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YAZARLARA YONERGELER

GENEL BiLGILER

Ege Klinikleri Tip Dergisi, izmir Hastanelerine Yardim ve Bilimsel
Arastirmalan Tesvik Dernegi'nin sireli yayin organidir. Yilda Ug sayi
olarak yayimlanir. Basim aylari Nisan, Agustos ve Aralik’tir. Dergide,
tibbin her dali ile ilgili prospektif, retrospektif ve deneysel arastirmalar,
olgu sunumu, editére mektuplar ve derlemeler yayinlanir. Yayinlanan
makalelerde konu ile ilgili en ylksek etik ve bilimsel standartlarda
olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi sarti gozetilir. Yayin igin génderilen
galismalar; orijinal, bagka bir dergide degerlendirme siirecinde olmayan

ve daha 6nce basilmamis olmasi kosullariyla kabul edilir.

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, bas editor ve en
az yurt igi-yurt digi iki danisman incelemesinden gegip gerek goruldugu
takdirde istenen degisiklikler yazarlar tarafindan yapilip hakemlerce
kabul edildikten sonra yayimlanir.

BiLIMSEL SORUMLULUK

Tim yazarlar galismaya direkt olarak katkida bulunmalidir. Yazar olarak
tanimlanmis tim kisiler galismayl planlamali veya gergeklestirmeli,
galismanin  yazilmasinda, gozden gegiriimesinde ve son halin
onaylanmasinda rol almalidir. Bilimsel kriterleri karsilayan bir metnin
ortaya ¢ikmasi tiim yazarlarin sorumlulugudur.

ETiKSEL SORUMLULUK

insan calismalari ile ilgili tiim makalelerde ‘yazili onamim’ alindigini,

galismanin Helsinki Deklarasyonu’na

(World Medical Association Declaration of Helsinki

http://www.wma.net/en/30/publications/10policies/b3/index.html)

gore yapildigi ve lokal etik komite tarafindan onayin alindigini bildiren

cimleler mutlaka yer almalidir.

Etik Kurul Onamlarinin kendisi (Etik Kurul Onam Belgesi) yayinla birlikte

gonderilmelidir.

Hayvanlar Uzerinde yapilan deneyleri bildirirken yazarlar; labaratuvar
hayvanlarinin bakim ve kullanimi konusunda kurumsal veya ulusal

yonergelerin takip edilip edilmedigini mutlaka bildirmelidirler.

Ege Klinikleri Tip Dergisi yazarlarin cimlelerinden sorumlu degildir.
Makale bir kez kabul edildikten sonra derginin mal olur ve dergiden
izinsiz olarak baska bir yerde yayinlanamaz.

iSTATISTiIKSEL DEGERLENDIRME

Tim retrospektif, prospektif ve deneysel g¢alisma makaleleri
bioistatiksel olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve bildirimde
bulunmalidir. p degeri yazi icinde net olarak belirtiimelidir (6rn,
p=0.014).
YAZIM DiLi

Derginin resmi dilleri Tiirkge ve ingilizce’dir. Tiirkge metinlerde Tiirk Dil
Kurumu’nca (www.tdk.gov.tr)www.tdk.gov.tr yayinlanan Tirkge sézlik
temel alinmahdir. Gonderilmis makalelerdeki tim yazim ve gramer
hatalari sunulan verileri degistirmeksizin editoér tarafindan duzeltilir.

Yazim ve gramer kurallarina metin yazimi yazarlarin sorumlulugundadir.

TELIiF HAKKI BILDIRIMi

Telif hakki devrini bildirmek igin kapak mektubunda ‘Bu makalenin telif hakki;
galisma, basim icin kabul edilmesi kosuluyla Ege Klinikleri Tip Dergisi'ne
devredilir’ seklinde belirtilmelidir. Makaleler igin yazarlara herhangi bir tcret

6denmez.

YAZI TiPLERI

Derleme: Derlemeler yeni veya tartismali alanlara 1gik tutar. Dergi editori
derleme yazimi igin yazar veya yazarlardan istekte bulunur.

Orijinal makaleler: Orijinal makaleler temel veya klinik gahismalar veya klinik
denemelerin sonuglarini bildirir”. Orijinal makaleler 2500 kelime ve 25
kaynaktan fazla olmamalidir.

Olgu Sunumlari: Dergi, tibbin her alanindaki belirgin 6neme haiz olgu
sunumlarini yayinlar. Yazar sayisi 6yi, kaynak sayisi ise 5’i gegmemelidir.
Editor'e Mektup: Metin 400 kelimeyi gegmemeli ve kaynak sayisi ise en fazla
3 olmalidir (kaynaklardan biri hakkinda degerlendirme vyapilan yayin
olmalidir)

YAZI GONDERIMI

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

Kapak mektubu: Kapak mektubu gonderilen makalenin kategorisini, daha
once baska bir dergiye gonderilmemis oldugunu, ¢ikar iligkisi bildirimini,
yayin hakki devri bildirimini ve varsa galismayr maddi olarak destekleyen kisi
ve kurumlarin adlarini igermelidir.

Baglik sayfasi: Bu sayfada ¢alismanin tam ismi ve kisa bashgi (karakter sayisi
ve bosluklar toplami 55’i gegmemelidir) olmalidir. Katkida bulunanlarin
adlarini ve galistiklari kurumlari listeleyin. Yazismalarin yapilacagl yazar
(yazisma vyazan) belirtilmelidir. Bu yazar yayinin basim sirecinde dergi
editérii ile iletisimde bulunacaktir. Ote yandan tim yazarlarin ORCID
numarasi da eklenilmeli, ORCID numarasi olmayan yazarlar en kisa zamanda
edinmelidir. http://orcid.org adresinden bireysel ORCID igin licretsiz kayit
olusturulabilinir.

Oz ve Anahtar Kelimeler: Ozet 250 kelimeyi gecmemelidir. Calismanin
amacini, yéntemi, bulgu ve sonuglari 6zetlemelidir. ilaveten 3 adet anahtar
kelime alfabetik sirayla verilmelidir.

Giris: Giris bolimiu kisa ve agik olarak ¢alismanin amaglarini tartismali,
¢alismanin neden vyapildigina yodnelik temel bilgileri icermeli ve hangi
hipotezlerin sinandigini bildirmelidir.

Gereg ve yontemler: Okuyucunun sonuglari yeniden elde edebilmesi igin agik
ve net olarak yéntem ve geregleri acgiklayin. ilk vurgulamada kullanilan arag
ve cihazlarin model numaralarini, firma ismini ve adresini (sehir, tlke)
belirtin. Tim 6lgiimleri metrik birim olarak verin. ilaglarin jenerik adlarini

kullanin.
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YAZARLARA YONERGELER

Bulgular: Sonuglar mantikli bir sirayla metin, tablo ve goruntiler
kullanilarak sunulmaldir. Cok 6nemli gozlemlerin altini gizin veya
Ozetleyin. Tablo ve metinleri tekrarlamayin.

Tartigma: Calismanin yeni ve ¢ok 6nemli yonlerine, sonuglarina vurgu
yapin. Tartisma bolimu ¢alismanin en 6nemli bulgusunu kisa ve net bir
sekilde icermeli, gozlemlerin gegerliligi tartisiimal, ayni veya benzer
konulardaki yayinlarin 1siginda bulgular yorumlanmali ve vyapilan

galismanin olasi 6nemi belirtilmelidir. Yazarlara, ¢alismanin esas
bulgularini kisa ve 6zIU bir paragrafla vurgu yapmalari 6nerilir.
Tegsekkiir: Yazarlar arastirmaya katkida bulunan ancak yazar olarak
atanmayan kisilere tesekkir etmelidir.

Kisaltmalar: Kelime veya s6z dizinini ilk gectigi yerde parantez iginde
verilir. Tim metin boyunca o kisaltma kullanilir.

Tablolar: Metin iginde tablolar ardisik olarak numaralandirilmalidir. Her
bir tabloya bir numara ve baslk yazin. Tablolar fotograf veya grafik
dosyasi olarak gonderilmemelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin icinde alintilanma sirasina uygun olarak
dogal sayilar kullanilarak numaralandirilmali ve ciimlenin sonunda
parantez iginde verilmelidir. “ Uniform Requirements for Manuscript
Submitted to Biomedical Journals” formatini kullanin. Yazar sayisi alti
veya daha az ise hepsini, yedi veya daha fazla ise sadece ilk Gg ismi
yazin ve ‘ve ark.i ilave edin. Dergi isimleri tam olarak verilmelidir.
Kaynak ve kisaltilmis dergi adlari yazimlari Cumulated Index Medicus’a
veya asagida verilen 6rneklere uygun olmalidir.

Dergi makaleleri igin 6rnek

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

Komite veya yazar gruplari icin 6rnek

The Standard Task Force, American Society of Colon and Rectal

Surgeons: Practice parameters for the treatment of haemorrhoids. Dis

Colon Rectum 1993; 36: 1118-20.

Kitaptan konu igin 6rnek

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

Kitap igin ornek
Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and Function, 2nd edn.

Oxford: Blackwell Scientific Publications Ltd, 1981.

iLETiSimM

Prof.Dr. A.Akin SIVASLIOGLU

Bas Editor

izmir Hastanelerine Yardim ve Bilimsel
Aragtirmalari Tesvik Dernegi
Yesilyurt/ iZMIR

Tel: 02322443438

e-mail. idhdergi@yahoo.com
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

GENERAL INFORMATION

The Medical Journal of Aegean Clinics is a periodical of the Society of Aid
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Geriatrik ve Postmenapozal Populasyonda Jinekolojik
Operasyonlarin ve Endikasyonlarin Karsilastirilmasi

Comparison of Geriatric and Postmenopausal Population
Concerninig Gynecological Operations and indications

Oz

Amag: Klinigimizde geriatrik ve postmenapozal dénemindeki kadinlara benign
jinekolojik nedenlerle uyguladigimiz ameliyatlarin endikasyonlari, tipleri,
komplikasyonlari ve yapilabilirlikleri arasinda fark olup olmadigini arastirmak
Yoéntem:Bu retrospektif ¢alismaya 2015-2018 yillari arasinda klinigimizde
benign nedenlerle jinekolojik operasyonlar uyguladigimiz postmenapozal
doénemdeki kadinlar dahil edildi. Bu kadinlardan 65 yas ve Usti olanlar
geriatrik hasta grubu, 65 yas alti ve menapozal donemde olan kadinlar ise
postmenapozal grubu olusturdu. TUm operasyonlara ait veriler hastane
kayitlarindan elde edilerek istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza 322 kadin hasta dahil edilmistir. Bunlarin 66’si geriatrik
grupta iken, 256’sipostmenapozal gruptaydi. Postmenapozal grupta sirasiyla
myomauteritanormaluterin  kanama, pelvik organ prolapsusu, Urinerin
kontinans ilk ¢ operasyon endikasyonuydu. Buna karsin geriatrik hasta
grubunda endikasyon sikligi agisindan siralama; pelvik organ prolapsusu,
Urinerin kontinans ve myomauteritanormaluterin kanama  seklindeydi.
Yapilan operasyonlara bakildiginda, her iki grupta da ilk 3 sirada sirasiyla
histerektomi, sistorektosel onarimi ve inkontinans cerrahisi yer almaktaydi.
Histerektomilerin  %41.5’ilaparoskopik, %33.0’1 vajinal, %18.9’u abdominal ve
%6.6’s1 robotik yolla yapilmisti. Komplikasyon olarak 2 hastada barsak
zedelenmesi gergeklesti.

Sonug: Postmenapozal ve geriatrik kadin grubunda endikasyon cesitliligi
farkhihk gosterebilse debenign nedenlerle jinekolojik cerrahiler guvenli bir
sekilde uygulanabilir.  Yas,bu hasta gruplari icin engel teskil
etmemektedir.Endikasyonlar dikkate alindiginda minimal invaziv yaklasimlari
tercih etmek hem cerrah hem de hasta icin daha avantajl olacaktir.
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ameliyat, Operasyon Endikasyonlari
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Abstract

Aim

To investigate whe ther there is a difference between indications, types,
complications and feasibility of the operation sperformed in women with
geriatric and postmenopausal period in our clinic with benign
gynecologicalindications.

Method

In this retrospective study, women between the years of 2015-2018 were
included in the postmenopausal period, where we performed gynecologica

Yazisma Adresi : Bugra COSKUN
Liv Hospital, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, ANKARA

Email: drbugracoskun@gmail.com

loperations with bening indications in our clinic. Among those women aged 65

years and over, geriatric patients, women under the age of 65 and

menopausal women formed the postmenopausal group. The data of all
operations were obtained from hospital records and compared statistically.

Results

322 female patients were included in our study. Of these, 66 were in the
geriatric group and 256 were in the postmenopausal group. In the
postmenopausal group, respectively, myomauteri * abnormal uterine
bleeding, pelvic organ prolapse, urinaryin continence were the first three
indications of operation. However, the frequency of indications in the geriatric
patient group was pelvic organ prolapse, urinaryin continence, and
myomauteri + abnormal uterine bleeding. When the operations were looked
over, hysterectomy, cystorec to celerepair and in continence surgery were at
the first three in both groups. 41.5% of hysterectomies were performed
laparoscopic, 33.0% vaginal, 18.9% abdominaland 6.6% robotic. As
complication, bowelinjuryoccurred in 2 patients.

Conclusion

Although the variety of indications in postmenopausal and geriatric women
groupmay vary, gynecological surgeries can be safely performed with benign
indications. Age is not an obstaclef or these patient groups. Considering the
indications, it would be more advantage ous bothfor the surgeon and the
patient to prefer minimally invasive approaches.

Keywords: Geriatric Period, Postmenopausal Period, Gynecologic Surgery,
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Geriatrik ve Postmenapozal Populasyonda Jinekolojik
Operasyonlarin ve Endikasyonlarin Karsilastirilmasi

Girig

Gunlimizde bilimsel ve teknolojik gelismeler sonucunda yasam
kalitesinin artmasi, 6nlenebilir hastaliklarin ve 6limlerin azalmasi ile
birlikte tim dinyadaki geriatrik nifus artmakta ve insanlar igin
dogusta beklenen yasam sureleri giderek uzamaktadir (1). Yakin
tarihte gelismis Ulkelerde bu sireler 85 yil sinirina yaklagsmistir.
Ulkemizde de Tiirkiye istatistik Kurumu’nun son verilerine gére
beklenen yasam sireleri erkekte 75.3; kadinlarda ise 80.8 yil olarak
hesaplanmistir (2). Dolayisiyla 50 hatta 65 yasindaki bir kadinin
oninde aktif olarak yasayabilecegi uzun sirelerin  olmasi
muhtemeldir.

Menopoz, kadin hayatinda over fonksiyonlarinin sona ermesi ile
mensturasyonun kalici  olarak kesilmesidir. Toplumlara gére
degismekte olan menopoz yasi dinyada 51,Tirkiye’de ise 49 olarak
kabul edilmektedir. Menopozla birlikte meydana gelen estrojen
eksikligine paralel olarak ortaya ¢ikan fizyolojik ve psikososyal
degisiklikler, kadinin beden ve ruh saglgini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Erken donemde sicak basmasi, terleme, uykusuzluk,
yorgunluk ve gerginlik gibi sorunlar olusurken ilerleyen dénemlerde
kemik erimesi, kardiyovaskiler hastaliklar, Urogenitalsemptomlar
ortaya cikabilmektedir (3). Daha sonraki donem olan “Geriatrik
Dénem” ise genellikle 65 yas ve Ustlindeki kadinlari kapsamaktadir
(4). Bu dénemde yaslanma ile birlikte kadin viicudunda geri donusu
olmayan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler olusmaktadir. Tim
organlarda olusan bu degisiklikler sonucunda fizyolojik yanitlarda ve
homeostatik yanitlarda azalmalar olusur. Vicudun gesitli stres ve
degisken kosullara adaptasyonu azalmakta, hastaliklar ve organ
yetmezlikleri daha sik goriilmekte, travmalara duyarlilik artmaktadir
(3-5). Dolayisiyla menopoz ve geriatrik donemindeki kadinlara
uygulanacak cerrahide ortaya cikacak stres ve travmaya karsi
menapozdakiya da geriatrik bir kadinin nasil cevap verecegi hem
kendisi, hem ailesi, hem de iglemi yapacak kisi igin 6nemli bir endise
kaynagi olabilmektedir. Hatta bu endiseden dolayr da pek g¢ok kisi
operasyondan vazgegmekte ve yasam siresinin kisalmasina ya da
yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir. Diger taraftan, bu yas
grubundaki kadinlara cerrahi uygulama zorunlugu oldugunda
dakardiovaskiler,  pulmoner ve renal fonksiyonlari  ve
komplikasyonlar dikkate alarak olusabilecek morbidite ve mortalite
acisindan kadin hastanin iyi degerlendiriimesi gerekmektedir.

Her ne kadar geriatrik hasta grubu jinekolojik ameliyatlar 6ncesinde
olusabilecek morbidite ve mortalite agisindan yiksek riskli hasta
grubu olarak tanimlansa da yapilan calismalarda genel durumu uygun
olan geriatrik kadinlarda jinekolojik ameliyatlarin rahathkla

yapilabilecegi belirtilmistir (6,7).

Comparison of Geriatric and Postmenopausal Population Concerninig
Gynecological Operations and indications

Biz de calismamizda 4 vyillk stregte klinigimizde benign jinekolojik
nedenlerle postmenapozal ve geriatrik donemdeki kadinlara uyguladigimiz
ameliyatlari incelemeyi ve bu iki yas grubu arasinda bu tiir operasyonlarin
nedenleri, yapilis yollari, tipleri, komplikasyonlari ve vyapilabilirlikleri
arasinda fark olup olmadigini arastirmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Bu retrospektif ¢calismaya Gulhane Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Kadin
Hastaliklari  ve Dogum Klinigi'’nde2015-2018  yillari  arasinda
benignjinekolojik nedenlerle operasyon uygulanan postmenapozal
donemdeki kadinlar dahil edildi. Menapoz varligi tiim kadinlarda en az 1 yil
adet kanamasinin olmamasi ve beraberinde FSH >40 IU/L olmasi olarak
tanimlandi. Erken menapoza (<45 yas), cerrahi menapoza giren ve yeterli
verisi olmayan hastalar calisma disi birakildi. Menapozal dénemde olan ve
65 vyasindan kiigik olan kadinlar postmenapozal kadin grubunu
olustururken, 65 yas Usti kadinlar ise geriatrik kadin grubu olarak
siniflandi. Her iki gruptaki kadinlarin hastane kayitlari incelenerek hasta
yasl, parite sayisi, viicut kitle indeksi (VKi), sistemik hastaliklari,
preoperatif tani ve operasyon endikasyonlari, yapilan ameliyatlar,
preoperatif ve postoperatif hematokrit dizeyleri, ameliyatlardaki kan
gereksinimleri, komplikasyonlar, hastanede kalig sireleri ve postoperatif
histopatolojik tanilar kaydedildi. Tium hastalarin dosyalarinda preoperatif
olarak Dahiliye ve Anestezi konsiltasyonlari mevcuttu ve ihtiyag dahilinde
ilave konsultasyonlari da yapiimisti.

