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GENEL BİLGİLER
Ege Klinikleri Tıp Dergisi, İzmir Hastanelerine Yardım 
ve Bilimsel Araştırmaları Teşvik Derneği’nin süreli ya-
yın organıdır. Yılda üç sayı olarak yayımlanır. Basım 
ayları Nisan, Ağustos ve Aralık’tır. Dergide,  tıbbın 
her dalı ile ilgili prospektif, retrospektif ve deneysel 
araştırmalar, olgu sunumu, editöre mektuplar ve der-
lemeler yayınlanır. Yayınlanan makalelerde konu ile 
ilgili en yüksek etik ve bilimsel standartlarda olması 
ve ticari kaygılarda olmaması şartı gözetilir. Yayın için 
gönderilen çalışmalar; orijinal, başka bir dergide de-
ğerlendirme sürecinde olmayan ve daha önce basıl-
mamış olması koşullarıyla kabul edilir.
Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun 
ise, baş editör ve en az yurt içi-yurt dışı iki danışman 
incelemesinden geçip gerek görüldüğü takdirde iste-
nen değişiklikler yazarlar tarafından yapılıp hakem-
lerce kabul edildikten sonra yayımlanır.

BİLİMSEL SORUMLULUK
Tüm yazarlar çalışmaya direkt olarak katkıda bulun-
malıdır. Yazar olarak tanımlanmış tüm kişiler çalış-
mayı planlamalı veya gerçekleştirmeli, çalışmanın 
yazılmasında, gözden geçirilmesinde ve son halin 
onaylanmasında rol almalıdır. Bilimsel kriterleri kar-
şılayan bir metnin ortaya çıkması tüm yazarların so-
rumluluğudur.

ETİKSEL SORUMLULUK
İnsan çalışmaları ile ilgili tüm makalelerde ‘ya-
zılı onamım’ alındığını, çalışmanın Helsinki 
Deklarasyonu’na (World Medical Association Dec-
laration of Helsinki http://www.wma.net/en/30/
publications/10policies/b3/index.html)  göre yapıl-
dığı ve lokal etik komite tarafından onayın alındığını 
bildiren cümleler mutlaka yer almalıdır.
Hayvanlar üzerinde yapılan deneyleri bildirirken ya-
zarlar; labaratuvar hayvanlarının bakım ve kullanımı 
konusunda kurumsal veya ulusal yönergelerin takip 
edilip edilmediğini mutlaka bildirmelidirler.
Ege Klinikleri Tıp Dergisi yazarların cümlelerinden so-
rumlu değildir. Makale bir kez kabul edildikten sonra 
derginin malı olur ve dergiden izinsiz olarak başka bir 
yerde yayınlanamaz.

İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME
Tüm retrospektif, prospektif ve deneysel çalışma ma-
kaleleri bioistatiksel olarak değerlendirilmeli ve uy-
gun plan, analiz ve bildirimde bulunmalıdır. p değeri 
yazı içinde net olarak belirtilmelidir (örn, p=0.014).

YAZIM DİLİ
Derginin resmi dilleri Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe 
metinlerde Türk Dil Kurumu’nca (www.tdk.gov.tr)
www.tdk.gov.tr yayınlanan Türkçe sözlük temel alın-
malıdır. Gönderilmiş makalelerdeki tüm yazım ve gra-
mer hataları sunulan verileri değiştirmeksizin editör 
tarafından düzeltilir. Yazım ve gramer kurallarına me-
tin yazımı yazarların sorumluluğundadır.

TELİF HAKKI BİLDİRİMİ
Telif hakkı devrini bildirmek için kapak mektubunda 
‘Bu makalenin telif hakkı; çalışma, basım için kabul 
edilmesi koşuluyla Ege Klinikleri Tıp Dergisi’ne devre-
dilir’ şeklinde belirtilmelidir. Makaleler için yazarlara 
herhangi bir ücret ödenmez.

YAZI TİPLERİ 

Derleme: Derlemeler yeni veya tartışmalı alanla-
ra ışık tutar. Dergi editörü derleme yazımı için yazar 
veya yazarlardan istekte bulunur.

Orijinal makaleler: Orijinal makaleler temel veya kli-
nik çalışmalar veya klinik denemelerin sonuçlarını bil-
dirir”. Orijinal makaleler 2500 kelime ve 25 kaynaktan 
fazla olmamalıdır.

Olgu Sunumları: Dergi, tıbbın her alanındaki belirgin 
öneme haiz olgu sunumlarını yayınlar. Yazar sayısı 
6’yı, kaynak sayısı ise 5’i geçmemelidir.
Editör’e Mektup: Metin 400 kelimeyi geçmemeli ve 
kaynak sayısı ise en fazla 3 olmalıdır (kaynaklardan 
biri hakkında değerlendirme yapılan yayın olmalıdır)

YAZI GÖNDERİMİ
Tüm yazılar elektronik ortamda idhdergi@yahoo.
com adresine gönderilmelidir.

Kapak mektubu: Kapak mektubu gönderilen makale-
nin kategorisini, daha önce başka bir dergiye gönde-
rilmemiş olduğunu, çıkar ilişkisi bildirimini, yayın hak-
kı devri bildirimini ve varsa çalışmayı maddi olarak 
destekleyen kişi ve kurumların adlarını içermelidir.

Başlık sayfası: Bu sayfada çalışmanın tam ismi ve kısa 
başlığı (karakter sayısı ve boşluklar toplamı 55’i geç-
memelidir) olmalıdır. Katkıda bulunanların adlarını 
ve çalıştıkları kurumları listeleyin. Yazışmaların yapı-
lacağı yazar (yazışma yazarı) belirtilmelidir. Bu yazar 
yayının basım sürecinde dergi editörü ile iletişimde 
bulunacaktır. Öte yandan tüm yazarların ORCID nu-

YAZARLARA YÖNERGELER
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marası da eklenilmeli, ORCID numarası olmayan ya-
zarlar en kısa zamanda edinmelidir. http://orcid.org 
adresinden bireysel ORCID için ücretsiz kayıt oluştu-
rulabilinir.

Öz ve Anahtar Kelimeler: Özet 250 kelimeyi geçme-
melidir. Çalışmanın amacını, yöntemi, bulgu ve so-
nuçları özetlemelidir. İlaveten 3 adet anahtar kelime 
alfabetik sırayla verilmelidir.

Giriş: Giriş bölümü kısa ve açık olarak çalışmanın 
amaçlarını tartışmalı, çalışmanın neden yapıldığına 
yönelik temel bilgileri içermeli ve hangi hipotezlerin 
sınandığını bildirmelidir.

Gereç ve yöntemler: Okuyucunun sonuçları yeniden 
elde edebilmesi için açık ve net olarak yöntem ve ge-
reçleri açıklayın. İlk vurgulamada kullanılan araç ve 
cihazların model numaralarını, firma ismini ve adre-
sini (şehir, ülke) belirtin. Tüm ölçümleri metrik birim 
olarak verin. İlaçların jenerik adlarını kullanın.

Bulgular: Sonuçlar mantıklı bir sırayla metin, tablo ve 
görüntüler kullanılarak sunulmalıdır. Çok önemli göz-
lemlerin altını çizin veya özetleyin. Tablo ve metinleri 
tekrarlamayın.

Tartışma: Çalışmanın yeni ve çok önemli yönlerine, 
sonuçlarına vurgu yapın. Tartışma bölümü çalışmanın 
en önemli bulgusunu kısa ve net bir şekilde içermeli, 
gözlemlerin geçerliliği tartışılmalı, aynı veya benzer 
konulardaki yayınların ışığında bulgular yorumlan-
malı ve yapılan çalışmanın olası önemi belirtilmelidir. 
Yazarlara, çalışmanın esas bulgularını kısa ve özlü bir 
paragrafla vurgu yapmaları önerilir.

Teşekkür: Yazarlar araştırmaya katkıda bulunan ancak 
yazar olarak atanmayan kişilere teşekkür etmelidir.

Kısaltmalar: Kelime veya söz dizinini ilk geçtiği yerde 
parantez içinde verilir. Tüm metin boyunca o kısaltma 
kullanılır.

Tablolar: Metin içinde tablolar ardışık olarak numa-

ralandırılmalıdır. Her bir tabloya bir numara ve baş-
lık yazın. Tablolar fotoğraf veya grafik dosyası olarak 
gönderilmemelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin içinde alıntılanma sıra-
sına uygun olarak doğal sayılar kullanılarak numa-
ralandırılmalı ve cümlenin sonunda parantez içinde 
verilmelidir. “ Uniform Requirements for Manuscript 
Submitted to Biomedical Journals” formatını kul-
lanın. Yazar sayısı altı veya daha az ise hepsini, yedi 
veya daha fazla ise sadece ilk üç ismi yazın ve ‘ve ark.’ı 
ilave edin. Dergi isimleri tam olarak verilmelidir. Kay-
nak ve kısaltılmış dergi adları yazımları Cumulated In-
dex Medicus’a veya aşağıda verilen örneklere uygun 
olmalıdır.

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

İLETİŞİM
Prof.Dr. A.Akın SİVASLIOĞLU
Baş Editör
İzmir Hastanelerine Yardım ve Bilimsel 
Araştırmaları Teşvik Derneği
Yeşilyurt/ İZMİR
Tel: 0232 244 34 38
e-mail. idhdergi@yahoo.com 
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GENERAL INFORMATION
The Medical Journal of Aegean Clinics is a periodical 
of the Society of Aid to Hospitals of İzmir 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.  It is 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 
are selected for their importance, relevance, and ori-
ginality; not all letters submitted can be published. 
MANUSCRIPT SUBMISSION
All manuscripts must be submitted electronically to 
the idhdergi @yahoo.com
Cover letter: Cover letter should include statements 
about manuscript category designation, single-jour-
nal submission affirmation, conflict of interest state-
ment, copyright transfer statement, sources of outsi-
de funding, equipments (if so).

INSTRUCTIONS  FOR AUTHORS
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Title Page: On the title page provide the complete 
title and a running title (not to exceed 55 characters 
and spaces). List each contributor’s name and institu-
tional affiliation. Corresponding Author is  the cont-
ributor responsible for the manuscript and proofs. 
This is the person to whom all correspondence and 
reprints will be sent. The corresponding author is 
responsible for keeping the Editorial office updated 
with any change in details until the paper is publis-
hed. All authors are also asked to submit their ORCID 
number, if they do not have it, it is kindly asked to be 
enrolled for the number form the webpage of  http://
orcid.org.
Abstract and Key Words: The abstract must not ex-
ceed 250 words. It should summarize the aim of the 
study and describe the work undertaken, results and 
conclusions. In addition, you should list up to three 
key words in alphabetical order.
Introduction: The Introduction should briefly discuss 
the objectives of the study and provide the backgro-
und information to explain why the study was under-
taken, and what hypotheses were tested.
Materials and methods: Clearly explain the methods 
and the materials in detail to allow the reader to rep-
roduce the results. Equipment and apparatus should 
cite the make and model number and the company 
name and address (town, county, country) at first 
mention. Give all measurements in metric units. Use 
generic names of drugs. 
Results: Results must be presented in a logic sequ-
ence with text, tables and illustrations. Underline 
or summarize only the most important observati-
on. Tables and text should not duplicate each other.
Discussion: This section should be concise. Empha-
size only the new and most important aspects of the 
study and their conclusions.   The discussion should 
include a brief statement of the principal findings, a 
discussion of the validity of the observations, a dis-
cussion of the findings in light of other published 
work dealing with the same or closely related sub-
jects, and a statement of the possible significance of 
the work. Authors are encouraged to conclude with 
a brief paragraph that highlights the main findings of 
the study.
Acknowledgements: Authors must acknowledge 
individuals who do not qualify as Authors but who 
contributed to the research.
Abbreviations: The abbrevation of a word or word 
sequence is given in the first appearance within a 
bracket after the word or word sequence. The abbre-

vation is used through the main text
Tables: Tables should be numbered consecutively 
within the text. Provide a number and title for each 
table.. Tables should not be submitted as photog-
raphs or graphics files.
Figure and table legends: Cite all tables and figures 
in the text, numbering them sequentially as they are 
cited. Each figure must have a corresponding legend. 
The legend must be numbered with a natural num-
ber  
References: References in the text must be numbe-
red in the order of citation and must be given with 
natural numbers within a bracket at the end of the 
sentence. Use of the form of the “Uniform require-
ments for manuscript submitted to biomedical jour-
nals” List all Authors when six or fewer; when seven 
or more, list only the first three and add ‘et al’. Journal 
titles should be cited in full. The style of references 
and abbreviated titles of journals must follow that of 
cumulated Index Medicus or one of the examples il-
lustrated below:
Format for journal articles: 
Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggrega-
tion as a cause of blood-flow echogenicity. Radiology 
1983;148(2):799-802.

Format for Committees and Groups of Authors:
The Standard Task Force, American Society of Colon 
and Rectal Surgeons: Practice parameters for the tre-
atment of haemorrhoids. Dis Colon Rectum 1993; 36: 
1118-20.
Format for Chapter from a book:
Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wex-
ner S, eds. Fundamentals of Anorectal Surgery. 1 
1992; 192-214. 1a ed. New York: McGraw-Hill
Format for Books and Monographs:
Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and 
Function, 2nd edn. Oxford: Blackwell Scientific Pub-
lications Ltd, 1981.
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Head Editor
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Araştırmaları Teşvik Derneği
Yeşilyurt, Izmir/TURKEY
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Ali AKAY 0000-0002-7187-398X
İ. Sertaç İŞLEKEL 0000-0001-8091-1426
Kent Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği

Yazışma Adresi: Ali AKAY
Kent Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği
Çiğli/İZMİR.
E-mail:dr.aliakay@gmail.com

EPS-287 numarası ile 30. Türk Nöroşirürji Derneği 
Bilimsel Kongresi, 8-12 Nisan, Antalya 2016 ve EP-
0520 numarası ile XVI. World Congress of Neuro-
surgery WFNS, 20-25 August 2017, İstanbul ‘da 
elektronik poster olarak sunulmuştur. 

Öz
Amaç: Spondilodiskitisi önlemede profilaktik ant-
biyotik kullanımı çok önemlidir. Bu çalışma; mikro-
diskektomi ameliyatı uyguladığımız hastalarda kul-
landığımız profilaktik antibiyoterapinin etkinliğini 
değerlendirmek için yapılmıştır. Yapılan bu retrospek-
tif klinik çalışmanın sonuçlarının, literatüre katkı sağ-
layacağı düşünülmüştür.
Gereç ve yöntem: Ocak 2011- Aralık 2015 yılları 
arasında kliniğimizde mikrodiskektomi uygulanan 
her hastaya standart olarak; indüksiyon sırasında 
intravenöz(iv)sefazolin veya siprofloksasin uygunla-
mış olup intraoperatif disk aralığı rifamisin ile irrige 
edilmiştir. Tüm hastalara standart mikrocerrahi işlemi 
aynı cerrahi ekip ile standart mikrodiskektomi pre-
sedürü uygulanmıştır. Postoperatif 1-3 gün arasında 
peroral olarak sefuroksim veya siprofloksasin antibi-
yoterapi profilaksisi için kullanılmıştır. Bu hastaların 
birinci hafta, birinci ay, üçüncü ay, altıncı ay ve birinci 
yıl takipleri yapılmış. Spondilodiskitis kliniği olan has-
talara eritrosit sedimentasyon hz (ESR) ve C-reaktif 
protein değerleri ölçülmüş, anlamlı yükseklik olan 
hastalara kontrastlı spinal mrg yapılmıştır.
Bulgular: Bu seride komplikasyon olarak postoperatif 
dönemde iki hastada enfeksiyon gelişmiştir. Bir hasta-
da cerrahi insizyon altında cilt altı ve kas dokusunda 
gelişen yara yeri enfeksiyonu bir hastada da diskitis 
gelişmiştir. Bu serinin diskitis oranı %0,3’dür.
Sonuç: Literatürde benzer bir çalışmada rifamisinli 
salinli yıkama sıvısı ile cerrahi lojun irrigasyonu yapıl-
mıştır. Bu çalışmanın spondilodiskitis oranı %0,67’dir. 
Sunduğumuz çalışmanın literatürden farkı ise sulan-
dırılmadan direkt olarak rifamisin ile disk aralığının 
irrigasyonudur.İyatrojenik spondilodiskitis, tedavisi 
maliyetli ve daha çok antiyotik kullanımı gerektirmek-
tedir. Bu sebeple intraoperatif uygulanacak rifamisin 
ve post-operatif üç günlük peroral antibiyoterapinin 
spondilodiskitisten korunmada ve daha maliyetli te-
davilerin önüne geçmede etkili olduğunu düşünüyo-
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 %o,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
Giriş
Spinal enfeksiyonlar; diskitis, spondilodiskitis, spon-
dilitis, pyojenik vertebral osteomyelitis ve epidural 
abse olarak kendini gösterebilir. Pür diskitis çok nadir 
görülmekle birlikte, çoğunlukla spinal enfeksiyonlar 
primer nükleus pulposus enfeksiyonu ve sekonder 

