecinde olmayan ve daha 6nce basil-
mamis olmasi kosullariyla kabul edilir.

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun
ise, bas editor ve en az yurt igi-yurt disi iki danisman
incelemesinden gecip gerek gorildigi takdirde iste-
nen degisiklikler yazarlar tarafindan yapilip hakem-
lerce kabul edildikten sonra yayimlanir.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlar ¢alismaya direkt olarak katkida bulun-
mahdir. Yazar olarak tanimlanmis tim kisiler calis-
may! planlamali veya gercgeklestirmeli, calismanin
yazilmasinda, gozden gecirilmesinde ve son halin
onaylanmasinda rol almalidir. Bilimsel kriterleri kar-
silayan bir metnin ortaya ¢ikmasi tiim yazarlarin so-
rumlulugudur.

ETiIKSEL SORUMLULUK

insan calismalari ile ilgili tim makalelerde ‘ya-
zih - onamim’ alindigini, galismanin  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 Gzerinde 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 mal olur ve dergiden izinsiz olarak baska bir
yerde yayinlanamaz.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tam retrospektif, prospektif ve deneysel ¢calisma ma-
kaleleri bioistatiksel olarak degerlendirilmeli ve uy-
gun plan, analiz ve bildirimde bulunmalidir. p degeri
yazl icinde net olarak belirtilmelidir (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 gegcmemeli ve
kaynak sayisi ise en fazla 3 olmalidir (kaynaklardan
biri hakkinda degerlendirme yapilan yayin olmalidir)

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

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

Baslik sayfasi: Bu sayfada galismanin tam ismi ve kisa
bashg (karakter sayisi ve bosluklar toplami 55’i gec-
memelidir) olmaldir. Katkida bulunanlarin adlarini
ve calistiklari kurumlari listeleyin. Yazismalarin yapi-
lacagi yazar (yazisma yazari) belirtilmelidir. Bu yazar
yayinin basim sirecinde dergi editori ile iletisimde
bulunacaktir. Ote yandan tiim yazarlarin ORCID nu-
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marasi da eklenilmeli, ORCID numarasi olmayan ya-
zarlar en kisa zamanda edinmelidir. http://orcid.org
adresinden bireysel ORCID igin Ucretsiz kayit olustu-
rulabilinir.

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.

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

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

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

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

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

Kisaltmalar: Kelime veya so6z dizinini ilk gectigi yerde

parantez icinde verilir. TUm metin boyunca o kisaltma
kullanilr.

Tablolar: Metin icinde tablolar ardisik olarak numa-

ralandirilmahdir. Her bir tabloya bir numara ve bas-
lik yazin. Tablolar fotograf veya grafik dosyasi olarak
gonderilmemelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin iginde alintilanma sira-
sina uygun olarak dogal sayilar kullanilarak numa-
ralandirilmal ve climlenin 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 drneklere 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 icin 6rnek

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

Kitaptan konu icin 6rnek

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

Kitap icin 6rnek

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

ILETiSIM

Prof.Dr. A.Akin SIVASLIOGLU

Bas Editor

izmir Hastanelerine Yardim ve Bilimsel
Arastirmalari Tesvik Dernegi

Yesilyurt/ iZMIR

Tel: 0232 244 34 38

e-mail. idhdergi@yahoo.com




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 pub-
lished three times in a year. The printing months are
April, August and December.

The articles which could be prospective or retrospec-
tive on investigational 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 com-
mercial 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 head editor and two peer revie-
wers. The study is published once the approval of the
reviewers have been taken. Hence, the authors sho-
uld make the necessary changes in accordance with
the reviewers 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
Institution (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
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Mikrodiskektomi Cerrahisinde Uyguladigimiz Anti-
biyotik Profilaksisinin Etkisinin Retrospektif Deger-
lendirilmesi

Retrospective Evaluation of the Effect of Antibiotic
Prophylaxis Applied in Microdiscectomy Surgery

Oz

Amag: Spondilodiskitisi 6nlemede profilaktik ant-
biyotik kullanimi ¢ok 6énemlidir. Bu calisma; mikro-
diskektomi ameliyati uyguladigimiz hastalarda kul-
landigimiz profilaktik antibiyoterapinin etkinligini
degerlendirmek icin yapilmistir. Yapilan bu retrospek-
tif klinik calismanin sonuglarinin, literatire katki sag-
layacagi dlisinilmustdr.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2011- Arahk 2015 vyillari
arasinda klinigimizde mikrodiskektomi uygulanan
her hastaya standart olarak; indiksiyon sirasinda
intravenoz(iv)sefazolin veya siprofloksasin uygunla-
mis olup intraoperatif disk araligi rifamisin ile irrige
edilmistir. TUm hastalara standart mikrocerrahi islemi
ayni cerrahi ekip ile standart mikrodiskektomi pre-
sediri uygulanmistir. Postoperatif 1-3 glin arasinda
peroral olarak sefuroksim veya siprofloksasin antibi-
yoterapi profilaksisi icin kullaniimistir. Bu hastalarin
birinci hafta, birinci ay, Gglinci ay, altinci ay ve birinci
yil takipleri yapilmis. Spondilodiskitis klinigi olan has-
talara eritrosit sedimentasyon hz (ESR) ve C-reaktif
protein degerleri 6lglilmis, anlaml yikseklik olan
hastalara kontrastl spinal mrg yapilmistir.

Bulgular: Bu seride komplikasyon olarak postoperatif
donemde iki hastada enfeksiyon gelismistir. Bir hasta-
da cerrahi insizyon altinda cilt alti ve kas dokusunda
gelisen yara yeri enfeksiyonu bir hastada da diskitis
gelismistir. Bu serinin diskitis orani %0,3’dUr.

Sonug: Literatlirde benzer bir ¢alismada rifamisinli
salinli yikama sivisi ile cerrahi lojun irrigasyonu yapil-
mistir. Bu ¢alismanin spondilodiskitis orani %0,67dir.
Sundugumuz calismanin literatirden farki ise sulan-
dirllmadan direkt olarak rifamisin ile disk araliginin
irrigasyonudur.iyatrojenik spondilodiskitis, tedavisi
maliyetli ve daha ¢ok antiyotik kullanimi gerektirmek-
tedir. Bu sebeple intraoperatif uygulanacak rifamisin
ve post-operatif l¢ ginlik peroral antibiyoterapinin
spondilodiskitisten korunmada ve daha maliyetli te-
davilerin 6niine gecmede etkili oldugunu dislintiyo-
ruz.

Anahtar Kelimeler: Diskektomi, spondilodiskitis, an-
tibiyotik profilaksi, rifamisin
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Abstract

Objective: Spondylodiscitis following discectomy is a
potentially life-threatening complication. Prophylac-
tic use of antibiotics is crucial in preventing spond-
ylodiscitis. The present study aims to evaluate the ef-
fectiveness of prophylactic antibiotherapy in patients
undergoing microdiscectomy. It is thought that the
results of this retrospective clinical trial will contribu-
te to the literature.

Materials and Method: A total of 241 patients who
underwent microdiscectomy at our clinic between
January 2011 and December 2015 received intrave-
nous (i.v.) cefazolin and ciprofloxacin during inducti-
on of anesthesia as a standard of care and rifamycin
was administered introperatively into the disc space.
Antimicrobial prophylaxis was continued with pero-
ral cefuroxime and ciprofloxacin in the postoperative
period between days 1 and 3. All patients were sche-
duled for clinical follow-up visits at one week, one,
three, and six months, and one year after surgery.
Erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive
protein (CRP) values were obtained in patients with
the symptoms of spondylodiscitis and the patients
with clinically significant findings underwent cont-
rast-enhanced spinal magnetic resonance imaging
(MRI).

Results: In present mikrodiscectomy series, two pati-
ents developed postoperative infection. In one pati-
ent, wound infection developed under subcutaneous
and muscular tissue under

surgical incision and discitis developed in one pati-
ent. The rate of spondylodiscitis was 0.3% in the pre-
sent series of patients.

Conclusion: In a similar study in the literature, ri-
famycin was used with saline irrigation with surgical
region. The rate of spondylodiscitis was %0,67. The
difference from the literature this study is irrigati-
on of the disc space with rifamycin directly without
dilution. Treatment of spondylodiscitis was more
costly and required further use of antibiotics. Our
study results suggest that intraoperative rifamycin
administration and postoperative three days use of
peroral antibiotics are effective in the prevention of
spondylodiscitis, obviating the need for more expen-
sive therapies.

Key words: Discectomy, spondylodiscitis, antibiotic
prophylaxis, rifamycin

Giris

Spinal enfeksiyonlar; diskitis, spondilodiskitis, spon-
dilitis, pyojenik vertebral osteomyelitis ve epidural
abse olarak kendini gosterebilir. Piir diskitis cok nadir
gorilmekle birlikte, cogunlukla spinal enfeksiyonlar
primer nikleus pulposus enfeksiyonu ve sekonder

Retrospective Evaluation of the Effect of Antibiotic Prophylaxis Applied in Mic-
rodiscectomy Surgery

kartilajin6z sonplak, vertebra cisminin tutulumunu
iceren pyojenik spondilodiskitis olarak goralirler
(1). iyatrojenik spondilodiskitis ise omurga cerrahi-
si, perkitan diskal girisimler ve genitoliriner cerrahi
prosedirler sonrasinda direkt veya hematojen yolla
bakteriyel inokilasyona bagli gelisen spinal enfeksi-
yondur (2-5). lyatrojenik spondilodiskitis, diskektomi
sonrasli genellikle 1-3 ay arasinda gelisen septik veya
aseptik hastaliktir (6-9). Spondilodiskitis olgularinda
etken olarak izole edilen en yaygin bakteri Stafilo-
kokkus aureus’tur (10,11). Streptekokkus subtipleri,
gram negatif basiller diger ¢ok goriilen etkenlerdir.
Ozellikle genitoiiriner girisimlerden sonra bildirilen
spondilodiskitis vakalarinda E. Coli etken olarak go-
rilmektedir (1,10-12). Spondilodiskitis, diskektomi
cerrahisi sonrasinda hastanin yasam kalitesini kot
etkileyen ciddi bir komplikasyondur. Literatiirde dis-
kektomi ameliyat sonrasinda gelisen spondilodiskitis
oranlari %0,1-3 arasinda belirtilmektedir (9,13). Bazi
yayinlar incelendiginde bu oranin %5 ‘in lizerinde ol-
dugu gorilmektedir (14-23). Uygulanan profilaktik
antibiyoterapi protokolleri, cerrahi teknik, cerrahi
slre, asepsi kurallarina uymadaki farkliliklar seriler
icindeki enfeksiyon oranlarinin degiskenligini acikla-
yabilir. Ozellikle mikrocerrahi teknik kullanimi yaygin-
lastik¢a, iyatrojenik enfeksiyon oranlarinin distigi
goriilmektedir. Cerrahi sonrasinda gelisen spondi-
lodiskitisi 6nlemek icin antibiyotik kullanimi 6neril-
mesine ragmen, her merkezin profilaktik antibiyotik
protokolleri farkhliklar icermektedir. Bu yazida klini-
gimizde mikrodiskektomi uyguladigimiz hastalarda
kullandigimiz profilaktik antibiyoterapi protokoliiniin
sonuglari degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod

Bu calismada; Ocak 2011- Aralik 2015 yillari arasin-
da klinigimizde torakal, lomber disk hernisi tanisiyla
opere edilen hastalara uygulanan profilaktik antibi-
yoterapi yonteminin, spondilodiskitisten korunmada-
ki etkisi sunulmaktadir. Bu ¢alisma igin lokal etik ko-
mite onay! ve verilerin elde edildigi hasta grubundan
aydinlatilmis onam formu alinmistir.

Cerrahi Prosediir

Tum hastalar posterior girisimle mikrodiskektomi
yontemi kullanilarak opere edilmistir. Ekstiirtide par-
calar temizlendikten sonra mutlaka disk araligina gi-
rilerek bir miktar diskektomi yapiimistir.

Antibiyotik profilaksi protokolii

iyatrojenik enfeksiyonu engellemek icin tiim hasta-
lara intraoperatif olarak her seviye icin disk araligina
1,5 ml (125 mg) rifamisin ile irrigasyon yapilmistir.
Hastalara antibiyotik proflaksisi i¢in indlksiyon sira-
sinda 1gr. Sefazolin iv uygulanmistir. Post-op 1.-3.glin
arasinda 500 mg sefuroksim peroral olarak regete
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edilmistir. Penisilin allerjisi olan hastalara ise intrao-
peratif iv 500 mg siprofiloksasin uygunlandi ve post-
operative 1.-3. agizdan 500 mg siprofloksasin recete
edilmistir.

Postoperative dénem ve takip

Hastalar post-operatif 6 saat sonra mobilize edilmis
ve postoperatif 24 saat icinde hastaneden taburcu
edilmistir. Hastalar post-op 1. hafta, 1 ay, 3. ay, 6 ay
ve 1. yil dizenli takip edilmistir. 1 yildan sonra hasta-
lar serbest birakilmistir. Spondilodiskitis tanisi icin ise
gecmeyen bel agrisi sikayeti olan hastalara eritrosit
sedimentasyon rate (ESR) ve C-reaktif protein (CRP)
degerleri bakilmis, anlamh yikseklik olan hastalara
kontrastli spinal mrg yapilmistir. Diskitis saptanan
hastaya cerrahi revizyon ameliyati yapilarak; kiiretaj
ve kiltlir antibiyogram igin ornek alinmistir. Uygun
antibiyoterapi ile diskitis tedavi edilmistir. Cilt alti ve
yumusak doku enfeksiyonu olan hastada ise oral an-
tibiyoterapi kullanimi yeterli olmustur.

Bulgular

¢ Hastalarin 134’i erkek, 107’ kadindir. Ortalama yas
45,8 ‘dir. Yas aralig1 19-84 yildir.

¢ 241 hastaya 215’i tek seviye, 33’0 iki seviye olmak
Uzere toplam 281 mikrodiskektomi ameliyati yapil-
mistir. L4-5 seviyesi, disk hernilerinin en sik goraldi-
gl seviyedir.

¢ 8 hastaya 5 yillik dénemde niiks nedeniyle 2.mikro-
diskektomi ameliyati uygulanmistir. 11 hasta ise daha
once baska merkezde ilk ameliyati olup niiks eden
vakalardir. Toplam 19 niiks diskektomi ameliyati ya-
pilmistir. En sik nlks gorilen seviye L4-5, ikinci sikhkla
L5-S1 seviyesidir. Tablo da tek seviye-cift seviye-niiks
seviye ameliyatlarinin spinal seviyelere dagilimi gés-
terilmektedir.

¢ Bu seride bir hastada diskitis klinigi gelismis olup,
radyolojik ve laboratuvar olarak diskitis kanitlanip
sonrasinda tedavi edilmistir. Bir hastada ise cilt alt
yara yeri enfeksiyonu gelismistir.

Olgu 1: 75 yasindaki diyabetik olan erkek hastada,
post-operatif 5. haftada radyolojik, laboratuvar ola-
rak diskitis klinigi gortlmistir. Bu hasta yeniden
opere edilip, disk aralig kiirete edilerek kilttr alin-
mistir. Klltlirde Greme olmamasi nedeniyle hastaya
gram+,gram- bakterilere etkili 4 haftalik oral antibi-
yoterapi verilerek tedavi edilmistir. Hastanin tedavisi
4 haftada tamamlanmistir. Bu serideki diskitis orani
%0,3'd{r.

Olgu 2: 72 yasinda diyabetik kadin hasta, post-operatif
4. haftada yara yerinde kizariklk ve agri sikayetleri ile
basvurmus. Hastada radyolojik ve laboratuvar olarak
yara yeri enfeksiyonu saptanmistir. Bu hastada diski-
tis goriilmemistir. Hastadan kdltir icin 6rnek alinma-
mistir. Uygulanan 4 haftalik peroral antibiyoterapi ile

Akay et al.

laboratuvar ve klinik diizelme saglanmistir.

Rifamisin kullanimina bagli anaflaktik reaksiyon ben-
zeri bir durum ile karsilagilmamistir. Fakat bazi hasta-
larda taburcu olduktan sonra ciltte kizarikhk ve kasin-
ma gibi semptomlar gelismesi tizerine kullandigi oral
antibiyotik ila¢ kesilmistir. Bu hastalarda oral antibi-
yoretapi kesildikten sonrasinda kizariklik ve kasinti
semptomlari kaybolmustur.