Verilerin istatiksel degerlendirmesinde “SPSS for Windows 17.0 paket
programi” kullanildi. Degiskenlerin dagilimlarinin normal dagilima uygun
olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildi. iki gruptaki sayisal
verilerin karsilastirilmasi Independent-Sample T testi, kategorik verilerin
karsilastirilmasinda  ise  ki-kare testi ile  kullanildi. istatiksel

degerlendirmelerde p< 0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Etik Kurul Onayi
Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu (Tarih 16.10.2018 Karar No:18/239) tarafindan onaylanmistir.

Bulgular

Galisma siresince klinigimizdeki postmenapozal kadinlara 346 tane
jinekolojik operasyon yapildi. Kayitlardaki yetersizlikten dolayl 24 hasta
galisma digi birakildi ve geriye kalan 322 hasta galisma populasyonunu
olusturdu. Bunlarin 66 tanesi “Geriatrikhasta” grubunda iken 256 tanesi
“Postmenapozal hasta” grubundaydi. Tim kadinlarin ortalama vyasi
58.9+6.5 yildi. iki gruba ait demografik &zellikler Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Beklenildigi lzere postmenapozal gruptaki ortalama yas, geriatrik hasta
grubundan daha dusukti (51.145.2 ve 73.643.2, sirasiyla; p<0.001). Diger
taraftan gruplar arasinda parite sayisi, VKi, hastanede vyatis siiresi,
preoperatif ve postoperatif hematokrit farki ortalamasi ve sistemik hastalik

sikhgr agisindan bir fark yoktu (Tablo1).
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Tablo 1. Gruplarin Ozelliklerinin Karsilagtiriimasi

Geriatrik grup Postmenapozal p
(N=66) grup (N=256)

Yas (vil) 73.643.2 51.1#5.2 <0.001
Parite (say1) 3.1#1.2 2.3+0.7 0.102
VKI (kg/m?) 23.943.7 24.8+3.9 0.267
Sistemik hastalik

Diabet 30 (45.5) 110 (43.0)
Hipertansiyon 40 (60.7) 138 (53.9) 0.452
Astim 16 (24.2) 60 (23.4)

Diger 12 (18.9) 44 (17.2)

Hastanede yatis siiresi 2.2+¢1.2 2.1+1.0

0.836

(giin)

Preop.-postopHct 30.8+7.4 32.3+10.7

farki (%) 0164
Veriler ortalamaztstandart sapma, say1 (%) olarak gosterilmistir.

VKI: Viicut Kitle indeksi

p<0.05 istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir
Gruplarin operasyon endikasyonlarina baktigimizda iki grup

arasinda farklilik mevcuttu. Postmenapozal grupta siklik sirasina
gbre myomauteritanormaluterin kanama (%59.4), pelvik organ
prolapsusu (%26.6), Urinerinkontinans (%14.1) ilk (g sirayl
olusturmaktaydi. Buna karsin geriatrik hasta grubunda siralama
pelvik organ prolapsusu (%57.6), Urinerinkontinans (%30.3) ve
myomauteritanormaluterin kanama (%18.2) seklindeydi. Diger
taraftan bu endikasyonlarla birlikte yapilan operasyonlara
bakildiginda, her iki grupta da ilk 3 sirada sirasiyla histerektomi,
sistorektosel onarimi ve inkontinans cerrahisi yer almaktaydi

(Tablo 2).

Tablo 2. Operasyon Endikasyonlari Ve Tipleri

Geriatrik Postmenapozal p
grup grup (N=256)

(N=66)
Operasyon endikasyonlar1®
Pelvik organ prolapsusu 38 (57.6) 68 (26.6)
Urinerinkontinans 20 (30.3) 36(14.1)
Myomauteritanormaluterin 12 (18.2) 152 (59.4) <0.001
kanama 6(15.2) 24 (9.4)
Adneksiyel kitle 2(3.0) 6(2.3)
Diger
Yapilan Operasyonlar*
Histerektomi 42 (63.6) 170 (66.4)
Sistorektosel onarimi 34 (51.5) 60 (23.4)
Inkontinans cerrahisi (MUS, 20 (30.3) 36 (14.1)
Burch) 6(9.1) 12 (4.7) 0.089
Sakrokolpopeksi 8(12.1) 22(8.6)
Operatiflaparoskopi 6(9.1) 28 (10.1)
Operatifhistereskopi

Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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gruptaki

kadinlarin

%51.5'ine

vajinal,

COSKUN etal.

%27.2'sine

laparoskopik+robotik yaklasim, %21.2’sine ise laparotomik yaklasimla

cerrahi islemler uygulanmistir. Benzer sekilde postmenapozal grupta da

uygulanan

operasyonlarin

%46.1'i

vajinal,

%31.3'0

laparoskopik+robotik, %22.7’si ise laparotomik yolla gergeklestirilmistir

(p=0.325) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplardaki Vajinal, Laparotomik Ve Laparoskopik

Operasyonlar
Geriatrik grup | Postmenapoza p
(N=66) I grup
(N=256)
Operasyon
yollar1 34 (51.5) 118 (46.1)
Vajinal 18 (27.2 80(31.3
j (27.2) (313) 0305

Laparoskopik 14 (21.2) 58 (22.7)

+robotik

Laparotomik

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Veriler ortalamazstandart sapma, say1 (%) olarak gosterilmistir.

Her iki grupta en fazla uygulanan cerrahi islem olan histerektomi

operasyonlarinin yapilis yollari, geriatrik gruptaki hastalarin 24’tinde

vajinal

(%4.8),

(%57.1),

10’undalaparoskopik (%23.8),

6’sindalaparotomik (%14.3) yolla

2’sinde

robotik

iken postmenapozal

gruptaki hastalarin 46’sinda vajinal (%27.1), 78’indelaparoskopik

(%45.9), 12’sinde robotik (%7.1), 34’lindelaparotomik (%20.0) yol

kullaniimigt.

Vajinal
Histerektomi

Laparoskopik
Histerektomi

Robotik
Histerektomi

Laparatomik
Histerektomi

M Geriatrik

Postmenapozal
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Geriatrik ve Postmenapozal Populasyonda Jinekolojik
Operasyonlarin ve Endikasyonlarin Karsilastirilmasi

Gruplardaki komplikasyonlara bakildiginda postmenapozal grupta 2
hastada intaroperatif barsak zedelenmesi
gerceklesmisken, intraoperatif/postoperatif kan transflizyonu benzer
sekilde geriatrik grupta 4 (%6.1) hastaya postmenapozal grupta ise 18
(%7.0) hastaya yapilmisti. Diger taraftan postmenapozalgupta bir
adet, geriatrik grupta ise 4 adet hastada patoloji sonucu malign olarak
rapor edilmis ve ilave tedaviler planlanmistir.

Tartisma

Gegmiste geriatrik hasta populasyonuna major cerrahi islemleri
uygulamaktan kaginilirken, giiniimiizde dinya nifusunun yaslanmasi
ile birlikte boyle hastalarla karsilagsma ihtimalinin artmasina paralel
olarak bu yas grubuna yapilan major cerrahi sayisi da artmaktadir.
Genel jinekoloji pratiginde de bu durum mevcuttur ve geriatrik
kadinlarda yapilan major cerrahi sayisi her gegen glin artmaktadir (8).
Yaglanma ile ozelliklekardiovaskuler, solunum ve bdbrek
fonksiyonlarinda fizyolojik kapasite azalir. Diger taraftan hastanin
tolere edebilecegi cerrahi stres miktari, organ sistemlerinin fonksiyonel
rezerviyle iligkilidir. Bu kapasite yasla birlikte azalir ve geriatrik
kadinlarda tipik olarak daha sik goérilen hipertansiyon, koroner kalp
hastaligi, diabetesmellitus, pulmoner hastalik ve merkezi sinir sistemi
hastaligi gibi kronik hastalik nedeniyle daha da bozulabilir. Sonugta
jinekolojik cerrahilere bagh morbidite ve mortalitede artis beklenebilir
(4,5). Ancak geriatrikdonemdeki kadinlarda ne tir jinekolojik
operasyonlarin yapildigi ve operasyon sonuglarinin ne oldugu
konusunda genis ¢apl ¢alismalar ve meta-analizler bulunmamaktadir.
Calismamizda postmenapozal donemdeki kadinlarda jinekolojik
operasyonlar 6zellikle myomauteritanormaluterin kanama nedeni ile
yapilmigken, geriatrik grupta pelvik organ prolapsusu ve
tirinerinkontinans nedeniyle yapilan jinekolojik operasyonlar ilk sirada
yer almaktadir. Bu bulgularimiz literatiire uygundur. Yaslanmayla pelvik
taban bozukluklarinin hem sikligi hem de buna yonelik tedavi ihtiyaci
artmaktadir (9). Bir galismada POP igin cerrahi sikliginin en fazla oldugu
yas grubu 70-74 olarak belirtilmistir (10). Baska bir galismada da
inkontinans cerrahisinin sikhiginin zaman igerisinde arttigi ve en sik
uygulandigi kadin yas grubundan bir tanesinin 65-70 yas araligi oldugu
bildirilmistir (11). Diger taraftan daha geng¢ yas grubu olan
postmenapozal hasta grubundaki anormaluterin kanama varligi olasi
bir malign durumun habercisi olabilecegi icin cerrahi yontemlerle
yonetilmesi olasidir (12).

Histerektomi jinekolojik operasyonlar arasinda en sik uygulananidir.
Yaklasim olarak vajinal, abdominal, laparoskopik ve robotik yol
kullanilabilmektedir.Glinim{izde vajinal yaklasim gerek iyilesme, gerek
operasyon suresi, gerekse de maliyet agisindan diger yontemlere gore
daha avantajli bir yontemdir ve ilk planda onerilen yaklasim seklidir.
Diger taraftan minimal invaziv karakterinden dolayi laparoskopik ve
robotik yaklagimlarin popdilariteleri artmis ve abdominal yaklagimin

onlnde yer almaktadirlar.

Comparison of Geriatric and Postmenopausal Population Concerninig
Gynecological Operations and indications

Ozellikle vajinal histerektominin yapilamadigl durumlarda laparoskopik
yaklagim 2. planda 6nerilen yontemdir. Robotik yaklagsim iginse hala yeterli
veri mevcut degildir (13). Calismamizda da histerektomi operasyonu her iki
grup hastada en fazla yapilan operasyon olarak bulunmustur. Butin
buhisterektomilerin ~ %41.5’i  (n=88) laparoskopik, %33.0"1 (n=70)
vajinal, %18.9’u (n=40) abdominal ve %6.6’si (n=14) robotik yaklagimla
gergeklestirilmistir. Bu dagilimin giinimuizdeki modern yaklasima uygun
oldugu kanaatindeyiz.Postmenapozal dénemde laparoskopikhisterektomi
onplanda iken (%45,9),geriatrik grupta vajinal histerektominin ilk
sirada(%57,1) yer almasinin da geriatrikpopulasyondaendikasyon olarak
prolapsus varliginin ilk sirada kaynaklanmasindan ve bu y6ntemin
uygulanabilirliginin hem cerrah i¢in hem de hasta igin daha kolay ve uygun
olmasindan kaynaklandigini disiinmekteyiz.

Galismamizda her iki grup hastaya uygulanan cerrahi islemlerin uygulanis
sekillerine baktigimizda laparotomik yaklagim sikliginin
laparoskopik+robotik yaklagimlara goére daha az oldugunu goérdik. Bu
durum bizlerin postmenapozal ve geriatrik grup hastalarda laparotomik
operasyonlar yerine laparoskopik yaklasimlari tercih ettigimiz seklinde
yorumlanabilir. Boyle bir yaklasimin varligi da aslinda glinimiz cerrahi
pratigine uymaktadir. Tim cerrahi dallarda oldugu gibi jinekoloji pratiginde
de cerrahi iglemler artik minimal invaziv yontemlerle yapilmaya
galisiimaktadir. Clnkl bu tir yaklasimlar daha az postoperatif agri, daha az
hastanede kalis suresi, daha hizli iyilesme, daha iyi kozmetik sonug gibi
avantajli sonuglara sahiptir. Laparoskopik cerrahi de bu tir minimal
invazivyaklagimlarin basinda gelmektedir (14).Geriatrik hasta grubunda
laparoskopik cerrahinin yapilabilirligini ve etkinligini arastiran ¢alismalar
literattirde daha ¢ok jinekolojik onkoloji vakalarinda yapilmistir ve bunlarin
sonuglarinda komplikasyonlarin ve bunlara bagl olan ya da olmayan
morbiditelerinabdominal yaklasima gore laparoskopik uygulamalarda daha
az oldugu bildirilmistir (15,16). Yakin tarihli gok merkezli bir calismada ise
jinekoloji pratiginde uygulanan laproskopik cerrahinin geriatrik kadinlarin
yasam kalitesinde artisa neden oldugu, yastan dolayi
laparoskopikyaklasimin yasam kalitesini olumsuz etkilemedigi, dolayisiyla
da yasin laparoskopik islem uygulama igin bir engel olmadigi sonucuna
varilmigtir (17). Bizim c¢alismamizda da laparoskopik operasyonlar dahil
tim cerrahi yaklasimlar gerek postmenapozal, gerekse geriatrik kadin
grubunda oldukga distk komplikasyon oraniyla gergeklestirilmistir.
Retrospektif yapida olmasi ve ayrica postoperatif takip stresini igermemesi
galismamizin temel limitasyonu olarak karsimiza gikmaktadir.

Sonu¢ olarak, postmenapozal ve geriatrik kadin grubunda benign
nedenlerle jinekolojik cerrahiler glvenli bir sekilde uygulanabilir. Bu
yaklagimlar  igerisinde  endikasyonlar g6z  6nine  alindiginda
minimalinvazivyaklagimlari tercih etmek hem cerrah hem de hasta igin
avantajhdir. Preoperatif olarak jinekoloji, anestezi ve dahiliye uzmanlarinca
en iyi sekilde operasyona hazirlanan kadinlarda, hasta yasi benign

nedenlerle yapilacak jinekolojik operasyonlara engel teskil etmemektedir.
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The effect of Transabdominal Pelvic Hot Water Bag

Application on The Perceived Pain of Hysterosalpingography

Histerosalpingografi’de Transabdominal Sicak Su Torbasi
Uygulamasinin Beklenen Agri Uzerine Etkisi

Abstract

Introduction: Hysterosalpingography (HSG) is one of the main diagnostic
procedures in infertility. The most common complaint during HSG is pain. We
investigated the effect of transabdominal Pelvic hot water bag application during
HSG.

Methods: In this prospective randomised study, Group 1 patients (n: 53) were
treated with a hot water bottle at 41-44°C before the HSG procedure, Group 2
(n:62) was the control group. Perceived pain during HSG was evaluated with
visual analog scale. We have detected that hot water bottle application lead to
lower visual analog scale pain scores than the control group.

Results: Expected and perceived pain scores of the study and the control groups
were found to be 7.26%2.22 - 3.11+#1.81 vs 6.48£1.99 - 3.98+1.88
p<0,001, respectively.

Discussion: We conclude that 30 minutes long transabdominal hot water bottle
application before HSG results in lower visual analog scale pain scores, at least by
distraction of the patient, if not by the direct relaxation or analgesic effect.

Keywords: Hysterosalpingography, pain, analgesic

Oz

Giris: Histerosalpingografi(HSG), infertilite tanisinda kullanilan baslica tani
yontemlerinden biridir. HSG sirasinda en sik gorilen sikayet agridir. HSG sirasinda
Transabdominal Pelvik Sicak Su Torbasi uygulamasinin etkisini arastirdik.

Yéntem: Bu prospektif randomize ¢alismada, Grup 1 hastalara (n: 53) HSG islemi
oncesinde 41-44 °C’de sicak su torbasini transabdominal olarak uyguladik. Grup 2
(n: 62) ise kontrol grubu olarak planlandi. HSG sirasinda gorilen agri, VAS ile
degerlendirildi. Sicak su torbasi uygulamasinin, VAS Uzerinde agn skorlarinin
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu tespit ettik.

Bulgular: Beklenen ve algilanan agri skorlari, galisma grubu ve kontrol grubunda
sirastyla 7.2612.22—-3.11+1.81, 6.48+1.99 — 3.98+1.88 olarak bulundu. (p <0.001)
Tartisma: Histerosalpingografi dncesinde, 30 dakika suire boyunca karin tizerine
konulan sicak su torbasi uygulamasinin, dogrudan rahatlama veya analjezik etki
olmasa da, hastanin dikkatini dagittigi ve VAS skorlarini disirdigtine karar verdik.

Anahtar Kelimeler: Histerosalpingografi, agr, analjezik

Introduction

Hysterosalpingography (HSG) has been used widely since when it was first
described in 1914, for the evaluation of uterine and tubal anatomy [1]. It provides
valuable information in female partner’s asessment during evaluation of the

infertile couple.
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However, pain is the most common complaint during HSG.
Approximately 72% of women complain of pain [2]. Although HSG is
considered to be a noninvasive and safe procedure [1], some women
even tend to avoid this procedure after they have heard of other
women's painful HSG experiences.

The reason for pain during HSG is the cervical tension, the distention
caused by the contrast material inside the uterine and tubal cavities and
the chemical peritoneal irritation of the contrast material spilling from
the tubes [3]. Many pain relief methods have been proposed and
tried, such as paracetamol or  tramodol before the
procedure, intrauterine lidocain, and local anesthetics to cervix [4].
Unfortunately there is no consensus on the efficacy of these applications
[5].

Warm instruments, solutions, pre-procedural hand warming, and local
active warming during acute pelvic pain, are all associated with increased
patient comfort, also warming contrast media before sonohysterography
has been reported to reduce discomfort [1].Application of hot water
bags for pelvic pain is a widely accepted procedure by women in all
cultures, as pictured in Newsweek magazine’s issue 29 April 2016 page
41.

In this study, we aimed to investigate the effect of pre-procedural local
heat application transabdominally, using a hot water bottle, on the
perceived pain during HSG - a main diagnostic procedure in infertility.
Methods

Study design

This randomized prospective study was conducted in Department of
Obstetrics and Gynecology between February 2015 — November 2015, on
women who had been evaluated by HSG for infertility. Local ethical
committee approval was obtained, and all of the patients had given
written informed consent after being counseled on the study. The
women who denied to participatewere not included in the study. The
patients were grouped into two groups with block randomisation. Study
algorithm is illustrated in Figure 1.