kartilajinöz sonplak, vertebra cisminin tutulumunu 
içeren pyojenik spondilodiskitis olarak görülürler 
(1). İyatrojenik spondilodiskitis ise omurga cerrahi-
si, perkütan diskal girişimler ve genitoüriner cerrahi 
prosedürler sonrasında direkt veya hematojen yolla 
bakteriyel inokülasyona bağlı gelişen spinal enfeksi-
yondur (2-5). İyatrojenik spondilodiskitis, diskektomi 
sonrası genellikle 1-3 ay arasında gelişen septik veya 
aseptik hastalıktır (6-9). Spondilodiskitis olgularında 
etken olarak izole edilen en yaygın bakteri Stafilo-
kokkus aureus’tur (10,11). Streptekokkus subtipleri, 
gram negatif basiller diğer çok görülen etkenlerdir. 
Özellikle genitoüriner girişimlerden sonra bildirilen 
spondilodiskitis vakalarında E. Coli etken olarak gö-
rülmektedir (1,10-12). Spondilodiskitis, diskektomi 
cerrahisi sonrasında hastanın yaşam kalitesini kötü 
etkileyen ciddi bir komplikasyondur. Literatürde dis-
kektomi ameliyatı sonrasında gelişen spondilodiskitis 
oranları %0,1-3 arasında belirtilmektedir (9,13). Bazı 
yayınlar incelendiğinde bu oranın %5 ‘in üzerinde ol-
duğu görülmektedir (14-23). Uygulanan profilaktik 
antibiyoterapi protokolleri, cerrahi teknik, cerrahi 
süre, asepsi kurallarına uymadaki farklılıklar seriler 
içindeki enfeksiyon oranlarının değişkenliğini açıkla-
yabilir. Özellikle mikrocerrahi teknik kullanımı yaygın-
laştıkça, iyatrojenik enfeksiyon oranlarının düştüğü 
görülmektedir. Cerrahi sonrasında gelişen spondi-
lodiskitisi önlemek için antibiyotik kullanımı öneril-
mesine rağmen, her merkezin profilaktik antibiyotik 
protokolleri farklılıklar içermektedir. Bu yazıda klini-
ğimizde mikrodiskektomi uyguladığımız hastalarda 
kullandığımız profilaktik antibiyoterapi protokolünün 
sonuçları değerlendirilmiştir.
Materyal ve Metod
Bu çalışmada; Ocak 2011- Aralık 2015 yılları arasın-
da kliniğimizde torakal, lomber disk hernisi tanısıyla 
opere edilen hastalara uygulanan profilaktik antibi-
yoterapi yönteminin, spondilodiskitisten korunmada-
ki etkisi sunulmaktadır. Bu çalışma için lokal etik ko-
mite onayı ve verilerin elde edildiği hasta grubundan 
aydınlatılmış onam formu alınmıştır.
Cerrahi Prosedür
Tüm hastalar posterior girişimle mikrodiskektomi 
yöntemi kullanılarak opere edilmiştir. Ekstürüde par-
çalar temizlendikten sonra mutlaka disk aralığına gi-
rilerek bir miktar diskektomi yapılmıştır.
Antibiyotik profilaksi protokolü
İyatrojenik enfeksiyonu engellemek için tüm hasta-
lara intraoperatif olarak her seviye için disk aralığına 
1,5 ml (125 mg) rifamisin ile irrigasyon yapılmıştır. 
Hastalara antibiyotik proflaksisi için indüksiyon sıra-
sında 1gr. Sefazolin iv uygulanmıştır. Post-op 1.-3.gün 
arasında 500 mg sefuroksim peroral olarak reçete 
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edilmiştir. Penisilin allerjisi olan hastalara ise intrao-
peratif iv 500 mg siprofiloksasin uygunlandı ve post-
operative 1.-3. ağızdan 500 mg siprofloksasin reçete 
edilmiştir.
Postoperative dönem ve takip
Hastalar post-operatif 6 saat sonra mobilize edilmiş 
ve postoperatif 24 saat içinde hastaneden taburcu 
edilmiştir. Hastalar post-op 1. hafta, 1 ay, 3. ay, 6 ay 
ve 1. yıl düzenli takip edilmiştir. 1 yıldan sonra hasta-
lar serbest bırakılmıştır. Spondilodiskitis tanısı için ise 
geçmeyen bel ağrısı şikayeti olan hastalara eritrosit 
sedimentasyon rate (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) 
değerleri bakılmış, anlamlı yükseklik olan hastalara 
kontrastlı spinal mrg yapılmıştır. Diskitis saptanan 
hastaya cerrahi revizyon ameliyatı yapılarak; küretaj 
ve kültür antibiyogram için örnek alınmıştır. Uygun 
antibiyoterapi ile diskitis tedavi edilmiştir. Cilt altı ve 
yumuşak doku enfeksiyonu olan hastada ise oral an-
tibiyoterapi kullanımı yeterli olmuştur.
Bulgular
• Hastaların 134’i erkek, 107’ kadındır. Ortalama yaş 
45,8 ‘dir. Yaş aralığı 19-84 yıldır.
• 241 hastaya 215’i tek seviye, 33’ü iki seviye olmak 
üzere toplam 281 mikrodiskektomi ameliyatı yapıl-
mıştır. L4-5 seviyesi, disk hernilerinin en sık görüldü-
ğü seviyedir.
• 8 hastaya 5 yıllık dönemde nüks nedeniyle 2.mikro-
diskektomi ameliyatı uygulanmıştır. 11 hasta ise daha 
önce başka merkezde ilk ameliyatı olup nüks eden 
vakalardır. Toplam 19 nüks diskektomi ameliyatı ya-
pılmıştır. En sık nüks görülen seviye L4-5, ikinci sıklıkla 
L5-S1 seviyesidir. Tablo da tek seviye-çift seviye-nüks 
seviye ameliyatlarının spinal seviyelere dağılımı gös-
terilmektedir.
• Bu seride bir hastada diskitis kliniği gelişmiş olup, 
radyolojik ve laboratuvar olarak diskitis kanıtlanıp 
sonrasında tedavi edilmiştir. Bir hastada ise cilt altı 
yara yeri enfeksiyonu gelişmiştir.
Olgu 1: 75 yaşındaki diyabetik olan erkek hastada, 
post-operatif 5. haftada radyolojik, laboratuvar ola-
rak diskitis kliniği görülmüştür. Bu hasta yeniden 
opere edilip, disk aralığı kürete edilerek kültür alın-
mıştır. Kültürde üreme olmaması nedeniyle hastaya 
gram+,gram- bakterilere etkili 4 haftalık oral antibi-
yoterapi verilerek tedavi edilmiştir. Hastanın tedavisi 
4 haftada tamamlanmıştır. Bu serideki diskitis oranı 
%0,3’dür.
Olgu 2: 72 yaşında diyabetik kadın hasta, post-operatif 
4. haftada yara yerinde kızarıklık ve ağrı şikâyetleri ile 
başvurmuş. Hastada radyolojik ve laboratuvar olarak 
yara yeri enfeksiyonu saptanmıştır. Bu hastada diski-
tis görülmemiştir. Hastadan kültür için örnek alınma-
mıştır. Uygulanan 4 haftalık peroral antibiyoterapi ile 

laboratuvar ve klinik düzelme sağlanmıştır.
Rifamisin kullanımına bağlı anaflaktik reaksiyon ben-
zeri bir durum ile karşılaşılmamıştır. Fakat bazı hasta-
larda taburcu olduktan sonra ciltte kızarıklık ve kaşın-
ma gibi semptomlar gelişmesi üzerine kullandığı oral 
antibiyotik ilaç kesilmiştir. Bu hastalarda oral antibi-
yoretapi kesildikten sonrasında kızarıklık ve kaşıntı 
semptomları kaybolmuştur.

Tablo . Tek/iki /nüks seviye mikrodiskektomi uygu-
lanan olguların dağılımı

Tek seviye				    Vaka no
Th7-8					     1
Th8-9					     1
Th12-L1					    1
L2-3					     5
L3-4					     10
L4-5					     112
L5-S1					     85

İki 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

Nüks seviye
L4-5					     10
L5-S1					     9

Tartışma
Postoperatif gelişen disk mesafesi enfeksiyonu, te-
davisi uzun süren bir komplikasyondur. Spondilodis-
kitis tedavisi, ciddi ekonomik, sosyal kayıplara yol 
açmaktadır. Postoperatif diskitis geçiren hastaların 
%50’sinden azı eski işlerine dönebilmektedir (20). Bu 
tedavinin başarısızlığı ise başarısız bel cerrahisi so-
nuçlarına neden olmakta ve ileri yaştaki hastalarda 
sistemik komplikasyonlarla hastaların hayatını tehdit 
etmektedir (22). Literatür bilgisinde iyatrojenik diski-
tis oranı konvansiyonel yöntem kullanıldığında %0,1-
3 arasında olduğu bildirilmektedir (24).Yapılan çalış-
malardaki diskitis oranlarındaki farklılıklar uygulanan 
cerrahi teknik ve antibiyotik profilaksi protokolleri 
arasındaki farklılıklara bağlanabilir. Literatürde bazı 
yayınlarda;mikrodiskektomi yöntemi kulanıldığında 
bu oranın daha da arttığı bildirilmesine rağmen bu ça-
lışmanın sonuçlarına göre; bu görüşe biz katılmıyoruz 
(20,25,26). Sterilite kurallarına uyulduğunda, uygun 
antibiyotik profilaksisi ile mikrodiskektomi yöntemi-
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nin kullanılması diskitis oranlarını arttırmamaktadır.
Yapılan çalışmalarda gösterilmiştir ki, antibiyotik pro-
filaksisi için uygun zaman insizyondan 30-60 dk önce 
olarak belirtilmektedir (18,26). Mastronardi L. ve ark. 
yaptıkları iki merkezli retrospektif çalışmada lomber 
diskektomi uygulanan hastalarda cerrahi lojun ameli-
yat sonunda rifamisinli salin solusyonla yıkanması ve 
sadece salin solusyon ile yıkanması karşılaştırılmış ve 
disktis oranları %0,67 ve %0,69 olarak saptanmıştır. 
İstatiksel olarak rifamisinli solusyonla cerrahi lojun 
yıkanması gereksiz bulunmuştur (27). İnduksiyon sı-
rasında yapılacak 1 gr sefazolin veya ampicilin 1000 
mg ve sulbaktam 500 mg iv ‘single shot’ profilaksi ile 
diskitisten korunmada yeterli olduğunu savunmakta-
dırlar (27). Bu çalışmada ise farklı olarak intraoperatif 
disk aralığı 1,5 ml 150 mg rifamisin ile irrige edilmiş 
ve postoperatif üç gün peroral antibiyoterapiye de-
vam edilmiştir. Bu serinin diskitis oranı %0,3’tür. So-
nuç olarak hasta sayısı daha az olmakla birlikte dis-
kitis oranı diğer çalışmaların oranlarına göre daha 
düşük saptanmıştır. Diğer çalışma ile sunulan bu ça-
lışmanın farkı sulandırılmış rifamisin ile cerrahi lojun 
yıkanması yerine direkt olarak rifamisinin intradiskal 
aralığa püskürtülmesi ve aspire edilmemesidir. Bu 
yöntemle rifamisinin lokal etkisinin yıkamaya göre 
daha uzun etkili olduğu düşünülmektedir. İntradiskal 
aralığın antibiyotikle yıkanmasında rifamisin seçilmiş-
tir. Çünkü rifamisin hem gram negatif hemde gram 
pozitif bakterilere etkili bir antibiyotiktir. İyatrojenik 
diskitis etkenleri içinde en çok görülen etken olan 
stapfilokok subtiplerine karşı etkilidir. Bu çalışmada 
rifamisin direkt olarak aralığı püskürtülmüş ve aspire 
edilmemiştir. Bir hastada diskitis gelişmesine rağmen 
diskitis tedavisi kısa sürede kontrol altına alındı. İyat-
rojenik veya primer spondilodiskitis risk farktörleri 
arasında ileri yaş, diyabet, kronik romatizmal hasta-
lık, uzun süreli steroid kullanımına bağlı immunsup-
resyon, alkol ve uyuşturucu madde bağımlılığı, HIV ve 
maligniteler sayılabilir. Nitekim bu seride enfeksiyon 
gelişen iki hasta da 70 yaş üzerinde ve diyabetik has-
talardı. Spondilodiskitis tedavisi etkene yönelik 6 haf-
ta İV gerekirse sonrasında 6 hafta peroral antibiyote-
rapiyle tedavi edilir. 4 haftadan az süren tedavilerde 
%25 oranında enfeksiyonda nüks görülmektedir. Uy-
gun tedavi sonrasında nüks oranı %0-4 arasındadır 
(10,11). Bu serideki iyatrojenik diskitis olgusunun 4 
haftalık peroral antibiyoterapi sonrasında klinik ve 
laboratuvar olarak düzelme saptanmış, sonrasında-
ki takiplerinde de nüks görülmemiştir. Bu tedavinin 
kısalığı yine rifamisin kullanımının etkisi olarak düşü-
nülmektedir. Spondilodiskitis başarısız bel cerrahisi 
nedenlerinde biridir. Bu komplikasyonun görüldüğü 
hastaların çoğu birden çok spinal cerrahi ameliyatları 

geçirmekte ve kalıcı ağrılar nedeniyle yaşam kalitele-
ri bozulmaktadır. Sonrasında algolojik ve diğer spinal 
sinir stimulatörü takılması gibi daha maliyatli yön-
temlerle hastalar tedavi edilmeye çalışılmaktadır. Bu 
çalışma randomize ve kohort bir çalışma olmamasına 
rağmen
intraoperatif rifamisin kullanımıyla ilgili ileratür-
de ikinci klinik çalışmadır. Yapılan diğer çalışmanın 
sonuçlarına göre rifamisin kullanımıyla enfeksiyon 
oranını düşürmede anlamlı etki görülmemiştir. Bu 
çalışmanın sonucu olarak; intradiskal aralığa rifami-
sin püskürtülmesinin, düşük iyatrojenik diskitis oran-
larına sebep olarak diskitisten korunmada yardımcı 
olmaktadır.
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Öz
Amaç: Kolon volvulusu hayatı tehdit eden sonuçları 
nedeniyle hızlı tanı konulması ve müdahale edilmesi 
gereken klinik bir tablodur. Tanı konur konmaz, en-
doskopik detorsiyon yada hızlı cerrahi müdahalenin 
ilk seçenek olması konusunda ortak bir konsensüs 
yoktur. Bu çalışmada volvulus nedeniyle takip edilen 
hastaların klinik ve laboratuvar bulgularıyla birlikte 
değerlendirilmesi amaçlandı. 
Materyal ve Metod: Ocak 2009 ve Aralık 2016 ta-
rihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane 
Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda kolon 
volvulusu tanısı ile izlenmiş olan hastalar alındı. Ör-
neklem dahilindeki hastaların dosyaları geriye dönük 
olarak incelendi.
Bulgular: Çalışma kapsamında toplam 26 hasta de-
ğerlendirildi. Hastaların yaş ortalaması 57.92±25.53 
ve %69.2’si erkektir. Hastaların hastaneye geliş ne-
denlerinin başında %68.7 oranında karın ağrısı ve 
%57.4 oranında gaz gaita çıkışının olmaması gelmek-
tedir. Hastaneye geliş laboratuar bulguları incelendi-
ğinde ortalama lökosit sayısının 9446.1±3366.9 mm3, 
ortalama C reaktif protein (CRP) düzeylerinin 6±5.9 
mg/dL, ortalama Laktat dehidrogenaz (LDH) değer-
lerinin 450±150.1 U/L, ortalama amilaz değerleri-
nin 241.19±189.21 u/L, ortalama Aspartat aminot-
ransferaz (AST) değerlerinin 54.53±28.5 U/L olduğu 
saptandı. Volvulusların lokalizasyonu incelendiğinde 
%96.2’si sigmoid kolonda, %3.8’inin çekumda lokali-
ze olduğu sonucuna ulaşıldı. Hastaların 8’ine (%30.7) 
endoskopik detorsiyon (3’ü başarılı), 23üne (%88.4) 
cerrahi işlem uygulandığı tespit edilmiş olup toplam 
klinik yatış günü ortalamalarının 7.45±6.7 gün olduğu 
belirlendi. İki (%7.7) hastanın klinik izleminin exitus 
ile sonuçlandığı saptanmıştır.
Sonuç: Kolon volvulusları ileusların nadir rastlanan 
sebepleri içerisinde yer almakla birlikte hastanın kli-
nik ve laboratuvar bulguları ile değerlendirildiğinde 
cerrahi müdahale gerektirmeksizin şifa sağlanmasın-
dan mortaliteyle sonuçlanabilen değişik klinik tab-
lolarla karşımıza çıkmaktadır. Kolonoskopik detorsi-
yon intestinal iskemi işaretleri olmadıkça ilk tedavi 
seçeneği olarak denenmeli, başarısızlık veya iskemi 
durumunda cerrahi müdahale öncelikle göz önünde 
bulundurulmalıdır..
Anahtar Kelimeler: Akut Batın, İleus, 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 241.19±189.21 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

Giriş
Kolon volvulusu (KV) ilk defa Rokitansky tarafından 
1836 yılında, kalın bağırsak segmentinin kendi me-
zenterik aksı çevresinde dönerek akut kapalı loop 
obstrüksiyon meydana getirmesi şeklinde tanımlan-
mıştır (1). Volvulus kolonda en sık sırasıyla sigmoid 
kolon, çekum, inen ve transvers kolonda gözlenir. Eti-
yolojide batı ülkelerinde kronik konstipasyon, Afrika 
ülkelerinde ise yüksek lifli gıdalarla beslenme sorum-

lu tutulmaktadır (2). KV, hayatı tehdit eden özellikleri 
nedeniyle hızlı tanı konulması ve müdahale edilmesi 
gereken klinik tablolardan birisidir (2). Volvulus teda-
visinde cerrahi ve cerrahi dışı yöntemler yer almakta, 
cerrahi dışı yöntemler olarak kolonoskopik basit de-
torsiyon, cerrahi yöntemler olarak rezeksiyon/anas-
tomoz, Hartmann ameliyatı, kolopeksi, mezenterik 
mezoplasti ve loop sigmoidostomi gibi yöntemler uy-
gulanmaktadır (3, 4). Bu çalışmada kliniğimizde son 
7 yıllık dönemde KV nedeniyle takip edilen hastalara 
ait sonuçların sunulması amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler
  Ocak 2009 ve Aralık 2016 tarihleri arasında Sağlık 
Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Tıp Fakültesi Genel 
Cerrahi Anabilim Dalında,  KV nedeniyle takip edilen 
hastaların dosyaları geriye dönük olarak incelendi. 
Çalışma için hastane etik kurulundan onay alındı. 
Hastaların yaşı, cinsiyeti, başvuru şikâyetleri, fizik 
muayene ve laboratuvar değerleri, radyolojik bul-
gular, volvulus yeri, uygulanan tedavi yöntemleri, 
postoperatif komplikasyonlar, mortalite ve morbidi-
te, hastanede yatış süreleri değerlendirildi. Hastala-
rın tümü acil servise başvurmuşlardı. Tanı anamnez 
ve fizik muayene bulguları ile birlikte yapılan ayakta 
direkt karın grafileri ve bilgisayarlı karın tomografisi 
kullanarak konuldu (Resim1a,b).