Tablo . Tek/iki /niiks seviye mikrodiskektomi uygu-
lanan olgularin dagilimi

Tek seviye Vaka no
Th7-8 1
Th8-9 1
Thi12-L1 1
L2-3 5
L3-4 10
L4-5 112
L5-S1 85
iki seviye

L1-2,L3-4 1
L2-3,L4-5 1
L2-3,L5-S1 1
L3-4,L5-S1 2
L3-4,L4-5 6
L4-5,L5-S1 22
Nuks seviye

L4-5 10
L5-S1 9
Tartisma

Postoperatif gelisen disk mesafesi enfeksiyonu, te-
davisi uzun sliren bir komplikasyondur. Spondilodis-
kitis tedavisi, ciddi ekonomik, sosyal kayiplara yol
acmaktadir. Postoperatif diskitis gegiren hastalarin
%50’sinden azi eski islerine donebilmektedir (20). Bu
tedavinin basarisizligl ise basarisiz bel cerrahisi so-
nuglarina neden olmakta ve ileri yastaki hastalarda
sistemik komplikasyonlarla hastalarin hayatini tehdit
etmektedir (22). Literatiir bilgisinde iyatrojenik diski-
tis orani konvansiyonel yontem kullanildiginda %0,1-
3 arasinda oldugu bildiriimektedir (24).Yapilan calis-
malardaki diskitis oranlarindaki farkliliklar uygulanan
cerrahi teknik ve antibiyotik profilaksi protokolleri
arasindaki farkhliklara baglanabilir. Literatlirde bazi
yayinlarda;mikrodiskektomi ydntemi kulanildiginda
bu oranin daha da arttigi bildirilmesine ragmen bu ca-
lismanin sonuglarina gére; bu goriise biz katilmiyoruz
(20,25,26). Sterilite kurallarina uyuldugunda, uygun
antibiyotik profilaksisi ile mikrodiskektomi yontemi-
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nin kullaniimasi diskitis oranlarini artirmamaktadir.
Yapilan ¢alismalarda gosterilmistir ki, antibiyotik pro-
filaksisi icin uygun zaman insizyondan 30-60 dk 6nce
olarak belirtilmektedir (18,26). Mastronardi L. ve ark.
yaptiklari iki merkezli retrospektif calismada lomber
diskektomi uygulanan hastalarda cerrahi lojun ameli-
yat sonunda rifamisinli salin solusyonla yikanmasi ve
sadece salin solusyon ile yikanmasi karsilastiriimis ve
disktis oranlari %0,67 ve %0,69 olarak saptanmistir.
istatiksel olarak rifamisinli solusyonla cerrahi lojun
yikanmasi gereksiz bulunmustur (27). induksiyon si-
rasinda yapilacak 1 gr sefazolin veya ampicilin 1000
mg ve sulbaktam 500 mg iv ‘single shot’ profilaksi ile
diskitisten korunmada yeterli oldugunu savunmakta-
dirlar (27). Bu calismada ise farkli olarak intraoperatif
disk araligi 1,5 ml 150 mg rifamisin ile irrige edilmis
ve postoperatif lg¢ glin peroral antibiyoterapiye de-
vam edilmistir. Bu serinin diskitis orani %0,3’tlr. So-
nug olarak hasta sayisi daha az olmakla birlikte dis-
kitis orani diger ¢alismalarin oranlarina gére daha
dislik saptanmistir. Diger ¢alisma ile sunulan bu ¢a-
lismanin farki sulandirilmis rifamisin ile cerrahi lojun
ytkanmasi yerine direkt olarak rifamisinin intradiskal
araliga puskirtilmesi ve aspire edilmemesidir. Bu
yontemle rifamisinin lokal etkisinin yikamaya goére
daha uzun etkili oldugu disiinilmektedir. intradiskal
araligin antibiyotikle yikanmasinda rifamisin secilmis-
tir. Clnk{ rifamisin hem gram negatif hemde gram
pozitif bakterilere etkili bir antibiyotiktir. iyatrojenik
diskitis etkenleri icinde en ¢ok goriilen etken olan
stapfilokok subtiplerine karsi etkilidir. Bu calismada
rifamisin direkt olarak araligi puskirtilmus ve aspire
edilmemistir. Bir hastada diskitis gelismesine ragmen
diskitis tedavisi kisa siirede kontrol altina alind. iyat-
rojenik veya primer spondilodiskitis risk farktorleri
arasinda ileri yas, diyabet, kronik romatizmal hasta-
lik, uzun streli steroid kullanimina bagli immunsup-
resyon, alkol ve uyusturucu madde bagimhhigi, HIV ve
maligniteler sayilabilir. Nitekim bu seride enfeksiyon
gelisen iki hasta da 70 yas lzerinde ve diyabetik has-
talardi. Spondilodiskitis tedavisi etkene yonelik 6 haf-
ta IV gerekirse sonrasinda 6 hafta peroral antibiyote-
rapiyle tedavi edilir. 4 haftadan az siiren tedavilerde
%25 oraninda enfeksiyonda niiks goérilmektedir. Uy-
gun tedavi sonrasinda niiks orani %0-4 arasindadir
(10,11). Bu serideki iyatrojenik diskitis olgusunun 4
haftalik peroral antibiyoterapi sonrasinda klinik ve
laboratuvar olarak diizelme saptanmis, sonrasinda-
ki takiplerinde de niiks goriilmemistir. Bu tedavinin
kisaligl yine rifamisin kullaniminin etkisi olarak dis-
nldlmektedir. Spondilodiskitis basarisiz bel cerrahisi
nedenlerinde biridir. Bu komplikasyonun goérildigu
hastalarin ¢ogu birden ¢ok spinal cerrahi ameliyatlari

Retrospective Evaluation of the Effect of Antibiotic Prophylaxis Applied in Mic-
rodiscectomy Surgery

gecirmekte ve kalici agrilar nedeniyle yasam kalitele-
ri bozulmaktadir. Sonrasinda algolojik ve diger spinal
sinir stimulatoéri takilmasi gibi daha maliyatli yon-
temlerle hastalar tedavi edilmeye calisiilmaktadir. Bu
¢alisma randomize ve kohort bir ¢calisma olmamasina
ragmen

intraoperatif rifamisin kullanimiyla ilgili ileratir-
de ikinci klinik ¢alismadir. Yapilan diger galismanin
sonuglarina gore rifamisin kullanimiyla enfeksiyon
oranini disirmede anlamh etki goérilmemistir. Bu
¢alismanin sonucu olarak; intradiskal araliga rifami-
sin puskurtilmesinin, distk iyatrojenik diskitis oran-
larina sebep olarak diskitisten korunmada yardimci
olmaktadir.

Referanslar

1. Tasdemiroglu E, Sengéz A, Bagatur E. latrogenic spond-
ylodiscitis. Neurosurg Focus 2004;16 (6):1-5

2. Dullerud R, Nakstad PH. Side effects and complications
of automated percutaneous lumbar nucleotomy. Neurora-
diology 1997,;39:282-285

3. Farrar MJ, Walker A, Cowling P. Possible salmonella os-
teomyelitis of spine following laser disc decompression.
Eur Spine J 1998;7:509-511

4. Guyer RD, Ohnmeiss DD, Mason SL, et al: Complications
of cervical discography: findings in a large series. J Spinal
Disord;1997; 10:95-101

5. Osti OL, Fraser RD, Vernon-Roberts B. Discitis after dis-
cography. The role of prophylactic antibiotics. J Bone Joint
Surg Br 1990;72:271-274

6. Guiboux JP, Cantor JB, Small SD, Zervos M, Herkowitz
HN. The effect of prophylactic antibiotics on iatroge-
nic intervertebral disc infections. A rabbit model. Spine
1995,20:685-688

7. Martin C. Guidelines for antibiotic prophylaxis in sur-
gery patients: application to neurosurgery. 1999 upda-
te. Working Group of Experts of the Societé Francaise of
Anesthesie et de Rianimation (SFAR). Neurochirurgie 2000;
46:402-405

8. Savitz M, Savitz S, Malis L. Ethical issues in the history
of prophylactic antibiotics use in neurosurgery. Br J Neuro-
surg 1999;13:306—311

9. Ebeling U, Kalbarcyk H, Ruelen HJ. Microsurgical reo-
peration following lumbar disc surgery. J Neurosurgery
1989;70: 397-404

10. Hadjiipavlou AG, Mader JT, Necessary JT, et al. Hema-
to-genous pyogenic spinal infections and their surgical
management. Spine 2000; 25:1668—-1679

11. Jimenez-Mejias ME, de Dios Colmenero J, Sanchez-Lo-
ra FJ, et al. Postoperative spondylodiskitis: etiology, clinical
findings, prognosis, and comparison with nonoperative
pyogenic spondylodiscitis. Clin Infect Dis 1999; 29:339-345
12. Lucio E, Adesokan A, Hadjipavlou AG, et al. Pyogenic
spondylodiskitis, A radiologic/pathologic and culture cor-
relation studies. Arch Pathol Lab Med 2000; 124:712-716
13. Greenberg MS, Handbook of neurosurgery. 3rd edition.
Florida, Greenberg Graphics, Inc., 1994:292-298

| 55



56

Akay ve ark.

14. Dall BE, Rowe DE, Odette WG, Batts DH. Postopera-
tive discitis. Diagnosis and management. Clin Orthop
1987;224:138-146

15. Davis RA . A long-term outcome analysis of 984 sur-
gically treated herniated lumbar discs. J Neurosurg
1994,80:415-421

16. Ford LT, Key JA. Postoperative infection of interverteb-
ral disc space. South Med J 1955;48:1295-1303

17. Fouquet B, Goupille P, Jattiot F, et al. Discitis after lum-
bar disc surgery: features of aseptic and septic forms. Spi-
ne 1992;17:356-358

18. Meinig G, Kretzschmar K, Samii M. Spondylodiscitis:
lumbar disc removal. Adv Neurosurg 1977;4:55-57

19. Piotrowski WR, Krombholz MA, Muhl B. Spondylodisci-
tis after lumbar disk surgery. Neurosurg Rev 1994,;17:189—
193

20.RohdeV, MeyerB, Schaller C, Hassler WE.Spondylodiscitis
after lumbar discectomy. Incidence and a proposal for
prophylaxis. Spine 1998,;23:615-620

21. Seifert V, Stolke D, Vogelsang H.Die postoperative disci-
tis intervertebralis lumbalis. Akt Neurol 1983;10:161-166
22. Trappe AE, Frank AM.Postoperative spondylodiscitis as
the cause of failed-back syndrome-clinical aspects, diag-

Akay et al.

nosis, therapy. Zentralbl Neurochir 1994,55:158-161

23. Tronnier V, Schneider R, Kunz U, Albert F, Oldenkott
P.Postoperative spondylodiscitis: results of a prospective
study about the aetiology of spondylodiscitis after ope-
ration for lumbar disc herniation. Acta Neurochir (Wien)
1992;117:149-152

24. Fraser RD, Osti OL, Roberts BV: Discitis following che-
monucleolysis- an experimental study. Spine 1986;11: 679-
687

25. Fraser RD, Osti OL, Vernon-Roberts B.Discitis after dis-
cography. J Bone Jt Surg [Br] 1987;14:1025-1032

26. Pilgaard S.Discitis (closed space infection) following
removal of lumbar intervertebral disc. J Bone Jt Surg [Am]
1969;51:713-716

27. Mastronardi L, Rychlicki F, Tatta C, Morabito L, Agril-
lo U, Ducati A. Spondylodiscitis after lumbar microdis-
cectomy: effectiveness of two protocols of intraoperati-
ve antibiotic prophylaxis in 1167 cases. Neurosurg Rev.
2005,28(4):303-307.




KLINIK CALISMA / CLINICAL TRIAL
N

Ege Klin Tip Derg 2018; 56 (2): 57-61

Oguz HANCERLIOGULLARI, 0000-0003-2289-1817
Rahman SENOCAK, 0000-0002-9476-3834

Saghk Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakdiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

Yazisma Adresi: Dr. Rahman SENOCAK,

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Emrah Mah.

06018 Etlik/Kegioren/ANKARA

e-mail: rahmansenocak@yahoo.com

Gelis Tarihi: 14/05/2018
Kabul Tarihi: 18/06/2018

Kolon Volvuluslari: 7 Yillik Deneyimimiz

Colonic Volvulus: Seven Years Experience

Oz

Amag: Kolon volvulusu hayati tehdit eden sonuglari
nedeniyle hizli tani konulmasi ve miidahale edilmesi
gereken klinik bir tablodur. Tani konur konmaz, en-
doskopik detorsiyon yada hizli cerrahi miidahalenin
ilk secenek olmasi konusunda ortak bir konsensis
yoktur. Bu calismada volvulus nedeniyle takip edilen
hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulariyla birlikte
degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal ve Metod: Ocak 2009 ve Aralik 2016 ta-
rihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane
Tip Fakdltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’’nda kolon
volvulusu tanisi ile izlenmis olan hastalar alindi. Or-
neklem dahilindeki hastalarin dosyalari geriye donik
olarak incelendi.

Bulgular: Calisma kapsaminda toplam 26 hasta de-
gerlendirildi. Hastalarin yas ortalamasi 57.92+25.53
ve %69.2’si erkektir. Hastalarin hastaneye gelis ne-
denlerinin basinda %68.7 oraninda karin agrisi ve
%57.4 oraninda gaz gaita cikisinin olmamasi gelmek-
tedir. Hastaneye gelis laboratuar bulgulari incelendi-
ginde ortalama l6kosit sayisinin 9446.1+3366.9 mm3,
ortalama C reaktif protein (CRP) diizeylerinin 6£5.9
mg/dL, ortalama Laktat dehidrogenaz (LDH) deger-
lerinin 450%£150.1 U/L, ortalama amilaz degerleri-
nin 241.19+189.21 u/L, ortalama Aspartat aminot-
ransferaz (AST) degerlerinin 54.53+28.5 U/L oldugu
saptandi. Volvuluslarin lokalizasyonu incelendiginde
%96.2’si sigmoid kolonda, %3.8’inin cekumda lokali-
ze oldugu sonucuna ulasildi. Hastalarin 8’ine (%30.7)
endoskopik detorsiyon (3’G basarili), 23iine (%88.4)
cerrahi islem uygulandigi tespit edilmis olup toplam
klinik yatis ginli ortalamalarinin 7.45+6.7 giin oldugu
belirlendi. iki (%7.7) hastanin klinik izleminin exitus
ile sonuglandigi saptanmustr.

Sonug: Kolon volvuluslari ileuslarin nadir rastlanan
sebepleri igerisinde yer almakla birlikte hastanin kli-
nik ve laboratuvar bulgulari ile degerlendirildiginde
cerrahi midahale gerektirmeksizin sifa saglanmasin-
dan mortaliteyle sonuglanabilen degisik klinik tab-
lolarla karsimiza ¢ikmaktadir. Kolonoskopik detorsi-
yon intestinal iskemi isaretleri olmadikca ilk tedavi
secenegi olarak denenmeli, basarisizlik veya iskemi
durumunda cerrahi midahale 6ncelikle gz 6nlinde
bulundurulmahdir..

Anahtar Kelimeler: Akut Batin, ileus, Kolon Volvulu-
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su, Tedavi

Abstract

Objective: Colonic volvulus is a condition that should
be promptly diagnosed since any delay in commen-
cing treatment may be life threatening. No consensus
exists on whether colonoscopic detorsion or prompt
surgical intervention must be the first modality of
choice in every patient. In this study, it was aimed to
evaluate clinical approaches to patients with colonic
volvulus.

Material-Methods: Records of patients with the di-
agnosis of colonic volvulus treated between January
2009 and December 2016 was retrospectively analy-
sed in a surgical department.

Results: 26 patients were included. The mean age
of patients was 57 and 69.2% of them were male.
Abdominal pain was the leading reason for hospi-
tal admission in 68.7%. Constipation as a complaint
was reported in 57.4%. The mean leucocyte count
was 9446.1+3366.9 mm3, mean level of c-reactive
protein was 6+5.9 mg/dL. The mean blood Lactate
dehydrogenase level was 450%+150.1 U/L, amylase
level was 241.194189.21 u/L and Aspartate Aminot-
ransferase level was 54.53+28.5 U/L. Nearly 96% of
patients had sigmoid colon volvulus and the remain-
ders had volvulus at cecum. A colonoscopic detorsion
was attempted in eight patients, of whom three were
salvaged and the others required surgical treatment.
In total, 23 patients underwent surgical resectional
procedures. Mean length of hospital stay was 7.4
days, and 2 patients died.

Conclusions: Colonic volvulus is a rare cause of ileus.
When the clinical and laboratory findings of the pati-
ent are evaluated, it is anticipated that different clini-
cal conditions will be available from healing without
requiring surgical intervention to mortality. Colonos-
copic detortion should be the treatment of choice in
patients with colonic volvulus provided there are no
signs of intestinal ischemia. Failure in detortion or
presence of ischemia should warrant prompt surgical
intervention.

Keywords: Acute abdomen, colonic volvulus, ileus,
treatment

Giris

Kolon volvulusu (KV) ilk defa Rokitansky tarafindan
1836 yilinda, kalin bagirsak segmentinin kendi me-
zenterik aksi g¢evresinde donerek akut kapali loop
obstriiksiyon meydana getirmesi seklinde tanimlan-
mistir (1). Volvulus kolonda en sik sirasiyla sigmoid
kolon, cekum, inen ve transvers kolonda gozlenir. Eti-
yolojide bati Uilkelerinde kronik konstipasyon, Afrika
Glkelerinde ise yiksek lifli gidalarla beslenme sorum-
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lu tutulmaktadir (2). KV, hayat tehdit eden o6zellikleri
nedeniyle hizli tani konulmasi ve midahale edilmesi
gereken klinik tablolardan birisidir (2). Volvulus teda-
visinde cerrahi ve cerrahi digi yontemler yer almakta,
cerrahi disi yontemler olarak kolonoskopik basit de-
torsiyon, cerrahi yoéntemler olarak rezeksiyon/anas-
tomoz, Hartmann ameliyat, kolopeksi, mezenterik
mezoplasti ve loop sigmoidostomi gibi ydontemler uy-
gulanmaktadir (3, 4). Bu ¢alismada klinigimizde son
7 yilhlk donemde KV nedeniyle takip edilen hastalara
ait sonuglarin sunulmasi amaglandi.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2009 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda Saghk
Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda, KV nedeniyle takip edilen
hastalarin dosyalari geriye doniik olarak incelendi.
Cahsma icin hastane etik kurulundan onay alindi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, basvuru sikayetleri, fizik
muayene ve laboratuvar degerleri, radyolojik bul-
gular, volvulus yeri, uygulanan tedavi yontemleri,
postoperatif komplikasyonlar, mortalite ve morbidi-
te, hastanede yatis sireleri degerlendirildi. Hastala-
rin timU acil servise basvurmuslardi. Tani anamnez
ve fizik muayene bulgulari ile birlikte yapilan ayakta
direkt karin grafileri ve bilgisayarl karin tomografisi
kullanarak konuldu (Resim1a,b).

Resim 1a: Sigmoid kolon volvuluslu hastanin diiz ka-
rin grafisi goriintiisii, 1b: Sigmoid kolon volvuluslu
hastanin BT goriintiisi

KV, olmayacak tanisi konulan hastalarin timine na-
zogastrik tlip ve mesane sondasl uygulanarak diz
kan, hemogram degerlerine bakildi ve ameliyat plan-
lanan hastalara antibiyotik profilaksisi (metranidazol
ve ikinci kusak sefalosporin) uygulandi. Acil serviste
degerlendirilen hastalarda akut karin, peritonit, ko-
lon perforasyonu ve nekroz bulgulari 6n planda olan
hastalar ile lavman ve kolonoskopi sonrasi diizelme-
yen hastalara laparotomi uygulandi (Resim 2a,b).
Sonuclarin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) for Windows 22.0 analiz
programi kullanilarak tanimlayici istatistiki sonuglar
sunuldu.
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Resim 2a: intraoperatif kolonik detorsiyon islemi
2b: Nekrotik kolon segmentinin rezeksiyonu.