HSG procedures were performed within the 7 days after the menstrual
period, by the same physician, at the same radiology room which has
been designated for HSG. The identical sterile equipment sets were used
for all procedures, and the procedures were all scheduled at 14:30 —
16:30 during weekdays. Sterile speculums were applied to all of the
patients in dorsolithotomy position, and the vaginas were cleansed with
3% povidone iodine solution. Cervices were held with tenaculum, and
Water based contrast material

Rubin cannulas were applied.

(Omnipaque® 300/50 ml, Opakim, Turkey) was used at room
temperature. The patients were not premedicated by analgesics or
spasmolitics, only prophylactic Doxycyclin 100 mg
(Monodoks®, Deva, TURKEY) twice per os was prescribed. All of the
patients were asked to mark their expected Visual Analog Scores (VAS)
on a 0 to 10 scale before the operation, and their perceived VAS scores 5

minutes after the procedure.

Histerosalpingografi’de Transabdominal Sicak Su Torbasi
Uygulamasinin Beklenen Agri Uzerine Etkisi

The 0 being the no pain state, and 10 being the worst pain ever. The
demographics of the two groups are summarized in Table 1.

Control group patients have been taken to the HSG procedure after
they had marked their expected pain levels on VAS, without any hot
water bottle application, and have been asked to mark their perceived
pain levels again on VAS, 5 minutes after the procedure.

Study group patients have been asked to mark their expected pain
levels on VAS, then they have been given hot water bottles with
external temperature of 41-44°C to be applied transabdominally on
pelvic region for 30 minutes under supervision of the attending
physician. HSG was done after that. They have been asked to mark
their perceived pain levels on VAS 5 minutes after the procedure.

Hot water bags were standard bags, measuring 24X17 c¢cm, made of
latex and covered by polar textile material, and contained 2 liter of
water at 55-60 °C. Temperatures were measured by Wellness® non-
contact surface thermometer. The water bottles were applied
transabdominally on patients lying supine on the bed, and HSG
applications were made within 5 minutes following the 30 minutes
pretreatment period. SPSS Version 13. 0 was used for statistical
analysis.

Results

Initially, a total of 130 women partners of infertile couples were
included in the study which have been scheduled for HSG for infertility
evaluation. 6 women did not show up for HSG procedure. 9 out of 62
patients who had been randomized to be included in the Study group
decided to leave the study. The study was conducted therefore, with
the 62 women in control group, and 53 women in study group.

The difference between the expected and perceived VAS scores of the
two groups have been found to be statistically significant, the decrease
being more prominent in the study group with hot water bottle
application Table 2. The groups included in the study were statistically
similar in respect to the history of previous gynecological operation, or
previous HSG experience. When the HSG reports were evaluated, the
hot water bottle study group had more pathological findings than the
control group, (%24 vs %7,1 p<0,05) (Table 1), but still they had lower
pain perception scores (Table 2).

(11,25,26).
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Table 1 The demographic properties of the groups

Study group(n= 53) Control group(n= 62)

p value

Age(mean) 31.2244.6 32.0945.2
NS'

Previous Gynecological Operation(n, %) 12 (22.6) 14 (22.6)
NS’

Previous HSG (n, %) 13 (24.5) 12 (19.4)
NS’

Pathology detected in HSG(n, %) 12(24) 4(7.1)

<0.05

P < 0.05 indicates significant difference (Mann—Whitney U test). Data are expressed

as mean + standard deviation "No Significant

Table 2 Expected and perceived pain

VAS score Study group(n=53) Control group(n= 62)

p value

Expected VAS' before HSG 7,26+2,22 6,48+ 1,99
p<0,001
Perceived VAS' after HSG 3,11+1,81 3,98+1,88

P < 0.05 indicates significant difference (independent the two-sample t
test). Data are expressed as mean * standard deviation. 'Visual Analog
Scale

Although the study group had more pathological findings(% 24 of the
study group had a pathology reported vs % 7 pathology reported in the
control group), which would have caused more perceived pain
normally, we found that heat application caused relatively more
decrease in VAS scores than in the control group. Although the number
of the cases were limited, there is a significant decrease in the perceived
pain, which deserves attention.

Although the study group had more pathological findings (%24 of the
study group had a pathology reported vs %7 pathology reported in the
control group), which would have caused more perceived pain
normally, we found that heat application caused relatively more
decrease in VAS scores than in the control group. Although the number
of the cases were limited, there is a significant decrease in the perceived
pain, which deserves attention.

No patient complaints were recorded after hot water bottle

application, and there were no complications.

KINCI et al.

Discussion

HSG is one of the most important diagnostic tests in female infertility.
Therefore it is important to have a less painful procedure during HSG
and more relaxed and cooperative patients. Various investigators
have proposed many techniques to decrease pain during HSG.

Gupta et al compared intrauterine lignocaine and oral naproxen and
did not note a difference between the two methods in their study [6].
Cengiz et al compared opioid analgesia with placebo and found out
that opioid analgesia was effective in HSG [7]. Karasahin et al have
reported that lidocain spray decreased pain during HSG [8]. Chauhan
et al investigated the role of intracervical block in pain control during
HSG, their study found intracervical block effective to decrease pain
during HSG [2].

There are many studies suggesting that local heat application
decreased pain. Local warming provides safe, rapid and effective
analgesia for acute pelvic pain, also in muscle cramps heat
application can be helpful by increasing blood flow, relaxing muscle,
relieving pain and soothing stiffness [1].

In dysmenorrhea, hot water bottles are shown to be effective.
Hosono et al reported that a “heat and steam generating sheet” was
a useful form of non-pharmacological analgesia in young females
with primary dysmenorrhea [9]. Potur et al found “low dose Heat
Application” to be effective for dysmenorrheal [10].A study which
draws attention to positive effects of heat during HSG is done by Zhu
et al [1]. In their study, HSG was done by using heated (37°C) and cold
(room temperature) contrast material, and the results were
evaluated using VAS. In the group using heated contrast material pain
scores were reported to be significantly less than the group in which
cold contrast material had been used. Zhu et al also reported
vasovagal episodes to be more frequent in the cold contrast material
applied group [1]. Zhu et al reported no change in VAS pain scores in
warm and cold medium use when the tubes were bilaterally blocked,
and they explained this with the lack of peritoneal irritation when
both tubes were blocked, however they also reported that this
subgroup of patient number was too little to conclude [1].

Szymusik et al reported higher pain VAS scores in women with
abnormal HSG, but they have used a balloon catheter and have not
used heat as a pain decreasing factor [3]. They explain the higher
pain scores primarily by the increased intrauterine and fallopian
pressures due to blocked passage [3].

Zhu et alhowever, noted no change in pain levels with warm or cold
medium usage in case of tubal blockage, but they report a
significantly decreased overall perceived pain with warm medium
usage [1].

We conducted our study after evaluating all of the above mentioned
studies, which all suggested that there is a positive pain decreasing

effect of heat.
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Both of our study and control groups perceived less pain VAS
scores, than they initially expected, as seen in other studies [8].0ur
results also show that pelvic hot water bottle application helped to
decrease perceived pain in HSG procedure.

We believe it is not only the direct effect of convected heat causing
relaxation on the pelvic region, but also the distraction and comforting
feeling caused by the hot water bottle on the patient, causing this
decreased perceived pain. Pain perception of uterus is conducted by S2
—S4 nerve bundles. This bundle’s location is less likely to be effected by
the external abdominal heat application, due to its relatively distant
anatomical location and due to physiology of heat conduction.
However, heat application may relax the uterine smooth
muscle, relieving the pain and stiffness.

One important and surprising finding of our study is that while the
study group had more pathological findings in their HSG reports than
the control group, (24% vs 7.1 %, respectively), the perceived pain VAS
scores were significantly less than the control group. Tubal obstruction
was defined as pathological finding in HSG reports. Although
approximately % th of the study group had tubal obstruction, the
finding of less perceived pain VAS scores in this group of patients
deserves attention, meaning that application of local heat decreases
the perceived pain even in the patients with tubal obstruction.

Zhu et al explained a decreased perceived pain in case of tubal
obstruction by the lack of peritoneal irritation [1], but it is also possible
to explain this finding with the fact that the pain perception changes
with the mental status and the mood of the patient, the more
comfortable patient with the help of the soothing effect of hot bags

perceiving less pain.

Histerosalpingografi’de Transabdominal Sicak Su Torbasi
Uygulamasinin Beklenen Agni Uzerine Etkisi

We have not calculated the infused amount of contrast medium in each
patient, which may be considered a weakness of our study. Another
weakness of the study is the low power (< 0.8), which is due to the small
sample size. This study has been conducted using water soluble contrast
material, and it would be interesting to see the effect of oil based
contrast media in future studies, which may reveal different findings. Hot
water bottle application was apparently a very simple, non-invasive and
non-pharmacological intervention comforting the patient and decreasing
the perceived pain. It also did not bring significant additional costs.
Future studies are also possible by combining the various methods
(analgesic sprays, creams, local anesthetic injections, cervical blocks, oral
analgesics, warm contrast materials and hot water bottles).

Any cost effective and less invasive intervention should be considered to
be worthy of investigating when it comes to patient comfort in painful
diagnostic studies.
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Laparoskopik Cerrahide Monitor Sayisinin Ergonomik Onemi

Ergonomic Significance of Monitor Number in Laparoscopic
Surgery

0Oz

Girig: Laparaskopi ile ilgili temel ergonomik sikinti cerrahin statik durusudur.
Calismamizdaki amacimiz monitor sayisi ile laparoskopik cerrahi uygulayan
cerrahlarin ameliyat ergodinamisi, goris rahatligi, uygulanan ameliyatin siresinde
artis ya da monitor sayisi ile saglanan avantaj-dezavantajlari belirlemektir.

Gereg¢ ve Yontemler: Laparoskopik cerrahi ameliyatlari yapan genel cerrahi, kadin
hastaliklari ve dogum ve (roloji uzmanlarina yiz yiize ya da mail yolu ile ulasilarak
hazirlanan anket doldurulmasi saglandi. Ankete katilan 56 kisi laparoskopik cerrahiyi
bir monitérden yapanlar (Grup I, n=42) ve laparoskopik cerrahiyi 2 ya da daha fazla
monitorden yapanlar (Grup I, n=14) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Calismaya
katilanlarin uzmanlik alani, kag yillik cerrahi uzmani olduklari, yaslari, calistiklari
kurum, vyaptiklari ameliyat cesitleri, yilik ortalama laparoskopik cerrahi
sayilari, cerrahlarin ameliyat ergonomisi, pozisyona bagh rahatsizlhk, gorus
rahatligi, uygulanan ameliyatin sliresi, monitériin yerine bagh port giris yerlerinde
degisiklik yapma durumlari sorgulandi.

Bulgular: Toplam 56 kisi ile yapilan anketler ¢alismaya alindi. Monitér sayisinin
degerlendirmesi ile iliskili olarak; ¢alisilan kurum (p=0,003), laparoskopik cerrahinin
tird (p=0,01), islemi yapan cerrahin tUnvani (p=0,015), monitér kullanmaya bagl
ergonomik kosullardan kaynaklanan saglk sorunlari (p=0,000) ve ameliyat sirasinda
yasanan goris zorluklari (p=0,001) degerlendirmelerini anlamh olarak bulundu.
Ergonomik kosullardan kaynaklanan saghk sorunlari tek monitér kullanan
cerrahlarda daha yiiksek orandadir. Tek monitor kullanan cerrahlar laparoskopik
operasyonlarda iki monitor kullananlara gére daha fazla gériis zorlugu yasamaktadir.
ileri/zor cerrahi ameliyatlarda iki monitér kullanim orani istatiksel olarak daha yiiksek
bulundu.

Tartigma: Operasyon sahasi ve odasindaki kiglUk ayrintilar gézden gegirildiginde
cerrahi ekibin verimliligi ve konforu artacaktir. iki monitér kullanimi bu konfor ve

verimliligi artirmada ve ergonomik sorunlari azaltmada 6nemli bir unsur olabilir.

Anahtar Kelimeler: Ergonomi, Laparoskopik Cerrahi, Cerrahi Ergonomi, Laparoskopik

Monitor, Cerrahi Glvenlik.

Abstract

Objective: In laparoscopy, the main ergonomic issue is static posture of surgeon. In
this study, we aimed to evaluate surgical ergodynamics of surgeons performing
laparoscopic surgeries, visual comfort, duration of surgery or pros and cons provided

by monitor count.
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Method: A survey was prepared and general surgeons, obstetric
surgeons and urologists were asked to complete the survey via face-
to-face interview or e-mail. Overall, 56 surgeons were included to the
study and were assigned into 2 groups: group | (n=42), using single
monitor; and group Il (n=14), using 2 or more monitors during
laparoscopic surgery. In all participants, expertise, duration of surgical
career, age, facility, type of surgeries, annual number of laparoscopic
surgeries performed, surgical ergonomics, positional discomfort, visual
comfort, duration of surgeries, and modifications in port-access in
monitors were questioned.

Findings: Overall, 56 subjects were included to the analysis. It was
found that there were significant associations with facility
(p=0.003), type of laparoscopic surgery (p=0.001), title of surgeon
performing procedure (p=0.015), health issues caused by ergonomics
related to monitor use (p=0.000) and visual problems during surgery
(p=0.001). Health issues caused by ergonomics were more common
among surgeons using single monitor. Surgeons using single monitor
experienced more visual problem when compared to those using two
monitors. Rate of use of two monitors was significantly higher in
advanced/challenging surgeries.

Conclusion: Revising minor details in surgical field and operating
theatre will enhance efficiency and comfort of surgical team. Using
two monitors can be an important factor to enhance comfort and

efficiency and to reduce ergonomic problems.

Keywords: Ergonomics, laparoscopic surgery, surgical
ergonomics, laparoscopic monitor, surgical safety

Girig

Laparoskopik cerrahi minimal invaziv bir cerrahi y6ntemidir.

Laparoskopik kolesistektomi ile cerrahi uygulamaya giren bu yéntem
ameliyat sonrasi daha az agri daha hizl iyilesme, daha az hastanede
kalis stresi gibi pekgok avantajlarinin gosterilmesi ile hizla gelistirilmis
ve Ozefajektomi, fundiplikasyon, kolorektal cerrahi gibi pekgok
ameliyatlar bu yontem ile yapilabilir hale gelmistir.

Minimal invazif cerrahilerin uygulanmaya baslamasi hastalara daha az
agr, kisa hastanede kals siiresi ve daha iyi kozmetik sonuglar gibi
olumlu katkilar saglarken; cerrahlar UGzerinde olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir. Bu cerrahileri uygulayanlarda kas iskelet sistemine
ait bozukluklar oldugunu kanitlayan pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir 2.
sirasindaki ve hareket

Ozellikle operasyon postiir  bozuklugu

kabiliyetinin azalmasi nedeniyle omuz, bel ve sirtta agrilar
olusmaktadir. Ayni zamanda laparaskopik cerrahi yapmayan cerrahlara
gore yapanlarda karpal tiinel sendromu, goz yorgunlugu ve servikal
spondilozun daha sik goraldugi bildirilmistir'-3. Ayrica, laparoskopik el
aletlerinin ergonomik olmayan basparmak kulplarindan dolayi tenar
néropati  olgular  bildirilmistir'3.  Diger  taraftan  yapilan
galismalar, ergonomi kurallarina uyuldugunda laparaskopide stitur
suresinde azalma oldugu ve cerrahlarda basinca bagh kronik agrilarin

giderilebilir oldugu gosterilmigtir 4.

Ergonomic Significance of Monitor Number in Laparoscopic Surgery

Laparaskopik cerrahide verimi etkileyen iki énemli faktor fiziksel ve
duyusal yani gorsel eksen kaymasidir. Agik cerrahide li¢ boyutlu
gorsellik ve dokunsal geri bildirim sayesinde cerrahin operasyon
esnasinda yogun bir 6zgurligl bulunmaktadir. Ancak laparaskopide
enstriimanlar cerrahin eli, kamera ise gozi gibi kullaniimaktadir. Bu
nedenle derinlik algisinda kayip vardir. Sunulan sinirli gériis nedeniyle
periferal goérme kaybi mevcuttur. Bu tarz kisitlamalar cerrahin
ozgirligiinde azalma ve operasyon esnasinda daha dikkatli ve
konsantre olmasi nedeniyle statik durusa neden olmaktadir. Bu statik
durus kas ve tendonlarda laktik asit ve toksinler birikmekte bu
nedenle agri ve yorgunluga yol agmaktadir>®. Avrupa ve Amerika’da
yapilan ¢alismalarda statik durusun laparaskopik cerrahlar lizerinde
%8-12 servikal ve Ust ekstremite agrisi, %9-18 arasinda ise kas
spazmlarina yol agtigi gosterilmistir 4. Fiziksel ergonomi cerrah igin
rahathk saglarken duyusal ergonomi (manipllasyon ve gorsellik)
hassasiyet, el becerisi ve gliveni gelistirmektedir. Ergonominin bu iki
unsuru birlikte guvenlik artigi, daha iyi sonug ve streste azalmayi
saglamaktadir’. Laparaskopi ile ilgili temel ergonomik sikinti cerrahin
statik durugudur. Bu durusu belirleyen 5 ana faktér bulunmaktadir.
Bunlar enstrimanlarin  tasarimi, monitoriin  konumu, masa
yuksekligi, ayak pedallarinin kullanimi ve ayak destegidir. Biz
galismamizda bu faktorlerden monitér konumu ve sayisini
degerlendirdik.

Monit6r, kamera araciligi ile ameliyat bolgesinden alinan gorintiiniin
yansitildigl ve cerrah tarafindan ameliyat bolgesinin izlenmesini
saglayan  ekran  kismini  olusturmaktadir.  Monitér  sayisi
ameliyathanenin Olglitlerine ve yapilacak ameliyat teknigine goére
degisebilmekle beraber bir ameliyathanede en az 2 adet ekran
sistemi bulunmasi 6nerilmektedir. Ancak Glkemizde pekgok merkezde
bir monitor ile laparoskopik cerrahi ameliyatlari
gergeklestirilmektedir. 2000-2019 tarihleri arasinda skopus, pubmed
ve embase taramasinda monitor sayisi ile laparoskopik cerrahi
uygulayan cerrahlarin ameliyat ergodinamisi, gorus
rahatligl, uygulanan ameliyatin slresi arasinda iliski ya da monitor
sayisi ile saglanan avantaj-dezavantajlar konusunda yuriginde ya da
yurtdisinda herhangi bir galismaya rastlamadik. Bizim bu galismada
amacimiz laparoskopik cerrahi uygulayan cerrahlarin ameliyat
ergodinamisi, gorls rahathgl, uygulanan ameliyatin siresi ile
kullanilan monitor sayisi ile iligkisini, saglanan avantaj-dezavantajlari
belirlemek ve laparoskopide monitor sayisi ile iligkili ergonomi

prensipleri gézden gegirmektir.