Resim 1a: Sigmoid kolon volvuluslu hastanın düz ka-
rın grafisi görüntüsü, 1b: Sigmoid kolon volvuluslu 
hastanın BT görüntüsü

KV, olmayacak tanısı konulan hastaların tümüne na-
zogastrik tüp ve mesane sondası uygulanarak düz 
kan, hemogram değerlerine bakıldı ve ameliyat plan-
lanan hastalara antibiyotik profilaksisi (metranidazol 
ve ikinci kuşak sefalosporin) uygulandı. Acil serviste 
değerlendirilen hastalarda akut karın, peritonit, ko-
lon perforasyonu ve nekroz bulguları ön planda olan 
hastalar ile lavman ve kolonoskopi sonrası düzelme-
yen hastalara laparotomi uygulandı (Resim 2a,b).
Sonuçların değerlendirilmesinde SPSS (Statistical 
Package For Social Sciences) for Windows 22.0 analiz 
programı kullanılarak tanımlayıcı istatistiki sonuçlar
sunuldu.
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Resim 2a: İntraoperatif kolonik detorsiyon işlemi 
2b: Nekrotik kolon segmentinin rezeksiyonu.

Bulgular
Kolon volvulusu tanısı konulan 26 hasta değerlendir-
meye alındı. Hastaların 18’i (%69.2) erkek, 8’i (%30.8) 
kadın olup yaş ortalaması 57.92±25.53 (aralık:26-92) 
idi (Tablo 1). Hastaların 25’inde (%96.2) sigmoid ko-
lon volvulusu, 1’inde (%3.8) çekal volvulus saptandı. 
Transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolon vol-
vulusuna rastlanmadı. Hastaların hastaneye geliş 
nedenlerinin başında %68.7 oranında karın ağrısı ve 
%57.4 oranında gaz gaita çıkışının olmaması gelmek-
tedir. 21(%80.7) hastada bir ya da birden çok yandaş 
hastalık ve/veya hastalıklar mevcuttu. Yandaş hasta-
lıklar hipertansiyon (n=12,%40), diyabet (n=8,%26.6), 
koroner arter hastalığı (n=3,%10), kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı  (KOAH) (n=6,%20) ve akromegali 
(n=1,%3.3) idi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri

Hastaneye geliş laboratuvar bulguları incelendiğinde 
ortalama lökosit sayısının 9446.1±3366 mm3, C re-
aktif protein (CRP) düzeyinin 6±5.9 mg/dL, ortalama 
Laktat dehidrogenaz (LDH) değerlerinin 450±150.1 
U/L, ortalama amilaz değerlerinin 241.19±189.21 
U/L, ortalama Aspartat aminotransferaz (AST) de-
ğerlerinin 54.53±28.5 U/L olduğu saptandı. Hasta-
ların geliş elektrolit değerleri incelendiğinde orta-
lama potasyum (K) değerlerinin 4.09±0.9 mEq/L, 
ortalama sodyum (Na) değerlerinin 139.48±3.1 
mEq/L olduğu belirlendi. 8 (%30.7) hastaya endos-
kopik dekompresyon uygulandı. Endoskopik prose-
dür uygulanan 5 hastada başarı elde edilemedi ve 

bu hastalara da cerrahi işlem uygulandı. Hastaların 
23’üne (%88.4) cerrahi uygulandı. Cerrahi uygulanan 
hastaların 5’ine (%21.7) detorsiyon, 14’üne (%60.8) 
kolon rezeksiyonu+kolostomi, 2’sine (%8.6) kolon 
rezeksiyonu+primer anastomoz, 1’ine (%4.3) ise sağ 
hemikolektomi ve 1’ine (%4.3) total kolektomi+uç 
ileostomi uygulandı (Tablo 2).  Toplam klinik yatış 
günü ortalamalarının 7.45±6.7 gün olduğu belirlendi. 
İki(%7.7) hastanın klinik izleminin exitus ile sonuç-
landığı saptanmıştır. Proksimal segmentlerde şiddetli 
iskemi gelişmesi nedeniyle total kolektomi + uç ile-
ostomi yapılan bir hastada iskemiye sekonder geli-
şen sepsik şok ve rezeksiyon + anastomoz yapılan bir 
hastada mekanik ventilasyon sonrası gelişen MODS 
nedeniyle mortalite geliştiği gözlendi. Detorsiyon ya-
pılan hastalarda mortalite izlenmedi.

Tablo 2: Lokalizasyon ve tedavi seçenekleri

Tartışma
Kolon volvulusu, dünya genelinde kolon kanseri 
ve kolonun divertiküler hastalıklarından sonra ko-
lon obstrüksiyonlarının 3. sırada görülen nedeni-
dir (1). En sık “Volvulus kuşağı” denilen Afrika, Orta 
Doğu, Hindistan ve Rusya’da görülmektedir. ABD ve 
İngiltere’de tüm kolon obstrüksiyonlarının %4’ünden 
KV’lar sorumludur (4). Genellikle 40-50 yaş aralığın-
da sık görülmektedir (5). Kolonun hareketli bir kısmı, 
sabit bir taban etrafında büküldüğünde, bir kolon 
segmentinin tıkanmasına yol açarak volvulusa sebep 
olmaktadır. Patogenezi tam olarak aydınlatılamamış-
tır (6). Predispozan faktörler arasında önceki volvu-
lus atakları ve abdominal operasyonlar, megakolon, 
endokrin anormallikler, lifli gıdadan zengin diyet ve 
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kronik kabızlık sayılabilir (6). 
Sigmoid KV’u, tüm KV’ların %60-70’ini oluşturur 
(7). Çekum volvulusu ise tüm KV’ların %20-30’unu 
oluşturmaktadır (7). Bu çalışmada da %96.2 oranın-
da sigmoid KV saptandı, ancak transvers veya inen 
KV’larına rastlanılmadı. 
Kolon volvulusu tanısı genellikle kapsamlı bir fizik 
muayene ve radyolojik olarak konulabilmektedir 
(1,5). Klinik olarak karında distansiyon, timpanizm, 
palpe edilen bir abdominal kitle, rektal tuşede boş 
rektum ve dehidratasyon saptanabilir. Düz karın gra-
fisi hastaların %57-90’ında tanısaldır (3,4). Sigmoid 
volvulusta “kahve çekirdeği işareti” tipiktir. Karın BT 
de genellikle genişlemiş barsak ansları ve hava-sıvı 
seviyeleri izlenir (8). Bu çalışmada da tipik radyolojik 
bulgular mevcuttu. Transvers ve inen KV’ları ise tüm 
volvulusların %10’undan azını oluşturmaktadır. Labo-
ratuvar parametrelerinden LDH ve amilaz düzeyleri-
nin diğer parametrelere göre daha yüksek olduğu, di-
ğer parametrelere ait ortalama düzeylerin ise normal 
aralık düzeylerine yakın seyrettiği değerlendirildi. Her 
ne kadar laboratuvar parametrelerinin tanı için erken 
dönemde patognomik bir değeri olmadığı ileri sürül-
se de, amilaz, LDH, CRP ve WBC yükseklikleri daha 
çok obstrüksiyona sekonder gelişen iskemi ile ilişkili 
olabilir. Geç dönemde biyokimyasal anormallikler de 
tanı için yeterli sensitivite ve spesifiteye sahip olma-
yıp daha çok sıvı ve elektrolit dengesizliği ve inflama-
tuvar ya da infeksiyöz proçesler nedeniyle gelişir. 
Kolon volvuluslarının tedavisi operatif ve non-operatif 
yöntemler ile yapılabilmektedir. 1940’lardan günü-
müze endoskopik detorsiyon öncelikle uygulanabilir 
tedavi yöntemlerinden birisidir (1). Detorsiyon işlemi 
baryumlu lavman, rijit proktoskopi, esnek sigmoidos-
kopi veya kolonoskopi ile yapılabilir (2). Genel olarak 
dekompresyonun %30-80 oranında başarılı olduğu 
saptanmıştır, ancak %21-57 oranında nüks oranları 
bildirilmektedir. Bu nedenle endoskopik detorsiyon 
ile düzeltilen hastalara daha sonra elektif ameliyat 
önerilmelidir (5). Rezeksiyon için barsak hazırlığı ve 
resüsitasyon uygulanacağından 48 saat zaman aralığı 
güvenli bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da %37.5 
oranında detorsiyon ile KV düzeltilmiştir. Detorsiyon 
için hasta seçimine dikkat edilmesi gereklidir. Sepsis, 
ateş, lökositoz ve peritonit belirti ve semptomları 
olan hastalar, eksplorasyon için doğrudan ameliyata 
alınmalıdır (6,7).
Kolon volvuluslarında cerrahi prosedürün şekli ha-
len tartışmalıdır. Hastanın genel durumu, volvulusun 
yeri, peritonit varlığı, eşlik eden barsak nekrozu ve 

cerrahi ekibin deneyimi ile farklı cerrahi prosedürler 
uygulanabilir (7,8). 
Acil cerrahide mortalite ve morbidite artmaktadır. 
Kassi ve ark. Hartmann prosedürü için %12 morta-
lite oranı bildirmişlerdir (9). Cerrahide basit detor-
siyon ve kolopeksi (detorsiyon ile beraber kolonun 
karın arka duvarına fiksasyonu işlemi) uygulanabilir. 
Ancak bu yöntemde nüks oranı oldukça yüksektir. 
Bizim çalışmamızda %21.7 oranında cerrahi detor-
siyon işlemi uygulandı. KV’larda nüks oranı en az 
olan yöntem cerrahi rezeksiyondur (7). Rezeksiyon 
+anastomoz, rezeksiyon + kolostomi, sadece kolos-
tomi prosedürleri uygulanabilir. Çekal volvuluslarda 
uygulanan yöntem sağ hemikolektomidir. Bu çalış-
mada da bir hastada çekal volvulus saptanmış ve sağ 
hemikolektomi+ileokolik anastomoz, diğer bir hasta-
ya ise proksimal kolonda kısmi iskemi nedeniyle total 
kolektomi ve uç ileostomi ameliyatı uygulanmıştır. 
Bazı çalışmalarda KV’da laparoskopik girişimler öne-
rilmektedir(10). Ancak pahalı ve tecrübe gerektir-
mesi bakımından kullanımı sınırlıdır. Bu seride hiçbir 
laparoskopik girişim uygulanmadı. Welsh ve ark, sig-
moid volvuluslarda %42 gibi yüksek oranda opera-
tif mortalite geliştiğini bildirdiler (11). Bu çalışmada 
mortalite oranı %7.7 idi. Acil yapılan cerrahi önemli 
ölçüde mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Kassi ve 
arkadaşları Hartman prosedürü yapılan hastalarda 
mortalitenin %12 olduğunu ve cerrahi alan infeksi-
yonlarının %42 olduğunu ve bunun en sık görülen 
komplikasyon olduğunu belirttiler (9). Bhatnagar ve 
arkadaşları yaşın 60’dan büyük, kabul anında şokun 
olması, daha öncesinden volvulus atağı geçirmiş ol-
manın  mortalite ile ilişkili risk faktörleri olduğunu be-
lirttiler (12). Yukarıda bahsi geçen risk faktörleri göz 
önüne alındığında, yaşlı ve şok bulguları ile prezente 
olan hastalarda hemostatik bozuklukların yakından 
takip edilmesi ve maksimum eforun yoğun bakım 
personeli tarafından sağlanması mortalitenin azaltıl-
masında önem taşır.
Sonuç olarak, KV’lar ileusların nadir sebepleri içeri-
sinde yer almakla birlikte hastanın klinik ve laboratu-
var bulguları ile değerlendirildiğinde cerrahi müdaha-
le gerektirmeksizin şifa sağlanmasından mortaliteyle 
sonuçlabilen değişik klinik tablolarla karşımıza çık-
maktadır. Bu nedenle hızlı müdahale edilmesi gere-
ken bir klinik durumdur. Kolonoskopik detorsiyon in-
testinal iskemi işaretleri olmadıkça ilk tedavi seçeneği 
olarak denenmeli, başarısızlık veya iskemi durumun-
da cerrahi müdahale öncelikle seçilmelidir.
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Öz
Amaç: Lateral epikondilit kadınlarda sık görülen, ça-
lışma kapasitesi ve fonksiyonu etkileyebilen bir prob-
lemdir. Çalışmamızda tenisçi dirseği problemi olan 
kadınlarda kavrama kuvvetinin etkilenmesinin değer-
lendirilmesi ve kavrama kuvvetinin ağrı ve fonksiyon-
la ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 33 lateral epikondilit ta-
nısı almış ve 33 sağlıklı kadın dâhil edildi. Olguların 
demografik verileri bire bir görüşme ile sorgulandı. 
Değerlendirmede ağrı şiddeti için Görsel Analog Ska-
lası (GAS), kavrama gücü için Jamar El Dinamometresi 
ve fonksiyonel durum için “Hasta Bazlı Ön Kol Değer-
lendirme Anketi” (PRTEE) anketi kullanıldı.
Bulgular: Sağlıklı grubun yaş ortalaması 40,78±9,99 
ve beden kitle indeksi ortalaması 24,55±4,1 iken has-
ta grubun yaş ortalaması 43,63±9.85 ve beden kitle 
indeksi ortalaması 25,2± 3,72’idi. Sağlıklı grubun el 
kavrama güçleri dominant taraf(etkilenmeyen taraf) 
23,45±5,17 ve non-dominant taraf(etkilenmiş taraf) 
22,27±5,2 iken, lateral epikondilit grubun el kavrama 
güçleri etkilenmeyen tarafta 24,81±6,58 ve etkilenen 
tarafta 18,21±7,1dir. Gruplar kendi içlerinde karşı-
laştırıldıkları zaman etkilenen ve etkilenmeyen taraf 
arasında her iki grupta da anlamlı bir fark bulunmuş-
tur. Bununla beraber her iki grup arasındaki kavrama 
kuvveti karşılaştırıldığında iki grubun etkilenmemiş 
tarafları arasında anlamlı bir fark görülmezken, et-
kilen taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
kuvvet farkı olduğu görülmüştür. İstirahat ağrısı ile 
PRTEE ağrı skoru arasında ve aktivite ağrısı ile PRTEE 
ağrı, fonksiyon ve total skorları arasında pozitif yönlü 
bir ilişki olduğu görülmüştür.
Sonuç: Lateral epikondilitli olgularda kavrama kuv-
veti anlamlı derecede azalmıştır. Ayrıca ağrı kişilerin 
fonksiyonel seviyelerini etkilemektedir. Tedavi prog-
ramı kuvvet kaybının oluşturacağı fonksiyonel yeter-
sizlik göz önüne alınarak planlanmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Ağrı, 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 23,45±5,17 and 22,27±5,2 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.