Bulgular

Kolon volvulusu tanisi konulan 26 hasta degerlendir-
meye alindi. Hastalarin 18'i (%69.2) erkek, 8'i (%30.8)
kadin olup yas ortalamasi 57.92+25.53 (aralik:26-92)
idi (Tablo 1). Hastalarin 25’inde (%96.2) sigmoid ko-
lon volvulusu, 1’'inde (%3.8) ¢ekal volvulus saptandi.
Transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolon vol-
vulusuna rastlanmadi. Hastalarin hastaneye gelis
nedenlerinin basinda %68.7 oraninda karin agrisi ve
%57.4 oraninda gaz gaita ¢ikisinin olmamasi gelmek-
tedir. 21(%80.7) hastada bir ya da birden ¢ok yandas
hastalik ve/veya hastaliklar mevcuttu. Yandas hasta-
liklar hipertansiyon (n=12,%40), diyabet (n=8,%26.6),
koroner arter hastaligi (n=3,%10), kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) (n=6,%20) ve akromegali
(n=1,%3.3) idi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Parametreler Say1 (%)
Yas ortalamas1 57.92425.53
Cinsiyet
Kadin 8 (30.8)
Erkek 18 (69.2)
Eslik eden hastaliklar™® 21(80.7)
Hipertansiyon 12 (40)
Diyabet 8(26.6)
KOAH 6 (20)
Koroner arter hastaligi 3(10)
Akromegali 1(3.3)

21 hastada 1 veya daha fazla yandas
komorbidite meveuttu.

Hastaneye gelis laboratuvar bulgulari incelendiginde
ortalama l6kosit sayisinin 9446.1+3366 mm3, C re-
aktif protein (CRP) diizeyinin 6+5.9 mg/dL, ortalama
Laktat dehidrogenaz (LDH) degerlerinin 450+150.1
U/L, ortalama amilaz degerlerinin 241.19+189.21
U/L, ortalama Aspartat aminotransferaz (AST) de-
gerlerinin 54.53+28.5 U/L oldugu saptandi. Hasta-
larin gelis elektrolit degerleri incelendiginde orta-
lama potasyum (K) degerlerinin 4.09+0.9 mEg/L,
ortalama sodyum (Na) degerlerinin 139.48+3.1
mEg/L oldugu belirlendi. 8 (%30.7) hastaya endos-
kopik dekompresyon uygulandi. Endoskopik prose-
dir uygulanan 5 hastada basari elde edilemedi ve

Colonic Volvulus: Seven Years Experience

bu hastalara da cerrahi islem uygulandi. Hastalarin
23’line (%88.4) cerrahi uygulandi. Cerrahi uygulanan
hastalarin 5’ine (%21.7) detorsiyon, 14’iine (%60.8)
kolon rezeksiyonu+kolostomi, 2’sine (%8.6) kolon
rezeksiyonu+primer anastomoz, 1’'ine (%4.3) ise sag
hemikolektomi ve 1’ine (%4.3) total kolektomi+ug
ileostomi uygulandi (Tablo 2). Toplam klinik yatis
gini ortalamalarinin 7.4516.7 giin oldugu belirlendi.
iki(%7.7) hastanin klinik izleminin exitus ile sonug-
landigi saptanmistir. Proksimal segmentlerde siddetli
iskemi gelismesi nedeniyle total kolektomi + ug ile-
ostomi yapilan bir hastada iskemiye sekonder geli-
sen sepsik sok ve rezeksiyon + anastomoz yapilan bir
hastada mekanik ventilasyon sonrasi gelisen MODS
nedeniyle mortalite gelistigi gézlendi. Detorsiyon ya-
pilan hastalarda mortalite izlenmedi.

Tablo 2: Lokalizasyon ve tedavi segenekleri

Parametreler Say1 (%)
Volvulus yeri
Sigmoid kolon 25(96.2)
Cekum 1(3.8)
Endoskopik detorsiyon 8(30.7)
Basarili 3(37.5)
Cerrahi tedavi 23 (88.4)
Detorsiyon 5(21.7)
Kolon rezeksiyonutkolostomi 14 (60.8)
Kolon rezeksiyonu+primer anastomoz 2 (8.6)
Sag hemikolektomi+anostomoz 1(4.3)
Total kolektomi+Ug ileostomi 1(4.3)
Hastane yatis (giin) 7.45+6.7
Mortalite 2(1.7
Total kolektomi (proksimal segmentlerde 1 (50)
iskemiye sekonder postoperatif sepsis)
Rezeksivon + anastomoz (mekanik 1 (50)
ventilasyon sonrasi gelisen MODS)
Detorsiyon 0

Tartisma

Kolon volvulusu, diinya genelinde kolon kanseri
ve kolonun divertikiiler hastaliklarindan sonra ko-
lon obstriiksiyonlarinin 3. sirada goérilen nedeni-
dir (1). En sik “Volvulus kusagl” denilen Afrika, Orta
Dogu, Hindistan ve Rusya’da gorilmektedir. ABD ve
ingiltere’de tiim kolon obstriiksiyonlarinin %4’iinden
KV’lar sorumludur (4). Genellikle 40-50 yas araligin-
da sik gortlmektedir (5). Kolonun hareketli bir kismi,
sabit bir taban etrafinda biklldiglinde, bir kolon
segmentinin ttkanmasina yol acarak volvulusa sebep
olmaktadir. Patogenezi tam olarak aydinlatilamamis-
tir (6). Predispozan faktorler arasinda 6nceki volvu-
lus ataklari ve abdominal operasyonlar, megakolon,
endokrin anormallikler, lifli gidadan zengin diyet ve
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kronik kabizlik sayilabilir (6).

Sigmoid KV’u, tum KV’larin %60-70’ini olusturur
(7). Cekum volvulusu ise tim KV’larin %20-30’unu
olusturmaktadir (7). Bu ¢calismada da %96.2 oranin-
da sigmoid KV saptandi, ancak transvers veya inen
KV’larina rastlaniimadi.

Kolon volvulusu tanisi genellikle kapsamli bir fizik
muayene ve radyolojik olarak konulabilmektedir
(1,5). Klinik olarak karinda distansiyon, timpanizm,
palpe edilen bir abdominal kitle, rektal tusede bos
rektum ve dehidratasyon saptanabilir. Dz karin gra-
fisi hastalarin %57-90'inda tanisaldir (3,4). Sigmoid
volvulusta “kahve cekirdegi isareti” tipiktir. Karin BT
de genellikle genislemis barsak anslari ve hava-sivi
seviyeleri izlenir (8). Bu ¢alismada da tipik radyolojik
bulgular mevcuttu. Transvers ve inen KV’lari ise tim
volvuluslarin %10’undan azini olusturmaktadir. Labo-
ratuvar parametrelerinden LDH ve amilaz dizeyleri-
nin diger parametrelere gére daha yliksek oldugu, di-
ger parametrelere ait ortalama diizeylerin ise normal
aralik diizeylerine yakin seyrettigi degerlendirildi. Her
ne kadar laboratuvar parametrelerinin taniicin erken
dénemde patognomik bir degeri olmadigi ileri siril-
se de, amilaz, LDH, CRP ve WBC vyukseklikleri daha
cok obstriiksiyona sekonder gelisen iskemi ile iliskili
olabilir. Ge¢ donemde biyokimyasal anormallikler de
tani icin yeterli sensitivite ve spesifiteye sahip olma-
yip daha ¢ok sivi ve elektrolit dengesizligi ve inflama-
tuvar ya da infeksiy6z progesler nedeniyle gelisir.
Kolon volvuluslarinin tedavisi operatif ve non-operatif
yontemler ile yapilabilmektedir. 1940’lardan gini-
miize endoskopik detorsiyon éncelikle uygulanabilir
tedavi yontemlerinden birisidir (1). Detorsiyon islemi
baryumlu lavman, rijit proktoskopi, esnek sigmoidos-
kopi veya kolonoskopi ile yapilabilir (2). Genel olarak
dekompresyonun %30-80 oraninda basarili oldugu
saptanmistir, ancak %21-57 oraninda niiks oranlari
bildirilmektedir. Bu nedenle endoskopik detorsiyon
ile dizeltilen hastalara daha sonra elektif ameliyat
onerilmelidir (5). Rezeksiyon igin barsak hazirligi ve
reslsitasyon uygulanacagindan 48 saat zaman araligl
givenli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da %37.5
oraninda detorsiyon ile KV diizeltilmistir. Detorsiyon
icin hasta secimine dikkat edilmesi gereklidir. Sepsis,
ates, lokositoz ve peritonit belirti ve semptomlari
olan hastalar, eksplorasyon i¢in dogrudan ameliyata
alinmalidir (6,7).

Kolon volvuluslarinda cerrahi prosediriin sekli ha-
len tartismalidir. Hastanin genel durumu, volvulusun
yeri, peritonit varligi, eslik eden barsak nekrozu ve
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cerrahi ekibin deneyimi ile farkh cerrahi prosedirler
uygulanabilir (7,8).

Acil cerrahide mortalite ve morbidite artmaktadir.
Kassi ve ark. Hartmann prosediiri icin %12 morta-
lite orani bildirmislerdir (9). Cerrahide basit detor-
siyon ve kolopeksi (detorsiyon ile beraber kolonun
karin arka duvarina fiksasyonu islemi) uygulanabilir.
Ancak bu yontemde niks orani oldukga yliksektir.
Bizim galismamizda %21.7 oraninda cerrahi detor-
siyon islemi uygulandi. KV’larda niiks orani en az
olan yontem cerrahi rezeksiyondur (7). Rezeksiyon
+anastomoz, rezeksiyon + kolostomi, sadece kolos-
tomi prosediirleri uygulanabilir. Cekal volvuluslarda
uygulanan yontem sag hemikolektomidir. Bu ¢alis-
mada da bir hastada ¢ekal volvulus saptanmis ve sag
hemikolektomi+ileokolik anastomoz, diger bir hasta-
ya ise proksimal kolonda kismi iskemi nedeniyle total
kolektomi ve ug ileostomi ameliyati uygulanmistir.
Bazl ¢alismalarda KV’da laparoskopik girisimler 6ne-
rilmektedir(10). Ancak pahali ve tecriibe gerektir-
mesi bakimindan kullanimi sinirlidir. Bu seride higbir
laparoskopik girisim uygulanmadi. Welsh ve ark, sig-
moid volvuluslarda %42 gibi yliksek oranda opera-
tif mortalite gelistigini bildirdiler (11). Bu ¢alismada
mortalite orani %7.7 idi. Acil yapilan cerrahi 6nemli
Olgiide mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Kassi ve
arkadaslari Hartman prosediirii yapilan hastalarda
mortalitenin %12 oldugunu ve cerrahi alan infeksi-
yonlarinin %42 oldugunu ve bunun en sik gorilen
komplikasyon oldugunu belirttiler (9). Bhatnagar ve
arkadaslari yasin 60’dan biylk, kabul aninda sokun
olmasi, daha dncesinden volvulus atag gecirmis ol-
manin mortalite ile iliskili risk faktorleri oldugunu be-
lirttiler (12). Yukarida bahsi gegen risk faktoérleri goz
online alindiginda, yash ve sok bulgulari ile prezente
olan hastalarda hemostatik bozukluklarin yakindan
takip edilmesi ve maksimum eforun yogun bakim
personeli tarafindan saglanmasi mortalitenin azaltil-
masinda 6nem tasir.

Sonug olarak, KV’lar ileuslarin nadir sebepleri igeri-
sinde yer almakla birlikte hastanin klinik ve laboratu-
var bulgulariile degerlendirildiginde cerrahi miidaha-
le gerektirmeksizin sifa saglanmasindan mortaliteyle
sonuglabilen degisik klinik tablolarla karsimiza ¢ik-
maktadir. Bu nedenle hizh midahale edilmesi gere-
ken bir klinik durumdur. Kolonoskopik detorsiyon in-
testinal iskemi isaretleri olmadikga ilk tedavi secenegi
olarak denenmeli, basarisizlik veya iskemi durumun-
da cerrahi miidahale 6ncelikle secilmelidir.
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Lateral Epikondilitli Kadinlarda Kavrama Kuvvetinin
Etkilenimi, Agri ve Fonksiyon ile lliskisi

The Affected Of Grasp Strenght in Woman with
Lateral Epicondylitis, Relationship with Pain and
Function

Oz

Amag: Lateral epikondilit kadinlarda sik gorilen, ca-
lisma kapasitesi ve fonksiyonu etkileyebilen bir prob-
lemdir. Calismamizda tenisci dirsegi problemi olan
kadinlarda kavrama kuvvetinin etkilenmesinin deger-
lendirilmesi ve kavrama kuvvetinin agri ve fonksiyon-
la iliskisinin arastirilmasi amaglanmistr.

Gereg ve Yontem: Calismaya 33 lateral epikondilit ta-
nisi almis ve 33 saglkli kadin dahil edildi. Olgularin
demografik verileri bire bir goriisme ile sorgulandi.
Degerlendirmede agri siddeti icin Gorsel Analog Ska-
lasi (GAS), kavrama glicli icin Jamar El Dinamometresi
ve fonksiyonel durum igin “Hasta Bazli On Kol Deger-
lendirme Anketi” (PRTEE) anketi kullanildi.

Bulgular: Saghkli grubun yas ortalamasi 40,78+9,99
ve beden kitle indeksi ortalamasi 24,55+4,1 iken has-
ta grubun yas ortalamasi 43,63+9.85 ve beden kitle
indeksi ortalamasi 25,2+ 3,72’idi. Saglikh grubun el
kavrama glicleri dominant taraf(etkilenmeyen taraf)
23,4545,17 ve non-dominant taraf(etkilenmis taraf)
22,2745,2 iken, lateral epikondilit grubun el kavrama
glgcleri etkilenmeyen tarafta 24,81+6,58 ve etkilenen
tarafta 18,21+7,1dir. Gruplar kendi iclerinde karsi-
lastirildiklari zaman etkilenen ve etkilenmeyen taraf
arasinda her iki grupta da anlamli bir fark bulunmus-
tur. Bununla beraber her iki grup arasindaki kavrama
kuvveti karsilastirildiginda iki grubun etkilenmemis
taraflar arasinda anlamh bir fark gorilmezken, et-
kilen taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
kuvvet farki oldugu gorilmistir. istirahat agrisi ile
PRTEE agn skoru arasinda ve aktivite agrisi ile PRTEE
agri, fonksiyon ve total skorlari arasinda pozitif yonlu
bir iliski oldugu gorilmastr.

Sonug: Lateral epikondilitli olgularda kavrama kuv-
veti anlamli derecede azalmigtir. Ayrica agn kisilerin
fonksiyonel seviyelerini etkilemektedir. Tedavi prog-
rami kuvvet kaybinin olusturacagi fonksiyonel yeter-
sizlik gbz 6nline alinarak planlanmaldir.

Anahtar Kelimeler: Agri, kavrama kuvveti, lateral epi-
kondilit.
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Abstract

Background: Lateral epicondylitis is a common prob-
lem in women and affects their work capacity and
function. In our study, it was aimed to evaluate the
effects of grip strength in women with tennis elbow
problems and to investigate the relationship betwe-
en grip strength and pain and function.

Materials and Methods: Thirty-three with lateral
epicondylitis and 33 healthy woman were included
in the study. The demographic data were questioned
by one-on-one interview. Visual Analog Scale (VAS)
for pain intensity, Jamar Hand dynamometer for grip
strength and Patient Based Anterior Hand Evaluation
Questionnaire (PRTEE) for function were used for the
assessments

Results: While the mean age and body mass index
were 40,78+ 9,99 and 24,55%4,1 in healthy group,
the mean age and body mass index were 43.63 £9.85,
and 25.2+3.72 in patient group. The grip strength
on the affected and unaffected side was respecti-
vely 23,4515,17 and 22,2745,2 in the healthy group,
while grip strength was 24,81+6,58 and 18,21+7,1 in
lateral epicondylitis group. When groups are compa-
red within themselves, there was a significant diffe-
rence between the affected and unaffected sides in
the both groups. When both groups are compared,
while there was no significant difference between
the unaffected sides, it was seen that there was a sta-
tistically significant difference in strength between
the affected sides. It was also found that there was a
positive correlation between resting pain and PRTEE
pain score and between activity pain and PRTEE pain,
function and total scores.

Conclusions: In lateral epicondylitis cases, grip
strength was decreased significantly. In addition,
pain affects the functional levels of the person. The
treatment program should be planned taking into ac-
count functional impairment of strength loss.
Keywords: Pain, grip strength, lateral epicondylitis.

Giris

Tenisci dirsegi olarak da bilinen lateral epikondilit, el
bilegi extensor kaslarinin yapisma yeri olan lateral
epikondil de ozellikle extensor karpi radialis brevis
kasinin (EKRB) dejeneratif tendiniti olup, dirsek late-
ralinde agri, kas giiciinde azalma ve fonksiyon bozuk-
lugu ile karakterize bir hastaliktir(1). Gérilme siklig
%1-3 olup, en sik 40-60 yas arasinda ortaya ¢cikmakta-
dir. Cogunlukla kadinlarda ve dominant elde gorilur
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(2,3). Ozellikle 42—46 yas arasi kadinlarda gériilme
insidansi % 10 artmaktadir (2).