Metod

Calismamiz igin gerekli etik kurul onayi hastanemiz etik kurulundan
alinmistir.Laparoskopik  cerrahi ameliyatlari  yapan  genel
cerrahi, kadin hastaliklari ve dogum ve uroloji uzmanlarina ylz ylze

ya da mail yolu ile ulagilarak hazirlanan anket doldurulmasi saglandi.
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Anketi doldurmayr kabul etmeyen, laparoskopik cerrahi
uygulamayan, anketi eksik dolduranlar galisma digi birakildi. Ankete
katilan 56 kisi laparoskopik cerrahiyi bir monitérden yapanlar (Grup
I, n=42) ve laparoskopik cerrahiyi 2 ya da daha fazla monitérden
yapanlar (Grup Il, n=14) olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Calismaya
katilanlarin uzmanlik alani, kag¢ yillik cerrahi uzmani olduklari,
yaslari, ¢alistiklari kurum, yaptiklari ameliyat gesitleri, yillik ortalama
laparoskopik cerrahi sayilari, cerrahlarin ameliyat ergonomisi,
pozisyona bagl rahatsizlik, gorls rahathgi, uygulanan ameliyatin
stiresi, monitériin yerine bagh port giris yerlerinde degisiklik yapma
durumlari sorgulandi.

TUm istatistiksel analizler SPSS 22.0 (IBM Corporation, Armonk, New
York, United States) ve Medcalc 14 (Acacialaan 22, B-8400 Ostend,
Belgium) programi ile yapildi. Sonuglar, birim sayisi (n), ortalama
degerler + ortalamanin standart hatasi (SEM) olarak ifade edildi.
Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirmasi ¢ok boyutlu
¢apraz tablolar igin Fisher Exact testi ile yapildi. Mann Whitney U
Testi (2-Independent Samples Test) iki grup arasinda non-

parametrik sayisal verilerin karsilagtiriimasinda kullanildi. p<0,05 ise

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Toplam 56 kisi ile yapilan anketler galismaya alindi. Monitor
sayisinin degerlendirmesi ile iligkili olarak; ¢alisilan kurum (p=0,003),
laparoskopik cerrahinin tlrl (p=0,01), islemi yapan cerrahin Gnvani
(p=0,015), monitér kullanmaya bagh ergonomik kosullardan
kaynaklanan saglk sorunlari (p=0,000) ve ameliyat sirasinda
yasanan gorls zorluklar (p=0,001) degerlendirmelerini anlamli
olarak bulundu. Calismamizda universite hastanesinde ¢alisan
cerrahlar daha fazla iki monitor kullanmaktadir.
Degerlendirmemizde temel cerrahi ameliyatlar tek monitorle
istatistiksel olarak daha fazla yapilmaktadir. Ergonomik kosullardan
kaynaklanan ise bagh kas-iskelet sistemi hastaliklarina bagh saglik
sorunlari tek monitér kullanan cerrahlarda daha yiiksek orandadir.
Tek monitér kullanan cerrahlar laparoskopik operasyonlarda iki
monitor kullananlara gore daha fazla goris zorlugu yasamaktadir.
Monitor sayisinin ameliyat siirenize etkisi iki grup arasinda anlaml
olarak saptanmadi. ileri/zor cerrahi ameliyatlarda iki monitér
istatiksel olarak daha bulundu.

kullanim  orani yuksek

Degerlendirme sonuglari Tablo 1’de gosterilmistir.

Yeliz YILMAZ

Tablo 1. Anket degerlendirme bulgularn

Grup | (n=42) Grup 11 (n=14) p
Yas p=0,068
35-40 y1l 12 4
>40 yil 30 10
Cinsiyet E/K 28/14 10/4 p=0,324
Caligilan kurum p=0,003"
Universite Hst. 6 11
B2 Ve Aras st 3 3
Unvan p=0,015*
Prof 3 3
Dog. 12 4
Yrd.Dr. 2 1
Uzman 25 4
Meslekte gegen siire p=0,075
<10 yil 5 4
10-20 yil 28 7
>20 yil 9 3
Uzmanlik Eg. Alinan kurum p=0,084
Universite Hst. 12 5
Eg. Ve Aras. Hast 30 9
Hangi tiir laparoskopik cerrahi p=0,010*
Temel cerrahi ameliyatlar 28 5
fleri /zorcerrahi ameliyatlar1 | 14 9
Ergodinamiden kaynaklanan p=0,000*
saglik sorunlart
Evet
Hayir 38 1
4 13
Ameliyatlarda goriis zorlugu p=0,001*
yaslyor musunuz
Evet 18 0
Hayir 24 14
Monitér sayisinin ameliyat p=0,087
siirenize etkili mi?
Evet 6 0
Hayir 30 14
Monitdriin durumuna gdre p=0,092
port giris yerlerinde degisiklik
Evet 12 0
Hayir 30 14
Uzmanlik alanlart p=0,870
Genel Cerrahi 37 12
Kadin dogum 4 2
Uroloji 1 0

Tartisma

Ergonomik agidan laparoskopik monitor pozisyonu; goz seviyesinin 10
ile 30 derece arasinda olmasi, goriintl goz seviyesinin 15 ila 45 derece
altinda olmasi ve ekran yiksekliginin de 160 cm olmasi 6nerilmektedir
28910 Yanlis monitér agisi uzun slrecte boyun agrilarina neden
olacaktir. Cerrah, monitér ve hedef organ ayni duzlemde olmahdir.
Cerrah girisim igin basini strekli oynatmamalidir. Buylk cerrahilerde
¢ift monitor kullaniimasi ve 2. monitorin kollu ve hareket ettirilebilir
olmasi gerekmektedir. Calismamizda ileri/zor cerrahi ameliyatlarda iki
monitér kullanim orani istatiksel olarak daha yiksek bulundu.
Cerahlarin  zor olarak nitebilendirilecek vakalarda iki monitor
kullanmayi tercih ettigi gérilmektedir.

Monitoriin uygun vyerlestirilmesi ile laparaskopik apendektominin
ortalama 6 dakika kisaldig1 gosterilmistirt®!l, Bu tarz zaman tasarrufu
gosterilen birgcok calisma bulunmaktadir’®2, Monitérin uzakhigl da;
ekran boyutuna gore degiskenlik gostermektedir. Monitor uzakhgi
standart laparakopik CRT monitérleri i¢in ortalama 80-120 cm olmalidir.
Yiksek ¢ozunurlikli 21 ing monitérlerde ise 80 cm ¢ok yakin
gelmektedir. Bir diger sikintida laparakopinin 2 boyutlu gérinttstnin 3

boyutlu hayal edilerek uygulanmasidir.
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Bunu azaltmak amagh ‘high definition’ (HD) goriinti sistemleri
kullaniimakta ancak yeterli olamamaktadir. Birgok 3 boyuntlu
gorintll  saglayan bir ¢ok sistem dretilmistir, ancak pahali

olduklarindan,yaygin kullanilmamaktadir. Monitér uzakhg ve
yuksekligi kurallarina uyuldugu takdirde goz kaslarinin aktivitesi
minimize edilerek g6z yorgunlugu problemi de azalacaktir'l.
Bunlarin disinda kéti kamera kullanimi, batin i¢i gaz basincinin
dustklugl, hedef doku gevresindeki kanama gibi gorselligi azaltic
nedenlere bagli olarak da cerrahi verimlilik azalabilmektedir.
Calismamiza katilan cerrahlarin monitor kullanim sekilleri klinik
kullanim tecriibesi, ameliyathane fiziki kosullarina gére degismek ile
birlikte belirtilen standartlara yakindir. Calismamizda monitor
sayisinin ameliyat stirenize etkisi iki grup arasinda istatisliksel olarak
anlamli olarak saptanmadi.

Laparoskopi islemi yapan cerrahlar arasinda yapilan ise bagh kas-
iskelet sistemi hastaliklari arastirmasi hi¢ beklenmedik bir sekilde
yuksek oranada ise bagl kas-iskelet sistemi hastaliklar prevalansi
gostermektedir. Laparoskopi uygulayan cerrahlar arasinda yapilan
toplam alti anketin degerlendirildigi ¢alismada, ise bagh kas-iskelet
sistemi hastaliklarinin, bu degerlendirilen galismalarda goériulme
prevalansi % 73 ile % 100 arasinda bildirilmistirt3-18. Laparoskopik
cerrahlar arasinda en sik gorllen kas-iskelet sistemi rahatsizliklari
boyun, sirt, omuz, dirsek ve el bilegindedir'®4, Cerrahlar tarafindan
belirlenen agri nedenleri arasinda hareket kisithlhigi, koti cihaz
tasarimi, uzun calisma suresi ve monitorlerin
konumlandiriimasiydi*>17:18, Avrupa Endoskopik Cerrahi Dernegi
Uyeleri ile yapilan bir galismada yanit verenler ameliyathanede
ergonominin 6nemli olduguna inanmasina ragmen, yalnizca % 11'i
klavuzlarcayayinlanmis ergonominin farkindaydi'’. Yaptigimiz anket
galismasi , ankete dayall g¢alismalarda bildirilen ergonomik saglik
sorunlarinda saptanan

yuksek prevalans orani sonuglarina

benzerlik gosteriyordu. Ek olarak c¢alismamizda ergonomik
kosullardan kaynaklanan ise bagli kas-iskelet sistemi hastaliklarina
bagl saglik sorunlari tek monitér kullanan cerrahlarda, iki monitor
kullananlara gore istatiksel olarak daha ylksek oranda saptanmistir.
Diger cerrahi yaklagimlarla karsilastirildiginda laparoskopi, cerrahlar
icin farkll kas-iskelet sistemi riskleri yaratir’3. ilk olarak, statik agik
cerrahi ile karsilastirildiginda boyun ve sirt Ustinde daha fazla
gerginlik gorilmektedir®. ikincisi, sabit trokarlar ile laparoskopik
aletlerin yarattigi etki, ince harektler yapabilmek icin vucld igin
abartili bir postir olusturmakta bu da ergonomik sorunlara yol
acmaktadir?®2t, Ayrica, ameliyathane masalari genellikle agik
1cerrahi igin tasarlanmig, masa ytkseklikleri laparoskopik cerrahi
icin  genellikle Calismamiz sonugalari

uygunsuzdur. sonucu

degerlendirdigimizde iki monitér  kullaniminin  yukarida

bahsettigimiz ergonomik sorunlari azalatacagini dustintyoruz.

Ergonomic Significance of Monitor Number in Laparoscopic Surgery

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahi ile karsilastirildiginda daha buyik goz
yorgunluguna neden olmaktadir3. Cuschieri?? yaklasik 4 saatlik strekli
laparoskopik  ameliyattan sonra laparoskopinin ergonomik
hakaretlerinden dolayi “zihinsel yorgunluk, artmis sinirlilik, bozulmus
cerrahi karar ve dustik el becerisi ” bulgulari ile tanimlanan “Cerrahi
Yorgunluk Sendromu” adi verilen bir sendrom tanimlamistir. iki
monitdr kullaniminin tek  monitér kullanimina goére daha az goz
yorgunluguna neden olacagi ve “Cerrahi Yorgunluk Sendromu”
gelisimini azaltacagi dislincesindeyiz.

Video ve postir analizi kullanan galismalarda laparoskopik cerrahinin
statik kafa , gévde rotasyonu ve fleksiyonunu hareketleri ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Laparoskopi, acik cerrahi ile karsilastirildiginda
omuz i¢ rotasyonu, dirsek ve el bilegi gibi statik operasyon postir
pozisyonu ve Ust ekstremite hareketlerinin daha fazla etkilendigi ve
zorlandigi  saptanmistir?®23,  Laparoskopi sirasindaki  kullanilan
kaslardaki gerilmesinin durumu Elektrmiyografi (EMG) ¢alismalari ile
biyik dlgtde elde edilmistir. Video ve durus analizi kullanan galismalar
da EMG ile optimal monitdr pozisyonu incelenmistir. Bu ¢alismalarda
cerrahin goz seviyesinin 60 santimetrelik bir mesafede, cerrahin 6niine
monte edilmis monitérlerle daha iyi ergonomi saglanmistir23-25, Biz iki
monitdr kullaniminin tek monitdr kullanimina gore statik kafa , gévde
rotasyonu hareketlerinin daha az yapilacagl ve daha iyi ergomoni
saglayabilecegi diisiincesindeyiz. iki grubun karsilastirilmasi icin EMG
galismalari yapilmasinin daha net sonuglar verecegi disiincesindeyiz.
Primer cerrahlara ek olarak operasyona katilan yardimci saglik
personeli, stajyer ve cerrahi asistanlar da bu ergonomik risk altindadr.
Biz iki monitdr kullanimin primer cerraha sagladigi konfor yaninda
operasyon ekibininde konforunu artiracagi, asistan ve yradimci cerrah
egitimine katki saglayacagl , olasi komplikasyonlarin olmasi ve
tespitinde daha fazla agidan fazla goz ile kontrol edilmesine olanak
sagliyacagl gorlislindeyiz. Operasyon sahasi ve odasindaki kiglk
ayrintilar da gozden gegirildiginde iki monitoér kullaniminin tek monitor
cerrahi  ekibin sorunlari

kullanimina gore ergonomik

azaltacak, verimliligi ve konforunu artiracaktir.

Sonug
Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye oranla daha fazla fiziksel ve mental

yorgunluga neden olmaktadir. Laparaskopi sonrasi cerrahlarin

%30'unda rahatsizlik hissi gosterilmistir. Boyun, sirt, el, el bilegi
spondiloz, tenosinovit, gozlerde

agrilan, yanma, goz

kurulugu, noropraksi ve vyorgunluk gibi pek ¢ok sikintyla
karsilagsmaktadirlar. Cerrahlarin buylk kismi yanhs tekniklere bagh
noropraksi ve sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlarin gelistiginin
farkinda degildir. Teknolojinin ilerlemesiyle el yardimli laparaskopi, tek
port laparaskopi, robot yardimli laparaskopi gibi farkli modeller ortaya

¢ikmakta ve cerrahi daha kompleks hale gelmektedir.
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Yeliz YILMAZ

Tek port laparaskopide aletlerin abdominal bolgede gakismamasi
icin daha fazla maniptlasyona ihtiya¢ duyulmakta, bu da bilekte
daha fazla agriya yol agabilmektedir.

Cerrahlar, ameliyathanede c¢esitli ergonomik zorluklarla karsi
karsiya kalmakta, bu da ise bagl kas-iskelet sistemi hastaliklarinin
ylksek prevalansina neden olmaktadir. Primer cerrahlara ek
olarak operasyona katilan yardimci saglik personeli , stajyer ve
cerrahi asistanlar da bu ergonomik risk altindadir. Ergonomik
miidahaleler diger bircok endistride mikemmel sonuglarla

uygulanmasina ragmen, ergonomik egitim cerrahlar igin eksiktir.

Yeliz YILMAZ

Cerrahi ergonomi incelemesi i¢in mevcut gincel arastirma araglari
6znel veriler, hantal kayit cihazlar ile sinirhdir. Belki farkindalik
arttirdikca, cerrahlar ameliyathane ortamlari hakkinda daha bilingli
olacak ve gelecekteki ergonomik calismalar semptomlarimizi ve
yaralanma risklerini azaltabilecek miudahaleleri belirlemeye
yardimci olacaktir. Operasyon sahasi ve odasindaki kiiciik ayrintilar
gbzden gegirildiginde cerrahi ekibin verimliligi ve konforu artacaktir.
iki monitdér kullanimi bu konfor ve verimliligi artirmada ve

ergonomik sorunlari azaltmada énemli bir unsur olabilir.
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Yogun Bakim Hasta Profilimiz; Yatis
Nedenleri, Mortaliteleri, Taburculuk Sekilleri

Our Intensive Care Profile: Hospitalization
Indications, Mortality, Discharge Types

0Oz

Amag: Bu calisma izmir ilindeki hastanemizin Uglincii basamak yogun
bakim hasta profilini, konulan tanilar, kabul edildigi
birimler, mortalite, taburculuk sekli agisindan incelemek amaciyla
yapilmistir.

Gere¢ yontem: Calisma 1 Ocak 2011-31 Aralik 2014 tarihleri arasinda
hastanemiz yogun bakiminda yatan hastalar retrospektif olarak hastane
veri tabani Gzerinden taranmasi ile gergeklestirildi.

Bulgular: 1507 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarimizin ¢ogunlugunu
erkek cinsiyet (%56,1) olusturuyordu. Yasayan hastalarin yas ortalamasi
55,7+19,7, vefat eden hastalarin yas ortalamasi 68,7+16,2 idi. Society of
Critical Care Medicine oOnerisi ile ‘tani modeli’ esasina dayanarak
siniflandirdigimiz hastalarin %38,6’si ameliyat sonrasi dénemde takip igin
yatinlmis iken, %21,6’si pulmoner hastalik, %13,4’t0 kardiyak hastalik
nedeniyle yogun bakimimiza yatirilmisti. Hastalarimizin blyik ¢ogunlugu
direkt ameliyathaneden (%43,1) yada acil servisten (%33,8) yogun bakima
kabul edilmisti. Ameliyathaneden gelen hastalarin %59’u acil bir ameliyat
gecirmisti. Hastalarimizin gegirdigi ameliyatlar irdelendiginde en fazla
yapilan ameliyatin %66,4 ile gastrointestinal cerrahi oldugunu gorduk.
Taburculuklarina bakinca biytik ¢ogunlugu vefat ederken (%47.5i), cok az
bir hasta tam sifa ile taburcu olmustur(%3,4). Yogun bakimimizda ortalama
yatis suresi pulmoner hastalik tani grubunda en yuksek idi(19,1 gin).
Mekanik ventilasyon ihtiyaci ise hastalarimizin %84,5’inde karsimiza gikti.
Sonug: Hastanelerin yogun bakim hasta profillerini bilmesi sunulacak
hizmetin kalitesi arttirmak igin oldukga ©nemlidir. Yapilacak hizmet igi
egitimlerden, alinacak tibbi malzemelere kadar pek ¢ok parametre hizmet
verdigimiz hasta grubuna gore sekillendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi yogun bakim, mortalite, yatis tanilari, taburcu

sekilleri
Abstract

Objective: This study was carried out to evaluate the tertiary care patients'
profile of our hospital in izmir province in terms of the diagnoses, the units
of admission, mortality and discharge type.

Methods: By scanning the database of the hospital, a retrospective study
was done with the examination of the patients who were hospitalized in

the intensive care between 15t January 2011 and 315t December 2014.
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Yogun Bakim Hasta Profilimiz; Yatis

Nedenleri, Mortaliteleri, Taburculuk Sekilleri

Findings: 1507 patients were included in the study. Most of the
patients were male (%56,1). The average age of surviving patients was
55,7 £ 19,7 and the average age of patients who died was 68,7 +
16,2. Hospitalization reasons of the patients who were classified with
“diagnosis model” as suggested by Society of Critical Care Medicine
were as follows; postoperative care (38,6%), pulmonary disease
(21,6%), cardiac disease (13,4%). The majority of the patients were
admitted to intensive care directly either form the operating room
(43,1%) or from emergency room (33,8%). 59,0% of the patients who
were admitted from the operating room had had emergency
operations. The most frequent surgery type was gastrointestinal
surgery (66,4%). Majority of the patients died (47,5%), whereas only
3,4% of the patients fully recovered. The mean length of hospital stay
in the intensive care unit was highest in the pulmonary disease
diagnosis group (19,1 days). The need for mechanical ventilation was
seen in 84.5% of our patients.