Giriş
Tenisçi dirseği olarak da bilinen lateral epikondilit, el 
bileği extensor kaslarının yapışma yeri olan lateral 
epikondil de özellikle extensor karpi radialis brevis 
kasının (EKRB) dejeneratif tendiniti olup, dirsek late-
ralinde ağrı, kas gücünde azalma ve fonksiyon bozuk-
luğu ile karakterize bir hastalıktır(1). Görülme sıklığı 
%1-3 olup, en sık 40-60 yaş arasında ortaya çıkmakta-
dır. Çoğunlukla kadınlarda ve dominant elde görülür 

(2,3). Özellikle 42–46 yaş arası kadınlarda görülme 
insidansı % 10 artmaktadır (2).
Laterat epikondilit ön kol kaslarının aşırı kullanımına 
bağlı olarak EKRB tendonun yapışma yerinde mikro 
yırtıklar şeklinde başlar (4). EKRB, kaba ve ince kavra-
ma hareketleri boyunca kas gövdesinin ortaya çıkar-
dığı büyük kuvvetleri tendonuna iletir. Bu nedenle ha-
reketler sırasında oluşan parçalayıcı stresler bu kasta 
kolaylıkla yaralanma oluşturabilir (5) Esas olarak et-
kilenen kas EKRB olmasına rağmen, diğer ekstansör 
kaslarda da patolojik değişiklikler meydana gelmek-
tedir. Ekstansör tendon yapışma yerlerinde tekrarla-
yan mikrotravmalar inflamasyona neden olur. Oluşan 
fibröz yapışıklıklar hareketliliği kısıtlayarak dirsek ek-
leminin lateralinde şiddetli ağrı oluşmasına neden 
olur. Genellikle tekrarlı hareketler ve aşırı yüklenme 
nedeniyle, tendon uygun ve tam olarak iyileşme sü-
reci gösteremez. Sıklıkla fleksibilite kaybolur, bu du-
ruma ek olarak ise önkol fleksör ve ekstansör kasları 
arasında bir dengesizlik oluşur (6,7). Aynı zamanda; 
oluşan ağrı, kas dengesizliği ve fonksiyon bozukluğu 
kişinin çalışma kapasitesini azaltmakta ve yaşam kali-
tesini de olumsuz etkilemektedir (8). Goguin ve Rush 
(9), montaj fabrikasında çalışan işçilerde, tekrarlı 
pronasyon supinasyon hareketlerini yapmaya bağlı 
olarak bu patolojinin daha sık görüldüğünü bildirmiş-
lerdir. Silverstein (10), lateral epikondilitli hastalarda 
kavramanın bozulduğunu, bunun özellikle kuvvet ge-
rektiren aktivitelerde ortaya çıktığını belirtmişlerdir.
Lateral epikondilitin tedavisinde rutin olarak TENS, 
vibrasyon ve manipülasyon, injeksiyon, ortez kullanı-
mı, masaj ve bantlama gibi bir çok tedavi parametresi 
kullanılmaktadır (9,10). Birçok hasta konservatif fizik 
tedaviden fayda görmektedir. Ancak 1 yıl içerisinde 
yaklaşık %80 kişide problemin tekrarladığı görülmüş-
tür. Oluşan ısrarlı ağrı ve fonksiyonlarda kayıp sonucu 
hastalar cerrahi tedaviye yönlendirilmektedir (11,12). 
Tüm tedavilere rağmen, lateral epikondilitin tekrarla-
ma riski oldukça yüksektir. Yapılan bir çalışmada; fiz-
yoterapi uygulanan kişiler 2 yıl boyunca takip edilmiş 
ve çalışmanın sonucunda hastaların yarısından fazla-
sında problemin tekrarladığı görülmüştür (13). Prob-
lemin nedenlerinin doğru ortaya konması ve bu
doğrultuda tedavi programının oluşturulması ve tek-
rarlama riskinin azaltılması son derecede önemlidir.
Çalışmamızın hipotezi lateral epikondilitli kadınların 
kavrama kuvveti sağlıklı kadınlara göre azaldığı ve 
kavrama kuvveti ile ağrı ve fonksiyon arasında ilişki 
olduğudur.
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Çalışmamızda tenisçi dirseği problemi olan kadınlar-
da kavrama kuvvetinin etkilenmesinin değerlendiril-
mesi, kavrama kuvvetinin ağrı ve fonksiyonla ilişkisi-
nin araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem
Katılımcılar
Çalışmaya İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Reha-
bilitasyon Kliniği’ne başvuran ve tenisçi dirseği tanısı 
alan kadın hastalar ile tenisçi dirseği problemi olma-
yan kadınlar alındı.
Çalışmamızın etik kurul onayı İzmir Kâtip Çelebi Üni-
versitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulundan alınmıştır.
Çalışmaya alınma kriterleri yaşları 18- 65 arasında, 
tek taraflı dirsek ağrısı olması, palpasyonla lateral epi-
kondilit bölgesinde ağrı varlığı, Thomsen, Maudley, 
Mills testlerinden en az 2’sinin pozitifliği, semptomla-
rın en az 6 haftadır sürmesidir. Çalışmadan dışlanma 
kriterleri: 1.Omuz, boyun, torakal bölge disfonksiyon 
varlığı, 2. Üst ekstremitede nörolojik defisit varlığı, 3. 
Etkilenmiş dirsekte operasyon ve/veya travma öykü-
sü, 4. Bilateral lateral epikondilit varlığı, 5. Dirsek, el 
bileği ve omuzda hareket kısıtlılığı, deformite varlığı-
dır.
Dâhil edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya ka-
tılmayı kabul eden tüm olgulara araştırmanın amacı 
açıklanarak, kullanılan değerlendirme formları ve ya-
pılan değerlendirmeler hakkında yazılı ve sözlü olarak 
bilgi verildi ve “Bilgilendirilmiş Onam Formu” imzala-
tıldı.
Ölçümler
Çalışmaya alınan hastaların ayrıntılı olarak alınan öy-
külerinde; demografik verileri yaş, cinsiyet, meslek, 
boy, kilo, vücut kütle indeksi (VMI), ağrılı bölge, top-
lam belirti süresi, uygulanan önceki tedaviler sorgu-
landı.
Ağrı şiddetleri Görsel Analog Skalası (GAS) ile, kav-
rama gücü Jamar El Dinamometresi ile fonksiyonel 
durumları “Hasta Bazlı Ön Kol Değerlendirme Anketi” 
(PRTEE) anketi ile değerlendirildi.
Hastaların ağrı şiddetleri istirahat, aktivite ve pal-
pasyonla olan ağrılar için ayrı ayrı GAS ile sorgulan-
dı. GAS 0 ile 10 arasında horizontal çizgiden oluşan 
bir skaladır. Hastadan algıladığı ağrı şiddetini bu çizgi 
üzerinde işaretlenmesi istendi. Skalada ‘0’ hiç ağrının 
olmadığını, ‘10’ ise dayanılmaz şiddette ağrı olduğu-
nu ifade etmektedir (16).
Kavrama kuvvetinin ölçümünde Amerikan El Terapist-

leri Derneği (AETD) tarafından önerilen ve birçok ça-
lışmada geçerlilik ve güvenirliği yüksek bulunan ve bu 
nedenle de altın standart olarak kabul edilen Jamar el 
dinamometresi kullanıldı. Ölçümler AETD tarafından 
önerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonun-
da, omuz adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 
90º fleksiyonda, ön kol midrotasyonda, el bileği nöt-
ralde olacak şekilde yapıldı (16,17). Hem etkilenen 
taraf hem de sağlam taraf için 3 ölçüm yapılıp ortala-
malar kg cinsinden kaydedildi.
Fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde lateral 
epikondilitli hastalarda ön kola ait ağrı ve yetersizliği 
değerlendirmek için 15 sorudan oluşan Türkçe ge-
çerlilik güvenilirliği kanıtlanmış olan ‘Hasta Bazlı Ön 
Kol Değerlendirme Anketi’ anketi kullanıldı. Anket 
ağrı (PRTEE-A) ve fonksiyon (PRTEE-F) olmak üzere iki 
alt gruptan oluşmaktadır. Ağrı alt grubu 5 soru içer-
mektedir. Puanlamada ‘0’ hiç ağrı duyulmadığını, ‘10’ 
hayal edilebilen en kötü ağrının hissedildiği anlamına 
gelmektedir. Fonksiyon alt grubunda ise 6 soru spe-
sifik aktiviteye, 4 soru günlük aktiviteye aittir. Yine 
puanlamada ‘0’ hiç zorluk çekilmediğini belirtirken, 
‘10’ belirtilen işi yapamayacak derecede zorluk çe-
kildiğini ifade eder (18).Her alt grubun ayrı puanı ve 
toplam puan olmak üzere skalaya ait üç sonuç skoru 
elde edildi.
İstatistiksel Yöntem
Elde edilen tüm verilerin analizi “SPSS 22.0for Win-
dows” istatistik programı kullanılarak yapıldı. Verile-
rin normal dağılım gösterip göstermedikleri Shapiro 
Wilks testi ile incelendi.
Veriler normal dağılmadığı için grupların kendi içinde 
karşılaştırılmasında Wilcoxon, grupların birbirleri ile 
karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. 
Korelasyon değerlendirmesi için Spearman Korelas-
yon Testi kullanıldı. İstatistik olarak anlamlılık düzeyi 
p< 0.005 olarak kabul edildi.
Bulgular
Sağlıklı grubun yaş ortalaması40,78±9,99, boy 
ortalaması 159,81±5,98, vücut ağırlığı ortala-
ması 62,45±9,17 ve beden kitle indeksi ortala-
ması 24,55±4,1’dir. Hasta grubun yaş ortalaması 
43,63±9.85, boy ortalaması 161,21±4,75,vücut ağır-
lığı ortalaması65,45± 9,7 ve beden kitle indeksi or-
talaması 25,2±3,72’dir. İki grup demografik özellikler 
olarak karşılaştırıldıklarında gruplar arasında fark 
olmadığı, grupların homojen olduğu görülmüştür 
(p>0.05). Hasta grubun istirahatte 4(2.5-5) ve aktivi-
tede 8 (7.5-9) şiddetinde ağrısı vardı. PRTEE ağrı 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. Sağlıklı grubun el 
kavrama güçleri dominant taraf(etkilenmeyen taraf) 
23,45±5,17 ve non-dominant taraf(etkilenmiş taraf) 
22,27±5,22 iken lateral epikondilitli grubun el kavra-
ma güçleri etkilenmeyen tarafta 24,81±6,58 ve etkile-
nen tarafta 18,21±7,1 dir (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik özellikler ve ölçüm skorları

Kavrama kuvveti açısından, gruplar kendi içlerinde 
karşılaştırıldıklarında etkilenen ve etkilenmeyen taraf 
arasında lateral epikondilitli grupta daha fazla olmak 
üzere her iki gruptada anlamlı bir fark bulunmuştur. 
Bununla beraber her iki grup arasındaki kavrama 
kuvveti karşılaştırıldığında iki grubun etkilenmemiş 
tarafları( sağlıklı dominant) arasında anlamlı bir fark 
görülmezken, etkilen (sağlıklı nondominat) taraflar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir kuvvet farkı 
olduğu görülmüştür (p< 0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Sağlıklı ve Lateral epikondilitli olgularda 
kavrama kuvveti karşılaştırması

Lateral epikondilitli olgularda kavrama kuvveti ile ağrı 
ve fonksiyon arasındaki ilişki incelendiğinde; istirahat 
ağrısı ile PRTEE ağrı skoru arasında, aktivite ağrısı ile 
PRTEE ağrı, fonksiyon ve total skorları arasında pozitif 
yönlü kuvvetli bir ilişki olduğu görülmüştür (Tablo 3). 
Bununla birlikte kavrama kuvveti ile ağrı ve fonksiyon 
arasında bir ilişki bulunamamıştır.

  Tablo 3. Ağrı, kavrama kuvveti ve PRTEE arasındaki 
ilişkisi

Tartışma
Çalışmamızda lateral epikondilitli olgularda kavrama 
kuvvetinin etkilenip etkilenmediğini ve ağrı, fonksi-
yon ve kavrama kuvveti arasında bir ilişki olup olma-
dığını incelemeyi amaçladık. Çalışmamızın sonuçları 
sağlıklı olgularla karşılaştırıldıklarında lateral epikon-
dilitli olguların kavrama kuvvetlerinin istatistiksel ola-
rak anlamlı derece etkilendiği, ağrı ile PRTEE nin ağrı, 
fonksiyon ve total skorları arasında pozitif yönde bir 
ilişki olduğunu bulduk.
Yapılan çalışmalar lateral epikondilitli olgularda kav-
rama kuvvetinde etkilenebileceğini göstermektedir. 
Bhargava ve arkadaşları lateral epikondilitli olgularda 
kavrama kuvvetini iki farklı yöntemle değerlendirmiş-
tir ve sonuç da olguların kavrama kuvvetlerinin azal-
dığını
bulmuşlardır (7). Benzer şekilde Dorf ve arkadaşlarını 
lateral epikondilitli olgularda kavrama kuvvetini de-
ğerlendirip, olguların etkilenen ve etkilenmeyen ta-
raf kavrama kuvvetlerini karşılaştırmışlar ve etkilenen 
taraf kavrama kuvvetinde azalma tespit etmişlerdir 
(19). Hem lateral epikondilitli hem sağlıklı olguların 
kavrama kuvvetlerini değerlendirdiğimiz çalışma-
mızda; lateral epikondilitli olgularda etkilenen tara-
fın kavrama kuvvetinin etkilenmeyen tarafa oranla 
azaldığını, ayrıca benzer özelliklerdeki sağlıklı kişilerle 
karşılaştırıldıklarında kavrama kuvvetlerinin istatistik-
sel olarak anlamlı derecede azalmış olduğunu tespit 
ettik. Ekstansör kaslar güçlü sinerjist kaslar olup, kav-
rama aktivitelerinde önemli bir fiksatör görev üstlen-
mektedirler. Kavrama aktiviteleri fleksör kaslarla ya-
pılırken, kavrama sırasında eklem üzerinde fleksiyon 
momenti oluşmakta ve bu durumda ekstansör kasla-
rın eklemi stabilize edebilmek için ekstansör momen-
ti oluşturması gerekmektedir (7). Lateral epikondilitli 
olgularda ekstansör kasların etkilenmiş olması ve ye-
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terli moment oluşturamamasının kavrama kuvvetini 
ve kavrama aktivitelerini etkilediğini düşünmekteyiz.
Lateral epikondilitli olgularda görülen önemli bulgu-
lardan biri de ağrıdır. Oluşan ağrı kavrama gücünü 
ve fonksiyonu etkileyebilir. Murtezani ve arkadaşları 
yaptıkları çalışmada lateral epikondilitli olgularda ağrı 
ile birlikte fonksiyonda da etkilenim olduğunu göster-
mişlerdir (20).Chourisa ve arkadaşları GAS ile değer-
lendirilen ağrı ve kavrama kuvveti arasında herhangi 
bir ilişki tespit edememekle beraber, PRTEE skalasının 
ağrı kısmı ile kuvvet oluşturma arasında ilişki tespit 
etmişlerdir (21) Mitsukane ve arkadaşları ise yaptık-
ları çalışmalarında egzersiz sonrasında ağrının azalıp 
kuvvet oluşumunun arttığını bulmuşlardır. Ancak ağrı 
ile kuvvet oluşumu arasında direkt bir ilişki bulama-
mışlardır (22). Biz de çalışmamız da lateral epikondi-
litli olgularımızda özellikle aktivite sırasında yüksek 
miktarda ağrı olduğunu, ancak kavrama kuvveti ile 
ağrı arasında herhangi bir ilişki olmadığını gördük. Bu 
sonuçlar ışığında lateral epikondilitte istirahat ağrısı 
ile kavrama gücü arasında bir ilişki olmamasına rağ-
men fonksiyon sırasındaki ağrı ile kuvvet arasında iliş-
ki bulunmaktadır. Bu durumda tedavi programlarında 
ağrının değerlendirilmesinde fonksiyonel ağrının dik-
kate alınması önemlidir.
Lateral epikondilitte ağrı ve kavrama kuvvetinde azal-
ma beraberinde fonksiyonunda etkilemektedir. Yapı-
lan çalışmalar lateral epikondilitli olgularda yüksek 
şiddetli ağrı ile beraber fonksiyonun azaldığını gös-
termiştir (23,24). Chourasia ve arkadaşları çalışmala-
rında kavrama kuvveti ve PRTEE fonksiyon arasında 
yüksek korlesyon bulmuşlardır. Bizde çalışmamızda 
ağrı ve PRTEE’nin ağrı ve fonksiyon paremetreleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı orta ve yüksek 
korelasyon bulduk. Ağrı arttıkça fonksiyonun azaldı-
ğını bulduk.
Tedavi programlarında ağrıya yönelik uygulamalara 
yer verilerek ağrının azaltılması fonksiyonun artma-
sında etkili olacaktır.
Çalışmamızın sonusunda elde edilen veriler lateral 
epikondilitli olguların tedavi programının oluşturul-
ması acısından önemlidir. Oluşturulan tedavi prog-
ramlarında fonksiyonel ağrı ve beraberinde oluşan 
kavrama kuvvetindeki azalma ve fonksiyon kaybı göz 
önünde bulundurularak, fonksiyona yönelik tedavi 
programlarının oluşturulmasına dikkat edilmelidir. 
Lateral epikondilitli olguların tedavileri planlanırken 
ekstansör kas ve kavrama kuvvetini arttıracak yön-
temlerin tedavi programına eklenmesinin önemli ol-
duğunu düşünmekteyiz.
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Öz
İleri yaş hastalar baz alındığında ciddi aort darlığı 
(CAD), en sık kapak hastalığıdır[1]. CAD hastalarının 
tedavisinde kapak cerrahisi uzun süredir kullanılan iyi 
bir tedavi seçeneğidir. İnsanda  transkateter aort valf 
implantasyonu(TAVI) işlemi ilk kez Criber ve arkadaş-
larınca 2002 yılında  başarılı olarak uyguladı[3]. Bun-
dan sonra tüm dünyada yaygın olarak uygulanmaya 
başlandı. Çalışmamızda İzmir Katip Çelebi Üniversite-
si, Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 2010-
2017 Ekim ayı arasında TAVI işlemi yapılan hastalar 
retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların 1/3’ü er-
kek 2/3’ü kadın cinsiyetteydi. Yaş ortalaması 77,1±7,8 
olarak saptanmış olup, hipertansiyon %82 ile en sık 
görülen komorbid hastalıktır. Sistolik pulmoner arter 
basıncı(sPAB) değeri 41,1±15,7 mmHg işlem öncesi 
değerden 33,7±11,2 mmHg işlem sonrası değere ge-
rileyerek p:0,006 değeri ile anlamlı olarak azalmıştır.
Anahtar Kelimeler: Transcatheter aortik kapak 
implantation(TAVI), Ciddi aort darlığı, Aort valvülop-
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 İzmir 
Katip Çelebi University, Atatürk 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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Giriş
İleri yaş hastalar baz alındığında ciddi aort darlığı(CAD), 
en sık kapak hastalığıdır[1].CAD hastalarının tedavi-
sinde kapak cerrahisi uzun süredir kullanılan iyi bir 
tedavi seçeneğidir. Cerrahi riskler nedeniyle tedavi 
edilmeyen CAD vakalarında, semptomatik olduktan 2 
yıl içerisinde %50 mortalite bildirilmektedir[2].İnsan-
da transkateter aort valve impantasyonu(TAVI) işlemi 
ilk kez Criber ve arkadaşlarınca 2002 yılında  başarılı 
olarak uyguladı[3]. Bundan sonra tüm dünyada yay-
gın olarak uygulanmaya başlanmış olan TAVI işlemi, 
orta ve CAD olan yüksek cerrahi risk içeren hastalar 
için gelişerek iyi bir alternatif olmayı sürdürdü. 9723 
hastalık bir meta-analiz sonucunda[4] 75 yaş üstün-
de aort darlığı(AD) %12,4 prevelans’a sahip olduğu, 
bunun içinde CAD’ın %3,4 olduğu izlenmiştir. Aynı 
meta-analizde, TAVI tanımlanana kadar CAD’da  esas 
tedavisi cerrahi kapak replasmanı olarak belirtilmek-
te, ancak ileri yaştaki hastalarda CAD söz konusu ol-
duğunda ise cerrahi yönetmelerin uygulanmasından 
sakınılarak hastaların %40,5 olarak tedavi alternatifi 
olmadığı için tibbi izlenmektedir, denmiştir[4].
Bilinen bir gerçek olarak, her işlemin başarısı opera-
tör deneyimi ile artmakta TAVI işleminde de   opera-
tör deneyimi ile başarı artmaktadır[5].  Teknolojideki 
gelişmeler TAVI işlemine de yansımış işlemin kolay ve 
hızlı olması, cerrahi riski yüksek hastalarda uygulana-
bilirliğini artırmıştır. Çalışmamızda, merkezimizdeki 
6 yıllık TAVI işlemi yapılmış vakalardaki sonuçlarımız 
ve hastaların demografik, işlem öncesi-sonrası labo-
ratuvar bulguları, mortalite ve pil ihtiyacı gibi verileri 
değerlendirilmiştir. 
Materyal ve Metod
Çalışmamız da İzmir Katip Çelebi Üniversitesi, Atatürk 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 2010-2017 Ekim 
ayı arasında TAVI işlemi yapılan hastalar retrospektif 
olarak incelenmiştir. Ciddi ve semptomatik AD olan 
hastalar, içinde kardiyoloji, kalp damar cerrahi ve 
anestezi ana bilim dallarının temsilcilerinin olduğu 
konsey tarafından, cerrahi operasyonu yüksek riskli 
kabul edilmesi durumunda TAVI işlemi yapılmasına 
ulusal ve uluslararası kılavuzların sınıf 1 önerilerine 
uygun endikasyonlara göre karar verildi. TAVI işlem-
leri kliniğimizde, rutin olarak femoral arteriyel girişim 
ile yapılmakta olup ilk yıllarda kalp damar cerrahisi 
tarafından yapılan femoral arter ekspolarasyonu ile 
daha sonra ise perkütan kapatma cihazları kullanıla-
bilir olmasıyla ile perkütan olarak herhangi gibi cer-
rahi kesi olmaksızın femoral arter erişimi sağlanarak 
devam edildi.Tüm hastalardan işlem öncesi yazılı ve 
sözlü onam alındı.
Hastalar ait medikal bilgiler hastanemiz veri kayıt sis-