Laterat epikondilit 6n kol kaslarinin asiri kullanimina
bagh olarak EKRB tendonun yapisma yerinde mikro
yirtiklar seklinde baslar (4). EKRB, kaba ve ince kavra-
ma hareketleri boyunca kas govdesinin ortaya ¢ikar-
dig1 bayilk kuvvetleri tendonuna iletir. Bu nedenle ha-
reketler sirasinda olusan parcalayici stresler bu kasta
kolaylikla yaralanma olusturabilir (5) Esas olarak et-
kilenen kas EKRB olmasina ragmen, diger ekstansor
kaslarda da patolojik degisiklikler meydana gelmek-
tedir. Ekstansor tendon yapisma yerlerinde tekrarla-
yan mikrotravmalar inflamasyona neden olur. Olusan
fibroz yapisikliklar hareketliligi kisitlayarak dirsek ek-
leminin lateralinde siddetli agri olusmasina neden
olur. Genellikle tekrarl hareketler ve asiri yiklenme
nedeniyle, tendon uygun ve tam olarak iyilesme si-
reci gosteremez. Siklikla fleksibilite kaybolur, bu du-
ruma ek olarak ise 6nkol fleksér ve ekstansor kaslari
arasinda bir dengesizlik olusur (6,7). Ayni zamanda;
olusan agri, kas dengesizligi ve fonksiyon bozuklugu
kisinin calisma kapasitesini azaltmakta ve yasam kali-
tesini de olumsuz etkilemektedir (8). Goguin ve Rush
(9), montaj fabrikasinda calisan iscilerde, tekrarl
pronasyon supinasyon hareketlerini yapmaya bagl
olarak bu patolojinin daha sik gorildugini bildirmis-
lerdir. Silverstein (10), lateral epikondilitli hastalarda
kavramanin bozuldugunu, bunun 6zellikle kuvvet ge-
rektiren aktivitelerde ortaya ¢iktigini belirtmislerdir.
Lateral epikondilitin tedavisinde rutin olarak TENS,
vibrasyon ve manipilasyon, injeksiyon, ortez kullani-
mi, masaj ve bantlama gibi bir cok tedavi parametresi
kullaniimaktadir (9,10). Bircok hasta konservatif fizik
tedaviden fayda gérmektedir. Ancak 1 yil icerisinde
yaklasik %80 kiside problemin tekrarladigi gorilmus-
tur. Olusan israrh agri ve fonksiyonlarda kayip sonucu
hastalar cerrahi tedaviye yonlendirilmektedir (11,12).
Tum tedavilere ragmen, lateral epikondilitin tekrarla-
ma riski oldukca ylksektir. Yapilan bir calismada; fiz-
yoterapi uygulanan kisiler 2 yil boyunca takip edilmis
ve ¢alismanin sonucunda hastalarin yarisindan fazla-
sinda problemin tekrarladigi gorilmdistir (13). Prob-
lemin nedenlerinin dogru ortaya konmasi ve bu
dogrultuda tedavi programinin olusturulmasi ve tek-
rarlama riskinin azaltilmasi son derecede 6nemlidir.
Calismamizin hipotezi lateral epikondilitli kadinlarin
kavrama kuvveti saglkl kadinlara gore azaldigi ve
kavrama kuvveti ile agri ve fonksiyon arasinda iliski
oldugudur.
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Gunay

Calismamizda tenisci dirsegi problemi olan kadinlar-
da kavrama kuvvetinin etkilenmesinin degerlendiril-
mesi, kavrama kuvvetinin agri ve fonksiyonla iliskisi-
nin arastirilmasi amacglanmistir.

Gereg ve Yontem

Katilimcilar

Calismaya izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Reha-
bilitasyon Klinigi’'ne basvuran ve tenisci dirsegi tanisi
alan kadin hastalar ile tenisgi dirsegi problemi olma-
yan kadinlar alindi.

Calismamizin etik kurul onayi izmir Katip Celebi Uni-
versitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan alinmistir.

Calismaya alinma kriterleri yaslari 18- 65 arasinda,
tek tarafli dirsek agrisi olmasi, palpasyonla lateral epi-
kondilit bolgesinde agri varligi, Thomsen, Maudley,
Mills testlerinden en az 2’sinin pozitifligi, semptomla-
rin en az 6 haftadir siirmesidir. Calismadan dislanma
kriterleri: 1.0muz, boyun, torakal bélge disfonksiyon
varhigi, 2. Ust ekstremitede norolojik defisit varligi, 3.
Etkilenmis dirsekte operasyon ve/veya travma 6yki-
s, 4. Bilateral lateral epikondilit varhgi, 5. Dirsek, el
bilegi ve omuzda hareket kisitliligi, deformite varligi-
dir.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve galismaya ka-
tilmayi kabul eden tiim olgulara arastirmanin amaci
aciklanarak, kullanilan degerlendirme formlari ve ya-
pilan degerlendirmeler hakkinda yazili ve s6zlii olarak
bilgi verildi ve “Bilgilendirilmis Onam Formu” imzala-
tildi.

Olgiimler

Calismaya alinan hastalarin ayrintili olarak alinan 6y-
kilerinde; demografik verileri yas, cinsiyet, meslek,
boy, kilo, viicut kitle indeksi (VMI), agril bolge, top-
lam belirti sliresi, uygulanan 6nceki tedaviler sorgu-
landi.

Agri siddetleri Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile, kav-
rama glicli Jamar El Dinamometresi ile fonksiyonel
durumlari “Hasta Bazl On Kol Degerlendirme Anketi”
(PRTEE) anketi ile degerlendirildi.

Hastalarin agri siddetleri istirahat, aktivite ve pal-
pasyonla olan agrilar i¢in ayri ayri GAS ile sorgulan-
di. GAS 0 ile 10 arasinda horizontal cizgiden olusan
bir skaladir. Hastadan algiladigi agri siddetini bu gizgi
Gzerinde isaretlenmesi istendi. Skalada ‘0’ hig agrinin
olmadigini, ‘10’ ise dayanilmaz siddette agri oldugu-
nu ifade etmektedir (16).

Kavrama kuvvetinin 6lgimiinde Amerikan El Terapist-

Gunay

leri Dernegi (AETD) tarafindan onerilen ve birgok ca-
lismada gecerlilik ve glivenirligi yliksek bulunan ve bu
nedenle de altin standart olarak kabul edilen Jamar el
dinamometresi kullanildi. Ol¢iimler AETD tarafindan
Onerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonun-
da, omuz adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek
9092 fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda, el bilegi not-
ralde olacak sekilde yapildi (16,17). Hem etkilenen
taraf hem de saglam taraf i¢in 3 6l¢lim yapilip ortala-
malar kg cinsinden kaydedildi.

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde lateral
epikondilitli hastalarda on kola ait agri ve yetersizligi
degerlendirmek icin 15 sorudan olusan Tirkce ge-
cerlilik giivenilirligi kanitlanmis olan ‘Hasta Bazli On
Kol Degerlendirme Anketi’ anketi kullanildi. Anket
agri (PRTEE-A) ve fonksiyon (PRTEE-F) olmak Gzere iki
alt gruptan olusmaktadir. Agri alt grubu 5 soru icer-
mektedir. Puanlamada ‘0’ hi¢ agri duyulmadigini, ‘10’
hayal edilebilen en kéti agrinin hissedildigi anlamina
gelmektedir. Fonksiyon alt grubunda ise 6 soru spe-
sifik aktiviteye, 4 soru glinlik aktiviteye aittir. Yine
puanlamada ‘0’ hi¢ zorluk cekilmedigini belirtirken,
‘10’ belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk ce-
kildigini ifade eder (18).Her alt grubun ayri puani ve
toplam puan olmak (izere skalaya ait lg¢ sonug skoru
elde edildi.

istatistiksel Yontem

Elde edilen tim verilerin analizi “SPSS 22.0for Win-
dows” istatistik programi kullanilarak yapildi. Verile-
rin normal dagihm gosterip géstermedikleri Shapiro
Wilks testi ile incelendi.

Veriler normal dagilmadigi igin gruplarin kendi icinde
karsilastirllmasinda Wilcoxon, gruplarin birbirleri ile
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Korelasyon degerlendirmesi i¢in Spearman Korelas-
yon Testi kullanild. istatistik olarak anlamlilik diizeyi
p< 0.005 olarak kabul edildi.

Bulgular
Saghkli grubun vyas ortalamasi40,78+9,99, boy
ortalamasi 159,81+5,98, vicut agirhg ortala-

masi 62,45+9,17 ve beden kitle indeksi ortala-
mas! 24,55+4,1'dir. Hasta grubun yas ortalamasi
43,63+9.85, boy ortalamasi 161,21+4,75,viicut agir-
g ortalamasi65,45+ 9,7 ve beden kitle indeksi or-
talamasi 25,2+3,72’dir. iki grup demografik dzellikler
olarak karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda fark
olmadigi, gruplarin homojen oldugu gorulmistir
(p>0.05). Hasta grubun istirahatte 4(2.5-5) ve aktivi-
tede 8 (7.5-9) siddetinde agrisi vardi. PRTEE agri sko-
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ru 33(27-36.5), PRTEE fonksiyon skoru 41(30-53.5) ve
PRTEE total skoru 73 (58.5-88.5)dir. Saglikli grubun el
kavrama giigleri dominant taraf(etkilenmeyen taraf)
23,4545,17 ve non-dominant taraf(etkilenmis taraf)
22,27+5,22 iken lateral epikondilitli grubun el kavra-
ma glgleri etkilenmeyen tarafta 24,81+6,58 ve etkile-
nen tarafta 18,21+7,1 dir (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik 6zellikler ve 6l¢iim skorlari

Lateral Saghkh z p
epikondilith grup
grup
Yas(yil) 43,63+9.85 40784999 1015 310
Boy(cm) 161214475 159.81£598 1162 245
Kilo(kg) 65,4549.7 62454917 1438 150
BKI(kiloboy’) 2524372 2455541 981 327
iGAS 4(2,5-5)
AGAS 8(7,5-9)
PRTEE-A 33(27-36,5)
PRTEE-F 41(30-33.5)
PRTEE-T  73(58.5-88.5)

STKK: Saglam taraf kavrama kuvveti, ETKK: Etkilenen taraf kavrama kuvveti
IGAS: istirahat Gorsel Agri Skalasy, AGAS: Aktivite Gorsel Agn Skalas:
PRTEE-A: Hasta Bazh On Kol Degerlendirme Anketi Agn

PRTEE-F: Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi Fonksivon

PRTEE-T: Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi Total

Kavrama kuvveti agisindan, gruplar kendi iclerinde
karsilastirildiklarinda etkilenen ve etkilenmeyen taraf
arasinda lateral epikondilitli grupta daha fazla olmak
Gzere her iki gruptada anlamli bir fark bulunmustur.
Bununla beraber her iki grup arasindaki kavrama
kuvveti karsilastirildiginda iki grubun etkilenmemis
taraflari( saglikh dominant) arasinda anlaml bir fark
gorilmezken, etkilen (saglkl nondominat) taraflar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir kuvvet farki
oldugu gortlmistir (p< 0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Saghkh ve Lateral epikondilitli olgularda
kavrama kuvveti karsilastirmasi

o ) Lateral epikondilit
Saghkl grup arubu
Erkilenen taraf
(saglkh non-dominant 22,27+5.22 18.21£7.1 W15
Kavrama | taraf)
kuvveti | Etkilenmeyen taraf
(saghkh donunant 23.45£5.17 24, 81+6,58 303
taraf) )
p Lot 000

Lateral epikondilitli olgularda kavrama kuvveti ile agri
ve fonksiyon arasindaki iliski incelendiginde; istirahat
agrisi ile PRTEE agri skoru arasinda, aktivite agrisi ile
PRTEE agri, fonksiyon ve total skorlari arasinda pozitif
yonli kuvvetli bir iliski oldugu gorilmustdr (Tablo 3).
Bununla birlikte kavrama kuvveti ile agri ve fonksiyon
arasinda bir iliski bulunamamustir.

The Affected Of Grasp Strenght in Woman with Lateral Epicondylitis,
Relationship with Pain and Function

Tablo 3. Agri, kavrama kuvveti ve PRTEE arasindaki
iligkisi

STKK ETKK Istirahatte Aktivitede Priee  Prtee  Priee
' agr agri agn  fonksiyon total
Spearman'sthio STEK 1,000
P .
Spearman'stho ETKK 7717 1,000
P 000
Spcammnls,:]lo ;ﬂ.ﬁahmm L1588 247 1000
a 296 165 .
Spearman'stho .-\_k.li\'ilcdn: 145 o083 496" 1.000
agr
P ] 4191003 . ]
5 ¥ ) - -
Spearman'stho - Price 2160 =291 639" 692" 1,000
agry
372 Aol 000 L000 .
o . o ) .
Spearman'stho - Price 135 o237 237 450" 444”1000
fonksiyon
) A3 183 183 007 010 )
Spearman'stho Price 171 2278 33 148" 5577 048" 1000
total
P A0 17 066 009 001 000

Tartisma

Calismamizda lateral epikondilitli olgularda kavrama
kuvvetinin etkilenip etkilenmedigini ve agri, fonksi-
yon ve kavrama kuvveti arasinda bir iliski olup olma-
digini incelemeyi amagladik. Calismamizin sonuglari
saglkli olgularla karsilastirildiklarinda lateral epikon-
dilitli olgularin kavrama kuvvetlerinin istatistiksel ola-
rak anlamli derece etkilendigi, agri ile PRTEE nin agri,
fonksiyon ve total skorlari arasinda pozitif yonde bir
iliski oldugunu bulduk.

Yapilan ¢alismalar lateral epikondilitli olgularda kav-
rama kuvvetinde etkilenebilecegini géstermektedir.
Bhargava ve arkadaslari lateral epikondilitli olgularda
kavrama kuvvetini iki farkli yontemle degerlendirmis-
tir ve sonuc da olgularin kavrama kuvvetlerinin azal-
digini

bulmuslardir (7). Benzer sekilde Dorf ve arkadaslarini
lateral epikondilitli olgularda kavrama kuvvetini de-
gerlendirip, olgularin etkilenen ve etkilenmeyen ta-
raf kavrama kuvvetlerini karsilastirmislar ve etkilenen
taraf kavrama kuvvetinde azalma tespit etmislerdir
(19). Hem lateral epikondilitli hem saglikli olgularin
kavrama kuvvetlerini degerlendirdigimiz c¢alisma-
mizda; lateral epikondilitli olgularda etkilenen tara-
fin kavrama kuvvetinin etkilenmeyen tarafa oranla
azaldigini, ayrica benzer 6zelliklerdeki saglikl kisilerle
karsilastirildiklarinda kavrama kuvvetlerinin istatistik-
sel olarak anlamli derecede azalmis oldugunu tespit
ettik. Ekstansor kaslar glcli sinerjist kaslar olup, kav-
rama aktivitelerinde 6nemli bir fiksator gorev Ustlen-
mektedirler. Kavrama aktiviteleri fleksor kaslarla ya-
pilirken, kavrama sirasinda eklem (zerinde fleksiyon
momenti olusmakta ve bu durumda ekstansor kasla-
rin eklemi stabilize edebilmek igin ekstansér momen-
ti olusturmasi gerekmektedir (7). Lateral epikondilitli
olgularda ekstansor kaslarin etkilenmis olmasi ve ye-
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terli moment olusturamamasinin kavrama kuvvetini
ve kavrama aktivitelerini etkiledigini disiinmekteyiz.
Lateral epikondilitli olgularda goriilen 6nemli bulgu-
lardan biri de agridir. Olusan agri kavrama gliclinii
ve fonksiyonu etkileyebilir. Murtezani ve arkadaslari
yaptiklari calismada lateral epikondilitli olgularda agri
ile birlikte fonksiyonda da etkilenim oldugunu goster-
mislerdir (20).Chourisa ve arkadaslari GAS ile deger-
lendirilen agri ve kavrama kuvveti arasinda herhangi
bir iliski tespit edememekle beraber, PRTEE skalasinin
agri kismi ile kuvvet olusturma arasinda iliski tespit
etmislerdir (21) Mitsukane ve arkadaslari ise yaptik-
lari calismalarinda egzersiz sonrasinda agrinin azalip
kuvvet olusumunun arttigini bulmuslardir. Ancak agri
ile kuvvet olusumu arasinda direkt bir iliski bulama-
mislardir (22). Biz de calismamiz da lateral epikondi-
litli olgularimizda 6zellikle aktivite sirasinda yiksek
miktarda agri oldugunu, ancak kavrama kuvveti ile
agri arasinda herhangi bir iliski olmadigini gérdik. Bu
sonuglar 1siginda lateral epikondilitte istirahat agrisi
ile kavrama glicli arasinda bir iliski olmamasina rag-
men fonksiyon sirasindaki agri ile kuvvet arasinda ilis-
ki bulunmaktadir. Bu durumda tedavi programlarinda
agrinin degerlendirilmesinde fonksiyonel agrinin dik-
kate alinmasi 6nemlidir.

Lateral epikondilitte agri ve kavrama kuvvetinde azal-
ma beraberinde fonksiyonunda etkilemektedir. Yapi-
lan calismalar lateral epikondilitli olgularda yiksek
siddetli agr ile beraber fonksiyonun azaldigini gos-
termistir (23,24). Chourasia ve arkadaslari calismala-
rinda kavrama kuvveti ve PRTEE fonksiyon arasinda
yiksek korlesyon bulmuslardir. Bizde calismamizda
agri ve PRTEE'nin agri ve fonksiyon paremetreleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml orta ve yilksek
korelasyon bulduk. Agri arttikga fonksiyonun azaldi-
gini bulduk.

Tedavi programlarinda agriya yonelik uygulamalara
yer verilerek agrinin azaltilmasi fonksiyonun artma-
sinda etkili olacaktr.

Calismamizin sonusunda elde edilen veriler lateral
epikondilitli olgularin tedavi programinin olusturul-
mas! acisindan 6nemlidir. Olusturulan tedavi prog-
ramlarinda fonksiyonel agri ve beraberinde olusan
kavrama kuvvetindeki azalma ve fonksiyon kaybi g6z
ontinde bulundurularak, fonksiyona yonelik tedavi
programlarinin olusturulmasina dikkat edilmelidir.
Lateral epikondilitli olgularin tedavileri planlanirken
ekstansor kas ve kavrama kuvvetini arttiracak yon-
temlerin tedavi programina eklenmesinin 6nemli ol-
dugunu disiinmekteyiz.
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Transkateter Aort Kapak implantasyonu’nda 8 Yillik
Tek Merkez Deneyimi

Single Center Experience In Transcatheter Aortic
Valve Implantation For 8 Years

Oz

ileri yas hastalar baz alindiginda ciddi aort darhg
(CAD), en sik kapak hastaligidir[1]. CAD hastalarinin
tedavisinde kapak cerrahisi uzun siredir kullanilan iyi
bir tedavi secenegidir. insanda transkateter aort valf
implantasyonu(TAVI) islemi ilk kez Criber ve arkadas-
larinca 2002 yilinda basaril olarak uyguladi[3]. Bun-
dan sonra tim diinyada yaygin olarak uygulanmaya
baslandi. Calismamizda izmir Katip Celebi Universite-
si, Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 2010-
2017 Ekim ayi arasinda TAVI islemi yapilan hastalar
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin 1/3’G er-
kek 2/3’t kadin cinsiyetteydi. Yas ortalamasi 77,1+7,8
olarak saptanmis olup, hipertansiyon %82 ile en sik
gorilen komorbid hastaliktir. Sistolik pulmoner arter
basinci(sPAB) degeri 41,1+15,7 mmHg islem Oncesi
degerden 33,7£11,2 mmHg islem sonrasi degere ge-
rileyerek p:0,006 degeri ile anlamli olarak azalmistir.