Conclusion: In order to increase the service quality at the hospitals, it
is important to know about the patient profiles. Many dimensions of
the service quality, from inservice trainings to the medical materials
that needs to be utilized, should be based on patient profiles.
Keywords: Anesthesia intensive care, mortality, hospitalization
diagnosis, discharge types

Girig

Yogun bakimlar hastanelerin kesintisiz ve yogun hizmet sundugu
birimlerdir.Yogun bakimlar tiplerine gore farkli hasta gruplarina hitap
etmekte ve buna bagh olarak hasta sirkilasyonu da degismektedir.
Calismamizin amaci ege bolgesinin en blyidk Uglinci basamak
hastanelerinden biri olan hastanemizde 4 yil boyunca takip etigimiz
hastalari en sik konan tanilar, mortaliteleri, kabul ve taburcu sekilleri
acisindan degerlendirmektir. Boylece lilkemizdeki ve diinyadaki diger
liclinci basamak hastaneleri irdeleyerek, yogun bakimimizi hasta
tanilari ve mortalite agisindan karsilastirmak istedik.Hastanemizdeki

en sik takip edilen tanilar belirleyerek bu konulara yogunlasmak ve

hizmet kalitemizi arttirmayi amagladik.

Gereg ve Yontem

Anestezi Yogun Bakim Unitesi: Hastanemiz Ege Bolgesinin saglik
bakanligina bagh en buylk hasta sayisina sahip hastanelerinden biri
olup, sadece anestezi yogun bakimina ait 31 hasta yatagi, her yataga
ait ventilatort ve monitoéri mevcuttur. Ayrica bes adet izole yatagimiz
ve bir adet negatif basingli izolasyon odamiz mevcuttur. Yogun bakim
uzmanlarimiz ve asistanlarimiz tarafindan glindiiz tedavileri planlanan
hastalarimiza, gece nobetgi anestezi uzmani ve asistanlari hizmet
vermektedir.Yogun bakima yatis icin gelen talepler, gliindliiz yogun
bakim uzmanimiz, gece ise nobetgi anestezi uzmani tarafindan detayli
epikrizi degerlendirilerek sonuglandiriimaktadir.Yatis kriterlerimize

uygun olan hastalar, yatak uygunlugu oldugu takdirde yatiriimaktadir.

Our Intensive Care Profile: Hospitalization
Indications, Mortality, Discharge Types

Hastalar: Calisma, etik kurul onayi alindiktan sonra, 1 Ocak 2011-31 Aralk
2014 tarihleri arasinda hastanemiz yogun bakiminda yatan hastalar

retrospektif olarak hastane veri tabani (zerinden taranmasi ile

gergeklestirildi. Birden fazla kez yatirilarak tedavi edilen olgularin ilk

yatistaki  tanilari  ve degerleri kaydedildi.18 vyasin altindaki

hastalar, kardiyovaskiiler cerrahi gegiren postoperatif hastalar, veri
eksikligi nedeniyle inceleme yapilamayan hastalar ¢alisma digi birakildi.
Yasg, cinsiyet gibi demografik verilerden sonra, yogun bakima hangi
birimden geldigi not edildi. Yatiglar ameliyathaneden kabul, acil
servisden kabul, hastanemiz yatakli servislerinden kabul, hastanemizdeki
diger yogun bakimlardan kabul, baska bir hastaneden kabul ve diger
sekillerde  kabul (glnlbirlik  kiigik cerrahi islem uygulanan
dis, endoskopi, kolonoskopi, anjio Unitesi gibi) olarak kaydedildi.
Ameliyathaneden geldi ise yapilan ameliyatin acil mi elektif mi oldugu
belirtildi.Yapilan ameliyatin tipi de kayit altina alindi.Ameliyatlar
respiratuar, gastrointestinal, genitolriner, ortopedik, ndrocerrahi ve
travma cerrahisi olarak gruplandirildi.

Yogun bakim yatis nedenleri Apache IV tani kriterlerine uyularak kayit
edilmektedir. (1) Calisma igin hastalar, kiyaslama kolayhgi agisindan
siniflandirmak istedik.“American College of  Critical Care
Medicine, Society of Critical Care Medicine 1999 yilinda yogun bakim igin
kabul, triaj ve taburculuk kilavuzu hazirlamistir. (2) Yogun bakimlarda
kabul oncelik modeli, tani

karari; modeli ve objektif parametre

modellerine dayandirilarak yapilmaktadir. Bu g¢alisma igin yogun

bakimimizdaki yatis nedenlerimizi ‘tani modeli’ esasina dayanarak

siniflandirdik.Bu model;
kardiyak, pulmoner, norolojik, gastrointestinal, endokrin-
metabolik, zehirlenmeler ve diger olmak Uzere 7 alt gruptan

olugmaktadir.’Diger’ alt baslik iginde postoperatif ve sepsis tanili hastalar
toplanmistir.Bu iki grup survey agisindan takipte birbirinden oldukga fakli
olduklarindan, biz bunlari ayirarak iki farkl grup olarak ele aldik. Boylece
hastalar 8 grup altinda toplaniimis oldu

Hastanin yogun bakimdan taburculuk sekli; vefat, hastane ici baska
birime sevk, baska hastaneye sevk, haliyle taburcu (bakim ve tedavisi
evde de devam edecek olan evde bakim hastalar gibi), sifa ile taburcu
(tedavinin devaminin gerekmedigi tam iyilik halinde olan hastalar
), tedaviyi red olarak kaydedildi.

Verilerin analizi Microsoft Excel XP ve SPSS (versiyon 13.0, SPSS
Inc., Chicago, lllinois, USA) programlari ile degerlendirildi.Degerler sayi ve

yuzde olarak verildi.

Bulgular

Galismaya dahil edilen 1507 hastanin 662’si kadin ve 845'i erkektir.
Erkekler veri setinin %56,1’ini olustururken kadinlar %43,9’unu
olusturuyordu. 1507 hastanin yaglarina bakildiginda 18 ve 101 arasinda
degistigi ve ortalama yasin 61.92 oldugu gorulmustir. Kadin hastalarin
yaslari 18 ve 101 arasinda degerler alirken, ortalama yas kadinlarda
63,87°dir. Erkeklerde ise yas 18 ve 94 arasi degerler alir ve ortalama yas

60,40’dir. (Tablo 1)
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Tablo 1. Cinsiyete gore yas dagilimi

Pinar AYVAT

Tablo 4. Yogun bakima kabul sekli

n %
Ortalama Min Max p
n % yas yas yas Ameliyathaneden 650 43,1
7

0.075 Acil servisten 510 338
Erkek 845 56,1 60,4 18 94 169

Yatakli servislerimizden 254 4

Hastane igi diger yogun bakimlardan 29 19

Kadin 662 | 439 63,8 18 101
Baska bir hastaneden 57 38
Toplam | 1507 | 100 61,9 18 101 Diger 7 05

1507 kisi arasindan 718 kisinin vefat ettigi ve bunun %47,6'ya

karsilik geldigi gorulmustir. Vefat eden hastalarin yaglari 19 ve
97 arasinda degerler almaktadir. Vefat eden hastalarin yas

ortalamasi 68,72'dir. Yasayan hastalarin yaglari 18 ve 101

arasinda degisirken, ortalamalari 55,74’dur. (Tablo 2)

Tablo 2. Mortaliteye gore yas dagilimi

Yogun bakima ameliyat sonrasi kabul edilen 650 hastadan 649
tanesinin acil ameliyat olup olmadigi bilgisi mevcuttur. Buna gore,

bu hastalarin %59’u acil ameliyat olmustur. (Tablo 5)

Tablo 5. Yapilan ameliyatin durumu

n %
p .
n % Ortalama yas | Min yas Max yas Planli ame“yat 266 41,0
Yagayan 0,01 Acil ameliyat 383 59,0
hastalar 789 52,5 55,74+19,7 18 101
Vefat eden
hastalar 718 476 |e6872+162 |19 97

Ameliyat sonrasi takip edilen hastalar irdelendi, en fazla goérilen

ameliyat %66,4 ile gastrointestinal cerrahi, en az ameliyat ise %2,6

Belirlenen 8 tani grubunun, 1507 hasta arasindaki dagilimi

ile respiratuar cerrahidir. (Tablo 6)

incelenmis ve ylzdeleri verilmistir. Buna gore 581 kisi ameliyat

sonrasi takip igin yatirilan tani grubundadir ve hastalarin

%38,6’sin1 olusturmaktadir. Bunu takip eden tani grubu 325

kisi ile pulmoner hastalik tani grubudur ve %21,6 ylizdeye

Tablo 6. Postoperatif takip edilen hastalarin gegirdikleri cerrahi tipleri

sahiptir. Uglincli sirada ise kardiyak hastalik tani grubunda n %
%13,4 ile 202 hasta yer almaktadir. (Tablo 3) Respiratuar cerrahi 14 2,6
Gastrointestinal cerrahi 355 66,4
Tablo 3. Tani modeline gére hasta gruplarimiz Nérocerrahi 47 8,38
Travma cerrahisi 66 12,3
" % Genitodlriner cerrahi 47 8,8
Kardiyak hastalik 202 13,4 Ortopedik cerrahi 6 11
Pulmoner hastalik 325 21,6
Norolojik hastalik 44 2,9
Gastrointestinal hastalik 33 22 Yogun bakima kabul ettigimiz hastalarin %47.5'i vefat etmistir.
Endokrin-metabolik hastalik 45 30 %33,2’si hastane igi bagka birime sevk edilmistir. % 13,9’u haliyle,
Zehirlenme 117 78 %3,4’U ise sifa ile taburcu edilmistir. (Tablo 7)
Ameliyat sonrasi takip 581 38,6
Sepsis 160 10,6
Yogun bakima kabul edilen hastalarin 650’si

ameliyathaneden kabul edilmistir ve bu yizde %43,1’e denk

gelmektedir. Bunu takiben 510 hasta acilden kabul edilmis ve

%33,8’lik dilimi olusturmustur. (Tablo 4)
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Tablo 7. Hastalarin yogun bakimdan taburculuk sekilleri

n %
Vefat 716 47,5
Hastane igi ilgili servise taburcu 501 33,2
Baska bir hastaneye sevk 26 1,7
Haliyle taburcu 210 13,9
Sifa ile taburcu 51 3,4
Tedaviyi red 3 0,2

Yogun bakimda vyatig sirelerine bakildiginda en uzun yatan
hastamizin kardiyak hastalik tani grubunda oldugunu ve 358 giin
takip edildigini gordiik.Yatig suresi ortalamasi ise pulmoner hastalik

tani grubunda en yiksek idi. (Tablo 8)

Tablo 8. Hastalarin yogun bakimda yatis streleri

Minimu
Ortalama m yatis | Maximum
yatis suresi | suresi yatis  suresi
n / glin /giin /giin

Kardiyak hastalik 202 13,1 0 358
Pulmoner hastalik 325 19,1 0 330
Norolojik hastalik 24 9,9 0 79
Gastrointestinal hastalik 33 9,7 0 65
Endokrin-metabolik

7,9 0 77
hastalik 45
Zehirlenme 117 57 0 173
Ameliyat sonrasi takip 581 7,5 0 252
Sepsis 160 11,4 0 88
Toplam 1507 |1L.3 0 358

Hastalarin 1506’sinde yatisindan sonraki 24 saat icinde mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duyup duymadiklari bilgisine ulasabildik. Buna
gore en c¢ok kardiyak hastalik tani grubundakilerin mekanik
ventilatére  baglandigini  saptadik.  Genele baktigimizda
hastalarimizin %84,5’i mekanik ventilator ihtiyaci géstermisti. (Tablo

9)

Tablo 9. Hastalarin mekanik ventilatore baglanma sikliklari

Mekanik
ventilator Mekanik ventilator
n ihtiyaci olmayan | ihtiyaci olan

Kardiyak hastalik 202 | %35 %96,5
Pulmoner hastalik 325 | %114 %88,6
Norolojik hastalik 2 %20,5 %79,5
Gastrointestinal hastalik 33 %21,2 %78,8
Endokrin-metabolik hastalik 45 %8,9 %91,1
Zehirlenme 117 | %632 %36,8

Our Intensive Care Profile: Hospitalization Indications, Mortality,
Discharge Types

Tartisma

Yogun bakimlar; hastanelerin doluluk oranlari en ylksek olan, hizli
midahaleyi gerektiren ve multidisipliner bir yaklasim sunulmasi
gereken komplike yapilardir.Kullanilan ilag ve malzemelerin yiksek
maliyetli olmasi, kisa araliklarla tetkiklerin yenileniyor olmasi
finansman agisindan kisith  butgelerdeki bizim gibi Ulkeleri
etkilemektedir. Yasanan 6nemli sorunlardan biri de yogun bakima
kabul kriterlerindeki kurumlar arasi degisikliktir. Yogun bakimlarin
geriye donik incelenmesi her klinigin hitap ettigi hasta
popilasyonunun o6zelliklerini bilmesini saglar.Biz de c¢alismamizda
izmir ilindeki hastanemizin anestezi yogun bakim hastalarini; konulan
tanilar, mortalite oranlan ve demografik o6zellikleri agisindan
irdelemek istedik.

Yag ortalamasina bakildiginda Simchen ve arkadaslarinin 2004 yilinda
yaptiklari yogun bakim galismasinda, hastalarin % 54,2 sinin 65 yagin
tzerinde oldugu gorilmektedir.(3)2007 yili galismalarinda ise yogun
bakim yas ortalamasi 59.3 (+21,2) olarak saptanmis.(4)

Tim diinyada oldugu gibi Ulkemizde de yash nifus giderek
artmaktadir. 1950 yilinda % 3.3 olan yagh orani, 2000 yilinda % 5.3
olmustur.(5) Buna paralel olarak geriatrik yas grubunun yogun
bakimdaki orani da artmaktadir. Topeli ve arkadaglarinin verilerine
gore Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi i¢ Hastaliklari YBU’
sinde ise bu oran % 46 olarak bulunmustur. (6)

Bulut ve arkadaslarinin Cerrahpasa tip Fakltesi Acil Servis Yogun
Bakim g¢alismasinda degerlendirilen 244 hastanin yas ortalamasi
62,40+18,19 idi.(7) Ozkubat ve arkadaslari Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Sadi Sun Yogun Bakim Unitesi’nde 2009-2011 yillari arasinda 1816
hasta izlemisler. Yas dagilimlarinin en sik altinci ve yedinci dekatta
oldugunu ve exitus olan hastalarin yas ortalamasinin sag kalanlardan
daha yuksek oldugunu saptamislar.(8)

Simchen ve arkadaslarinin her iki ¢alismasinda da erkek oraninin
yuksek oldugu gorulmektedir. (2004 galismasinda hastalarin %59’u,
2007 gahgmasinda % 57.7'si erkek) (3,4) Yogun bakimda erkek
oraninin kadin oranina UstUnlGgu yabanci yayinlarda sikga rastlanan
bir durumdur. (9-12)

Ozkan ve arkadaslarinin calismasinda (13) %64,8 olan erkek orani,
Bulut'un calismasinda %56,1 idi.(7) Ozkubat ve arkadaslarinin
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Sadi Sun Yogun Bakim Unitesi'ne izledikleri
hastalarin %54,2’sinin erkek, %45,8'inin kadin oldugu belirlendi.(8)
Ozbilgin ve arkadaslarinin Ege Universitesi Anestezi Yogun Bakim
galismasinda da erkek orani yiksek saptanmistir. (14)

Bizim hastalarimizin yas ortalamasi 61,9 idi. Kadinlar da ise yas
ortalamasinin daha ytiksek (63.87) oldugu goruldu.Erkek oranimiz ise
kadinlardan vyiksekti.Dinya genelinde oldugu gibi bizim yogun
bakimimizda da yash ve erkek hastalar gogunlukta idi.

Simchen ve arkadaglarinin 2004 yili gahismalarinda yogun
bakimlarindaki en sik yatis sebebi respiratuar sistem hastaliklari
idi.Bunu travma, postoperatif monitorizasyon ve kardivaskuler sistem

hastaliklari takip ediyordu.
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2007 galigmalarinda yogun bakimlarinda en sik tani yine pndmoni veya

diger akciger hastaliklari olarak karsilarina cikmus.ikinci  olarak

postoperatif monitorizasyon, tGglncl olarak kardiovaskiiler hastaliklari
belirtmisler. (3,4) Hinds ve arkadaslari hastalarin yogun bakima kabuli
icin yapilan talepleri inceledikleri galismalarinda; sebepleri siklik

sirasina  gore  respiratuar, hemodinamik, sepsis, metabolik
bozukluk, bozulmus mental durum, GIS olaylar ve diger olarak
siralamiglardir.(15)

Onceki pek ¢ok calismada, yogun bakima tekrar kabullerde, yogun
bakim Unitesinin tirinden bagimsiz olarak, pulmoner hastaliklar tutarh

bir sekilde birincil yahut ikincil en dnemli neden olarak tespit edilmistir.

(16-19) Pulmoner sekresyonlari temizleyememeye bagh solunum
yetmezlikleri ve vyetersiz solunum rezervleri yogun bakimdan
cikarildiktan  sonra gelisen pnoémonilerin  bildirilen  nedenleri

arasindadir.(20)

Bulut ve arkadaslarinin Cerrahpasa galismasinda yogun bakima kabul
edilme nedenleri incelendiginde ilk {¢ siranin; akut solunum
yetersizligi, sepsis, post-operatif takip oldugu gorilmis.(7)

Buna karsin en sik kabul nedeninin postoperatif takip oldugunu
belirten yayinlar da oldukga fazladir. (8,13,21-23)

Bizim yogun bakimimizda ise 8 tani grubu igerisinde en sik karsimiza
%38.6 ile postoperatif hastalar ¢gikmaktadir.Acil veya elektif ameliyat
sonrasi en fazla

izlenen bu hastalar, yogun bakim hizmetini

sundugumuz grubu olusturmaktadir.Pulmoner hastalik tanisiyla
izledigimiz grup ise % 21.6 ile ikinci, kardiyak hastalik tanisiyla
izledigimiz grup ise % 13.4 ile Uglncl sirayr almaktadir.Hastanemiz
cerrahi agidan her brangin hizmet verdigi ve ayni anda 40 hastanin
uyutulabildigi bir kurumdur.Postoperatif donemdeki hastalarin bir
kismi yakin hemodinamik takip amaciyla yatirilsa da bir kismi 6ncesinde
mevcut olan hastaliklarinin takibi amaciyla (akciger veya kalp patolojisi
gibi) yatirlmaktadir. Cerrahi sirkilasyonu bu kadar fazla olan
hastanemizde postoperatif hasta yogunlugunun fazla olmasi beklenen
bir durumdur. Cerrahi branslar iginde, beyin cerrahisi ve kalp damar
cerrahisi harig, cerrahi yogun bakim olmamasi da ameliyat sonrasi takip
ettigimiz hasta sayisinda etkili olmaktadir.