temi üzerinden elde edildi. Hipertansiyon için hasta-
ların en az bir adet antihipertansif kullanımı, diabetes 
mellutus için en az bir antidiyabet tedavi kullanımı, 
KOAH(kronik obstüriktif akciğer hastalığı), karaciğer 
hastalığı için ilgili branşlar tarafından koyulan tanı, at-
riyel fibrilasyon(AF) için yatış EKGve/veya varsa Holter 
EKG kayıtlarından tanı konuldu. Mevcut kılavuzlara 
göre AF süresi sınıflandırıldı. Konstrast nefropati(CIN)
ise bazal kreatinin değerinde opak maruziyeti sonrası 
48 saat içinde %25 den fazla artış olarak alındı.
Hastaların koroner ve periferik angiografi işlemle-
ri Artis Zee anjiografi cihazı (Siemens Healthcare 
GmbH, Erlangen, Almanya); ekokardiyografik görün-
tüler, transösefagiyel(TEE)ve transtorasik(TTE) ola-
rak, Epiq-7 ekokardyografi cihazı(Koninklijke Philips 
Electronics N.V., Amsterdam, Hollanda) ile yapılmış-
tır. TEE gerekli durumlarda aort kapak alanı ve anü-
lüs çapı hesaplanılmasında kullanılmıştır, dobuta-
min stres ekokardiyografi(DSE) ise düşük ejeksiyon 
fraksiyonu(EF) olup düşük gradiyent varlığında AD 
ciddiyetini araştırmak için kullanılmıştır.
Aortik anülüs çapı hesaplanması için çoğunlukla  has-
tanemiz multi-detektorlü bilgisayarlı tomografi(BT) 
cihazı ile anjiografik olarak torakal kesitlerden hesap-
lanmış olup, TAVI’ye yeni başladığımız dönemlerde 
ise daha aortik anülüs çapı hesaplanması için TEE de 
kullanılmıştır. Konvansiyonel anjiografi koronerlerin, 
gerekli durumlarda periferik arterlerin görüntülen-
mesi için kullanılmıştır.
İstatiksel analiz
Çalışma analizlerinin yapılmasında ‘SPSS for Windows 
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)’ yazılımdan fayda-
lanılmıştır. Sayısal verilerin gösteriminde ortalama 
ve standart sapma, kategorik verilerin sunumunda 
ise sıklık ve oran kullanılmıştır. Değişkenlerin normal 
dağılıp dağılmadığı Kolmogorov-Smirnov testi ile de-
ğerlendirilmiştir. Buna göre gruplar arasında sayısal 
değerlerin kıyaslanması Student’s t-test kullanılarak 
yapıldı. Gruplar arasındaki kategorik değişkenleri kı-
yaslamak için Chi-square test kullanıldı. İşlem öncesi 
ve sonrası sayısal değerler arası kıyaslama Paired-
samples T test ile yapıldı. Bir p-değeri < 0.05 istatis-
tiksel olarak anlamlı kabul edildi.
Sonuçlar
Hastalara ait bazal demografik ve ekokardiyografik 
bulgular Tablo-1’de verilmiştir. Hastanemiz kayıtla-
rından 2010-2017 Ekim ayları arasında toplam 66 
TAVI işlemi yapılan hasta kaydı bulundu. Hastaların 
1/3’ü erkek 2/3’ü kadın cinsiyetteydi. Yaş ortalaması 
77,1±7,8 olarak saptanmış olup, hipertansiyon %82 
ile en sık görülen komorbid hastalıktı. Bazal kreatinin 
değerleri ortalama 0,94±0,43 mg/dL ve  AD ciddiyeti-
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ni gösteren ekokardiyografi bulgularından bazal zirve 
gradienti 79,9±22,4 mmHg, bazal ortalama gradienti 
49,3±15,8 mmHg, anülüs çapı ise 23,5±5,2 mm, işlem 
öncesi sPAB ortalaması 41,1±15,7 mmHg olarak bu-
lundu. İki hastada düşük EF varlığında düşük aortik 
gradiyenti olması nedenli DSE yapılarak, CAD olduğu 
kararı verilmiştir. Gene bir hasta ise, normal EF varlı-
ğında düşük aortik gradiyent gözlenmiş olup, TEE’de 
aort kapak alanı < 0,9 cm2saptanması nedeni CAD 
düşünülmüştür.

TAVI uygulanan hastaların işleme dair özellikleri 
Tablo-2’de verilmiştir. Hastanemizde ilk yıllarda ba-
lon-ekspandabl olarak Edwards-Sapien XT kapak 
kullanılmıştır ve bu tüm hastaların %30’una karşılık 
gelmektedir. İlerleyen süreçte self-ekspandabl/geri-
toplanabilir kapakların kullanımı artmış olup,  Core-
valve kapağın %27, Evolute-R kapağın %8, Portico 
kapağın %35 oranlarında kullanımda yer aldığı sap-
tanmıştır. Edwards-Sapien XT kapak yerleştirilmeden 
önce rutin predilatasyon yapılmakta iken, ilerleyen 
zamanlarda self-ekspandabl kapakların kullananımı 
ile sadece ileri kalsifik kapaklarda ve implantasyon 
sonrası anlamlı paravalvüler aort yetmezliği duru-
munda balon valvuloplasti yapılmıştır. 

Balon kullanımı toplamda %64 oranında saptanmış-
tır. İşlem sonrası bir hastada küçük kapak seçimiyle 
ilişkili olarak, ciddi paravalvüler aort yetmezliği oluş-
tuğu işlemde fark edilmiş olup self-ekspandabl/geri 
toplanabilir kapak kullanımı sayesinde kapak tam 

geri toplanarak bir büyük boy kapak ile değiştirilmiş, 
bu sayede ciddi paravalvüler aort yetmezliği gelişimi 
engellenmiştir.  Hafif paravalvüler aort yetmeziği %23 
oranında, orta paravalvüler aort yetmezliği %8 ora-
nında görülürken diğer yanda %62 hastada ise para-
valvüler  aort yetmezliği izlenmemiştir. İşlem sonrası 
erken dönemde pacemaker ihtiyacı %12, geç dönem 
olarak ortalama 6 ay sonra olan pacemaker ihtiyacı 
%6, kontrast madde ile temastan 48 saat içinde ba-
zal kreatininde %25’den fazla artış olarak alınan CIN 
%20, işlem sonrası erken dönem ölüm %12 hastada 
gözlenmiş olup bu hastalardan sadece birisi girişim 
yerinde oluşan kanama nedenli ölmüşken, diğerleri 
pnömöni ve akut böbrek yetmezliği nedenlerinden 
dolayı ölmüştür. İşlemden 6 ay sonra olan geç dönem 
ölüm %17 oranında izlenmiş olup bunların iki tanesi 
hematolojik hastalığa, bir tanesi karaciğer sirozuna, 
biri metastatik akciğer adenoCA’ya bağlı iken, toplum 
kökenli pnömöni geç dönem ölümlerinin esas nede-
nini oluşturmuştur.
TAVI uygulanan hastaların işlem öncesi ve sonrası 
TTE’lerinde bulgularının karşılaştırılması Tablo-3’de 
özetlenmiştir. Mitral yetmezlik derecesinde deği-
şim p:0,324 ile anlamlı olmamışken, sPAB değeri 
41,1±15,7 mmHg işlem öncesi değerden 33,7±11,2 
mmHg işlem sonrası değere gerileyerek p:0,006 de-
ğeri ile anlamlı olarak azalmıştır.

Tartışma
İleri yaş hasta popülasyonu için CAD, en sık kapak 
hastalığı olarak bilinmektedir[1]. Tedavi olmayan 
CAD, semptoma yol açtıktan 2 yıl içerisinde %50’lik 
mortalite ile anılmaktadır[2]. CAD semptomatik olun-
ca temel tedavi, standart olarak mortalitesi %3 olan 
cerrahi kapak replasmanı olmakta ancak  bu operas-
yonun mortalitesi yaş ilerleyince(>70)  %16.8’e kadar 
artmaktadır. Bundan dolayı hastaların ortalama 1/3’ü  
inoperabl olarak kabul görmektedir. Bu hasta popü-
lasyonu için daha az risk taşıyan transkateter bir iş-
lem arayışı sonrası AD olan hastalar için TAVI işlemi 
Criber ve arkadaşlarınca[3]  ilk  kez 2002 yılında insan 
üstünde başarılı olarak uygulanmış ve sonra hızla yay-
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gınlaşmış  olup halen gelişimi devam etmektedir.
Çalışmamız yaş ortalaması 77,1±7,8 olarak saptan-
mıştır ve bu değer TAVI için olan ileri yaş ile uyumlu-
dur. İlk dönemlerde hastanemizde cerrahi için yüksek 
mortaliteye sahip hastalar TAVI için seçilirken iler-
leyen dönemlerde ise farklı nedenlerden (bir  hasta 
metastatik kanser, iki hasta MDS, bir hasta karaciğer 
sirozu) operasyona uygun bulunmayan orta risk sınıfı 
hastalarda işlem için kabul edilmiştir.
TAVI de kullanılan kapaklar da günümüzde çok çeşitli 
hale gelmiş olup sınıflandırılması gerektiğinde geli-
şim sürecince, 
-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) 
sayılabilir bu kapakların gelişimi ile ilk önce rutin pre-
dilasyon sonrası konulan balon-ekspandabl kapaklar 
daha sonra self-expandabl/geri toplanabilir kapaklar 
kullanılmaya başlanmıştır. Şu an tüm dünya’da TAVI 
işlemi inoperabl ya da orta-yüksek operasyon riskine 
haiz olan hastalarda CAD için artan sayılarda kullanıl-
maktadır.
Bizim çalışmamızda ortalama 8 yıllık süre içinde 
üçüncü basamak bir merkezin deneyimini ortaya koy-
maktadır. Çalışmamızda yıl bazında kliniğimizde artan 
sayıda TAVI işleminin yapıldığı izlenmiştir. Artan sayı-
lar dahilinde işlemde, ilk yıllarda rutin predilatasyon 
ile balon ekspandabl kapak kullanılırken, yıllar içinde 
sadece ciddi kalsifikasyon olanlarda predilatasyon ya-
pılarak daha çok self-ekspandabl kapak kullanılmış ve 
sadece işlem sonrası yeterince açılmayan kapak ya da 
önemli derecede paravalvüler aort yetmezliği var ise 
post dilastasyon yapılır hale gelmiştir.
Kliniğimizde girişim rutin olarak transfemoral yol ile 
yapılmakta olup ilk önce cerrahi yöntem ile girişim 
sağlanırken zaman içerisinde vasküler kapatma ci-
hazları sayesinde cerrahi ekspolarasyon ihtiyacı kal-
mamış, dolayısıyla hastanede kalış süresi kısalmıştır.

Bir meta-analizde, TAVI için tüm nedenli 30 günlük 
mortalite %1.7 ile %14.3 arasında değiştiği saptan-
mıştır[6]. Bizim kliniğimizde ise %12 olarak bu oran, 
literatür ile uyumludur. Erken dönem mortalite bir 
hastada girişim yerinden kanamadan  diğerleri ise 

akut böbrek yetmezliği ve alt solunum yolu enfeksi-
yonu nedenli olurken,  geç dönem ise %17 oranında 
ileri yaşta görülen toplum kökenli enfeksiyonlar ne-
denli mortalite  saptanmıştır.
İşlem sonrası kalp pili gereksinimi balon ekspendabl 
kapaklarda %6, self ekspendıbl kapaklarda ise %18 
oranında bildirilmiştir[7]. Başka bir çalışmada ise Co-
revalve kapak kullanımı ile 30 günlük pil ihtiyacının 
%33’e kadar çıktığı bildirilmiştir[8]. Pil ihtiyacında 
esas neden septal bölgedeki ileti sistemine bası ile 
ilişkilidir. Çalışmamızda bununla uyumlu olarak er-
ken dönemde %12 ve geç dönemde ise %6 pil ihtiyacı 
doğduğu saptanmıştır.
Eliptik aortik anülüsüne dairesel kapak implantas-
yonu, küçük kapak seçimi, kapak ile anülüs arasında 
kalan heterojen yapı(kalsifikasyon) gibi nedenler pa-
ravalvüler aort yetmezliği gelişimi ile ilişkilidir. Orta 
düzeyden fazla paravalvüler aort yetmezliğinin artmış 
mortalite ile ilişkisi saptanmıştır[9,10]. Çalışmamızda 
%8 hastada orta düzeyde paravalvüler aort yetmezli-
ği izlenmiştir. Bir hastada küçük kapak seçimi nedenli 
ciddi paravalvüler aort yetmezliği geliştiği kapak tam 
bırakılmadan işlemde görülmüş, bu kapak tekrar top-
lanıp geri alınmış, 27 nolu Evolute-R kapak yerine 29 
nolu Evolute-R kapak implante edilerek, sorun çözül-
müştür. Erken dönem mortalitesi olan hastaların 5 
tanesinde işlem sonrası ekokardiyografi kaydı olma-
dığından bu hastalarda paravalvüler aort yetmezliği 
varlığı ve derecesi bilinmemektedir.
Serebrovasküler olaylar TAVI sonrası %0.6−6.0 ara-
sında bildirilmektedir [11]. Bizim çalışmamızda erken 
dönem mortalitesi olan hastaların 5 tanesinde bu ko-
nuda bilgi eksiği olması ile birlikte, kliniğe yansıyan 
serebrovasküler hadise izlenmemiştir.
Pulmoner hipertansiyonun tek başında bile bir çok iş-
lem için risk oluşturmaktadır. Bir çalışmada pulmoner 
hipertansiyonun işlem için risk oluşturmasına rağ-
men, CAD’da TAVI sonrası pulmoner arter basıncın-
da akut düşme ve klinik-efor kapasitesinde iyileşme 
olduğu bildirilmiştir[12]. Çalışmamamızda bununla 
uyumlu olarak sPAB değeri 41,1±15,7 mmHg işlem 
öncesi değerden 33,7±11,2 mmHg işlem sonrası de-
ğere düşerek, p:0,006 değeri ile, istatistiksel anlamlı 
olarak, azalmıştır. Benzer şekilde mitral yetmezliğin-
de azalma izlenmişse de p:0,32 ile anlamlı değere 
ulaşamamıştır.
Yapılan bir çalışmada TAVI sonrası CIN gelişimi %25,8 
oranında  belirtilmiş olup artmış mortalite ile ilişkisi 
sunulmuştur[13]. Çalışmamızda da %20 oranında CIN 
saptanmış olup mortalitenin akut böbrek yetmezliği 
ile ilişki olması da CIN’in mortaliteyi arttırdığını des-
teklemiştir.
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Sonuç:
Çalışmamızda üçüncü basamak, tekil merkezde 8 yıl 
süresinde yapılan TAVI işlemleri değerlendirilmiştir. 
Kliniğimizde bu işlem güvenle ve literatürde belirtilen 
sıklıktaki komplikasyon oranlarıyla yapılmaktadır. Kli-
nik ve operatör tecrübesinin artmasıyla daha düşük 
komplikasyon oranlı işlemler yapılmaya başlanmıştır. 
Fakat bu hastalığın doğası gereği ciddi komorbidite 
hastalıklarla beraber seyretmesi ve ileri yaş nedenli 
işlemin artmış riski her zaman mevcuttur. Hastaların 
uygun seçimi ve per-operatuvar enfeksiyon koruma-
sı, dikkatli opak kullanımı  ile mortalitenin azalması 
söz konusudur. TAVI orta-yüksek cerrahi risk taşıyan 
hastalarda CAD için uygun bir alternatif olmaya de-
vam edecek ve belki gelecekte CAD için cerrahi risk-
ten bağımsız ilk tercih olacaktır.
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Öz
Artan tecrübe ve teknoloji sayesinde çok çeşitli ko-
morbiditesi olan hastalar da bile koroner arter cer-
rahisi çok rahatlıkla yapılabilir hale gelmiştir. Bu ko-
morbit faktörlerden bir tanesi de özellikle yaşlı hasta 
grubunda sık karşılşılan malignitelerdir. Bu kadar sık 
görülmesine rağmen maligniteli hastalarda koroner 
arter cerrahisi halen dikkat çekici bir konudur. Özellik-
le kalp cerrahisi sırasında kullanılan kardiyopulmoner 
bypass çeşitli kan parametrelerini değiştirip komple-
man aktivasyonuna da neden olduğundan malignitesi 
olan hastalarda bu durum cerrahinin daha da komp-
leks hale gelmesine neden olur. Biz de bu nedenlerle 
kronik lenfositik lösemisi olan bir hastada yaptığımız 
koroner arter cerrahisi hastasını sunduk. 
Anahtar Kelimeler: Kronik, lenfositik, lösemi, 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 
    