Anahtar Kelimeler: Transcatheter aortik kapak
implantation(TAVI), Ciddi aort darligi, Aort valvilop-
lasti

Abstract

Severe aortic stenosis (CAD) is the most common
valve disease in advanced age patients [1]. Valvular
surgery is a long-standing and well-known treatment
option for CAD patients. The first successful transcat-
heter aortic valve implantation (TAVI) procedure was
performed successfully by Criber et al. in2002[3]. Af-
ter that, it started to be widely applied all over the
world. Our study was designed retrospectively on
patients who under went to TAVI precedure in izmir
Katip Celebi University, Atatirk Training and Rese-
arch Hospital between 2010-2017 October. The 1/3
of patients were female and the 2/3 of patients were
female. The mean age was 77.1 £ 7.8 and hyperten-
sion was the most common comorbid disease with
82%. The mean value of systolic pulmonary arterial
pressure(sPAB)decreased significantly from 41,1 +
15,7 mmHg to 33,7 £ 11,2 mmHg after the procedure
with p value as 0,006.

Keywords Transcatheter aortic valve implantation
(TAVI), Severe aortic stenosis, Aort valvuloplasty
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Giris
ileriyaghastalarbazalindigindaciddiaortdarhigi(CAD),
en sik kapak hastaligidir[1].CAD hastalarinin tedavi-
sinde kapak cerrahisi uzun siredir kullanilan iyi bir
tedavi secenegidir. Cerrahi riskler nedeniyle tedavi
edilmeyen CAD vakalarinda, semptomatik olduktan 2
yil icerisinde %50 mortalite bildirilmektedir[2].insan-
da transkateter aort valve impantasyonu(TAVI) islemi
ilk kez Criber ve arkadaslarinca 2002 yilinda basarili
olarak uyguladi[3]. Bundan sonra tim diinyada yay-
gin olarak uygulanmaya baslanmis olan TAVI islemi,
orta ve CAD olan yiiksek cerrahi risk iceren hastalar
icin geliserek iyi bir alternatif olmay strdiirdi. 9723
hastalik bir meta-analiz sonucunda[4] 75 yas Ustin-
de aort darhigi(AD) %12,4 prevelans’a sahip oldugu,
bunun icinde CAD’In %3,4 oldugu izlenmistir. Ayni
meta-analizde, TAVI tanimlanana kadar CAD’da esas
tedavisi cerrahi kapak replasmani olarak belirtilmek-
te, ancak ileri yastaki hastalarda CAD s6z konusu ol-
dugunda ise cerrahi yonetmelerin uygulanmasindan
sakinilarak hastalarin %40,5 olarak tedavi alternatifi
olmadigi icin tibbi izlenmektedir, denmistir[4].
Bilinen bir gercek olarak, her islemin basarisi opera-
tor deneyimi ile artmakta TAVI isleminde de opera-
tor deneyimi ile basari artmaktadir[5]. Teknolojideki
gelismeler TAVI islemine de yansimis islemin kolay ve
hizli olmasi, cerrahi riski yliksek hastalarda uygulana-
bilirligini artirmistir. Calismamizda, merkezimizdeki
6 yilhk TAVI islemi yapilmis vakalardaki sonuglarimiz
ve hastalarin demografik, islem 6ncesi-sonrasi labo-
ratuvar bulgulari, mortalite ve pil ihtiyaci gibi verileri
degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod

Calismamiz da izmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 2010-2017 Ekim
ay! arasinda TAVI islemi yapilan hastalar retrospektif
olarak incelenmistir. Ciddi ve semptomatik AD olan
hastalar, icinde kardiyoloji, kalp damar cerrahi ve
anestezi ana bilim dallarinin temsilcilerinin oldugu
konsey tarafindan, cerrahi operasyonu yiksek riskli
kabul edilmesi durumunda TAVI islemi yapilmasina
ulusal ve uluslararasi kilavuzlarin sinif 1 dnerilerine
uygun endikasyonlara gore karar verildi. TAVI islem-
leri klinigimizde, rutin olarak femoral arteriyel girisim
ile yapiimakta olup ilk yillarda kalp damar cerrahisi
tarafindan yapilan femoral arter ekspolarasyonu ile
daha sonra ise perkitan kapatma cihazlar kullanila-
bilir olmasiyla ile perkiitan olarak herhangi gibi cer-
rahi kesi olmaksizin femoral arter erisimi saglanarak
devam edildi.Tum hastalardan islem 6ncesi yazili ve
s6zIU onam alindi.

Hastalar ait medikal bilgiler hastanemiz veri kayit sis-

Single Center Experience In Transcatheter Aortic Valve Implantation For 8 Years

temi Gzerinden elde edildi. Hipertansiyon igin hasta-
larin en az bir adet antihipertansif kullanimi, diabetes
mellutus icin en az bir antidiyabet tedavi kullanimi,
KOAH (kronik obsturiktif akciger hastaligi), karaciger
hastaligi icin ilgili branslar tarafindan koyulan tani, at-
riyel fibrilasyon(AF) icin yatis EKGve/veya varsa Holter
EKG kayitlarindan tani konuldu. Mevcut kilavuzlara
gore AF siresi siniflandirildi. Konstrast nefropati(CIN)
ise bazal kreatinin degerinde opak maruziyeti sonrasi
48 saat icinde %25 den fazla artis olarak alindi.
Hastalarin koroner ve periferik angiografi islemle-
ri Artis Zee anjiografi cihazi (Siemens Healthcare
GmbH, Erlangen, Almanya); ekokardiyografik goriin-
tuler, transosefagiyel(TEE)ve transtorasik(TTE) ola-
rak, Epig-7 ekokardyografi cihazi(Koninklijke Philips
Electronics N.V., Amsterdam, Hollanda) ile yapilmis-
tir. TEE gerekli durumlarda aort kapak alani ve ani-
lis capl hesaplaniilmasinda kullaniimistir, dobuta-
min stres ekokardiyografi(DSE) ise diisik ejeksiyon
fraksiyonu(EF) olup distk gradiyent varliginda AD
ciddiyetini arastirmak icin kullaniimistir.

Aortik anilis ¢apl hesaplanmasiicin cogunlukla has-
tanemiz multi-detektorli bilgisayarli tomografi(BT)
cihazi ile anjiografik olarak torakal kesitlerden hesap-
lanmis olup, TAVI'ye yeni basladigimiz donemlerde
ise daha aortik anilis ¢apil hesaplanmasi i¢in TEE de
kullanilmistir. Konvansiyonel anjiografi koronerlerin,
gerekli durumlarda periferik arterlerin goriintilen-
mesi icin kullanilmistir.

istatiksel analiz

Calisma analizlerinin yapilmasinda ‘SPSS for Windows
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)’ yazihmdan fayda-
lanilmistir. Sayisal verilerin gosteriminde ortalama
ve standart sapma, kategorik verilerin sunumunda
ise siklik ve oran kullanilmistir. Degiskenlerin normal
dagihp dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile de-
gerlendirilmistir. Buna gore gruplar arasinda sayisal
degerlerin kiyaslanmasi Student’s t-test kullanilarak
yapildi. Gruplar arasindaki kategorik degiskenleri ki-
yaslamak icin Chi-square test kullanildi. islem éncesi
ve sonrasl sayisal degerler arasi kiyaslama Paired-
samples T test ile yapildi. Bir p-degeri < 0.05 istatis-
tiksel olarak anlamh kabul edildi.

Sonuglar

Hastalara ait bazal demografik ve ekokardiyografik
bulgular Tablo-1'de verilmistir. Hastanemiz kayitla-
rindan 2010-2017 Ekim aylari arasinda toplam 66
TAVI islemi yapilan hasta kaydi bulundu. Hastalarin
1/3’G erkek 2/3’U kadin cinsiyetteydi. Yas ortalamasi
77,1+£7,8 olarak saptanmis olup, hipertansiyon %82
ile en sik goriilen komorbid hastalikti. Bazal kreatinin
degerleri ortalama 0,94+0,43 mg/dL ve AD ciddiyeti-
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ni gosteren ekokardiyografi bulgularindan bazal zirve
gradienti 79,9+22,4 mmHg, bazal ortalama gradienti
49,3+15,8 mmHg, anulis ¢api ise 23,515,2 mm, islem
oncesi sPAB ortalamasi 41,1+15,7 mmHg olarak bu-
lundu. iki hastada diisiik EF varliginda diisiik aortik
gradiyenti olmasi nedenli DSE yapilarak, CAD oldugu
karari verilmistir. Gene bir hasta ise, normal EF varli-
ginda disuk aortik gradiyent goézlenmis olup, TEE'de
aort kapak alani < 0,9 cm2saptanmasi nedeni CAD
duslntlmustir.

Tablo-1: Hastalara ait bazal demografik ve ekokardiyografik bulgular

Yag 77,1278
DM 15 (%23}
HT 54 (3:82)

KAH

Mon-kritik KAH olanlar 32 (%48)
PCl ile revaskiilarizasyon saglananlar 10 (%15)
CABG olup greft agik olanlar 10 (415)
Ciddi KAH olup medikal karar 3 (364)

| Atrivel Fibrilasyon 17 (%26)

KOAH
Karaciger hastali§

18(%627)
3(%4)

0,9440,43
78,9122.4

| Kreatinin
| Bazal zirve gradiyenti

PCI; Perkutan karoner girisim, KOAH: Kronik obtiriktif akciger hastali@, DM: Diabetes Mellitus, KAH:
Koroner Arter Hastali§), HT: Hipertansiyvon

TAVI uygulanan hastalarin isleme dair oOzellikleri
Tablo-2’de verilmistir. Hastanemizde ilk yillarda ba-
lon-ekspandabl olarak Edwards-Sapien XT kapak
kullaniimistir ve bu tim hastalarin %30’una karsilik
gelmektedir. ilerleyen siirecte self-ekspandabl/geri-
toplanabilir kapaklarin kullanimi artmis olup, Core-
valve kapagin %27, Evolute-R kapagin %8, Portico
kapagin %35 oranlarinda kullanimda yer aldigi sap-
tanmistir. Edwards-Sapien XT kapak yerlestiriimeden
once rutin predilatasyon yapilmakta iken, ilerleyen
zamanlarda self-ekspandabl kapaklarin kullananimi
ile sadece ileri kalsifik kapaklarda ve implantasyon
sonrasl anlamli paravalviler aort yetmezligi duru-
munda balon valvuloplasti yapilmistir.

Tablo 2: TAVI uygulanan hastalanin isleme dair Gzellikleri
Kullarilan kapak
Edwars Sapien 20(%30)
Core-valve 18 (%27)
Evelute-R 5(%8)
Portico 23 (%35)
Paostdilatasyon balon ihtiyac 42 (%64)
Iglem sonrase paravalvuler aort yetmezligi derecesi
Yok 41(%62)
Hafif 15 (%23)
Orta 5(%8)
Islem sonrasi erken donem kalia pacemaker B(%12)
ihtivac
Islem sonrasi geg dénem kalia pacemaker 4{%66)
ihtiyaci
Kontrast nefropatisi 13 (%20)
Erken dénem exitus 8(%12)
Geg donem exitus 11 (%17)

Balon kullanimi toplamda %64 oraninda saptanmis-
tir. islem sonrasi bir hastada kiigiik kapak secimiyle
iliskili olarak, ciddi paravalviiler aort yetmezligi olus-
tugu islemde fark edilmis olup self-ekspandabl/geri
toplanabilir kapak kullanimi sayesinde kapak tam

Ozdemir et al.

geri toplanarak bir biylk boy kapak ile degistirilmis,
bu sayede ciddi paravalviiler aort yetmezligi gelisimi
engellenmistir. Hafif paravalviler aort yetmezigi %23
oraninda, orta paravalviler aort yetmezligi %8 ora-
ninda gorulirken diger yanda %62 hastada ise para-
valviiler aort yetmezligi izlenmemistir. islem sonrasi
erken donemde pacemaker ihtiyacl %12, ge¢c donem
olarak ortalama 6 ay sonra olan pacemaker ihtiyaci
%6, kontrast madde ile temastan 48 saat icinde ba-
zal kreatininde %25’den fazla artis olarak alinan CIN
%20, islem sonrasi erken donem 6lim %12 hastada
gbzlenmis olup bu hastalardan sadece birisi girisim
yerinde olusan kanama nedenli 6lmisken, digerleri
pnémoni ve akut bébrek yetmezligi nedenlerinden
dolayi 6lmistiir. islemden 6 ay sonra olan ge¢ dénem
0lim %17 oraninda izlenmis olup bunlarin iki tanesi
hematolojik hastaliga, bir tanesi karaciger sirozuna,
biri metastatik akciger adenoCA’ya bagli iken, toplum
kokenli pnédmoni ge¢ dénem o6limlerinin esas nede-
nini olusturmustur.

TAVI uygulanan hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi
TTE’lerinde bulgularinin karsilastiriimasi Tablo-3’de
Ozetlenmistir. Mitral yetmezlik derecesinde degi-
sim p:0,324 ile anlamli olmamisken, sPAB degeri
41,1+15,7 mmHg islem 6ncesi degerden 33,7+11,2
mmHg islem sonrasi degere gerileyerek p:0,006 de-
geri ile anlamli olarak azalmistir.

Table 3: TAVI uygulanan hastalanin Ifem 8neesi ve sonras transtorasik ekokardiyografik bulgulanmn
kargilagonimas

Islem éncesi | Islem sonras: P degeri
Mitral yetmezlik
Hafif 37 (%56) 12 (%18)
Orta 26 (3639) S (%8) 0,324
Ciddi 1(%1)
sPAB 41,1+15,7 3372112 0,006

sPAR: Sistalik pulmoner arter basine

Tartisma

ileri yas hasta popiilasyonu icin CAD, en sik kapak
hastaligi olarak bilinmektedir[1]. Tedavi olmayan
CAD, semptoma yol agtiktan 2 yil icerisinde %50’lik
mortalite ile anilmaktadir[2]. CAD semptomatik olun-
ca temel tedavi, standart olarak mortalitesi %3 olan
cerrahi kapak replasmani olmakta ancak bu operas-
yonun mortalitesi yas ilerleyince(>70) %16.8’e kadar
artmaktadir. Bundan dolayi hastalarin ortalama 1/3’
inoperabl olarak kabul gérmektedir. Bu hasta popu-
lasyonu icin daha az risk tasiyan transkateter bir is-
lem arayisi sonrasi AD olan hastalar igin TAVI islemi
Criber ve arkadaslarinca[3] ilk kez 2002 yilinda insan
Ustlinde basarili olarak uygulanmis ve sonra hizla yay-
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ginlasmis olup halen gelisimi devam etmektedir.
Calismamiz yas ortalamasi 77,1+7,8 olarak saptan-
mistir ve bu deger TAVI icin olan ileri yas ile uyumlu-
dur. ilk dénemlerde hastanemizde cerrahi igin yiiksek
mortaliteye sahip hastalar TAVI icin secilirken iler-
leyen donemlerde ise farkli nedenlerden (bir hasta
metastatik kanser, iki hasta MDS, bir hasta karaciger
sirozu) operasyona uygun bulunmayan orta risk sinifi
hastalarda islem icin kabul edilmistir.
TAVI de kullanilan kapaklar da glinimuizde ¢ok cesitli
hale gelmis olup siniflandiriimasi gerektiginde geli-
sim surecince,
-erken nesil kapaklar

1)Sapien-XT (Edwards Lifesciences Corporation, Irvi-
ne, California);

2)CoreValve (Medtronic, Minneapolis, Minnesota)
-yeni nesil kapaklar ise

1)Sapien-3 (Edwards Lifesciences Corporation, Irvi-
ne, California),

2)Lotus(Boston Scientific Corporation, Marlborough,
Massachusetts) ve
3)Evolute-R (Medtronic, Minneapolis, Minnesota)
4)Portico(St. Jude Medical,Minneapolis, Minnesota)
sayllabilir bu kapaklarin gelisimi ile ilk 6nce rutin pre-
dilasyon sonrasi konulan balon-ekspandabl kapaklar
daha sonra self-expandabl/geri toplanabilir kapaklar
kullanilmaya baslanmistir. Su an tiim diinya’da TAVI
islemi inoperabl ya da orta-yliksek operasyon riskine
haiz olan hastalarda CAD igin artan sayilarda kullanil-
maktadir.

Bizim calismamizda ortalama 8 vyillik sire iginde
Uglincl basamak bir merkezin deneyimini ortaya koy-
maktadir. Calismamizda yil bazinda klinigimizde artan
sayida TAVI isleminin yapildigi izlenmistir. Artan sayi-
lar dahilinde islemde, ilk yillarda rutin predilatasyon
ile balon ekspandabl kapak kullanilirken, yillar iginde
sadece ciddi kalsifikasyon olanlarda predilatasyon ya-
pilarak daha ¢ok self-ekspandabl kapak kullaniimis ve
sadece islem sonrasi yeterince agilmayan kapak ya da
onemli derecede paravalviiler aort yetmezligi var ise
post dilastasyon yapilir hale gelmistir.

Klinigimizde girisim rutin olarak transfemoral yol ile
yapilmakta olup ilk dnce cerrahi yontem ile girisim
saglanirken zaman igerisinde vaskiler kapatma ci-
hazlari sayesinde cerrahi ekspolarasyon ihtiyaci kal-
mamis, dolayisiyla hastanede kals siiresi kisalmistir.

Bir meta-analizde, TAVI icin tiim nedenli 30 glnlik
mortalite %1.7 ile %14.3 arasinda degistigi saptan-
mistir[6]. Bizim klinigimizde ise %12 olarak bu oran,
literatur ile uyumludur. Erken donem mortalite bir
hastada girisim yerinden kanamadan digerleri ise

Single Center Experience In Transcatheter Aortic Valve Implantation For 8 Years

akut bobrek yetmezligi ve alt solunum yolu enfeksi-
yonu nedenli olurken, ge¢ donem ise %17 oraninda
ileri yasta gorulen toplum kokenli enfeksiyonlar ne-
denli mortalite saptanmistir.

islem sonrasi kalp pili gereksinimi balon ekspendabl
kapaklarda %6, self ekspendibl kapaklarda ise %18
oraninda bildirilmistir[7]. Baska bir calismada ise Co-
revalve kapak kullanimi ile 30 glinlik pil ihtiyacinin
%33’e kadar ciktigl bildirilmistir[8]. Pil ihtiyacinda
esas neden septal bolgedeki ileti sistemine basi ile
iliskilidir. Calismamizda bununla uyumlu olarak er-
ken donemde %12 ve ge¢ donemde ise %6 pil ihtiyaci
dogdugu saptanmistr.