Mortalite oranlari yayinlarda farklilik géstermektedir. Ozkan ve
arkadaglarinin galismasinda %2,6 si taburcu olarak evlerine, %51,5 si
tedavilerinin siirdirtlmesi igin kliniklere gonderilirken, 6len hastalarin
orani %45,9 olarak saptanmis.(13) Uysal ve arkadaslarinin galismasinda
mortalite orani %43, go6zlenen/beklenen mortalite 1,24 olarak
saptanmis. (24) Bulut ve arkadaslarinin c¢alismasinda hastalarin
%63,5'inin servise taburcu edildigi, %36,5unun ise yogun bakimda
eksitus oldugu gorulmus. (7)

Ozkubat ve arkadaslarinin taburculuk oranlarina bakildiginda hastalarin
%81,2'i servise gonderilirken, %18,0’i eksitus olmus, %0,8'i ise evine
taburcu edilmistir. Mortalite ile cinsiyet iligkisine baktiklarinda erkek
hastalarda mortaliteyi daha yiksek bulmuslardir. Yas ile iliskiyi
incelediklerinde ileri yas daha mortal

grubunun oldugunu

belirtmislerdir.(8)
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ABD de bir galismada 2693 hasta incelenmis ve yasla birlikte mortalitenin
arttiginl saptanmis.(25) Yash bireylerde retrospektif olarak yapilmis bir
calismada hastalarin YBU’ne kabulii izleyen bir aylik periyotta mortalite
hizinin %44, bir yillik periyotta ise %53 oldugunu ve vyasla birlikte
mortalitenin arttigini calismalarinda belirtmislerdir.(26) ingiltere de 24
yogun bakim tarandigi bir derlemede hastane mortalitesi %24-41 olarak
belirlenmis.(27)

Bizim ¢alisgmamizda mortalite %47.6 gibi yiksek bir oranda idi. Vefat
eden hastalarimizin  yas ortalamasi, diger g¢alismalarla uyumlu
olarak, yasayan hastalarimizdan yiksekti. Taburcu olan hastalarimizin
¢ogunlugu,

uygunsuz ilag kullanimi

idi.Yuksek

sonrasi gozlem igin yatirilan

intoksikasyon hastalari mortalite orani
gozlenmesinde, galismanin anestezi ve reanimasyon yogun bakimda
yapilmis olmasi etkili olabilir.Mortalite oranimiz diger cerrahi brans veya
dahili brans yogun bakimlarindan yilksek olsa da ulkemizdeki ve
diinyadaki yogun bakimlar ile benzerlik géstermektedir.

Ozkubat ve arkadaslari ameliyat sonrasi gelen hastalari irdelediginde; alt
batin cerrahisi % 40, Ust batin cerrahisi % 24,7 ve toraks cerrahisi %12,1
en sik karsilastiklari cerrahi tipi olmus.(8) Ondokuzmayis Universitesi'nde
yapilan galismada yogun bakim tnitesine en fazla beyin cerrahi bolimu
adina hasta yatirildigi tespit edilmistir. (13)

Postoperatif hasta takibi hastanedeki mevcut branslara, ekiplerin ne tip
ameliyat yaptiklarina ve postoperatif takibi yapacak ekibin kalitesine
gore degismektedir. Postoperatif takiplerimizin ¢ogu gastrointestinal
sistem cerrahisi gegirmis hastalar idi. Genel cerrahi klinigi i¢in ayrilmis
ameliyat masasi sayisi sayisinin fazla olmasi bunda rol aliyor olabilir.
ikinci siklikta travma cerrahisi hastalarini izledigimizi saptadik. Beyin
cerrahisi operasyonlari sik olarak yapilmasina ragmen Ugincu siklikta
karsimiza ¢ikmaktadir. Beyin cerrahisi kliniginin kendi yogun bakim
initesi vardir. Bu sebeple postoperatif hastalarini kendileri takip etme
imkanlari mevcuttu. Ancak transportun uygun olmadigi agir hastalari
bizim yogun bakimimizda izlemekteydik. G6gus cerrahisi klinigimiz ise az
sayida cerrah ile hizmet verdigi igin yapilan ameliyat sayisi da azdir.
Ameliyat gruplari igcinde respiratuar cerrahinin az sayida olmasini bunun
bir gostergesidir.

Ozkubat ve arkadaglarinin galismasinda operasyon sonrasi takip ettikleri
hastalarin, %52,5 sinin acil operasyon gegirdigini saptamislar.(8) Bizim
¢alismamizda da acil operasyon orani %59 idi. Acil operasyona alinan
hemodinamik bozukluklarin daha

hastalarda stk gozlendigini ve

postoperatif donemde daha sik yogun bakim destegi gerektigini
distnduk.

Render ve arkadaslari calismalarinda 4651 hastayi incelemisler, ortalama
kalig sdresini 3,1 gilin olarak bulmuslardir.(28) Grenrot ve
arkadaslari, Dendreyd hastanesinde yaptiklari bir galismada 143 yogun
bakim hastasini irdelemis ve ortalama yatis siresini 8,6 giin olarak
bulmuglardir.

En uzun kalan grubun travma hastalari oldugunu

belirtmisler.(26)
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Zaren ve Bergstrom 980 hastayi incelemisler, hastalarin yogun bakim
Unitesinde kalig strelerinin ortanca degerini 1 giin olarak bulmuslar
ve hastalarin %10“unun kalis stresinin bir haftadan uzun oldugunu
saptamiglardir.(29) Biz ise ortalama yogun bakim yatisimizi 11 giin
olarak saptadik. Yapilan galismalardaki bu farkliliklarin hastanelerin
hitap ettigi hasta ve hastalik tiplerindeki farkliliklar oldugunu
dislndik. Bir travma hastanesi ile onkoloji hastanesindeki yatig
stireleri birbirinden tamamen farkli olacaktir.

Zaren ve Bergstrom, yogun bakim {nitesine yatista mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan hastalarin yasam sansinin, spontan
soluyanlara gére daha az oldugunu ileri sirmuslerdir. (29) Bir bagka
calismalarinda ise YBU'ne kabul ettikleri 978 hastanin %47’sinin
mekanik ventilasyona gereksinim duyduklarini saptamiglardir. (30)
Champion ve arkadaslari ise yogun bakim (Unitesinde mekanik
ventilasyon ile birlikte orotrakeal entlibasyonun en sik uygulanan
girisim oldugunu belirtmigler. 55 yas ve lzerindeki 2693 hastadan
%44 nin mekanik ventilasyona gereksinim duyduklarini ifade

etmislerdir.(25) Bizdeki mekanik ventilasyon ihtiyaci %84,5 gibi

yuiksek bir rakam olarak karsimiza gikmaktadir.

Our Intensive Care Profile: Hospitalization
Indications, Mortality, Discharge Types

Hastalarimizin buyiik ¢ogunlugu postoperatif donemde hemodinamik
olarak stabil olamadan, uzun sureli cerrahi sonrasinda, mevcut yandas
hastaliklarin takibi amaciyla, derlenme unitesine alinmadan direkt
yogun bakimimiza gelmektedir. Bunlar mekanik ventilasyon oranini

arttiran parametrelerdir.

Sonuglari irdeledigimizde yogun bakimimizin diger yogun bakimlarla
bazi agilardan ortistigiini bazi agilardan ise farklilik gosterdigini
saptadik. Bunun da her hastanenin kendi i¢ dinamiklerinin bir sonucu
oldugunu  dusindik. Hastanemizde oldugu gibi  ameliyat
sirkilasyonunun fazla oldugu hastanelerde, postoperatif takip yiki
yuksek olmakta ve blyuk kismi yogun bakimlara kalmaktadir.Gece
sartlarinda hastalarinin takibinde sikinti yasayan cerrahi ekipler
postoperatif donemde anestezi kliniginden yardim talep etmektedir.Bu
sebeple endikasyon disi hasta yatiglari da olabilmektedir.Bu sebeple
her klinigin kendi dinamiklerine gore belirledigi yogun bakima yatirma

ve taburculuk kriterlerini olusturmasi 6nem kazanmaktadir.
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Adolesan Cagdaki Ozkiyim Eylemi ve Anemi iliskili mi? Bir
Olgu-Kontrol Calismasi

Has Suicide Attempt Relationship With Anemia in
Adolescents? A Case-Control Study

Gamze GOKALP*0000-0001-9467-3617 0z

Adolesan yas grubunda 6zkiyim ile ilgili diisiinceler oldukga siktir. Ozkiyim
girisimine yol agabilecek sosyal, psikolojik, tibbi pek ¢ok neden olabilir.
Depresyon varligi da bash basina bir nedendir. Biz de buradan yola gikarak gok
sik rastlanan 6nlenebilir tibbi bir neden olan anemik olma durumu ile 6zkiyim
girisimi ve major depresyon arasinda bir iliski olup olmadigini arastirmayi
hedefledik.

Acil Klinigi Yontem: Bu calisma, cocuk acil servisine 01.01.2018-31.12.2018 tarihleri

*S$BU izmir Tepecik Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Cocuk

arasinda 6zkiyim girisimi nedeniyle basvuran0-18 yas arasi hastalar ve ayni yas
araligindagalismaya katilmayi kabul eden saghkh olgulardan olusmus, olgu-
kontrol galismasi olarak dizayn edilmistir. Her iki grubun demografik ve klinik
verileri ile tam kan sayimi degerleri degerlendirilmis ve iki grubun verileri
karsilastinlmistir. Veriler SPSS paket programinda analiz edilip, p<0,05'in
altindaki degerler anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya 119 olgu, 131 kontrol olmak uzere toplam 250 olgu dahil
edildi. Kontrol grubunda 121'i(%92,4) olgu grubunun 113’G (%95) kizdi. Olgu
grubunun yas ortalamasi 15,1#2 kontrol grubununki 15,7+1,3 olup yas ve
cinsiyet agisindan her iki grup arasinda fark bulunmamaktadir.Tum grubun
serum hemoglobin diizeyi ortalamasi 12,3 + 1,3 (7,5-15) g/d|, kontrol grubunun
ortalamasi 12,5 + 1 (10-14) g/dI saptanirken, olgu gurubunun ortalamasi 12,1 +
1.6 (7,5-15) g/dl olarak saptandi. (P=0.001) Psikiyatrik hastalik varligi ydniinden
degerlendirildigindemajér depresyon tanisi alanlarin, almayanlara gore
hemoglobin, ortalama eritrosit hacmi, ortalama eritrosit hemoglobin
konsantrasyonu dizeyleri anlamli olarak daha dusiuk saptandi. (Sirasiyla

p<0,01, p=0,07 ve p=0,02)

Yazigma Adresi: Gamze GOKALP Sonug: Ozkiyim girisiminde bulunan grupta anemi daha yiiksek olarak saptandi.
SBU izmir Tepecik Egitim Ve Arastirma Ozkiyim girisiminde bulunan vemajér depresyon tanisi alanlarda major
Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi depresyonu olmayanlara gore daha yiiksek oranda anemi saptandi.
E mail: drgamzegokalp@gmail.com Anahtar Kelimeler: Adolesan ¢ag, 6zkiyim eylemi, anemi

Abstract

Backround and aim:The thoughts about suicide in adolescent age group are
quite common. There may be many social, psychological and medical reasons
that may lead to suicide attempt. The presence of depression is also a serious
cause. From this point of view, we aimed to investigate whether there is a
relationship between anemia and suicide attempt and also majordepression.
Method:This study was designed as a case-control study with the persons 0-18
aged who admitted to the pediatric emergency department for suicide
Gelis Tarihi: 28/05/2019 attempt between 01.01.2018- 31.12.2018 and volunteers who accepted to

Kabul Tarihi: 16/06/2019 participate in the study.
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In addition to the demographic and clinical data of both Hb levels,
MCV and MCHC were examined. The groups were compared in terms
of all these parameters. Data were analyzed in SPSS package program
and values below p <0.05 were considered as significant.

Results: A total of 250 patients (119 patients and 131 control subjects)
were included in the study. The control group consisted of 121
(92.4%) female and case group 113 (95%) female patients (p: 0.5). The
mean age of the patient group was 15.1 + 2 years and the control
group had a mean age of 15.7 + 1.3 years (p: 0.1). The mean serum Hb
level of the whole group was 12.3 + 1.3 (7.5-15) g / dl and the mean of
the control group was 12.5 + 1 (10-14) g / dl and the mean of the case
group was 12.1 + 1.6 (7.5-15) g / dl. (P = 0.001) Interms of the
presence of psychiatric disease, patients with major depression were
found to have significantly lower levels of Hb, MCV, and MCHC than
those who did not. (P<0.01, P= 0.07 and P=0.02 respectively)
Conclusion: Anemia was found to be higher in the suicide attempt
group. In addition, when anemia was evaluated among those with
and without psychiatric disease.

It was found to be higher in patients diagnosed with major depression

Keywords: Adolescent age, suicide, attempt, anemia

specially alterations of genes on exon 10 have been considered in
Mediterranean fever (MEFV), but it is not clear whether all these
alterations are disease-causing mutations. This study aims to evaluate
the clinical features of the patients with R202Q alteration.

Materials and methods: Patients admitted to the emergency
department and internal medicine clinic and diagnosed as Familial
Mediterranean Fever (FMF) were included in the study. The medical
records of patients with MEFV gene mutations were reviewed
retrospectively.

Results: Total 25 patients with R202Q mutations were obtained. 14
patients had a classical AAA phenotype with fever and abdominal
pain: 10 patients with M694V mutation, and 4 with other mutations.
None of the patients with single R202Q mutation were with the
classical FMF phenotype. Patients with single R202Q mutation showed
atypical inflammatory phenotype (4 pericarditis, 1 pleurisy, 1 arthritis,
1 psoriatic arthritis). On the other hand, patients with classical FMF
phenotype and with R202Q mutation were with higher colchicine
need and proteinuria.

Conclusion: According to our results, R202Q mutation may create a
tendency to inflammation or augment the existing inflammation.
However, prospective comprehensive studies are needed to further
investigate the relationship of R202Q and clinical findings and severity
of the disease.

Keywords: Familial Mediterranean Fever, Inflammation, M694, R202Q

Has Suicide Attempt Relationship With Anemia in Adolescents? A Case-
Control Study

1.Introduction

Familial Mediterranean Fever (FMF) is an autosomal recessive disorder
that frequently affects Turkish, North African Jewish, Arabic, and
Armenian populations. It is characterized by episodic attacks of
inflammation in the peritoneum, synovium or pleura accompanied by
fever and skin rash. The discovery of the FMF gene mutations in patients
with FMF caused huge expectations for the accurate diagnosis of the
disease (1-10). The spectrum and clinical significance of MEFV alterations
has yet not been elucidated. FMF gene (MEFV) encodes pyrin, a major
regulator of the inflammasome platform controlling caspase-1 activation
and IL-1b processing. Pyrin has been shown to interact with the gene
product of NLRP3, NALP3/cryopyrin (1).

The most common known FMF gene mutations (M680I, M694V, M694l,
and V726A) are found in exon 10 (2). To date, over 200 alterations have
been reported in Mediterranean fever (MEFV) genes, but it is not clear
whether all these alterations are disease-causing mutations. However,
interestingly, there are a lot of studies reporting an importance of clinical
significance of the R202Q (c.605G>A) polymorphism in exon 2 of the
MEFV gene (2).

Girig

Adolesan yas grubunda 6zkiyim ile ilgili dustinceler oldukga siktir. 2011
yilinda ABD’de yapilan bir galismada bir yil boyunca tiim adolesanlarin
%13’Unde intihar plani oldugu ve %8’inin bu konuda bir girisimde
bulundugu saptanmistir (1,2). 2020 yilinda tum yas gruplarindaki
olumlerin  %2.4’Gnln  O6zkiyym  eylemi ile baglantili  olacagi
ongorulmektedir (3). Her ne kadar 6lim ile sonuglanma az olsa da
olgularin sosyal hayattan uzaklasmasi ve medikal sorunlar birey bazinda
ve yapilan harcamalar ile is giici kaybi toplum bazinda énemlidir. Bu
nedenle intihar girisimine neden olabilecek faktorleri énceden tespit
edip, koruyucu 6nlemleri almak etkili bir yaklagim olacaktir.

Ozkiyim girisimi multifaktéryel bir durumdur. Sosyal etkiler, psikiyatrik
sorunlar, somatik problemler bu durumun nedenleri olarak sayilabilir (4).
Sosyal ve psikiyatrik sorunlarin ¢dzimi multidisipiliner bir yaklagim
gerektirmektedir. Ancak eger somatik bir hastalik saptanirsa bu durum
hekimler tarafindan duzeltilmelidir.

Anemi g¢ocukluk caginda ¢ok siktir. Yas donemlerine gore degismekle
beraber her yasta yaklagik %40 siklikta gorilmektedir. Anemi tanisinin
konulmasinin ardindan hangi tir anemi oldugunu saptamak igin daha bir
dizi laboratuvar testi yapilir. Ancak her ne gesit anemi olursa olsun
sonuglari hep hedef dokuya oksijen sunumunda azalmaya bagl olarak
aynidir. Tim doku ve organ sistemleri Uzerine etkisi vardir. Psikiyatrik
hastaliga sahip bireylerde 6zellikle de major depresyon (MD) tanisi almisg
olanlarda anemi sikhginin normal popilasyondan sik oldugu
bilinmektedir. Ludwing ve arkadaslarinin ¢alismalarinda depresyonun
aneminin klinik bir sonucu oldugu agikea bildirilmistir (5). Ozkiyim eylemi
gibi kompleks bir etiyolojiye sahip olan patolojiye ise neden olup

olmadigi henz bir netlik kazanmamistir.
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Bu noktadan yola ¢ikarak birincil amacimiz 6zkiyim girisiminde
bulunan olgularin anemi sikliginin normal popilasyondan farkini
saptamaktir. ikincil amacimiz ise 6zkiyim girisiminde bulunmus ve
major depresyon tanisi almis olan olgularin anemi sikliginin 6zkiyim
girisiminde bulunup MD tanisi almayan ve normal poplilasyondan
farkh olup olmadigini incelemektir.