Giriş
Koroner arter cerrahisi yaklaşık 70 yıldır tüm dünyada 
başarılı ile yapılmaktadır. Özellikle kardiyopulmoner 
bypass makinesinin kullanılmaya başlanması ile ko-
roner arter cerrahisi hem rutin hale gelmiş hem de 
vaka sayıları hızla artmaya başlamıştır. Buna bağlı ola-
rak ta çok çeşitli komorbiditesi olan hastalar da sıklık-
la opere edilebilir hale gelmiştir. İleri yaş grubunun 
çok sık görülen komorbiditelerinden bir tanesi de 
malignitelerdir. Koroner arter cerrahisinin uygulandı-
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ğı hasta grubunun da ileri yaşlı bireylerden oluştuğu 
da göz önünde bulundurulduğunda  malignitesi olan 
hastalara da sıklıkla bu prosedür uygulanmak zorunda 
kalınmaktadır.
Lenfomalar ve hematopoetik sisteme ait malignensi-
ler, hemorajik komplikasyonlar ve hastanın rezistans 
sorunlarına bağlı olarak daha yüksek cerrahi risk ta-
şırlar. Ayrıca lenfositik malignensilere çoğunlukla ileri 
yaşta karşılaşılması da cerrahi riski arttıran bir faktör-
dür1. Buna ilave olarak Açık kalp cerrahisi sırasında 
kullanılan kardiyopulmoner bypass (KPB) sistemi lö-
kosit sayısını, lökositlerin fagositik yeteneklerini, se-
rum gammaglobülin seviyesini azaltıp ve kompleman 
aktivasyonuna neden olarak immun sistemi baskıla-
yıp ilave bir enfeksiyon riski oluşturmaktadır 2,3. Bir 
diğer sorunda bu tip malignensilerde ortaya çıkan 
artan kan kullanımıdır3. Bu ve benzeri sorunlar nede-
niyle özellikle hematopoetik maligniteleri olan hasta-
larda koroner arter cerrahisi önem arz etmektedir. Bu 
nedenle bizde makalemizde kronik lenfositik lösemi 
(KLL) tanısı olan hastada uyguladığımız koroner arter 
cerrahisini sunduk.
Olgu
Olgumuz 70 yaşında erkek hastadır. Yaklaşık 7 sene 
önce KLL (Evre 2) tanısı alan ve tedavisi süren hasta-
nın 15 gün önce geçirdiği miyokard enfarktüsü son-
rası koroner angiografi (KAG) çekildi. KAG’de sol ön 
inen arterde ve sirkumfleks arterde lezyonları tespit 
edildi. Bunun üzerine hastaya koroner arter cerrahisi 
kararı verildi. Hastanın operasyon öncesi yapılan tet-
kiklerinde nötrofil: 0,7 K/uL, nötrofil yüzdesi: %7,2, 
trombosit: 109 K/uL olarak saptandı. Diğer tetkikleri 
olağandı. Operasyon öncesi hematoloji konsültasyo-
nu istendi. Hematoloji konsultasyonu sonucunda has-
tanın orta riskli olarak opere olabileceği ancak posto-
peratif ateş olması dudumunda enfeksiyon açısından 
erken değerlendirmesinin uygun olacağı kararına va-
rıldı. Hastanın operasyon öncesi postoperatif dönem-
de ihtiyacı olabilecek başta trombosit süspansiyonu 
olmak üzere kan ürünleri hazırlıkları yapıldı. Hasta 
genel anestezi altında operasyona alındı. Standart 
aorto unikaval kanülasyon sonrası KPB’a girildi ve kros 
klemp altında gerekli myokard koruyucu işlemler eşi-
liğinde safen grefti ile aort-sol inen arter ve aort-sir-
kumfleks bypassları gerçekleştirildi. Hasta kros klemp 
ve KPB süreleri minumumda tutularak (KPB süresi 40 
dk, kros klemp süresi 22 dk) ameliyattan çıkartıldı. 
Yoğun bakıma alınan hastaya enfeksiyon profilaksisi 

açısından sefuroksim 750 mg IV olarak verildi. Posto-
peratif 36 saat yoğun bakımda tutulan hastada ateş 
görülmedi. Kontrol tetkiklerinde nötrofil: 5,02 K/uL, 
nötrofil yüzdesi: %25, trombosit: 207 K/uL olarak sap-
tandı. Hasta postoperatif 5. Günde taburcu edildi. 
Olgudan onam alınmıştır
Tartışma
Hematopoetik malignitelerden özellikle KLL’nin gö-
rülme sıklığının ve tanı koyulma yaşlarının giderek 
artması hastaların yaşam beklentilerinin yükselmesi 
hastalığın nispeten daha iyi olmasına neden olmuştur. 
Tahmini yaşam süresi stage 0 için 10-12.5 yıldır. Bu 
gruptaki hastaların yaşam süresi normal populasyona 
benzer ve kemopterapiye ihtiyaç göstermeyebilir 1,3. 
Bizim hastamız da Evre 2 idi.
Genel kanı geçmişte kardiyak operasyon geçiren KLL’li 
hastalarda mortalite ve morbiditenin oldukça yüksek 
olduğu şeklinde idi 1,4.  En sık görülen morbidite ve 
dolaylı olarak mortalite sebebi ise enfeksiyondur. En-
feksiyon oranı bu tür hastalarda %7-23 arasında de-
ğişebilmektedir 1,4. Elektif açık kalp cerrahisi operas-
yonlarından sonra ise bu oran %1.6-8.6’dir. Lenfositik 
malignensisi olan hastalarda postoperatif akciğer en-
feksiyonu riski %11.5, elektif vakalarda bu oran %1-5 
arasında değişmektedir1,4. Ancak son yapılan birkaç 
çalışmada hematolojik malignensisi olan hastalarda 
açık kalp ameliyatlarının erken dönem sonuçlarının 
oldukça iyi olduğu gösterilmiştir 2,5. Zhu ve arka-
daşlarının yaptıkları çalışmada 157 KLL hastasında 
uygulanan açık kalp cerrahisi sonuçları KLL olmayan 
hastalar ile karşılaştırılmıştır 2. Bu çalışmadaki hasta-
ların önemli bir kısmı yüksek dereceli KLL olmasına 
rağmen KLL olan ve olmayan hastalar arasında posto-
peratif erken dönem mortalite ve enfeksiyon görülme 
oranları saçısından fark tespit edilmemiştir. Sadece 
peroperatif kan ürünü kullanımının KLL olan grupta 
daha  yüksek olduğu belirtilmiştir. Benzer başka bir 
çalışmada Guler ve arkadaşları 15 tane hematolojik 
malignensisi olan hastadaki koroner arter cerrahisi 
sonuçlarını yayınlamışlardır 5. Yazarlar hiçbir hasta-
da hastane mortalitesi görülmediğini ancak 5(%33) 
hastada geç dönemde mortalite görüldüğünü belirt-
mişlerdir. Bizim olgumuzda da son literatür ile uyumlu 
olarak KLL tedavisi görmesine rağmen hastada posto-
peratif herhangi bir problem ile karşılaşılmamıştır.
Sonuç olarak hematolojik malignensiler günümüzde 
daha sık görülmekte ve doğal olarak bu tip hastalara-
da daha fazla kalp ameliyatı yapılması gerekebilmek-
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tedir. Gerekli tedbirler alındığı zaman bu tip hasta-
larda açık kalp ameliyatlarının güvenle yapılabileceği 
unutulmamalıdır.
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Öz
Giriş: Trikomegali kirpik ve kaşların aşırı büyümesi 
olup, topikal ve sistemik ilaç kullanımı ve androjenik 
seks hormonları yüksekliği gibi sebeplerle oluşmak-
tadır.
Olgu: Göz polikliniğine gözlük muayenesi için başvu-
ran 79 yaşında erkek hastanın muayenesinde grade 2 
nükleer katarakt saptanması ve tashihli görme düze-
yi bilateral 0.5 olması nedeniyle 6 ay sonra kontrole 
çağrıldı. Hastanın 6 ay sonra yapılan göz muayene-
sinde kirpiklerinde hastanın görmesini zorlaştıracak 
düzeyde kirpik büyümesi olduğu, kaşlarının kesilmiş 
ve göz çevresinde ciltte hipertrikoz olduğu gözlendi. 
Hastanın anamnezinde 5 ay önce küçük hücreli ol-
mayan akciğer kanseri tanısı nedeniyle tarceva (er-
lotinib) isimli bir ilaç kullanmaya başladığı öğrenildi. 
Hormonal testlerinde androjenik hormon yüksekliği 
tespit edilmedi. Hastanın tashihli görme düzeyi sağ 
gözde 0.15 ve sol gözde 0.4 olarak ölçüldü. Sağ göz 
için katarakt ameliyatı planlandı. Kaş uzunluğunun 
görmesini etkilemesi nedeniyle hasta yakınları tara-
fından kaşlarının kısaltıldığı öğrenildi. Hastanın kirpik 
uzunluğundan dolayı rahatsızlık duyması nedeniyle 
kirpikleri kısaltıldı.
Sonuç: Kanser hastalarında kullanılan yeni kuşak ke-
moterapotik ajanlar hastanın sağkalım süresini uza-
tırken hasta konforunu bozan bazı yan etkilere sebep 
olmaktadır. Hastanın dikkatli bir şekilde gözlenmesi 
ile bu yan etkiler iyi yönetilip hasta konforu sağlana-
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

Giriş
Trikomegali kirpik ve kaşların aşırı büyümesi olup, to-
pikal ve sistemik ilaç kullanımı ve androjenik seks hor-
monları yüksekliği gibi sebeplerle oluşabilmektedir. 
Erlotinib, epidermal büyüme faktör reseptörü (EGFR) 
inhibitörü olan tirozin kinaz inhibitörüdür (1). Küçük 
hücre dışı akciğer kanseri ve pankreas kanseri tedavi-
sinde oral yoldan kullanılmaktadır.
Olgu
Göz polikliniğine gözlük muayenesi için başvuran 79 
yaşında erkek hastanın muayenesinde grade 2 nük-
leer katarakt saptanması ve tashihli görme düzeyi bi-
lateral 0.5 olması nedeniyle 6 ay sonra kontrole çağ-
rıldı. Hastanın 6 ay sonra yapılan göz muayenesinde 
kirpiklerinde hastanın görmesini zorlaştıracak düzey-
de kirpik büyümesi olduğu, kaşlarının kesilmiş ve göz 
çevresinde ciltte hipertrikoz olduğu gözlendi (Resim 
1). Hastanın anamnezinde 5 ay önce küçük hücreli 
olmayan akciğer kanseri tanısı nedeniyle tarceva (er-
lotinib) isimli bir ilaç kullanmaya başladığı öğrenildi. 
Hormonal testlerinde androjenik hormon yüksekliği 
tespit edilmedi. Hastanın tashihli görme düzeyi sağ 
gözde 0.15 ve sol gözde 0.4 olarak ölçüldü. Sağ göz 
için katarakt ameliyatı planlandı. Kaş uzunluğunun 
görmesini etkilemesi nedeniyle hasta yakınları tara-
fından kaşlarının kısaltıldığı öğrenildi. Hastanın kirpik 
uzunluğundan dolayı rahatsızlık duyması nedeniyle 
kirpikleri kısaltıldı. Hastadan bulgu ve resimlerinin ya-
yınlanabilmesi için onam alındı.

Resim 1. Hastaya ait hipertrikozisi gösteren fotoğraf-
lar.

Tartışma
Hedefe yönelik tedaviler son yıllarda birçok kanser tü-
ründe kullanılmaktadır. Bu tedaviler ile klinik etkinlik 
arttırılarak yan etkilerin azaltılması amaçlanmıştır. Ti-
rozin kinaz inhibitörü olan erlotinib protein fosforilas-
yonunu engelleyerek hücre döngüsünü durdurmakta 
ve tümör hücresinin apoptozunu sağlamaktadır (1). 
Epidermal büyüme faktörü reseptörlerinin epidermis, 
kıl follikülü ve sebase bezlerde yoğun eksprese edil-
mesi nedeniyle EGFR inhibitörleri (erlotinib, gefitinib 
ve cetuximab) ile tedavi edilen hastalarda ciltte yan 
etkiler ve vücut kıllarında değişiklikler gözlenebilir. 
EGFR, kıl follikülünün dış kısmındaki kıl kılıfındaki ke-
ratositlerde bulunur ve anagen fazının başlamasında, 
bitmesinde ve kıl büyümesinde önemli bir role sahip-
tir. EGFR sinyalinin baskılanması anagenden telogene 
geçişi engeller ve disorganize kıl follikülü oluşumu ile 
sonuçlanır. Tedavinin başlangıcından 7-10 hafta son-
rasından başlayarak aylara kadar değişen herhangi bir 
zamanda kıl follikülünde değişiklik görülebilir. Tipik 
olarak uzun, kıvırcık kirpiklerle karakterize trikomega-
li gözlenir (2,3). Bizim hastamızda kıl değişikliklerinin 
başlama tarihi net olarak bilinmemekle beraber yak-
laşık olarak tedavi başlangıcından 3 ay sonra değişik-
likleri farkettiklerini bildirdiler. 
Kudo ve arkadaşları 33 hastaya erlotinib monoterapi-
sini uyguladıklarını ve 12 kadın hastadan yedisinde  kıl 
değişimlerini gözlemlediklerini ve hiçbir erkek hasta-
da kıl değişimlerini gözlemlemediklerini bildirmişler-
dir (4). Bu çalışmanın aksine bizim burada sunduğu-
muz olgu erkek cinsiyettedir.
Testosteron gibi androjenik seks hormonları da kıl de-
ğişikliklerine neden olabilmektedir. Bizim hastamızın 
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androjenik seks hormonları normal düzeydeydi. Ek 
olarak interferon alfa, siklosporin, takrolims ve to-
pikal prostoglandin analogları gibi bazı ilaçlar da kıl 
değişimlerine sebep olabilmektedir (5). Prostoglan-
din analogları glokom tedavisinde ilk sırada tercih 
edilen ajanlardır (6). Kirpiklerde uzama, kıvırcıklaşma 
ve renk koyulaşması oldukça sık görülen yan etkilerin-
dendir (7). Custer ve arkadaşları 3 ay ile 9 yıl arasında 
değişen sürelerde prostogalandin kullanan 35 hasta-
larının 32’sinde hipertrikoz olduğunu bildirmişlerdir 
(8). Bizim hastamızda erlotinib dışında ilaç kullanım 
öyküsü yoktu.