Eliptik aortik anillsline dairesel kapak implantas-
yonu, kicgik kapak secimi, kapak ile anilis arasinda
kalan heterojen yapi(kalsifikasyon) gibi nedenler pa-
ravalviiler aort yetmezligi gelisimi ile iliskilidir. Orta
diizeyden fazla paravalviiler aort yetmezliginin artmis
mortalite ile iliskisi saptanmistir[9,10]. Calismamizda
%8 hastada orta diizeyde paravalviiler aort yetmezli-
gi izlenmistir. Bir hastada kii¢lik kapak secimi nedenli
ciddi paravalviiler aort yetmezligi gelistigi kapak tam
birakilmadan islemde gorilmus, bu kapak tekrar top-
lanip geri alinmis, 27 nolu Evolute-R kapak yerine 29
nolu Evolute-R kapak implante edilerek, sorun ¢ozil-
mdistir. Erken dénem mortalitesi olan hastalarin 5
tanesinde islem sonrasi ekokardiyografi kaydi olma-
digindan bu hastalarda paravalviler aort yetmezligi
varligi ve derecesi bilinmemektedir.

Serebrovaskiler olaylar TAVI sonrasi %0.6-6.0 ara-
sinda bildirilmektedir [11]. Bizim ¢alismamizda erken
dénem mortalitesi olan hastalarin 5 tanesinde bu ko-
nuda bilgi eksigi olmasi ile birlikte, klinige yansiyan
serebrovaskiiler hadise izlenmemistir.

Pulmoner hipertansiyonun tek basinda bile bir ¢ok is-
lem igin risk olusturmaktadir. Bir ¢calismada pulmoner
hipertansiyonun islem igin risk olusturmasina rag-
men, CAD’da TAVI sonrasi pulmoner arter basincin-
da akut diisme ve klinik-efor kapasitesinde iyilesme
oldugu bildirilmistir[12]. Calismamamizda bununla
uyumlu olarak sPAB degeri 41,1+15,7 mmHg islem
oncesi degerden 33,7+11,2 mmHg islem sonrasi de-
gere dlserek, p:0,006 degeri ile, istatistiksel anlaml
olarak, azalmistir. Benzer sekilde mitral yetmezligin-
de azalma izlenmisse de p:0,32 ile anlaml degere
ulasamamustr.

Yapilan bir galismada TAVI sonrasi CIN gelisimi %25,8
oraninda belirtilmis olup artmis mortalite ile iliskisi
sunulmustur[13]. Calismamizda da %20 oraninda CIN
saptanmis olup mortalitenin akut bébrek yetmezligi
ile iliski olmasi da CIN’in mortaliteyi arttirdigini des-
teklemistir.

71



72

Ozdemir ve ark.

Sonug:

Calismamizda Ucilncl basamak, tekil merkezde 8 yil
stresinde yapilan TAVI islemleri degerlendirilmistir.
Klinigimizde bu islem glivenle ve literatiirde belirtilen
sikhiktaki komplikasyon oranlariyla yapilmaktadir. Kli-
nik ve operator tecriibesinin artmasiyla daha diisik
komplikasyon oranli islemler yapiimaya baslanmistir.
Fakat bu hastaligin dogasi geregi ciddi komorbidite
hastaliklarla beraber seyretmesi ve ileri yas nedenli
islemin artmis riski her zaman mevcuttur. Hastalarin
uygun secimi ve per-operatuvar enfeksiyon koruma-
si, dikkatli opak kullanimi ile mortalitenin azalmasi
s6z konusudur. TAVI orta-yliksek cerrahi risk tasiyan
hastalarda CAD icin uygun bir alternatif olmaya de-
vam edecek ve belki gelecekte CAD igin cerrahi risk-
ten bagimsiz ilk tercih olacaktir.

Kaynaklar:
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Kronik Lenfositik L6semi Hastasinda Koroner Arter
Cerrahisi

Coronary Artery Bypass Surgery in a Chronic
Lymphocytic Leukemia

Oz

Artan tecriibe ve teknoloji sayesinde cok cesitli ko-
morbiditesi olan hastalar da bile koroner arter cer-
rahisi cok rahatlikla yapilabilir hale gelmistir. Bu ko-
morbit faktorlerden bir tanesi de 6zellikle yash hasta
grubunda sik karsilsilan malignitelerdir. Bu kadar sik
goriilmesine ragmen maligniteli hastalarda koroner
arter cerrahisi halen dikkat gekici bir konudur. Ozellik-
le kalp cerrahisi sirasinda kullanilan kardiyopulmoner
bypass cesitli kan parametrelerini degistirip komple-
man aktivasyonuna da neden oldugundan malignitesi
olan hastalarda bu durum cerrahinin daha da komp-
leks hale gelmesine neden olur. Biz de bu nedenlerle
kronik lenfositik 16semisi olan bir hastada yaptigimiz
koroner arter cerrahisi hastasini sunduk.

Anahtar Kelimeler: Kronik, lenfositik, |6semi, koroner

Abstract

Coronary artery bypass surgery can be performed
properly in patients with comorbidity with new tech-
nological improvements. Malignancy is one of the
most common comorbidity seen in older patients
with coronary artery disease. In spite of that, coro-
nary artery bypass surgery in patients with malig-
nancy is still a subject of debate. As cardiopulmonary
bypass leads to inflamatory reaction, it can be more
complex in patients with malignancy. In this paper,
we presented a patient with chronic lymphocytic le-
ukemia who underwent coronary artery bypass sur-
gery.

Keywords: Chronic, lymphocytic, leukemia, coronary

Giris

Koroner arter cerrahisi yaklasik 70 yildir tiim diinyada
basarili ile yapilmaktadir. Ozellikle kardiyopulmoner
bypass makinesinin kullanilmaya baslanmasi ile ko-
roner arter cerrahisi hem rutin hale gelmis hem de
vaka sayilari hizla artmaya baslamistir. Buna bagh ola-
rak ta ¢ok cesitli komorbiditesi olan hastalar da siklik-
la opere edilebilir hale gelmistir. ileri yas grubunun
cok sik gorilen komorbiditelerinden bir tanesi de
malignitelerdir. Koroner arter cerrahisinin uygulandi-
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g1 hasta grubunun da ileri yash bireylerden olustugu
da goz onilinde bulunduruldugunda malignitesi olan
hastalara da siklikla bu prosediir uygulanmak zorunda
kalinmaktadir.

Lenfomalar ve hematopoetik sisteme ait malignensi-
ler, hemorajik komplikasyonlar ve hastanin rezistans
sorunlarina bagh olarak daha yilksek cerrahi risk ta-
sirlar. Ayrica lenfositik malignensilere ¢ogunlukla ileri
yasta karsilasilmasi da cerrahi riski arttiran bir faktor-
diirl. Buna ilave olarak Agik kalp cerrahisi sirasinda
kullanilan kardiyopulmoner bypass (KPB) sistemi 16-
kosit sayisini, l6kositlerin fagositik yeteneklerini, se-
rum gammagloblilin seviyesini azaltip ve kompleman
aktivasyonuna neden olarak immun sistemi baskila-
yip ilave bir enfeksiyon riski olusturmaktadir 2,3. Bir
diger sorunda bu tip malignensilerde ortaya cikan
artan kan kullanimidir3. Bu ve benzeri sorunlar nede-
niyle 6zellikle hematopoetik maligniteleri olan hasta-
larda koroner arter cerrahisi 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle bizde makalemizde kronik lenfositik [6semi
(KLL) tanisi olan hastada uyguladigimiz koroner arter
cerrahisini sunduk.

Olgu

Olgumuz 70 yasinda erkek hastadir. Yaklasik 7 sene
O6nce KLL (Evre 2) tanisi alan ve tedavisi siren hasta-
nin 15 giin 6nce gecirdigi miyokard enfarktiisi son-
rasi koroner angiografi (KAG) cekildi. KAG'de sol 6n
inen arterde ve sirkumfleks arterde lezyonlari tespit
edildi. Bunun tzerine hastaya koroner arter cerrahisi
karari verildi. Hastanin operasyon 6ncesi yapilan tet-
kiklerinde noétrofil: 0,7 K/uL, nétrofil yizdesi: %7,2,
trombosit: 109 K/ulL olarak saptandi. Diger tetkikleri
olagandi. Operasyon Oncesi hematoloji konsiiltasyo-
nu istendi. Hematoloji konsultasyonu sonucunda has-
tanin orta riskli olarak opere olabilecegi ancak posto-
peratif ates olmasi dudumunda enfeksiyon agisindan
erken degerlendirmesinin uygun olacagi kararina va-
rildi. Hastanin operasyon 6ncesi postoperatif donem-
de ihtiyaci olabilecek basta trombosit slispansiyonu
olmak Uzere kan Urlnleri hazirliklari yapildi. Hasta
genel anestezi altinda operasyona alindi. Standart
aorto unikaval kantlasyon sonrasi KPB'a girildi ve kros
klemp altinda gerekli myokard koruyucu islemler esi-
liginde safen grefti ile aort-sol inen arter ve aort-sir-
kumfleks bypasslari gerceklestirildi. Hasta kros klemp
ve KPB siireleri minumumda tutularak (KPB siresi 40
dk, kros klemp siiresi 22 dk) ameliyattan cikartldi.
Yogun bakima alinan hastaya enfeksiyon profilaksisi

Gokalp

acisindan sefuroksim 750 mg IV olarak verildi. Posto-
peratif 36 saat yogun bakimda tutulan hastada ates
gortlmedi. Kontrol tetkiklerinde notrofil: 5,02 K/ul,
notrofil ylzdesi: %25, trombosit: 207 K/ul olarak sap-
tandi. Hasta postoperatif 5. Glinde taburcu edildi.
Olgudan onam alinmistir

Tartisma

Hematopoetik malignitelerden 6zellikle KLL'nin go-
rilme sikhginin ve tani koyulma yaslarinin giderek
artmasi hastalarin yasam beklentilerinin yikselmesi
hastaligin nispeten daha iyi olmasina neden olmustur.
Tahmini yasam siresi stage 0 icin 10-12.5 yildir. Bu
gruptaki hastalarin yasam siiresi normal populasyona
benzer ve kemopterapiye ihtiya¢ géstermeyebilir 1,3.
Bizim hastamiz da Evre 2 idi.

Genel kani ge¢miste kardiyak operasyon geciren KLLli
hastalarda mortalite ve morbiditenin oldukga yliksek
oldugu seklinde idi 1,4. En sik goriilen morbidite ve
dolayli olarak mortalite sebebi ise enfeksiyondur. En-
feksiyon orani bu tir hastalarda %7-23 arasinda de-
gisebilmektedir 1,4. Elektif acik kalp cerrahisi operas-
yonlarindan sonra ise bu oran %1.6-8.6’dir. Lenfositik
malignensisi olan hastalarda postoperatif akciger en-
feksiyonu riski %11.5, elektif vakalarda bu oran %1-5
arasinda degismektedirl,4. Ancak son yapilan birkac
¢alismada hematolojik malignensisi olan hastalarda
actk kalp ameliyatlarinin erken dénem sonuglarinin
oldukca iyi oldugu gosterilmistir 2,5. Zhu ve arka-
daslarinin yaptiklari calismada 157 KLL hastasinda
uygulanan acik kalp cerrahisi sonuglari KLL olmayan
hastalar ile karsilastiriimistir 2. Bu calismadaki hasta-
larin 6nemli bir kismi yiksek dereceli KLL olmasina
ragmen KLL olan ve olmayan hastalar arasinda posto-
peratif erken donem mortalite ve enfeksiyon gérilme
oranlari sagisindan fark tespit edilmemistir. Sadece
peroperatif kan Grlin kullaniminin KLL olan grupta
daha vyiksek oldugu belirtilmistir. Benzer baska bir
¢alismada Guler ve arkadaslari 15 tane hematolojik
malignensisi olan hastadaki koroner arter cerrahisi
sonuglarini yayinlamiglardir 5. Yazarlar higbir hasta-
da hastane mortalitesi gortlmedigini ancak 5(%33)
hastada ge¢ dénemde mortalite goraldugini belirt-
mislerdir. Bizim olgumuzda da son literatiir ile uyumlu
olarak KLL tedavisi gormesine ragmen hastada posto-
peratif herhangi bir problem ile karsilasiimamustir.
Sonug olarak hematolojik malignensiler glinimizde
daha sik goriilmekte ve dogal olarak bu tip hastalara-
da daha fazla kalp ameliyati yapilmasi gerekebilmek-
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tedir. Gerekli tedbirler alindigi zaman bu tip hasta-
larda agik kalp ameliyatlarinin giivenle yapilabilecegi
unutulmamahdir.
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Erlotinib Kullanimina Bagh Trikomegali

Trichomegaly due to the use of Erlotinib

Oz

Girig: Trikomegali kirpik ve kaslarin asiri bliylimesi
olup, topikal ve sistemik ilag¢ kullanimi ve androjenik
seks hormonlari yiksekligi gibi sebeplerle olusmak-
tadir.

Olgu: Goz poliklinigine gozliik muayenesi icin basvu-
ran 79 yasinda erkek hastanin muayenesinde grade 2
nikleer katarakt saptanmasi ve tashihli gorme diize-
yi bilateral 0.5 olmasi nedeniyle 6 ay sonra kontrole
cagrildi. Hastanin 6 ay sonra yapilan g6z muayene-
sinde kirpiklerinde hastanin gérmesini zorlastiracak
diizeyde kirpik blylimesi oldugu, kaslarinin kesilmis
ve g0z cevresinde ciltte hipertrikoz oldugu gozlendi.
Hastanin anamnezinde 5 ay once kiiglik hiicreli ol-
mayan akciger kanseri tanisi nedeniyle tarceva (er-
lotinib) isimli bir ila¢g kullanmaya basladigl 6grenildi.
Hormonal testlerinde androjenik hormon yuksekligi
tespit edilmedi. Hastanin tashihli gorme dizeyi sag
gbzde 0.15 ve sol gdzde 0.4 olarak o6lculdi. Sag goz
icin katarakt ameliyati planlandi. Kas uzunlugunun
gormesini etkilemesi nedeniyle hasta yakinlari tara-
findan kaslarinin kisaltildigi 6grenildi. Hastanin kirpik
uzunlugundan dolayi rahatsizlik duymasi nedeniyle
kirpikleri kisaltild.

Sonug: Kanser hastalarinda kullanilan yeni kusak ke-
moterapotik ajanlar hastanin sagkalim siresini uza-
tirken hasta konforunu bozan bazi yan etkilere sebep
olmaktadir. Hastanin dikkatli bir sekilde gézlenmesi
ile bu yan etkiler iyi yonetilip hasta konforu saglana-
bilir.

Anahtar Kelimeler: Erlotinib, hipertrikoz, trikomegali
Abstract:

Introduction: Trichomegaly is a term describing the
excessive growth of eyelashes and eyebrows. Possib-
le causes include the use of topical or systemic me-
dication or an exceptionally high level of androgenic
sex hormones.

The Case Report: An eye examination of the 79-year-
old-man showed that he had grade 2 nuclear cataract
and bilateral 0,5 of the best corrected visual acuity.
Eyeglasses were prescribed. Follow-up appointment
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was scheduled for 6 months later. At 6th months exa-
mination, an excessive growth of eyelashes resulting
visual restriction was noted. Hypertrichosis was ob-
served around the eyes and it was evident his eyeb-
rows required continuous grooming. His past medical
history revealed a diagnosis for non-small cell lung
cancer 5 months previously and Tarceva (Erlotinib)
was administered. Androgenic sex hormone levels
were found to be normal. The best corrected visual
acuity was measured to be 0,15 and 0,4 in the right
and left eye, respectively. Cataract surgery was plan-
ned for the right eye. The eyelashes were shortened
because the patient felt discomfort due to the exces-
sive growth. Excessive growth of eyelashes and eyeb-
rows was considered to have resulted from Erlotinib
treatment as a side effect.

Conclusion: Chemotherapeutic agents such as Erloti-
nib can extend patient’s chance of survival. However,
some side effects negatively impacting life standarts
might be encountered.

Keywords: Erlotinib, Hypertrichosis, Trichomegaly

Giris

Trikomegali kirpik ve kaslarin asiri bliylimesi olup, to-
pikal ve sistemik ila¢ kullanimi ve androjenik seks hor-
monlari yliksekligi gibi sebeplerle olusabilmektedir.
Erlotinib, epidermal biylme faktor reseptori (EGFR)
inhibitord olan tirozin kinaz inhibitéradar (1). Kiguk
hiicre disi akciger kanseri ve pankreas kanseri tedavi-
sinde oral yoldan kullaniimaktadir.

Olgu

Goz poliklinigine gozlik muayenesi i¢in basvuran 79
yasinda erkek hastanin muayenesinde grade 2 nik-
leer katarakt saptanmasi ve tashihli gorme diizeyi bi-
lateral 0.5 olmasi nedeniyle 6 ay sonra kontrole ¢cag-
rildi. Hastanin 6 ay sonra yapilan g6z muayenesinde
kirpiklerinde hastanin gérmesini zorlastiracak diizey-
de kirpik buyimesi oldugu, kaslarinin kesilmis ve goz
cevresinde ciltte hipertrikoz oldugu gozlendi (Resim
1). Hastanin anamnezinde 5 ay 6nce kiiglk hiicreli
olmayan akciger kanseri tanisi nedeniyle tarceva (er-
lotinib) isimli bir ila¢ kullanmaya basladigi 6grenildi.
Hormonal testlerinde androjenik hormon yiksekligi
tespit edilmedi. Hastanin tashihli gérme diizeyi sag
gozde 0.15 ve sol gozde 0.4 olarak olgildi. Sag goz
icin katarakt ameliyati planlandi. Kas uzunlugunun
gormesini etkilemesi nedeniyle hasta yakinlari tara-
findan kaslarinin kisaltildig1 6grenildi. Hastanin kirpik
uzunlugundan dolay! rahatsizlik duymasi nedeniyle
kirpikleri kisaltildi. Hastadan bulgu ve resimlerinin ya-
yinlanabilmesi icin onam alind..

Atik etal.