Yéntem

Bu calisma sehir merkezinde Uglincli basamak bir Universitenin
¢ocuk acil servisinde 01.01.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda
yapilmis olup, olgu-kontrol calismasi olarak dizayn edilmistir.
Calisma igin bolgesel etik kurulu onayi ve katihmcilarin yasal
vasisinden bilgilendirilmis gonullii olur formu imza ile alinmustir.
Olgular

CGalisma grubu ¢ocuk acil servisine intihar girisimi nedeniyle sadece
istemli bir sekilde ila¢g alma yakinmasi ile basvuran ve calismaya
katilmayi kabul eden olgulardan olusmustur.Kontrol grubu ise cocuk
acil servise 6zkiyim girisimi amaciyla ilag alimi disindaki bir sikayet ile
basvuranbenzer yas, cinsiyet ve etnik 6zelliklere sahip ancak tam kan
sayimina ait degerleri bilinmeyen gonlltlerden olusmustur. Her iki
grubun demografik 6zellikleri ve hemoglobin seviyeleri kaydedilerek
karsilastiriimistir.

Hemogram degerlerini ve/veya metabolizmasini degistirebilecek
herhangi bir ajan alimi olan olgular, direk kanamaya yol agan bir
zehirlenmeye maruz kalanlar, hastaya yapilan girisimsel prosedirler
esnasinda kanama gozlenenler, verileri eksik olanlar ve ¢alismaya
katilmayr kabul Gebelik

etmeyenler c¢alisma digi  birakilmistir.

durumu beyanen ifadeye ilaveten serum B-Human Chorionic
Gonodotropin (B-Hcg) diizeyi ile konfirme edilmistir, gebelik durumu
olanlar da galisma digi birakilmistir.

Klinigimizde 6zkiyim girisiminde bulunmusg tiim olgulara rutin olarak
gocuk ve ergen ruh saghgl ve hastaliklari uzmani tarafindan
degerlendiriime yapilarak DSM-V tani kriterlerine dayanarak
psikiyatrik tani koyulmaktadir. Bu verilere gerekli izinler alinarak
hastane otomasyon sisteminden ulagiimistir.

CGalisma grubunda anemi saptanan olgular ayirici tani ve tedavi
edilmek tzere gocuk hematoloji bolimiine yonlendirilmistir.
Ozkiyimgrubunun icindeki olgular majér depresyonu olan ve
olmayanlarolarak ayrica degerlendirilmistir.

Laboratuvar analizleri

Zehirlenme yakinmasi ile bagvuran her olgudan rutin olarak kan
sayimi analizi yapilmaktadir.Olgularin  kan 6rnekleri basvuru
sirasinda EDTA igeren antikoagtilanh tlipe alinarak, uygun kosullarda
laboratuvara iletilmistir.  Ornekler bekletilmeden calismaya
alinmistir. Beckman CoulterDxH 800/LH780/LH750 cihazi ile kirmizi
kire sayisi, hemoglobin (Hgb) degeri, ortalama eritrosit hacmi
(OEH), Ortalama eritrosit Hemoglobin konsantrasyonu (OEHK)

degerleri 6lgulmustar.
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Amerikan Pediyatri Akademisi’nin 2015 yilinda yayinlamis oldugu yasa
ve cinsiyete gore %3 persantil degerinin altinda olmasi anemi olarak
kabul edilmistir. Buna gore her olgu kendi yas ve cinsiyetine gore
normal degerleri baz alinarak anemi varligi degerlendirildi. (15-18 yas
arasl kizlarda Hbg’nin 11,5 g/dL, erkeklerde 13.7 g/dL’nin altinda olmasi
anemi olarak kabul edildi.OEH’nin 81 fL’nin altinda olmasi mikrositer
olarak kabul edildi. OEHK'nin 32 g/dL’nin altinda olmasi hipokrom
olarak degerlendirildi.) (6)

istatistik analizi

Tim veriler SPSS 20.0 (SPSS Inc. lllinosis, US) paket programinda analiz
edilmistir. Veriler ortalama, standart deviasyonveya ylzdelik oran
seklinde sunulmustur. Gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik veriler
icin Ki kare analizi, Ki kare varsayimi saglanamadigi durumlarda ise
Fisher’in kesin testi uygulanmistir. Normal dagilima uyan sayisal veriler
icin iki grup karsilagtirilmasinda igin bagimsiz gruplarda T Testi
kullaniimistir. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya 119 olgu, 131 kontrol olmak uzere toplam 250 olgu dabhil
edilmistir. Toplam grubun 16’si erkek (%6,4) 234’u kiz (%93,6) olgudan
olusmaktadir. Kontrol grubu 121 (%92,4) kiz, 10 (%7,9) erkekten, olgu
grubu 113 (%95) kiz, 6 (5%) erkekten olusmaktadir Olgu grubunun yas
ortalamasi 15,1+2 wyil, kontrol grubununki 15,7+1,3 vyl olarak
saptanmistir. Olgu ve kontrol gruplarinin yas ve cinsiyet agisindan
benzer hastalardan olustugu goriilmustir(p>0,05). Olgu grubundaki
110 olgunun (%92,4) o bolgede yasayan yerlesik halktan olusmakta
oldugu, 9 (%7,6) olgunun ise gogmenlerden olustugu saptanmistir.

Kontrol grubundaki 129 olgu (%98,5) yerlesik halktan iken 2 olgu (%1,5)

goemendi. Hastalarin demografik dzellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Demografik 6zellikler

Tam grup Kontrol Ozkiyim  girisiminde | P
N=250 % N=131 % bulunanlar
N=119 %
Cinsiyet 0,5
Kiz 234 93,6 121 92,4 | 113 95
Erkek 16 6,4 10 7,9 6 5
Toplam | 250 100 131 100 | 119 100
Etnik koken 0,2
Yerlesik halk | 239 95,6 129 98,5 | 110 92,4
Gogmen 11 4,4 2 15 9 7,6
Toplam 250 100 131 100 | 119 100
Major
depresyon
Evet 78 31,2 - - 78 31,2 -
Hayir 172 68,8 - - 172 68,8
Toplam 250 100 131 100 | 119 100
Yas (yil)
Ort +SD | 15,5+1,7 15,7+41,3  12/17 | 15,142 7/18 0,1
Min/maks 7/18

Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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TUm grubun serum Hbg diizeyi ortalamasi 12,3 + 1.3(7,5-15) g/dl,
kontrol grubunun ortalamasi 12,5 + 1 (10-14) g/dl saptanirken, olgu
gurubunun ortalamasi 12,1 + 1.6 (7,5-15)g/dl olarak saptandi. Olgu
grubunun ortalamasinin anlamh olarak daha dusik oldugu
saptandi. (P=0,001 (T test)).(Tablo 2)

Tim grubun serum OEH dlizeyi ortalamasi 83 7,6 (60-96)fL, kontrol
grubunun ortalamasi 82,3+7,7 fL saptanirken, olgu gurubunun
ortalamasi 80,7+7,4fL olarak saptandi. Olgu grubunun ortalamasinin
anlamli olarak daha distik oldugu saptandi. (P=0.03 (T test)).(Tablo
2)

TUm grubun serum OEHK duzeyi ortalamasi 32 + 1,2 g/dl, kontrol
grubunun ortalamasi 32 + 1,5 g/dl saptanirken, olgu gurubunun
ortalamasi 30,4 + 1,4g/dlolarak saptandi. Olgu grubunun
ortalamasinin anlamli olarak daha disuk oldugu saptandi. (P=0.02

(T test)).(Tablo 2)

Tablo 2: Hemogram parametrelerinin olgu-kontrol grubuna gére
dagihmi

Has Suicide Attempt Relationship With Anemia in Adolescents? A Case-
Control Study

Tablo 4: Anemik olgulardaki eritrosit indekslerine gére anemi gegsitleri

Anemik bireyler Tum olgular Kontrol Olgu P

N=47, (%) N=20, (%) N=27, (%)
Hipokrom ve mikrositer 35, (%74) 14, (%70) 21,(%77,7) | 0,02
Diger morfolojiler 12, (%26) 6,(%30) 6, (%22,3)

Kontrol Olgu P
n=131 (Ort+SD) n=119 (Ort+SD)
Hbg (g/dL) 12,51 12,1+ 1,6 0,001
OEH (fl) 82,3+77 80,7+7,4 0,03
OEHK (g/dL) 32+1,5 30,4+1,4 0,02

Hbg: Hemoglobin, OEH: Ortalama Eritrosit Hacmi, OEHK: Ortalama Eritrosit
Hemoglobin Konsantrasyonu, fL: femtolitre, g: Gram, dL: desilitre Ort:

Ortalama, SD: Standart Deviyasyon.

Olgularda anemi varligi yas ve cinsiyete gbére normal referans
degerler arasinda olup olmamasina gore degerlendirildiginde tim
grupta 47 olguda anemi oldugu (27 olgu + 20 kontrol) saptandi.
(P=0.04) (Tablo 3)

Tablo 3: Olgu-kontrol gruplarina gére anemik olma durumu

Anemi varligi Tum grup Kontrol Olgu P
N=250( %) N=131, % N=119, %

Evet (n=47) 47(19,2) | 20,153% | 27,22,6% 0,04
Hayrr (n=203) | 203 (80,8) | 111, 112, 77,4%
84,7%

Anemisi olan olgulardaki eritrosit indeksleri (OEH ve OEHK) yas
grubuna gore degerlendirildiginde tim anemilerin 35’i (%74)
hipokromve mikrositer anemi olarak degerlendirildi. Kontrol
grubunda bu durum 14 olguda (%70) olgu grubunda ise 21 olgu
(%77,7) olarak saptandi Olgu grubunda hipokrommikrositer anemi
gorilme orani kontrol grubundan istatiksel olarak daha fazla

bulundu(p=0,02). (Tablo4)

Ozkiyim girisiminde bulunmus olgulardan 78 (%31,2) olguya uzman gocuk
psikiyatristi tarafindan major depresyon (MD) tanisi koyuldu. (Tablo 1).
Bu olgular ayrica anemi varligi agisindan degerlendirildiginde MD tanisi
alanlarin, almayanlara goéreHbg, OEH, OEHK diizeyleri anlamh olarak
daha dislk saptandi. (p<0,01, p=0,07 ve p=0,02 sirasiyla) (Tablo5). Bu
grupta toplam 27 olguda (22 MD grubunda ve 5 MD tanisi olmayan
grupta) anemi saptandi.(p=0,01- (Tablo6)

Tablo 5: Ozkiyim grubu igerisindeki hemogram parametrelerinin majér
depresyon tanisi varligina gére dagilimi

Ozkiyim  girisiminde | MajorDepresyon tanili | Major depresyon | P
bulunanlar olgular tanisi olmayan

N=78 olgular N=41
Hbg (g/dL) (Ort+SD) 12+1,9 125+1 <0,01
OEH (fL) (OrtSD) 78,7+8,6 81,745,3 0,07
OEHK(g/dL(Ort+SD) 30,8+1,2 32,441,3 0,02

Hbg: Hemoglobin, OEH: Ortalama Eritrosit Hacmi, OEHK: Ortalama Eritrosit
Hemoglobin Konsantrasyonu,fL: femtolitre, g: Gram, dL: decilitre, Ort: Ortalama,
SD: Standart Deviyasyon.

Tablo 6: Ozkiyim girisiminde bulunmus gruptaki majér depresyon tanisi
alan ve almayanlardaki anemi varligi durumu

Anemi MajorDepresyon tanili | Major depresyon tanisi | P
olgular olmayan olgular
N=78, (%) N=41, (%)
Evet (N=27) 22, (%28,2) 5, (%12,2) 0,01
Hayir (N=92) 56, (%71,8) 32, (%87,8)
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Tartisma

Calismamizin birincil amaci 6zkiyim girisiminde bulunanlarin benzer
yas ve kosullardaki bireylere goére daha fazla anemik olup olmadigini
saptamakti. Kontrol grubundaki olgularin anemi sikligi %15,3,6zkiyim
grubundaki ise %22,6 olarak anlamli olarak daha fazla saptandi. Daha
ayrintili degerlendirildiginde Hbg degerlerinin ortalamasinin 6zkiyim
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik saptandi.
Bizim calismamiza benzer sekilde dizayn edilmis iran’da Eizadi-
Moodve arkadaslarinin eriskin dénemde 06zkiyim girisiminde
bulunmus kadinlar Gzerinde yapmis olduklari galismalarinda anemi
sikhgini  %26,2 olarak saptadiklari gorildu (7). Birlesik Krallik'ta
yapilmis bir kohort galismasinda ise Singhal ve arkadaslarinin ¢ok
fazla sayida 6zkiyim girisiminde bulunmus olguyu inceledikleri ve
ozkiyim ile birlikte olabilecek hastaliklari saptamaya ¢alistiklari bir
¢alismada psikiyatrik hastaliklar ile 6zkiyim girisiminin ¢ok fazla bir
iliski icinde oldugunu, orak hiicreli anemi ile ise dusik diizeyde bir
iliskiye sahip oldugunu saptamiglardir (8). Ancak bu galismada sadece
orak hicreli anemi incelenmis diger anemi tirleri dahil edilmemistir.
Calismamizin ikincil amaci ise MD tanisi alanlarin benzer yas ve
kosullardaki bireylere gore daha fazla anemik olup olmadigini
saptamakti. Pek ¢ok galismada aneminin MD igin risk faktori oldugu
belirtilmistir. Ornegin Trevisan ve arkadaslarinin genis serili
¢alismalarinda dusik Hbg seviyesi ile MD arasinda gligli bir iligki
oldugunu belirtmislerdir (9). Vulser ve arkadaslarinin galismalarinda
da anemi ve depresyonun guglii bir sekilde birlikte oldugunu ifade
etmislerdir(10). Yine ayni sekilde Pamuk ve arkadaslari da yapmis
olduklari olgu-kontrol galismalarinda aneminin MD’li olgularda saglikli
kontrollere gore daha sik oldugunu gorildi(11). Bunun olasi
nedeni,MD’li olgularin koéti beslenmesi sonucu ihtiyag duyduklari
demir, folik asit, B12 vitamini gibi maddeleri yeterli almadiklari
seklinde agiklandig goruldi. Hatta Coppen ve arkadaslarinin
galismalarinda,MD tanisi almis olgulara antidepresan tedavisine
ilaveten vitamin ve demir replasmani yapilmasinin, MD’nin iyilesme
hizini arttirdigini géstererek, bu durumun hipotezlerini destekleyen
bir faktor olarak agikladiklari gorildi (12). Ancak bu sayilan ¢alismalar
sadece MD’si olan olgular ile yapilmistir. Eizadi-Mood ve arkadaslari
galismalarinda isebizim ¢alisma grubumuza benzer sekilde hem MD’si
olup hem o0Ozkiyim girisiminde bulunan olgularda anemi sikhgini
inceledikleri gorilda. Galismalarinda bu olgu grubunun anemi sikhgini
%26,2 olarak saptandi. Ayrica ¢alismalarinda anemi ile 6zkiyim
girisiminin iliskili oldugunu saptarken, anemi ile MD’nin iligkili
olmadigini saptadiklari goruldu (7). Bizim g¢alismamizda da 6zkiyim
girisiminde bulunan MD’li olgularin %22,6’sinde anemi saptandi ve bu
deger hem MDsi olmayanlar ile karsilastirildiginda hem de 6zkiyim
girisiminde bulunmayanlar ile karsilastinldiginda anlamli bir sonug
ortaya koydu.

Depresyon ile hipokrommikrositer anemilerin iligkisi arastirildiginda

ise Coppen ve arkadaslarinin galismalarinda nutrisyonel anemilerin

depresif hastalarda daha fazla oldugu ifade edilmektedir (12).
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Bu konudaki iran’da yapilmis bir baska calisma da Sheikh ve arkadaslari
postpartum depresyondaki anemik kadinlarda semptomlarin erken
verilen demir replasmani ile verilmeyenlere gore ¢ok hizli dizeldigi
saptanmistir(13). Bizim ¢alismamizda da major depresyon tanisi almisg
anemik hastalarin OEH ve OEHK degerleri MD tanisi almayanlara gore
daha diistik olarak saptanmistir.

Aneminin gesitlerini degerlendirecek olursak tim diinyada en sik anemi
tird hipokrom ve mikrositer anemilerdir. TUm yas gruplarinda her bes
kisiden birinde mevcuttur (14). Bu grup iginde sayilan anemilerden de
en sik olani demir eksikligi anemisidir. Adolesan yas grubu hizli bir
blytme evresi oldugundan demir gereksinimi diger yas gruplarina gore
daha fazladir. Ayrica bu yas grubundaki kizlarda menars ile baglayan
menstural kanamalar da anemi olusumuna zemin hazirlamaktadir.
Beden imgesindeki algi bozukluklari da gengleri diyet yapmaya sevk
etmekte ve kotl beslenmeye neden olarak ta anemi olusuma katki
saglamaktadir (15-20). Tum bu sayilan faktorler neden en sik hipokrom
ve mikrositer anemilerle karsilagildigini  agiklamaktadir.  Bizim
¢alismamizda da anemik olan grubun anemi tlrlnd eritrosit
indekslerine gore degerlendirdigimizde, kontrol grubundaki olgularin
%70’'inde,dzkiyim girisiminde bulunanlar grubunda ise% 77.7 gibi ¢ok
yuksek bir oranda hipokrom ve mikrositer anemi saptanmigtir. Bunun
nedeni olarak yukarida saydigimiz risk faktorleri gegerlidir diye
diisinmekteyiz. Benzer sekilde Li ve arkadaslarinin ABD’de yapmis
olduklari 6zkiyim girisiminde bulunan 5573 olguluk galismalarinda 291
olguyu hipokrom ve mikrositer aneminin bir tiri olan demir eksiligi
anemisi olarak degerlendirmisler (21).

Sonug olarak g¢alismamizin birincil amaci olan &zkiyim girisiminde
bulunanlardaki anemi sikhginin normal popilasyondan farkini
saptamakti. Elde edilen sonuglar bu grupta aneminin daha sik oldugunu
gosterdi. ikincil amaci ise ézkiyim girisiminde bulunan MD tanisi alan
olgularda anemi sikhginin normal popilasyondan ve MD tanisi
almayanlardan farkini saptamakti. Calismamizin sonucuna goére MD
tanisi alanlarda anemi sikliginin hem MD tanisi almayanlardan hem de
6zkiyim girisiminde bulunmayanlardan daha fazla oldugunu saptandi.
Bu durum da anemi gibi hekimler tarafindan tanisi ve tedavisi kolay
olan klinik bir durumun iyilestirildigi takdirde sonuglar 6limcil dahi
olabilecek bir durumun engellenebilecegini ortaya koymaktadir. Kaldi ki
¢ocukluk ve ergenlik yas doneminin normal biliylime ve gelismesi igin

hemoglobinin normal degerlerde olmasi elbette gereklidir.