Sonuç
Kanser hastalarında kullanılan yeni kuşak kemote-
rapotik  ajanlar hastanın sağkalım süresini uzatırken 
hasta konforunu bozan bazı yan etkilere sebep olabil-
mektedir. Hastanın dikkatli bir şekilde gözlenmesi ile 
bu yan etkiler iyi yönetilip hasta konforu sağlanabilir. 
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Öz
Gebelik, variköz ven insidansının artmasına katkıda 
bulunan önemli bir faktördür. Dev vulvar varisler, 
normal doğum sırasında travma veya epizyotomi gibi 
nedenlerle kanama riski taşırlar. 23 yaşında gravida 
2 parite 1 olan hastaya, bilateral dev vulvar variköz 
venler tespit edilmesi üzerine yatış verildi. Spontan 
doğum süreci başlayan hasta, oluşabilecek riskler 
hakkında ayrıntılı bilgilendirilikten ve hastanın onamı 
alındıktan sonra sezaryen ile doğurtuldu. Bu olguda, 
bilateral dev vulvar variköz venler tespit edilen mia-
dında bir gebenin  yönetimi sunulmaktadır.
Anahtar Kelimeler; Dev vulvar varis, gebelik, doğum 
yöntemi

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

Giriş
Vulvar varisler; hem gebelerde hem de gebe olma-
yanlarda venöz konjesyon ve obstrüksiyonun bir 
sonucu olarak ortaya çıkabilirler. Genital ve pelvik 
bölgenin herhangi bir yerinde bu varislerle karşılaşa-
biliriz. Gebelikte vulvar varikositelerin görülme sıklığı 
% 2-4 tür. En sık, iki veya daha fazla miadında gebeliği 
olan (% 91) ve gebelik haftası 12-24 hafta (% 78) olan 
kadınlarda görülmektedir. Vulvar varisler ilk gebelik-
lerde 18-24.gebelik haftalarında, ikinci gebeliklerde 
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ise 12-18.gebelik haftalarında görülmektedir1. Vul-
var variköz venlerle ilişkili risk faktörleri; artan yaş, 
uzun süre ayakta durmak, genetik, artan östrojen ve 
progesteron düzeylerini içerir. Varislerin atipik loka-
lizasyonu, danışma konusundaki isteksizlik ve bazı 
durumlarda herhangi bir rahatsızlık bulunmaması 
nedeniyle vulvar varislere genellikle tanı konulamadı-
ğından; bu patolojik durumun prevalansını güvenilir 
bir şekilde tahmin etmek zordur. Vulvar varisler, hem 
hamilelikte hem de gebe kalma aşamasında venöz 
tromboembolik olaylarla, yüzeyel disparoni ve vulvo-
dini ile ilişkilidir. Ayrıca psiko-duygusal sorunlara ve 
aile sorunlarına da neden olabilir2.

Olgu
23 yaşında gravida 2 parite 1 olan hasta, aktif doğum 
sürecinin başlaması üzerine hastaneye yatırıldı. Ya-
pılan ultrasonografisindeki (USG) bulgular:  39 hafta 
4 günlük canlı gebelik, baş geliş, amnion sıvı indek-
si normal sınırlarda ve plasenta fundal yerleşimlidir. 
Vulvar inspeksiyonda bilateral labium majusları ve 
vulvayı içine alan 13 cm boyutunda dev varikosite-
ler tespit edildi (Resim 1A,1B). Hastanın ayakta du-
rurken, yürürken zorlanma ve vulvada ağrı şikâyeti 
mevcuttu. Vulva dışında başka bir bölgede varis mev-
cut değildi. Servikal açıklık 3 cm, efasman %60 ola-
rak saptandı. Özgeçmişinde herhangi bir ek hastalığı 
veya geçirilmiş operasyonu yoktu. Hastaya doğum 
seçenekleri ve riskleri hakkında ayrıntılı bilgilendirme 
yapıldı. Variköz venlerin rüptürü sonucu masif kana-
ma olabileceği anlatıldı. Hasta, sezaryen ile doğum 
yöntemini tercih etti. Hastanın onamı alındı. Kalp ve 
damar cerrahisi (KVC) konsültasyonu istendi. Derin 
ven trombozu riskinden dolayı alt ekstremite venöz 
doopler USG tetkiki yapıldı. Yapılan doopler USG so-
nucu normal olarak değerlendirildi. Spinal anestezi 
altında sezaryen doğum ile 3750 gr ağırlığında canlı 
bir bebek doğurtuldu. Postoperatif dönemde hasta-
nın hemodinamik bulguları stabil seyretti, kanama 
takipleri normaldi ve herhangi bir komplikasyon göz-
lenmedi. KVC önerisi ile doğum sonrası hastaya dü-
şük moleküler ağırlıklı heparin (DMAH) başlandı ve 
postoperatif 6. haftaya kadar devam edildi. Hastanın 
vulvadaki varislerinin postpartum 1. günde belirgin 
biçimde gerilediği, postpartum 2. ayda ise tamamen 
gerilediği görüldü. (Resim 2)

Resim 1: Bilateral vulvar varislerin doğum öncesi 
görünümü. (A) Anterior görünüm             (B) Lateral 
görünüm

Resim 2: Bilateral vulvar varislerin postoperatif 
1.gün ve 2.ay görünümü

Tartışma
Vulvar ve perivulvar bölge varisleri; gebeliklerin %2-4 
ünü etkilemektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinme-
mekle birlikte genetik yatkınlık, uzun süre ayakta 
kalma, ileri yaş, yüksek östrojen ve progesteron sevi-
yeleri gibi risk faktörleri mevcuttur. Gebelik sırasında 
oluşan vulvar varislerin muhtemel sebepleri: haftalar 
ilerledikçe büyüyen uterusun inferior vena cava ve 
pelvik venlere mekanik basısı, intravasküler volüm 
artışı ve hormonal faktörlerdir1.
Vulvanın venöz drenajı 3 yolla olmaktadır. Bunlar: in-
ternal iliak ven, femoral ven ve ovaryan vendir. Ge-
belikteki vulvar varisler en sık fetusun mekanik ba-
sısı sonucu internal iliak venin dalları olan internal 
pudendal ve obturator venin obstrüksiyonuna bağlı 
meydana gelmektedir.
İzole vulvar varisler olabildiği gibi klippel trenau-
nay weber sendrom, parkes weber sendrom, pelvik 
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konjesyon sendrom, nutckraker sendrom, portal hi-
pertansiyon ile birliktelik gösterebilir. Vulvar varisler 
%43,5 bilateral, %27 sol lateral, %29,5 sağ lateralde 
görülebilir2. Bizim olgumuzda bilateral yaygın tutu-
lum mevcuttu.  Klinikte bu varikositeler labia majora-
da gelişen küçük şişkinlikler şeklinde olabileceği gibi 
nadiren tüm vulvar bölgeyi kaplayan dev varikositeler 
şeklinde de olabilir. Genellikle vulvovajinal şişkinlik, 
baskı hissi, ağrı gibi şikayetler gelişir.
Vulvar varislerin değerlendirilmesinde USG ve MRI 
gibi görüntüleme yöntemleri kullanılabilir3. Bizim va-
kamızda, vulvar bölgede yapılan USG’de dilate venöz 
yapılar dışında bir anormallik saptanmadı. Hastaya 
MRI ile değerlendirme yapmadık. Hasta aktif travayda 
olduğundan MRI ile değerlendirme için yeterli vakti-
miz yoktu.   
Vulvar varislerin yönetimi, gebelikte temel olarak 
konservatif yaklaşımla gerçekleştirilir. Çünkü vulvar 
varislerin çoğu doğumdan sonra hızlıca gerileme eği-
limindedir. En basit konservatif önlemler:  hastanın 
çalışma ve dinlenme periyotlarının düzenlenmesi, 
uzun süre ayakta durmaktan kaçınması, ağır egzersiz-
lerden kaçınması olarak sayılabilir. Bunların yanında 
bacak elevasyonu yapılabilir, elastik bandaj, vulvar 
destek aletleri kullanılabilir. Bizim hastamız posto-
peratif dönemde varis çorabı kullandı. Ayrıca venöz 
akışı hızlandıracak terapötik egzersizler de önerildi. 
Postpartum dönemde %4-8 oranında persistans bildi-
rilmiştir2. Postpartum 6. haftadan sonra persiste olan 
varisler için, etanol, sodyum tetradesil sulfat, polido-
kanol, poliiyodine iyot gibi ajanlarla skleroterapi veya 
cerrahi tedavi uygulanabilir4.
Gebelikte dev vulvar varis varlığında hangi doğum 
yönteminin tercih edileceği, hangisinin daha güvenli 
olduğu ile ilgili kesinleşmiş bir bilgi yoktur. Buradaki 
esas çekinilen durum; variköz venlerin, normal do-
ğum sırasında travmaya uğrama ve laserasyonu sonu-

cu aşırı kanama riskinin olmasıdır. Bu ihtimalin nadir 
olması bilindiğinden dolayı sezaryen doğumun düşü-
nülebileceğini önerenlerin yanında normal doğumun 
komplikasyonsuz gerçekleşebileceğini bildiren rapor-
lar da mevcuttur5. Biz hastamıza vulvadaki varislerin 
yaratabileceği riskler ile ilgili ayrıntılı bilgilendirme 
yaparak vajinal yolla doğum önerdik. Hastamız vaji-
nal doğumda vulvar varislerin kanama riskini kabul 
etmediğinden sezaryen doğumu tercih etti. Gebelik-
te venöz tromboembolik risklerin artmasından dolayı 
DMAH profilaksisi önerilebilir2. Bizim hastamız posto-
peratif 6. haftaya kadar düşük doz DMAH kullandı.
Sonuçta, dev vulvar varisleri olan gebelerde hangi do-
ğum yönteminin tercih edileceği konusu tartışmalıdır. 
Bizim vakamızda hastaya her iki doğum seçeneği ve 
riskleri ayrıntılı olarak anlatıldı. Hasta vajinal doğu-
mun risklerini kabul etmeyip sezaryen doğumu tercih 
etti. Bizim vakamızda olduğu gibi gebede dev vulvar 
varis varlığında, hastaya komplikasyonlar hakkında 
ayrıntılı bilgi verilmeli, hastanın onamı alınmalı ve du-
rum hastaya göre bireyselleştirilmelidir.
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Öz
Üretraya yabancı cisim sokulması genellikle altta ya-
tan psikiyatrik sorunlarla ilişkilidir. Hastaların hema-
türi, idrar retansiyonu, ağrılı ereksiyon gibi nonspesi-
fik şikâyetleri olabilir. Endoskopik yöntemler yabancı 
cismi çıkartırken öncelikle önerilen yöntemdir. Bura-
da üretra içine kalem yerleştirilen ve klemp yardımı 
ile çıkarılan olguyu sunduk. 
Anahtar Kelimeler: Yabancı cisim, üretra, 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
Giriş
Üretraya yabancı cisim sokulması nadir görülen ve 
genellikle altta yatan psikolojik sorunlarla ilişkilidir. 
Erkek üretrasının kadınlara göre uzun olması neden 
ile erkeklerde yabancı cisim genellikle üretra içinde 
sınırlı kalmaktadır. Kadınlarda ise yabancı cisim me-
sane içine kaçabilmektedir. (1) Literatürde üretradan 
çıkan cisimler arasında silikon çubuk, pil, çengelli 
iğne, mermer, bez parçası, kurşun kalem, serum seti, 
termometre ve tele rastlanmaktadır (2,3).
Olgu Sunumu
76 yaşında erkek hasta üretrasına soktuğu kalemi çı-
kartamaması üzerine başvurdu. Hasta anamnezinde 
idrar yapmada güçlük çektiğini, bu şekilde idrar ya-
pabileceğini düşündüğü için plastik kalemi penisin-
den içeri yerleştirdiğini belirtti. Hastanın fizik mua-
yenesinde distal ucu perinede üretrada palpe edilen, 
proksimal ucu inspeksiyonda fossa navikülariste göz-
lenen kalem izlendi. Glob vezikale saptanmadı. Pelvis 
grafisinde üretra boyunca uzanan yabancı cisim izlen-
di (Resim1). 

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Üretral Yabancı Cisim; Kalem

Urethral Foreign Body; A Pen

Ege Klin Tıp Derg 2018; 56 (2): 82-83

Geliş Tarihi: 21/05/2018 
Kabul Tarihi: 30/05/2018



83

Resim 1. Pelvis grafisinde üretra boyunca uzanan ya-
bancı cisim 

Yabancı cisim lokal anestezi eşliğinde klemp yardımı 
üretradan çıkartıldı (Resim2). 

Resim 2. Üretral yabancı cisim (kalem)

Miminal üretroraji kompresyon ile durdu. Hastaya 
16Fr foley sonda takıldı. Olgu psikiyatri kliniği ile kon-
sulte edildi ancak hasta psikiyatrik tedaviyi reddetti. 
Bu olgu sunumunun yayınlanmasında ve de olguya 
ait resimlerin kullanılması hakkında hastadan yazılı 
onam alınmıştır. 
Tartışma
Genitoüriner sisteme yabancı cisim yerleştirilmesi 
genellikle psikiyatrik hastalarda ve mental retarde ol-
gularda özellikle masturbasyon sırasında cinsel hazzı 
arttıracağına inanılarak yapılan patolojik bir durum-
dur (4). Bu hastaların başvuru şikâyetleri olarak; idrar 
retansiyonu, idrar yaparken yanma, sık ve az idrara 
çıkma, gece idrara kalkma, kanlı işeme, ağrılı erek-
siyon, üretra ve peniste ağrı sayılabilir (5). Yabancı 
cisimlerin görüntülenmesinde direkt üriner sistem 
grafisi ve bilgisayarlı tomografi (BT) esas görüntüleme 
metodlarıdır (6). Genitoüriner traktusa yabancı cisim 

yerleştirilmesi ile kliniğe başvuran hastaların büyük 
çoğunluğunda psikiyatrik bozukluk olduğu bildirilmiş-
tir. Psikiyatrik bozukluk dışında entoksikasyon tablola-
rında da benzer durumlara rastlanabilir (7). Üretra ve 
mesanedeki yabancı cisimler erken dönemde acil ola-
rak çıkarılmalıdırlar. Tedavide gecikilirse üretrit, kro-
nik sistit, rektal ve periüretral abseler, üretral fistüller, 
üretral laserasyonlar, üretra ve mesane divertikülleri, 
üretra darlığı, yabancı cisim üzerinde kalsifikasyonlar 
ve taş oluşumları görülebilir (8). Endoskopik yöntem-
ler, üretral yabancı cisimlerin çıkarılmasında önce-
likle tavsiye edilmektedir. Üretral yabancı cisimlerin 
tipine ve lokalizasyonuna bağlı olarak birçok çıkarma 
yöntemi önerilmiştir. Üretral meatusa yakın cisimler-
de meatotomi, üretroskopi gibi yöntemler etkili iken 
daha proksimaldeki cisimler için sistopanendoskopi 
ve bazen suprapubik sistostomi gibi yöntemler kulla-
nılabilir (5). Acil servisten başvuran olgumuzda fizik 
muayenede palpe edilen ve pelvis grafisinde üretrada 
izlenen yabancı cisim klemp yardımı ile çıkartıldı. Ta-
kibinde komplikasyon olmadı.  Bu hastalarda yabancı 
cisim çıkarıldıktan sonra bu patolojik girişimin tekrar-
lanabilme riski önemli bir husustur. Bu nedenle de 
riski azaltmak için psikiyatrik değerlendirme ve takip 
önemlidir. (2,9)
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Öz
Kadınlarda oldukça sık görülen üriner inkontinansın 
nasıl yönetilmesi gerektiği tartışma konusudur. Bu 
konuda dünyadaki güçlü dernekler kendi akış şema-
larını geliştirerek uygulayıcılara yardımcı olmaktadır. 
Bunlara ek olarak; İntegral Sistem tabanlı üriner in-
kontinans yönetim akış şeması da geliştirilmiş olup 
uygulamacılara sunulmaktadır. 
Anahtar Kelimeler; Üriner inkontinans akış şeması, 
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
Giriş
Üriner inkontinans 30-60 yaş aralığında 3 kadından 
1’inde; daha ileri yaş gruplarında ise görülme sıklığı 
neredeyse 2 kadından 1’ine düşen yaygın, bir o ka-
dar da ‘gizli’ hastalıktır.(1) . Özellikle 50 yaşına kadar 
baskın olan stres tipi inkontinans iken bu yaştan son-
ra ani işeme hisli (urge) inkontinans baskın hale geç-
mektedir. 
Kadınlarda üriner inkontinansın nasıl yönetileceği 
doğal olarak önemli bir tartışma konusudur. Bu ko-
nudaki tüm kılavuzlar zaman zaman güncellenilmek-
te; olabildiğince mevcut veri, teknik, teknolojik ve 
ilaç sanayiindeki gelişmelerden etkilenerek daha iyi 
bir tedavinin hastaya sunulması amaçlanmaktadır 
(2,3,4,5,6,7,8,9,10,11). Kılavuzların dayandığı meto-
dolojiler benzer olup meta analizlere ve sistematik 
derlemelerle büyük önem verilir. Kanıt hiyerarşisinde 
daha sonra sırasıyla randomize kontrollü çalışmalar, 
iyi tasarlanmış çalışmalar, uzman görüşü ve olgu su-
numları gelmektedir. Bu çalışmalardan elde edilen 
veriler ise kanıt düzeyi A’dan (en yüksek) H’ye (en dü-
şük) kadar kalitesine göre sınıflandırılır (kalite sınıfla-
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ması) ve ‘kılavuzdaki öneriler de’ Sınıf I (yarar>>risk), 
2a, 2b ve Sınıf 3 (risk > yarar) şeklinde yapılır (öneri 
sınıflaması).
Her ne kadar kılavuz; belirli klinik durumlarda, hasta-
nın en iyi sağlık bakımını alabilmesi için uygulamacıya 
yol göstermek amacıyla sistemik olarak geliştirilmiş 
bilgi bütünü olarak da tanımlanmaktaysa da (12) ba-
zen kılavuz yazarları arasındaki potansiyel önyargı 
(biaz) kılavuzun geri çekilmesine dahi neden olabil-
mektedir (13).
Günümüz dünyasında ürojinekoloji alanındaki bili-
nen güçlü (!) dernekler kılavuzları da domine etmek-
te; karşıt görüşleri indirgemeci (reductionist) tavırla 
görmezden gelmekte; hatta söz hakkı dahi verme-
mektedir. Öyle ki pelvik taban sorunlarını bilimsel 
bir yaklaşımla açıklayan Integral Sistem (IS) önem-
senmemekte (14,15); buna karşın doğmatik teoriler 
(örneğin inkontinansı açıklamakta kullanılan basınç 
transmisyon teorisi=Enhorning Teorisi) yanlışlıkları 
defalarca ispat edilmiş olmakla birlikte hala gündem-
de tutulmaya çalışılmaktadır.
Bu derlemede İS’e dayanan ve yazar tarafından ge-
liştirilen primer olgularda üriner inkontinans yönetim 
şeması tartışılmaktadır.