Resim 1. Hastaya ait hipertrikozisi gosteren fotograf-
lar.

Tartisma

Hedefe yonelik tedaviler son yillarda bircok kanser ti-
rinde kullaniimaktadir. Bu tedaviler ile klinik etkinlik
arttirllarak yan etkilerin azaltilmasi amaglanmistir. Ti-
rozin kinaz inhibitori olan erlotinib protein fosforilas-
yonunu engelleyerek hiicre dongisiinii durdurmakta
ve tlimor hicresinin apoptozunu saglamaktadir (1).
Epidermal bliylime faktori reseptorlerinin epidermis,
kil folliklilii ve sebase bezlerde yogun eksprese edil-
mesi nedeniyle EGFR inhibitorleri (erlotinib, gefitinib
ve cetuximab) ile tedavi edilen hastalarda ciltte yan
etkiler ve vicut killarinda degisiklikler gozlenebilir.
EGFR, kil follikiiliniin dis kismindaki kil kilifindaki ke-
ratositlerde bulunur ve anagen fazinin baslamasinda,
bitmesinde ve kil bliyiimesinde 6nemli bir role sahip-
tir. EGFR sinyalinin baskilanmasi anagenden telogene
gecisi engeller ve disorganize kil follikiili olusumu ile
sonuclanir. Tedavinin baslangicindan 7-10 hafta son-
rasindan baslayarak aylara kadar degisen herhangi bir
zamanda kil follikGlinde degisiklik gorilebilir. Tipik
olarak uzun, kivircik kirpiklerle karakterize trikomega-
li gbzlenir (2,3). Bizim hastamizda kil degisikliklerinin
baslama tarihi net olarak bilinmemekle beraber yak-
lasik olarak tedavi baslangicindan 3 ay sonra degisik-
likleri farkettiklerini bildirdiler.

Kudo ve arkadaslari 33 hastaya erlotinib monoterapi-
sini uyguladiklarini ve 12 kadin hastadan yedisinde kil
degisimlerini gbzlemlediklerini ve hicbir erkek hasta-
da kil degisimlerini gozlemlemediklerini bildirmisler-
dir (4). Bu calismanin aksine bizim burada sundugu-
muz olgu erkek cinsiyettedir.

Testosteron gibi androjenik seks hormonlari da kil de-
gisikliklerine neden olabilmektedir. Bizim hastamizin
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androjenik seks hormonlari normal diizeydeydi. Ek
olarak interferon alfa, siklosporin, takrolims ve to-
pikal prostoglandin analoglari gibi bazi ilaglar da kil
degisimlerine sebep olabilmektedir (5). Prostoglan-
din analoglari glokom tedavisinde ilk sirada tercih
edilen ajanlardir (6). Kirpiklerde uzama, kivirciklasma
ve renk koyulasmasi oldukgca sik gérilen yan etkilerin-
dendir (7). Custer ve arkadaslari 3 ay ile 9 yil arasinda
degisen silrelerde prostogalandin kullanan 35 hasta-
larinin 32’sinde hipertrikoz oldugunu bildirmislerdir
(8). Bizim hastamizda erlotinib disinda ilag kullanim
oykusi yoktu.

Sonug

Kanser hastalarinda kullanilan yeni kusak kemote-
rapotik ajanlar hastanin sagkalim siresini uzatirken
hasta konforunu bozan bazi yan etkilere sebep olabil-
mektedir. Hastanin dikkatli bir sekilde gozlenmesi ile
bu yan etkiler iyi yonetilip hasta konforu saglanabilir.
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Term Gebelikte Bilateral Dev Vulvar Varisler

Bilateral Giant Vulvar Varicosities at Term
Pregnancy

Oz

Gebelik, varikdz ven insidansinin artmasina katkida
bulunan 6nemli bir faktordlr. Dev vulvar varisler,
normal dogum sirasinda travma veya epizyotomi gibi
nedenlerle kanama riski tasirlar. 23 yasinda gravida
2 parite 1 olan hastaya, bilateral dev vulvar varikéz
venler tespit edilmesi Gzerine yatis verildi. Spontan
dogum silireci baslayan hasta, olusabilecek riskler
hakkinda ayrintili bilgilendirilikten ve hastanin onami
alindiktan sonra sezaryen ile dogurtuldu. Bu olguda,
bilateral dev vulvar varikdz venler tespit edilen mia-
dinda bir gebenin ydnetimi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler; Dev vulvar varis, gebelik, dogum
yontemi

Abstract

Pregnancy is an important contributing factor for
high incidence of varicose veins. During normal labor,
giant vulvar varices carry risk of bleeding due to tra-
uma or episiotomy. A 23 years old G2P1 patient was
hospitalized due to the detection of bilateral giant
vulvar varicose veins. After giving detailed informati-
on about the possible risks and taken informed con-
sent, patient was delivered with cesarean section.
In this case, we present a term pregnancy detected
with bilateral giant vulvar varicose veins.

Keywords: Giant vulvar varices, Pregnancy, Delivery
management

Giris

Vulvar varisler; hem gebelerde hem de gebe olma-
yanlarda venoz konjesyon ve obstriksiyonun bir
sonucu olarak ortaya cikabilirler. Genital ve pelvik
bolgenin herhangi bir yerinde bu varislerle karsilasa-
biliriz. Gebelikte vulvar varikositelerin goriilme sikhgi
% 2-4 tir. En sik, iki veya daha fazla miadinda gebeligi
olan (% 91) ve gebelik haftasi 12-24 hafta (% 78) olan
kadinlarda gorilmektedir. Vulvar varisler ilk gebelik-
lerde 18-24.gebelik haftalarinda, ikinci gebeliklerde
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ise 12-18.gebelik haftalarinda gorilmektedirl. Vul-
var varikoz venlerle iliskili risk faktorleri; artan yas,
uzun sire ayakta durmak, genetik, artan 6strojen ve
progesteron diizeylerini igerir. Varislerin atipik loka-
lizasyonu, danisma konusundaki isteksizlik ve baz
durumlarda herhangi bir rahatsizlik bulunmamasi
nedeniyle vulvar varislere genellikle tani konulamadi-
gindan; bu patolojik durumun prevalansini givenilir
bir sekilde tahmin etmek zordur. Vulvar varisler, hem
hamilelikte hem de gebe kalma asamasinda veno6z
tromboembolik olaylarla, ylzeyel disparoni ve vulvo-
dini ile iliskilidir. Ayrica psiko-duygusal sorunlara ve
aile sorunlarina da neden olabilir?.

Olgu

23 yasinda gravida 2 parite 1 olan hasta, aktif dogum
sirecinin baslamasi Uzerine hastaneye yatirildi. Ya-
pilan ultrasonografisindeki (USG) bulgular: 39 hafta
4 giunliik canh gebelik, bas gelis, amnion sivi indek-
si normal sinirlarda ve plasenta fundal yerlesimlidir.
Vulvar inspeksiyonda bilateral labium majuslari ve
vulvayi igine alan 13 cm boyutunda dev varikosite-
ler tespit edildi (Resim 1A,1B). Hastanin ayakta du-
rurken, yirirken zorlanma ve vulvada agn sikayeti
mevcuttu. Vulva disinda baska bir boélgede varis mev-
cut degildi. Servikal aciklik 3 cm, efasman %60 ola-
rak saptandi. Ozgecmisinde herhangi bir ek hastalig
veya gecirilmis operasyonu yoktu. Hastaya dogum
secenekleri ve riskleri hakkinda ayrintil bilgilendirme
yapildi. Varikéz venlerin riiptlirii sonucu masif kana-
ma olabilecegi anlatildi. Hasta, sezaryen ile dogum
yontemini tercih etti. Hastanin onami alindi. Kalp ve
damar cerrahisi (KVC) konstltasyonu istendi. Derin
ven trombozu riskinden dolayi alt ekstremite venoz
doopler USG tetkiki yapildi. Yapilan doopler USG so-
nucu normal olarak degerlendirildi. Spinal anestezi
altinda sezaryen dogum ile 3750 gr agirliginda canli
bir bebek dogurtuldu. Postoperatif donemde hasta-
nin hemodinamik bulgulari stabil seyretti, kanama
takipleri normaldi ve herhangi bir komplikasyon goz-
lenmedi. KVC 6nerisi ile dogum sonrasi hastaya di-
sik molekiler agirlikli heparin (DMAH) baslandi ve
postoperatif 6. haftaya kadar devam edildi. Hastanin
vulvadaki varislerinin postpartum 1. giinde belirgin
bicimde geriledigi, postpartum 2. ayda ise tamamen
geriledigi gorildi. (Resim 2)

Sezgin et al.

Resim 1: Bilateral vulvar varislerin dogum oncesi
gorunimii. (A) Anterior gériiniim (B) Lateral
goruniim

Resim 2: Bilateral vulvar varislerin postoperatif
1.giin ve 2.ay goruniimii

Tartisma

Vulvar ve perivulvar boélge varisleri; gebeliklerin %2-4
Unl etkilemektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinme-
mekle birlikte genetik yatkinlk, uzun sire ayakta
kalma, ileri yas, yliksek 6strojen ve progesteron sevi-
yeleri gibi risk faktorleri mevcuttur. Gebelik sirasinda
olusan vulvar varislerin muhtemel sebepleri: haftalar
ilerledikge blyliyen uterusun inferior vena cava ve
pelvik venlere mekanik basisi, intravaskiler volim
artisi ve hormonal faktérlerdir®.

Vulvanin vendz drenaji 3 yolla olmaktadir. Bunlar: in-
ternal iliak ven, femoral ven ve ovaryan vendir. Ge-
belikteki vulvar varisler en sik fetusun mekanik ba-
sisi sonucu internal iliak venin dallari olan internal
pudendal ve obturator venin obstriiksiyonuna bagl
meydana gelmektedir.

izole vulvar varisler olabildigi gibi klippel trenau-
nay weber sendrom, parkes weber sendrom, pelvik
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konjesyon sendrom, nutckraker sendrom, portal hi-
pertansiyon ile birliktelik gosterebilir. Vulvar varisler
%43,5 bilateral, %27 sol lateral, %29,5 sag lateralde
gorilebilir2. Bizim olgumuzda bilateral yaygin tutu-
lum mevcuttu. Klinikte bu varikositeler labia majora-
da gelisen kicik siskinlikler seklinde olabilecegi gibi
nadiren tim vulvar bolgeyi kaplayan dev varikositeler
seklinde de olabilir. Genellikle vulvovajinal siskinlik,
baski hissi, agri gibi sikayetler gelisir.

Vulvar varislerin degerlendiriimesinde USG ve MRI
gibi goriintiileme ydéntemleri kullanilabilir’. Bizim va-
kamizda, vulvar bolgede yapilan USG’de dilate venoz
yapilar disinda bir anormallik saptanmadi. Hastaya
MRI ile degerlendirme yapmadik. Hasta aktif travayda
oldugundan MRI ile degerlendirme igin yeterli vakti-
miz yoktu.

Vulvar varislerin yonetimi, gebelikte temel olarak
konservatif yaklasimla gergeklestirilir. Clnk{ vulvar
varislerin ¢ogu dogumdan sonra hizlica gerileme egi-
limindedir. En basit konservatif dnlemler: hastanin
calisma ve dinlenme periyotlarinin dizenlenmesi,
uzun siire ayakta durmaktan kaginmasi, agir egzersiz-
lerden kaginmasi olarak sayilabilir. Bunlarin yaninda
bacak elevasyonu yapilabilir, elastik bandaj, vulvar
destek aletleri kullanilabilir. Bizim hastamiz posto-
peratif donemde varis ¢orabi kullandi. Ayrica venoz
akisi hizlandiracak terapotik egzersizler de onerildi.
Postpartum donemde %4-8 oraninda persistans bildi-
rilmistir’. Postpartum 6. haftadan sonra persiste olan
varisler icin, etanol, sodyum tetradesil sulfat, polido-
kanol, poliiyodine iyot gibi ajanlarla skleroterapi veya
cerrahi tedavi uygulanabilir.

Gebelikte dev vulvar varis varliginda hangi dogum
yonteminin tercih edilecegi, hangisinin daha glivenli
oldugu ile ilgili kesinlesmis bir bilgi yoktur. Buradaki
esas cekinilen durum; varikdz venlerin, normal do-
gum sirasinda travmaya ugrama ve laserasyonu sonu-

Bilateral Giant Vulvar Varicosities at Term Pregnancy

cu asiri kanama riskinin olmasidir. Bu ihtimalin nadir
olmasi bilindiginden dolayi sezaryen dogumun disu-
niilebilecegini dnerenlerin yaninda normal dogumun
komplikasyonsuz gerceklesebilecegini bildiren rapor-
lar da mevcuttur®. Biz hastamiza vulvadaki varislerin
yaratabilecegi riskler ile ilgili ayrintih bilgilendirme
yaparak vajinal yolla dogum o6nerdik. Hastamiz vaji-
nal dogumda vulvar varislerin kanama riskini kabul
etmediginden sezaryen dogumu tercih etti. Gebelik-
te veno6z tromboembolik risklerin artmasindan dolayi
DMAH profilaksisi &nerilebilir’. Bizim hastamiz posto-
peratif 6. haftaya kadar diisiik doz DMAH kullandi.
Sonugta, dev vulvar varisleri olan gebelerde hangi do-
gum yonteminin tercih edilecegi konusu tartismalidir.
Bizim vakamizda hastaya her iki dogum secenegi ve
riskleri ayrintili olarak anlatildi. Hasta vajinal dogu-
mun risklerini kabul etmeyip sezaryen dogumu tercih
etti. Bizim vakamizda oldugu gibi gebede dev vulvar
varis varliginda, hastaya komplikasyonlar hakkinda
ayrintili bilgi verilmeli, hastanin onami alinmali ve du-
rum hastaya gore bireysellestirilmelidir.
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Uretral Yabanci Cisim; Kalem

Urethral Foreign Body; A Pen

Oz

Uretraya yabanci cisim sokulmasi genellikle altta ya-
tan psikiyatrik sorunlarla iliskilidir. Hastalarin hema-
tiri, idrar retansiyonu, agrili ereksiyon gibi nonspesi-
fik sikayetleri olabilir. Endoskopik yontemler yabanci
cismi g¢ikartirken oncelikle 6nerilen yontemdir. Bura-
da lretra icine kalem yerlestirilen ve klemp yardimi
ile cikarilan olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Yabanci cisim, Uretra, tedavi
Abstract

Inserting foreign bodies into the urethra is usually
associated with underlying psychiatric problems.
Patients may have nonspecific complaints such as
hematuria, urinary retention, painful erection. En-
doscopic methods are primarily recommended when
removing foreign bodies. Here,we present a case in-
sert the pen into the urethra and remove it with a
clamp.

Keywords: Foreign body, urethra, treatment

Giris

Uretraya yabanci cisim sokulmasi nadir gériilen ve
genellikle altta yatan psikolojik sorunlarla iligkilidir.
Erkek Uretrasinin kadinlara gére uzun olmasi neden
ile erkeklerde yabanci cisim genellikle Uretra iginde
sinirli kalmaktadir. Kadinlarda ise yabanci cisim me-
sane icine kacabilmektedir. (1) Literatlrde Uretradan
¢citkan cisimler arasinda silikon cubuk, pil, cengelli
igne, mermer, bez pargasi, kursun kalem, serum seti,
termometre ve tele rastlanmaktadir (2,3).

Olgu Sunumu

76 yasinda erkek hasta Uretrasina soktugu kalemi ¢i-
kartamamasi lizerine basvurdu. Hasta anamnezinde
idrar yapmada guicliik ¢ektigini, bu sekilde idrar ya-
pabilecegini diisindlgl icin plastik kalemi penisin-
den igeri yerlestirdigini belirtti. Hastanin fizik mua-
yenesinde distal ucu perinede lretrada palpe edilen,
proksimal ucu inspeksiyonda fossa navikilariste goz-
lenen kalem izlendi. Glob vezikale saptanmadi. Pelvis
grafisinde lretra boyunca uzanan yabanci cisim izlen-
di (Resim1).
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Resim 1. Pelvis grafisinde liretra boyunca uzanan ya-
banci cisim

Yabanci cisim lokal anestezi esliginde klemp yardimi
Uretradan cgikartildi (Resim?2).

,I".rn:'[.-...,-u

Resim 2. Uretral yabanci cisim (kalem)

Miminal Uretroraji kompresyon ile durdu. Hastaya
16Fr foley sonda takildi. Olgu psikiyatri klinigi ile kon-
sulte edildi ancak hasta psikiyatrik tedaviyi reddetti.
Bu olgu sunumunun yayinlanmasinda ve de olguya
ait resimlerin kullanilmasi hakkinda hastadan yazil
onam alinmistir.

Tartisma

Genitolriner sisteme yabanci cisim yerlestirilmesi
genellikle psikiyatrik hastalarda ve mental retarde ol-
gularda 6zellikle masturbasyon sirasinda cinsel hazzi
arttiracagina inanilarak yapilan patolojik bir durum-
dur (4). Bu hastalarin basvuru sikayetleri olarak; idrar
retansiyonu, idrar yaparken yanma, sik ve az idrara
¢ikma, gece idrara kalkma, kanli iseme, agrili erek-
siyon, Uretra ve peniste agri sayilabilir (5). Yabanci
cisimlerin gorintlilenmesinde direkt Uriner sistem
grafisi ve bilgisayarli tomografi (BT) esas gorlintlileme
metodlaridir (6). Genitolriner traktusa yabanci cisim

Urethral Foreign Body; A Pen

yerlestiriimesi ile klinige basvuran hastalarin bilylk
¢ogunlugunda psikiyatrik bozukluk oldugu bildirilmis-
tir. Psikiyatrik bozukluk disinda entoksikasyon tablola-
rinda da benzer durumlara rastlanabilir (7). Uretra ve
mesanedeki yabanci cisimler erken donemde acil ola-
rak cikarilmahdirlar. Tedavide gecikilirse Uretrit, kro-
nik sistit, rektal ve periliretral abseler, Gretral fistiller,
Uretral laserasyonlar, Gretra ve mesane divertikilleri,
Uretra darligl, yabanci cisim Gzerinde kalsifikasyonlar
ve tas olusumlari gorilebilir (8). Endoskopik yontem-
ler, Gretral yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda 6nce-
likle tavsiye edilmektedir. Uretral yabanci cisimlerin
tipine ve lokalizasyonuna baglh olarak bir¢ok ¢ikarma
yontemi &nerilmistir. Uretral meatusa yakin cisimler-
de meatotomi, liretroskopi gibi yontemler etkili iken
daha proksimaldeki cisimler i¢in sistopanendoskopi
ve bazen suprapubik sistostomi gibi yontemler kulla-
nilabilir (5). Acil servisten basvuran olgumuzda fizik
muayenede palpe edilen ve pelvis grafisinde lretrada
izlenen yabanci cisim klemp yardimi ile ¢ikartildi. Ta-
kibinde komplikasyon olmadi. Bu hastalarda yabanci
cisim cikarildiktan sonra bu patolojik girisimin tekrar-
lanabilme riski 6nemli bir husustur. Bu nedenle de
riski azaltmak icin psikiyatrik degerlendirme ve takip
onemlidir. (2,9)
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Kadinlarda Uriner inkontinans Yonetiminde integral
Sistem Tabanh Akis Semasi

The Flow Chart in the Management of Urinary in-
continence in Women Based on the Integral System

Oz

Kadinlarda oldukca sik gorilen Griner inkontinansin
nasil yonetilmesi gerektigi tartisma konusudur. Bu
konuda diinyadaki giicli dernekler kendi akis sema-
larini gelistirerek uygulayicilara yardimci olmaktadir.
Bunlara ek olarak; integral Sistem tabanli iriner in-
kontinans yonetim akis semasi da gelistirilmis olup
uygulamacilara sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler; Uriner inkontinans akis semasi,
Integral sistem

Abstract

How to manage urinary incontinence, which is very
common in women, is a matter of debate. In this
regard, the learned societies across the world are
helping practitioners by developing their own flow
charts. Additionally; the urinary incontinence ma-
nagement flow chart based on the Integral System
has also been developed and is being presented to
practitioners.

Keywords; Urinary incontinence flow chart, Integral
system

Giris

Uriner inkontinans 30-60 yas araliginda 3 kadindan
1’inde; daha ileri yas gruplarinda ise goriilme sikhgi
neredeyse 2 kadindan 1’ine diisen yaygin, bir o ka-
dar da ‘gizli’ hastaliktir.(1) . Ozellikle 50 yasina kadar
baskin olan stres tipi inkontinans iken bu yastan son-
ra ani iseme hisli (urge) inkontinans baskin hale geg-
mektedir.

Kadinlarda Uriner inkontinansin nasil yonetilecegi
dogal olarak 6nemli bir tartisma konusudur. Bu ko-
nudaki tiim kilavuzlar zaman zaman glincellenilmek-
te; olabildigince mevcut veri, teknik, teknolojik ve
ilag sanayiindeki gelismelerden etkilenerek daha iyi
bir tedavinin hastaya sunulmasi amaglanmaktadir
(2,3,4,5,6,7,8,9,10,11). Kilavuzlarin dayandigi meto-
dolojiler benzer olup meta analizlere ve sistematik
derlemelerle bliyik 6nem verilir. Kanit hiyerarsisinde
daha sonra sirasiyla randomize kontrollii ¢alismalar,
iyi tasarlanmis ¢alismalar, uzman goérisi ve olgu su-
numlari gelmektedir. Bu calismalardan elde edilen
veriler ise kanit diizeyi A’dan (en yliksek) H’ye (en di-
suik) kadar kalitesine gore siniflandirilir (kalite sinifla-
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mast) ve ‘kilavuzdaki éneriler de’ Sinif | (yarar>>risk),
2a, 2b ve Sinif 3 (risk > yarar) seklinde yapilir (6neri
siniflamasi).

Her ne kadar kilavuz; belirli klinik durumlarda, hasta-
nin en iyi saglik bakimini alabilmesi icin uygulamaciya
yol gostermek amaciyla sistemik olarak gelistirilmis
bilgi biitlinli olarak da tanimlanmaktaysa da (12) ba-
zen kilavuz yazarlari arasindaki potansiyel onyargi
(biaz) kilavuzun geri ¢ekilmesine dahi neden olabil-
mektedir (13).

GUnlmuz dinyasinda Urojinekoloji alanindaki bili-
nen gigli (!) dernekler kilavuzlari da domine etmek-
te; karsit gorusleri indirgemeci (reductionist) tavirla
gormezden gelmekte; hatta s6z hakki dahi verme-
mektedir. Oyle ki pelvik taban sorunlarini bilimsel
bir yaklasimla acgiklayan Integral Sistem (IS) 6nem-
senmemekte (14,15); buna karsin dogmatik teoriler
(6rnegin inkontinansi agiklamakta kullanilan basing
transmisyon teorisi=Enhorning Teorisi) yanhslklari
defalarca ispat edilmis olmakla birlikte hala glindem-
de tutulmaya calisiimaktadir.

Bu derlemede iS’e dayanan ve yazar tarafindan ge-
listirilen primer olgularda Griner inkontinans yonetim
semasl tartisiimaktadir.

Semptom cesitliligi

Alt Uriner sistem semptomlari ile pelvik taban defekt-
leri arasinda ¢ok yakin bir iliski vardir. Sorgulanildigin-
da bu semptomlarin ya tek baslarina ya da birarada
bulunduklari goriilecektir. Klinik uygulamalarda za-
man kisithligini da géz 6niine aldigimizda esas 6nemli
olan su 5 semptomun sorgulanmasi gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir:

1.idrarda yanma

2.Ani iseme hissi/Ani iseme hisli inkontinans
3.Nokturi

4.Aktivitede inkontinans

5.Sirekli inkontinans

Primer bir olgu bu 5 semptomdan herhangi biri veya
kombinasyonu ile basvurursa olgunun tedavisine yo-
nelik degerlendirmeye baslaniimalidir.

Mesanenin norolojik kontrolii

Mesanenin sempatik inervasyon T11- L2, parasem-
patik inervasyon ise S2-S4 araligindandir. Mesane
diz kasi icinde lokalize olan B-adrenerjik reseptorle-
rin sempatik stimiilasyonu mesane detrusor kasinda
gevsemeyi (akomodasyon) saglarken a-adrenerjik
reseptorlerin sempatik stimilasyonu uretral kontrak-

The Flow Chart in the Management of Urinary incontinence in Women
Based on the Integral System

siyona ve uretral kapanma gliclerinde artisa neden
olur. Bu mekanizma kontinansin nérolojik kontroli-
dir.

Ozellikle Uriner inkontinans sikayeti ile basvuran bir
olguda norolojik bir sorun olup olmadigini anlamak
icin su reflekslere bakilmalidir.

1.Klitoral refleks: Klitoris stimulasyonuyla eksternal
anal sfinkter kasilir.

2.Bulbokavernoz refleks: Labium majusun dis ylzeyi-
nin gizilmesi durumunda eksternal anal sfinkter ka-
stlir.,

3.Anal refleks:Perianal cilt stimtlasyonu ile anal sfink-
terde kontraksiyon gozlenir.

4.0ksuiriik refleksi: Oksiiriikle perineal kaslarda kont-
raksiyon izlenir.

Norolojik muayene ile herhangi bir anormalligin bu-
lunmasli inkontinansin temelinde nérolojik bir patolo-
jiyi distindirmelidir. Bu olgularda elektromiyografik
¢alismalara yonelinmelidir.

Herhangi bir noérolojik sorun bulunmayan olgularda
degerlendirme bir ileri evreye tasinmalidir.

Primer olgunun degerlendirilmesi

Odaklanmig bir hikayeyi takiben jinekolojik muaye-
neye baslaniimalidir. Bu baglamda olgunun kotest
calismalari, gerekliyse servikal kiltlr alinmali; uterus
ve adnekslerin duurmlari tuse ile kontrol edilmeli-
dir. Stres ve Q tip testleri Urojinekolojik muayene-
nin olmazsa olmazlaridir. inkontinansi objektif olarak
gbostermek onemlidir (ancak gosterilenemeyebilinir
de). Devaminda mutlaka pelvik organ prolapsusu agli-
sindan degerlendirilmeli yapilmali; varsa hangi kom-
partman veya kompartmanlarda sorun oldugu belir-
lenip Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q)
sistemine gore objektif olarak derecelendirilmelidir.
Ozellikle siirekli inkontinans sikayeti olan bir olguda
eslik eden vulvada idrar kokusu mevcut; gegirilmis
pelvik veya vajinal cerrahi veya zor dogum oykusu
varsa akla mutlaka fistiil getirilmelidir. Bu olgularda
ozellikle arka vajinal fornikte idrar géllenmesi, veya
direkt idrara akisi arastiriilmalidir. Metilen mauvisi testi
vezikovajinal fistll tanisinda etkin bir yontemdir.
Olgularda pelvik taban ultrasonografisi yapilarak in-
kontinansin endirekt bulgulari arastirilmahdir (mesa-
ne duvar kalinligi, Gretro vezikal a¢I degisimi, posteri-
or Uretrovezial agi gibi).

Atk idrar hacmi mutlaka o6lglimeli (ultrasonografi
veya Foley sonda ile) 6zellikle 100cc lizerindeki de-
gerler patolojik kabul edilmeldir.
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Urodinamik calismalarin ézellikle komplike olmayan
primer olgularda yeri yoktur. Diger olgularda ise et-
kinligi tartismaldir.

Yasam kalite skorlari (Qol) olgunun inkontinanstan
ne kadar etkilendigi objektif agidan gostermek, bilim-
sel galismalarda bulunmak agisindan uygulanabilir.
Olgudan mutlaka tam idrar tahlili, idrar kdltirt, ac-
lik kan sekeri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri
(SGOT, SGPT, Ure, Kreatin) ve kalsiyum diizeyleri iste-
nilmelidir.

Verilerin yonetimi (Akis semasi 1,2)

Yapilan bu degerlendirme sonucunda olguda Uriner
enfeksiyon, diabetes mellitus, hiperkalsemi ve/veya
fistlil tesbit edilmisse uygun tedavilere baslanilir.
Stres testi pozitif olan olgularda cerrahi yaklasim 6n-
celikli olmalidir. Bu siirecte ise gergisiz vajinal aski,
tek insizyonlu mini aski veya transobturator aski ol-
guya gore tercih edilmelidir.

Stres testi negatif olan olguda ise disuik yogunluk-
lu tedavilerden yiiksek yogunluklu tedavilere dogru
uzanan bir spektrum hasta durumu ve beklentileri
gbdz 6nine alinarak tedavide tercih edilir. Yasam stil
degisiklikleri (6rnegin kilo verme, mesane egitimi
gibi) ve medikal tedavi disiik yogunluklu tedaviler
iken pelvik taban kas egitimi (Kegel egzersizleri, va-
jinal koniler, biofeedback tedaviler, elektrik stimi-
lasyon, ekstrakorporal manyetik sandalye, sakral/
tibial néromodulasyon, mekanik cihazlar) ve cerrahi
yuksek yogunluklu tedavilerdir (Sekil 1). Ancak etkin-
ligi en belirgin olan cerrahi yaklasimlar olup tercihan
‘midiretral aski’lar kulanilmalidir. Bu durumlarda da
komplikasyon ve etkinlik dengesi iyi etiit edilmelidir.
Atik idrar hacmi >100 ml olan; enfeksiyon ve endokri-
nolojik bozuklugu olmayan stres negatif olgularda ise
mutlaka vajen apikal ve arka kompartman degerlen-
dirilmesi yapilmalidir. Bu degerlendirme sonucunda
olguda rektoenterosel tesbit ediilirse; rektoentero-
selin cerrahi tedavisi (tercihan rektovajinal fasyanin
uterosakral ligamana plikasyonu) yapiimalidir. Olguda
herhangi bir anatomik defekt tesbit edilemiyorsa ‘Ani
iseme hissi’ (ani iseme hissi olan dolu bir mesane; ta-
banindan iki parmakla veya ekartorle nazik bir sekilde
yukari kaldirildiginda ani iseme hissinin kaybolmasi)
veya ‘Pesser testi’ (vajene uygun bir silindir seklin-
de pesser yerlestirildigine noktiirinin veya ani iseme
hissinin kaybolmasi) uygulaniimalidir. Bu testlerden
hangisi uygulanirsa uygulanilsin ani iseme hissi ve/
veya noktiri ortadan kalkiyorsa bunun anlami ‘ute-
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rosakral/kardinal ligaman gevsekligi’ var demektir ki
bu ligamanlari giglendirici cerrahi yapiimalidir (ute-
rosakral ligaman plikasyonu/kardinal ligaman kisal-
tilmasi, Servikosakropeksi —CESA, Vaginosakropeksi
-VASA, Posterior intravajinal Slingoplasti -PIVS gibi).
Bu testler yapildiginda olguda semptomlar ortadan
kalkmiyorsa bdyle bir olgunun tedavisinde antimus-
karinik ajanlar 6n planda distntlmelidir.

Sonug¢

Taninmis derneklerin ¢ogu Uriner inkontinansin yone-
timinde hala eski bilgilere ragbet etmekte yeni gelis-
melere kendini kapatarak tedavide inanilmaz sorunlu
olabilecek bir ‘kriz donemine’ hizla yelken agilmasi-
na neden olmaktadirlar. Ornegin asir aktif mesane
(AAM) sendromu tedavisi i¢in antikolinerjik kullanimi
tedavinin esasi olarak tanitilmaktadir. Oysa antikoli-
nerjik kullanimi ile beyin atrofisi arasindaki iliski or-
taya konulmustur (17). Ote yandan Inkontinans icin
5. Uluslararasi Konsiltasyon AAM’nin detrusor asiri
aktivitesi nedeniyle olustugunu ‘sandiklarini’ ve ilag
tedavisinin ‘dus kirikligina ugratic’ oldugunu bildir-
mektedirler. Buna karsin ‘Uriner inkontinans i¢in akis
sema’larinda da hig bir degisiklige gitmeyerek celis-
kili bir durum yaratmaktadirlar. Oysa Integral Sistem
bazli akis semasinda ‘antikolinerjik’ kullanimi minimal
ancak rasyoneldir.

Benzer sekilde, integral Sistem ozellikle uterosakral
ve kardinal ligamanlara blyik 6nem vermekte ve
pelvik taban bozukluklarinin tedavisinde genel ola-
rak ligamanlarin gilglendirilmesini savunmaktadir
(18,19). Ozellikle bu ligamanlarin giiclendirilmesinin
kadinlarda ani iseme hissi/ani iseme hisli inkontinans
tedavisinde %85’lere varan oranda cerrahi basari
bircok calisma ile ortaya konulmustur (20, 21). Ote
yandan uterosakral ligamanlarin bir band yardimiy-
la gliclendirilmesi (PIVS) sadece prolapsusu ortadan
kaldirmakla kalmayip ayni zamanda inkontinans, pel-
vik agri, noktiri gibi semptomlari biiylik oranda teda-
vi ettigi bildirilmistir (22).

Bu akis semasinda lrodinami, stres pet testi, iseme
glnltga gibi bilgilendirici testler aktif olarak éneril-
memekte bunlarin yerine 6zellikle pelvik taban ultra-
sonografisi 6n plana ¢ikariimaktadir.

Sonug olarak integral Sistem tabanli Uriner inkon-
tinans yonetim akis semasi kullanimi kolay, basit ve
genel olarak inkontinans tedavisine yeni bir soluk ge-
tirmektedir. Hi¢ stphesiz ki verilerden elde edilecek
bilgiler 1s1giInda yeniden gilincellenecek ve sekillene-
cektir.
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Akis Semasi 1

PRIMER OLGULARDA ‘SiVASLIOGLU INKONTINANS YONETIM AKI$ SEMASI’

: | ANIISEME Hissi / AIH'L INKONTINANS | [ NOKTORI | [ AKriviTEDE INKONTINANS | —————
IDRARDA YANMA @ @ | SUREKLI INKONTINANS |

!

v {

DEGERLENDIRMEYE BASLA
(Refleks kontroliinii yap)

¥ linekolojik Muayene, POP TARAMASI, STRES TESTI, @ TiP :> iiretradan hava kabarcii cikmas! hissi
¥ METILEN MAVISi TESTI (*)

v TIT/IK/BIOKIMYA (AKS, SGOT, SGPT, URE, Ca*) . - -
| ENFEKSIYON |<:| ¥ PELVIK TABAN USG'S, ATIK IDRAR HACMI — I—lsms TESTI () Z>| CERRAHI (TVT /TIM /TOT) |

W v URODINAMI (?), Yasam Kalite Skorlamasi (QoL) -
=) [smesTesti 5 ! sk vogunlukl tedavier
¥ Yasam stil degisiklikleri
@ @ @ @ (kilo verne, mesane egitimi gibi)
v Medikal tedavi
DIABETES MELLITUS || *METILEN MAVSi || ATIKIDRAR HACMI || ENFEKSIYON VE Yiiksek vogunluklu tedaviler
HIPERKALSEMI TESTI (+) >100 ml. ENDOKRIN BOZUKLUK YOK ¥ Pelvik taban kas egitimi
v Cerrahi
g I 1 1l *
| UYGUN TEDAVI | | UYGUN TEDAVI | | UYGUN TEDAVI (VWWF?) | VAJEN APIKAL VE ARKA KOMPARTMAN Qtip <30°, hafif dksiiriikte stres (+) ise
- e N ISY akla getirilmelidir!
DEGERLENDIRILMESI (1) 8

Akis Semasi 2

| VAJEN ARKA VE APIKAL KOMPARTMAN DEGERLENDIRILMESI

! U

| RekTOENTEROSEL | | ANIISEME Hiss| TESTI VEYA PESSER TEST |

I

| CERRAHI X [sonug ¢ ]

y

USL/KARDINAL USL/KARDINAL

GEVSEKLIGI (+) GEVSEKLIGI {-)
CERRAHI** | MEDIKAL TEDAVI
¥ USL Plikasyonu+ kardinal ligaman
¥ PIVS
¥ CESA/VASA £ ASKI

U Ani harekette idrar kagirma ve es zamanli :> PREPUBIK ASKI I
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Pelvik Taban Kas Editimi
Kegel egzersizleri

Vajinal koniler
Biofeedback tedavi
Elektrik stimilasyon

Manyetik sandalye
Néromodulasyon

Medikal tedavi
‘Yagam stil degisiklikleri

Mekanik cihazlar

A /4.
Yiiksek yogunluklu tedaviler

Dtk yodunluklu tedaviler

Sekil 1. Uriner inkontinans’da tedavi spektrumu
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