Semptom çeşitliliği
Alt üriner sistem semptomları ile pelvik taban defekt-
leri arasında çok yakın bir ilişki vardır. Sorgulanıldığın-
da bu semptomların ya tek başlarına ya da birarada 
bulundukları görülecektir. Klinik uygulamalarda za-
man kısıtlılığını da göz önüne aldığımızda esas önemli 
olan şu 5 semptomun sorgulanması gerekliliği ortaya 
çıkmaktadır:
1.İdrarda yanma
2.Ani işeme hissi/Ani işeme hisli inkontinans
3.Noktüri
4.Aktivitede inkontinans
5.Sürekli inkontinans
Primer bir olgu bu 5 semptomdan herhangi biri veya 
kombinasyonu ile başvurursa olgunun tedavisine yö-
nelik değerlendirmeye başlanılmalıdır.

Mesanenin nörolojik kontrolü
Mesanenin sempatik inervasyon T11- L2, parasem-
patik inervasyon ise S2-S4 aralığındandır. Mesane 
düz kası içinde lokalize olan β-adrenerjik reseptörle-
rin sempatik stimülasyonu mesane detrusor kasında 
gevşemeyi (akomodasyon)  sağlarken α-adrenerjik 
reseptörlerin sempatik stimülasyonu uretral kontrak-

siyona ve uretral kapanma güçlerinde artışa neden 
olur. Bu mekanizma kontinansın nörolojik kontrolü-
dür.
Özellikle üriner inkontinans şikayeti ile başvuran bir 
olguda nörolojik bir sorun olup olmadığını anlamak 
için şu reflekslere bakılmalıdır.
1.Klitoral refleks: Klitoris stimulasyonuyla eksternal 
anal sfinkter kasılır. 
2.Bulbokavernöz refleks: Labium majusun dış yüzeyi-
nin çizilmesi durumunda eksternal anal sfinkter ka-
sılır.
3.Anal refleks:Perianal cilt stimülasyonu ile anal sfink-
terde kontraksiyon gözlenir.
4.Öksürük refleksi: Öksürükle perineal kaslarda kont-
raksiyon izlenir.
Nörolojik muayene ile herhangi bir anormalliğin bu-
lunması inkontinansın temelinde nörolojik bir patolo-
jiyi düşündürmelidir. Bu olgularda elektromiyografik 
çalışmalara yönelinmelidir. 
Herhangi bir nörolojik sorun bulunmayan olgularda 
değerlendirme bir ileri evreye taşınmalıdır.

Primer olgunun değerlendirilmesi
Odaklanmış bir hikayeyi takiben jinekolojik muaye-
neye başlanılmalıdır. Bu bağlamda olgunun kotest 
çalışmaları, gerekliyse servikal kültür alınmalı; uterus 
ve adnekslerin duurmları tuşe ile kontrol edilmeli-
dir. Stres ve Q tip  testleri Ürojinekolojik muayene-
nin olmazsa olmazlarıdır. İnkontinansı objektif olarak 
göstermek önemlidir (ancak gösterilenemeyebilinir 
de). Devamında mutlaka pelvik organ prolapsusu açı-
sından değerlendirilmeli yapılmalı; varsa hangi kom-
partman veya kompartmanlarda sorun olduğu belir-
lenip Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) 
sistemine göre objektif olarak derecelendirilmelidir.
Özellikle sürekli inkontinans şikayeti olan bir olguda 
eşlik eden vulvada idrar kokusu mevcut; geçirilmiş 
pelvik veya vajinal cerrahi veya zor doğum öyküsü 
varsa akla mutlaka fistül getirilmelidir. Bu olgularda 
özellikle arka vajinal fornikte idrar göllenmesi, veya 
direkt idrara akışı araştırılmalıdır. Metilen  mavisi testi 
vezikovajinal fistül tanısında etkin bir yöntemdir.
Olgularda pelvik taban ultrasonografisi yapılarak in-
kontinansın endirekt bulguları araştırılmalıdır (mesa-
ne duvar kalınlığı, üretro vezikal açı değişimi, posteri-
or üretrovezial açı gibi). 
Atık idrar hacmi mutlaka ölçülmeli (ultrasonografi 
veya Foley sonda ile) özellikle 100cc üzerindeki de-
ğerler patolojik kabul edilmeldir.

Kadınlarda Üriner İnkontinans Yönetiminde İntegral Sistem Tabanlı Akış 
Şeması
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Ürodinamik çalışmaların özellikle komplike olmayan 
primer olgularda yeri yoktur. Diğer olgularda ise et-
kinliği  tartışmalıdır.
Yaşam kalite skorları  (QoL) olgunun inkontinanstan 
ne kadar etkilendiği objektif açıdan göstermek, bilim-
sel çalışmalarda bulunmak açısından uygulanabilir. 
Olgudan mutlaka tam idrar tahlili, idrar kültürü, aç-
lık kan şekeri, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri 
(SGOT, SGPT, Üre, Kreatin) ve kalsiyum düzeyleri iste-
nilmelidir.

Verilerin yönetimi (Akış şeması 1,2)
Yapılan bu değerlendirme sonucunda olguda üriner 
enfeksiyon, diabetes mellitus, hiperkalsemi ve/veya 
fistül tesbit edilmişse uygun tedavilere başlanılır. 
Stres testi pozitif olan olgularda cerrahi yaklaşım ön-
celikli olmalıdır. Bu süreçte ise gergisiz vajinal askı, 
tek insizyonlu mini askı veya transobturator askı ol-
guya göre tercih edilmelidir.
Stres testi negatif olan olguda ise düşük yoğunluk-
lu tedavilerden yüksek yoğunluklu tedavilere doğru 
uzanan bir spektrum  hasta durumu ve beklentileri 
göz önüne alınarak tedavide tercih edilir. Yaşam stil 
değişiklikleri (örneğin kilo verme, mesane eğitimi 
gibi) ve medikal tedavi düşük yoğunluklu tedaviler 
iken pelvik taban kas eğitimi (Kegel egzersizleri, va-
jinal koniler, biofeedback tedaviler, elektrik stimü-
lasyon, ekstrakorporal manyetik sandalye, sakral/
tibial nöromodulasyon, mekanik cihazlar) ve cerrahi 
yüksek yoğunluklu tedavilerdir (Şekil 1). Ancak etkin-
liği en belirgin olan cerrahi yaklaşımlar olup tercihan 
‘midüretral askı’lar kulanılmalıdır. Bu durumlarda da 
komplikasyon ve etkinlik dengesi iyi etüt edilmelidir.
Atık idrar hacmi >100 ml olan; enfeksiyon ve endokri-
nolojik bozukluğu olmayan stres negatif olgularda ise 
mutlaka vajen apikal ve arka kompartman değerlen-
dirilmesi yapılmalıdır. Bu değerlendirme sonucunda 
olguda rektoenterosel tesbit ediilirse; rektoentero-
selin cerrahi tedavisi (tercihan rektovajinal fasyanın 
uterosakral ligamana plikasyonu) yapılmalıdır. Olguda 
herhangi bir anatomik defekt tesbit edilemiyorsa ‘Ani 
işeme hissi’ (ani işeme hissi olan dolu bir mesane; ta-
banından iki parmakla veya ekartörle nazik bir şekilde 
yukarı kaldırıldığında ani işeme hissinin kaybolması) 
veya ‘Pesser testi’ (vajene uygun bir silindir şeklin-
de pesser yerleştirildiğine noktürinin veya ani işeme 
hissinin kaybolması) uygulanılmalıdır. Bu testlerden 
hangisi uygulanırsa uygulanılsın ani işeme hissi ve/
veya noktüri ortadan kalkıyorsa bunun anlamı ‘ute-

rosakral/kardinal ligaman gevşekliği’ var demektir ki 
bu ligamanları güçlendirici cerrahi yapılmalıdır (ute-
rosakral ligaman plikasyonu/kardinal ligaman kısal-
tılması, Servikosakropeksi –CESA, Vaginosakropeksi 
-VASA, Posterior İntravajinal Slingoplasti -PIVS gibi). 
Bu testler yapıldığında olguda semptomlar ortadan 
kalkmıyorsa böyle bir olgunun tedavisinde antimus-
karinik ajanlar ön planda düşünülmelidir.

Sonuç
Tanınmış derneklerin çoğu üriner inkontinansın yöne-
timinde hala eski bilgilere rağbet etmekte yeni geliş-
melere kendini kapatarak tedavide inanılmaz sorunlu 
olabilecek bir ‘kriz dönemine’ hızla yelken açılması-
na neden olmaktadırlar. Örneğin aşırı aktif mesane 
(AAM) sendromu tedavisi için antikolinerjik kullanımı 
tedavinin esası olarak tanıtılmaktadır. Oysa antikoli-
nerjik kullanımı ile beyin atrofisi arasındaki ilişki or-
taya konulmuştur (17). Öte yandan Inkontinans için 
5. Uluslararası Konsültasyon AAM’nin detrusor aşırı 
aktivitesi nedeniyle oluştuğunu ‘sandıklarını’ ve ilaç 
tedavisinin ‘düş kırıklığına uğratıcı’ olduğunu bildir-
mektedirler. Buna karşın ‘üriner inkontinans için akış 
şema’larında da hiç bir değişikliğe gitmeyerek çeliş-
kili bir durum yaratmaktadırlar. Oysa Integral Sistem 
bazlı akış şemasında ‘antikolinerjik’ kullanımı minimal 
ancak rasyoneldir.  
Benzer şekilde, İntegral Sistem özellikle uterosakral 
ve kardinal ligamanlara büyük önem vermekte ve 
pelvik taban bozukluklarının tedavisinde genel ola-
rak ligamanların güçlendirilmesini savunmaktadır 
(18,19). Özellikle bu ligamanların güçlendirilmesinin 
kadınlarda ani işeme hissi/ani işeme hisli inkontinans 
tedavisinde %85’lere varan oranda cerrahi başarı 
birçok çalışma ile ortaya konulmuştur (20, 21). Öte 
yandan uterosakral ligamanların bir band yardımıy-
la güçlendirilmesi (PIVS) sadece prolapsusu ortadan 
kaldırmakla kalmayıp aynı zamanda inkontinans, pel-
vik ağrı, noktüri gibi semptomları büyük oranda teda-
vi ettiği bildirilmiştir (22).
Bu akış şemasında ürodinami, stres pet testi, işeme 
günlüğü gibi bilgilendirici testler aktif olarak öneril-
memekte bunların yerine özellikle pelvik taban ultra-
sonografisi ön plana çıkarılmaktadır.
Sonuç olarak İntegral Sistem tabanlı üriner inkon-
tinans yönetim akış şeması kullanımı kolay, basit ve 
genel olarak inkontinans tedavisine yeni bir soluk ge-
tirmektedir. Hiç şüphesiz ki verilerden elde edilecek 
bilgiler ışığında yeniden güncellenecek ve şekillene-
cektir.
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Şekil 1. Üriner inkontinans’da tedavi spektrumu



Toviaz® Kısa Ürün Bilgisi Özeti
Formülü: Her tablet, Fesoterodin fumarat 4 veya 8 mg (3.1 veya 6.2 mg fesoterodine eşdeğer) içerir. Endikasyonları: Aşırı aktif mesane sendromu olan hastalarda ortaya çıkabilecek semptomların (idrar sıklığında artış 
ve/veya sıkışma hissi ve/veya idrarını tutamama) tedavisinde endikedir. Pozoloji ve uygulama şekli: Önerilen başlangıç dozu günde bir kez 4 mg’dır. Bireysel yanıta bağlı olarak, doz günde bir kez 8 mg’a çıkarılabilir. 
Maksimum günlük doz 8 mg’dır. Tabletler bir miktar sıvıyla birlikte aç karnına veya yiyeceklerle birlikte alınabilir. Toviaz®’ın çocuklarda kullanılması tavsiye edilmemektedir. Kontrendikasyonları: Etken maddeye, yer 
fıstığına, soyaya ya da yardımcı maddelerden herhangi birine karşı aşırı duyarlılık, üriner retansiyon, gastrik retansiyon, kontrolsüz dar açılı glokom, myastenia gravis, şiddetli karaciğer yetmezliği (Child Pugh C), orta ve 
şiddetli karaciğer ya da böbrek yetmezliği olan hastalarda güçlü CYP3A4 inhibitörleri ile birlikte kullanım, şiddetli ülseratif kolit, toksik megakolonda kontrendikedir. Uyarılar/Önlemler: Fesoterodin üriner retansiyon riski 
taşıyan, mesane çıkışında klinik açıdan belirgin obstrüksiyon, gastrointestinal obstrüktif rahatsızlıklar, gastroözofajial re�ü ve/veya aynı anda özofajite neden olabilen ya da özofajiti alevlendirebilen ilaç alanlar, azalmış 
gastrointestinal motilite, otonomik nöropati, kontrollü dar açılı glokom durumları olan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır. Karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği ve güçlü ya da orta kuvvette CYP3A4 inhibitörlerinin veya 
güçlü bir CYP2D6 inhibitörünün birlikte kullanımı aktif metabolite maruziyette artışa neden olabileceğinden fesoterodin kullanılırken dikkat edilmesi gerekir. Fesoterodin kullanımı sırasında anjiyoödem bildirilmiştir, 
anjiyoödem görülmesi durumunda fesoterodin kullanımı kesilmeli ve derhal uygun tedaviye başlanmalıdır. QT-uzaması riski taşıyan ve ciddi kalp hastalığı geçirmiş/mevcut olan kişilerde dikkatli kullanılmalıdır. Nadiren 
görülen kalıtsal galaktoz intolerans sorunu, Lapp laktaz yetmezliği ya da glukoz-galaktoz malabsorpsiyonu olan hastalar bu ilacı kullanmamalıdır. İlaç etkileşimleri ve diğer etkileşmeler: Fesoterodinin diğer antimuskarinik 
ajanlarla ve antikolinerjik özellikleri olan tıbbi ürünler ile birlikte uygulanması sırasında dikkatli olunmalıdır. Karbamazepin, rifampisin, fenobarbital, fenitoin ve sarı kantaron gibi CYP3A4 indükleyicileri ile birlikte kullanım 
önerilmemektedir. Atazanavir, klaritromisin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nel�navir, ritonavir, sakinivir ve telitromisin gibi güçlü CYP3A4 inhibitörleriyle aynı anda kullanıldığında fesoterodin dozu 4 mg 
ile sınırlandırılmalıdır. Gebelikte ve laktasyonda kullanım: Gebelik kategorisi C’dir. Toviaz®’ın gebelik sırasında kullanımı önerilmez. Toviaz®’ın gebelerde kullanımına ilişkin yeterli veri mevcut değildir. Emzirme döneminde 
kullanımından kaçınılmalıdır. Araç ve makine kullanmaya etkisi: Diğer antimuskarinik ajanlarla olduğu gibi, bulanık görme, sersemlik ve somnolans gibi olası yan etkilerin oluşumu nedeniyle araba ya da makina 
kullanırken dikkat edilmesi gerekir. Yan etkiler/Advers etkiler: Çok yaygın olarak (hastaların 1/10’unda görülen) ağız kuruluğu, yaygın olarak (hastaların 1/100 ila <1/10’unda görülen) uykusuzluk, baş dönmesi, baş 
ağrısı, göz kuruluğu, boğaz kuruluğu, abdominal ağrı, diyare, dispepsi, konstipasyon, mide bulantısı, dizüri. Doz aşımı: Fesoterodin ile doz aşımı durumunda gastrik lavaj uygulayıp, aktif kömür verilmeli ve semptomlara 
yönelik tedavi uygulanmalıdır. Saklama koşulları: 25°C’nin altındaki oda sıcaklığında saklayınız. Ticari takdim şekli ve ambalaj muhtevası: Toviaz® 4 ve 8 mg uzatılmış salımlı tabletler 28 tablet içeren karton kutularda 
alüminyum-alüminyum blister içinde paketlenmiştir. KDV dahil perakende satış fiyatı: Toviaz® 4 mg uzatılmış salımlı tablet 119,44 TL, Toviaz® 8 mg uzatılmış salımlı tablet 127,40 TL (Şubat 2018 itibariyle) Piyasada 
mevcut farmasotik dozaj şekilleri: Toviaz® 4 veya 8 mg uzatılmış salımlı tablet; 28 tablet içeren karton kutularda. Ruhsat sahibi: P�zer İlaçları Ltd. Sti. Muallim Naci Cad. No:55 34347 Ortaköy/İstanbul. Tel: 0212-310 
70 00 Toviaz® 4 mg Ruhsat No: 231/83 Ruhsat Tarihi: 06.05.2011. Toviaz® 8 mg Ruhsat No: 231/84 Ruhsat Tarihi: 06.05.2011. Kısa Ürün Bilgisinin Yenilenme Tarihi: 09.04.2018 Reçete ile satılır. Daha 
geniş bilgi için �rmamıza başvurunuz. www.pfizer.com.tr