Ancak galismaya katilan olgu sayisinin azligi, anemiye yonelik ayrintili
analizlerin kisitliligi ¢alismamizin zayif yonleridir. Bu noktadan devir
alarak daha ayrintili genis serilerde yapilacak galismalar literatiire katki

saglayacaktir.
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Klinik izole Sendromda Multipl Skleroza Déniisiimde
Manyetik Rezonans Gériintiilemenin Belirleyici Rolii

Abstract

Aim: It is wellknow n that Magnetic Resonance Imaging (MRI) findings have the
most determinant value in the evaluation of the risk for transition from clinical
isolated syndrome (CIS) to multiple sclerosis (MS). The objective of
thisstudywastoinvestigatethe effect and prognostic importance of MRI findings
on the transitionto MS in baseline evaluation in the first clinical event.
Material&Methods: Patients who were followed up with CIS at Dokuz Eylul
University Neurology Department were included in the study. MRI examinations
performed both in the attack period and once in eachsixmonthroutinely in
patients with CIS were evaluated in order to assess whet her McDonald 2010
criteria were met in transmition to MS. Brain and spinal MRI examinations were
planned as Flair Sagittal, Flair Axial, T2 axial, T1 axial and with Gd sequences.CIS
cases withnew/activelesion(s) found at follow-upMRIswereconsidered as
definitive MS accordingto McDonald 2010 Criteria.

Results:A total of 130 MS patients (92 female) who were followed up from the
first clinic eventsanddefinitely diagnosed with MS accordingto McDonald or
Posercriteria were evaluated. The meanage was 33.4519.27 years. Transitionto
MS developed earlier in patients with black hole detected compared to those
with out black hole detected. Similarly, patients with gadoliniumen hancement
in the baseline MS were found toearlier transmitted to MS, compared to the
patients with out gadolinium enhancement. For the black hole, sensitivity was
found as 55%, specificity as 62%, positive predictive value (PPV) as 51%,
negative predictivevalue (65%), and accuracy as 59%. For the lesions with
gadolinium enhancement, sensitivity was 98%, specificity 90%, PPV 88%, NPV
98%, andaccuracy 93%.

Conclusion: This study was important in terms of high values of PPV, NPV,
sensitivity and specificity of the lesions with enhancement with out distinction
between symptomatic and a symptomaticcases, and emphasizing the
importance of McDonald 2017 criteria. Inaddition, low specificity of the
presence of corpus callosum lesion and black hole thatare clinically important
fort hediagnosis of MS mayexplained why these radiological parameters stilldid

not enter to McDonald criteria.

Keywords: Clinically isolated syndrome, multiple sclerosis, magnetic resonance

imaging
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Amag: Klinik izole sendromdan (KiS) multipl skleroza (MS)’e déniisiim
riskini degerlendirmede, manyetik rezonans gorintileme (MRG)
baslangi¢ bulgularinin en belirleyici degere sahip oldugu bilinmektedir.
Calismamizin amaci; ilk klinik olayda bazal degerlendirmede MRG
bulgularinin MS’e dénisim (zerine etkisini ve prognostik Gnemini
arastirmaktir.

Ara¢ ve Geregler:Bu calismaya Dokuz Eyliil Universitesi N&roloji
Klinigi’'nde KIS tanisiyla takip edilen hastalarda; hem atak déneminde
hem de rutin olarak, McDonald 2010 o6lgltlerini karsilayarak MS’e
donlip donmedigini degerlendirmek igin her alti ayda bir yapilan MRG
incelemeleri degerlendirildi. Beyin ve spinal MRG incelemeleri; Flair
Sagittal, Flair Aksiyel, T2 ve T1 agirlikli goriintilerle birlikte T1 kontrasth
sekanslar olarak planlandi. izZlem MRG’lerinde yeni/aktif lezyon(lar)
saptanan KiS olgulari McDonald 2010 élgiitlerine gére kesin MS olarak
kabul edildi.

Sonuglar: Calismamiza ilk klinik olaylarindan itibaren takip edilen ve
McDonald veya Poser Olgltlerine gore kesin MS tanisi olan 130 MS
hastasi (92 kadin) dahil edildi. Ortalama yas 33.45+9.27 idi. Bazal MRG
incelemesinde kara delik saptanan hastalarda, saptanmayanlara gore
MS'e donlsim daha erken gelisti. Benzer sekilde; galisma grubunda
bazal MRG’de Gadolinyum tutan lezyonu olan hastalarin, olmayanlara
gbre MS’e daha erken dénustikleri saptandi. Kara delik igin; sensitivite
%55, spesifisite %62, pozitif prediktif deger (PPD) %51, negatif prediktif
deger (NPD) %65, dogruluk %59 idi. Gd tutan lezyonlar igin, sensitivite
%98, spesifisite %90, PPD%88, NPD %98,dogruluk%93 idi.

Sonug: Bu calisma, semptomatik/asemptomatik ayrimi yapiimadan
kontrast tutan lezyonlarin oldukga yiksek PPD, NPD, duyarlik ve
6zgulligl olmasi McDonald 2017 kriterlerinin 6nemine vurgu yapma
acgisindan 6nem tagimaktadir. Ayrica, galismamizda MS tanisi agisindan
klinikte 6nem arz eden korpus kallosum lezyonu ve kara delik varliginin
ozgulliklerinin disik bulunmasi, bu radyolojik parametrelerin hala
neden McDonald kriterlerine girmedigini agiklayabilir.

Anahtar Kelimeler: Klinik izole sendrom, manyetik rezonans
gorintlleme, multipl skleroz

Girig

Multipl Skleroz (MS), santral sinir sisteminde (SSS)demiyelinizasyon ve
aksonal hasari igeren patolojik degisikliklerle karakterize inflamatuar bir
otoimmiin hastaliktir.Klinik izole sendrom (KiS) ise;SSS’nin bir ya da
birden ¢ok bodlgesindeinflamatuar bir demiyelinizan hastaligini
diisindiren norolojik semptomlarla karakterize ilk noérolojik epizod
seklinde tanimlanir [1].Manyetik rezonans goriintileme (MRG), kronik
inflamatuar bir hastalik sUphesini, yiksek olasilikla kanitlayan beyin
lezyonlarini gdsterebilme giicii nedeniyle KiS’'li hastalarin prognozunun
degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynar.Ginimizde, KiS
hastalarinda tedaviye ne zaman baslanmasi gerektigi ile ilgili halen soru
isaretleri olmasi nedeniyle, MS’e donlisimi 6ngormek son derece

o6nemlidir.

Klinik izole Sendromda Multipl Skleroza Déniisiimde Manyetik Rezonans
Gériintlilemenin Belirleyici Rolii

Klinik izole sendromlu hastalarin gogunda ilk klinik ataktan 3 yil sonra
yeni bir atak gelistigi bilinmektedir, ki bu durum klinik olarak kesin MS
tanisi koydurur [2,3].Ancak, 2010 ve 2017 McDonald kriterlerine gore
ikinci bir atak beklenmeksizin MRG bulgulari ile zamanda ve mekanda
yayihm kanitlanabilmektedir; bdylelikle klinik bulgularin baslangici ile
birlikte aslinda MS tanisi konulabilir [4]. Onceki galismalar, KIS ile
basvuran ve ilk incelemede anormal MRG bulgusu olan hastalarda MS’e
doéntstim riskinin daha yiksek oldugunu ortaya koymaktadir [5,6]. Hatta
bu risk lezyon sayisi ile dogru orantili bulunmus, ayni anda spinal ve
kraniyal lezyonu olan hastalarda sadece kraniyal lezyonu olanlara gore
MS’e doniisim orani daha ylksek bulunmustur[6].MRG’de anormallik
saptanan olgularda klinik kesin MS gelisme orani %60-80, MRG normal
olgularda %20 oraninda bildirilmistir. Ancak yapilan calismalarla da
gosterildigi tizere, KiS'li olgularin hepsi MS’e déniismez.

Manyetik rezonans goriintiileme kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte,
tani kriterlerine MRG’nin katihmi gin gegctikge artirilmis ve McDonald
kriterleri gelistirilmistir. 2005’te kriterlerin temel o6zellikleri korunmusg
ancak gorintileme ile ilgili kafa karistirici o6zellikler biraz daha
netlestirilmistir [7]. 2010 yilinda yapilan revizyonla 2001 ve 2005
McDonald kriterlerinin 6zgulligli korunmus ancak bir yandan da
zamanda ve mekanda yayllim kriterleri sadelestirilerek duyarliligi
artinlmigtir [4]. Tabi zaman iginde gelisen bu durum yanhs tani ile ilgili
endiseleri glindeme getirmistir. 2010 kriterlerinde kortikal lezyonlar yok
iken; 2017 revizyonunda, MRG mekanda yayilim kriterlerinde kortikal
lezyonlar ile jukstakortikal lezyonlar esdeger olarak tanimlanmigtir
[8].infratentoriyel ve spinal lezyonlar ile kontrast tutan lezyonlarda
semptomatik-asemptomatik ayrimi kaldiriimistir. Boylelikle zamanda
yaylllm ve mekanda vyayihm kriterlerinin saglanmasi igin hem
semptomatik hem de asemptomatik MRG lezyonlari kullanilabilmektedir
[9].KiSten MS’e déniisim riskini degerlendirmede;bazal MRG
bulgularinin; en belirleyici degere sahip oldugu bilinmektedir. Beyin
MRG’de demiyelinize plaklarin en sik vyerlestigi lokalizasyonlar;
periventrikller alan, perikallosal ve kallosal alan, serebellar pedinkiil,
jukstakortikal ve kortikal alandir. Bu lokalizasyonlarin buyik bir kismi
MS’in MRG kriterlerinde bulunmakla birlikte, kalici kara delik ya da
korpus kallosum lezyonlari hala kriterler arasinda yer almamaktadir.
Halbuki bu lezyonlarin MS igin 6zellikli oldugu bir ¢ok yazar tarafindan
kabul edilmis ve hatta giinlik pratikte géz 6niinde bulundurulmaktadir.
Bu galismada amacimiz; ilk klinik olayda bazal degerlendirmede beyin
MRG’de saptanan lezyonlarinprognostik 6nemini ve MS’e donlisim
Uzerine etkisini,2010 ve 2017 McDonald kriterleri temelindearastirmaktir.
Gereg ve Yontem

Calismamiza ilk klinik olaylarindan itibaren KiS olarak takip edilen ve
McDonald veya Poser oOlgilitlerine gore kesin MS tanisi olan 18 yas
Gstinde 130 MS hastasidahil edildi. Noéromiyelitis Optika Spektrum
Hastaligini diistindirecek uzun transvers miyelit tanisi ya da agir bilateral

optik sinir tutulumu olan hastalar galisma digi birakildi.
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Calismaya katihm gondllilik esasina gore gergeklesti ve hastalardan
onam alindi. Calisma; Dokuz Eyliil Universitesi Néroloji Anabilim Dali
MS poliklinigi'nde gergeklestirildi ve galisma igin etik onayi yerel etik
kuruldan alind.

Klinik izole sendrom hastalarinda,hem atak déneminde hem de rutin
olarak,McDonald 2010 olgutlerini karsilayip, MS’e donip dénmedigini
degerlendirmek igin her alti ayda bir rutin olarak yapilan MRG
incelemeleri degerlendirildi. Calisma grubu igin sonlanim noktasi;
Poser ya da McDonald 2010 dlglitlerine gore kesin MS tanisi konulmasi
olarak belirlendi. ikinci bir klinik olay gegiren hastalar Poser dlgiitlerine
gore KKMS olarak kabul edildi (Bu grup, dogal olarak, McDonald 2010
dlgiitlerine gére de KKMS’e dénmiistiir). izlem MRG’lerinde yeni/aktif
lezyon(lar) saptanan KiS olgulari, McDonald 2010 &lgiitlerine gére kesin
MS olarak kabul edildi (Bu olgular Poser 6lgutlerine gére KKMS tanisini
karsilamamaktadir). Bu olgular, ilgili MRG’den 6nce atak olarak kabul
edilen bir olay yasamissa Poser dlgutlerine gore MS olarak kabul edildi.

Analiz ve istatistik

CGalisma verileri degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical ~ PackageforSocialSciences) Windows 16.0 programi
kullanildi. Tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart
sapma, frekans) yanisira kategorik degiskenlerde oranlarin
karsilagtiriimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi, gerekli gorulduginde
Fisher testi icin hesaplanan p degeri alindi. Tum verilerimiz normal
dagilim gostermediginden; bagimsiz 2 grubun ortalamalarinin
karsilagtirmasinda non-parametrik testlerden Mann Whitney U testi
kullanildi. Yine normal dagilim gostermeyen verilerimiz nedeniyle
degiskenler arasindaki iliskinin  yoni ve baginti dizeyinin
belirlenebilmesi i¢in Pearson korelasyon analizi yapildi. Tim sonuglarda
istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri alindi.

Bulgular

Calismamiza ilk klinik olaylarindan itibaren takip edilen ve McDonald
veya Poser Olgutlerine gore kesin MS tanisi olan 130 MS hastasi (92
kadin) dahil edildi. Ortalama yas 33.45%9.27 idi. Bazal MRG
incelemesinde kara delik saptanan hastalarda, saptanmayanlara gore
MS'e donusim daha erken gelisti (sirasiyla 11.11+8.6 ay, 16.55+13.05
ay) (p=0.019). Benzer sekilde; ¢alisma grubunda bazalMRG'de
Gadolinyum tutan lezyonu olan hastalarin, olmayanlara gére MS’e
daha erken donustikleri saptandi. (sirasiyla 11+8.3 ay, 16.96+13.4 ay)
(p=0.003). Hastalarin timunin baslangic MRG’sinde periventrikiler
lezyon mevcuttu. Hastalarin %97’sinde ilk MRG’de korpus kallosum
lezyonu vardi. Kara delik igin; sensitivite %55, spesifisite %62, pozitif
prediktif deger (PPD) %51, negatif prediktif deger (NPD) %65, dogruluk
%59 idi. Gd tutan lezyonlar igin, sensitivite %98, spesifisite %90,
PPD%88, NPD %98,dogruluk%93 idi. Kallozal lezyonlar igin sensitivite
%92, spesifisite %18, PPD %45, NPD %77,ve dogruluk %50 olarak

saptandi (grafik 1).
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Grafik 1: Calisma Grubunun Manyetik Rezonans Gériintiileme
Ozelliklerine Gére duyarlik, Ozgiilliik, Pozitif Prediktif Degeri
(PPD), Negatif Prediktif Degeri (NPD), Dogruluk Oranlari

Tartisma

Multipl skleroz tanisinin kesinlestirilmesi igin, SSS’deki lezyonlarin
ve bu lezyonlarin neden oldugu klinik tablonun zamanda ve
mekanda yayilliminin goésterilmesi gerekmektedir [10].Atipik klinik
ve MRG &zelliklerine sahip olgularda ve 6zellikle KiS'li olgularda
zaman zaman tani gl¢ligi yasanmaktadir. Kesin MS tanisi koymaya
yarayan tek bir patognomonik klinik veya laboratuvar bulgusu
olmamasi nedeniyle glinimiize dek tani kriterleri olusturmaya
yonelik galismalar yapilmis ve bu kriterlerde taniyi destekleyen MRG
bulgulari ayrintili tanimlanmigtir [11]. 1983 yilinda gelistirilen Poser
kriterlerinde; klinik olarak kesin MS yanisira Bilgisayarli Tomografide
kontrast tutan periventrikiler lezyonlarin gozlendigi laboratuvar
destekli kesin MS tanimi yapilmistir [12].Periventrikiler bolgeye ek
olarak hasarin en belirgin oldugu ve lezyonlarin en sik goruldugi
yerler basta korpuskallozum (KK) olmak Gzere, subkortikal
bolge, beyin sapi, U lifleri, optik sinirlerdir. 2010 kriterlerine gore
kesin MS tanisi igin zamanda yayllim sarti gerekliyken, 2017
kriterlerinde bunun yerini mekanda yayilima eslik eden OKB
pozitifligi almis ve BOS’ta OKB varligi zamanda yayilim kriteri olarak
kabul edilmistir [13].

2017 kriterlerinde en olgunlasmis haliyle; mekanda yayilim: MS tipik
(periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal, infratentoriyal ve
spinalkord) 4 alanin 2 veya daha fazlasinda 1 veya daha ¢ok lezyon
olmasi, zamanda yayilim: herhangi bir zamanda cekilen MRG’de
kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin ayni anda bulunmasi veya
takip MRG’sinde ilk MRG’ye gore yeni bir T2 hiperintens lezyon ya
da kontrast tutan lezyonun olmasi seklinde tanimlanabilir [14].
2010 kriterleri ile karsilastirildiginda, 2017 kriterleri ile daha hizli
tani konulabilmekte ve 2010 kriterlerine gére MS tanisi alamayan
hastalarin revize kriterler dogrultusunda tanilari konulup erken

tedaviye baslanabilmektedir [8, 9, 11].
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CGalismamiza ilk klinik ataktan itibaren takip edilen ve izlemde kesin
MS tanisi alan KiS'li hastalar dahil edildigi icin, literatiirdeki bircok
¢alismanin aksine toplamda MS’e donisum riski degil, MS’e dénlsim
hizi da incelenmis ve MRG bulgularinin kesin MS tanisina kadar gegen
sire Uzerindeki etkisi arastirilmistir. Kohortu olusturan hastalarin
hepsinin ilk MRG’sinde periventrikiiler lezyon saptanmig ve MS tipik
lezyonlarin en sik gorildiigld alan olmasi nedeniyle literatiirle uyumlu
bulunmustur [3].

Hastalarin %97’sinin ilk MRG’sinde KK lezyonu saptanmistir. KK’de yer
alan lezyonlar MS ile karisabilen diger periventrikiler hastaliklarda
nadir gorilmektedir [15]. Kallozoseptal birlesim yeri, ¢ok sayida kisa
penetran arter ile iskemiden korunmaktadir [16].MS’te gorilen KK
lezyonlarinin perivaskiiler 6dem ve lenfosittik infiltrasyon ile iligkili
oldugu bildirilmis ve MS hastalarinda %55’e varan oranlarda KK
tutulumu rapor edilmistir [17,18]. MS agisindan karakteristik bir
lokalizasyon olmasiyla birlikte KK, dnceki ¢alismalarda diger lezyonlara
kiyasla PPD ve spesifitesi en yliksek lokalizasyon olarak tanimlanmistir
[19]. Gahgmamizda KK lezyonlari igin sensitivite %92, spesifisite
%18, PPD %45, NPD %77 ve dogruluk % 50 saptanmistir. Duyarlihgi
oldukga yiiksek olmasina ragmen spesifitesi son derece dusik
bulunmustur. Benzer bir calismada KK lezyonlari igin sensitivite
%79,spesifite %71, PPV %69 saptanmig, KK tutulumunun MS agisindan
karakteristik oldugu, giderek daha vylksek oranda goruldugi
vurgulanmigtir [20]. 2017 McDonald kriterlerinde, mekanda yayilim
acisindan en sik goérilen alan olan periventrikiiler lokalizasyon igin
lezyon sayisi en az 3’e yukseltilirken, buna eslik eden KK lezyonunun
tanlyt  guglendirdigi  belirtilmistir.  Ancak unutmamak gerekir
ki, calismamizda da saptandigi gibi, KK lezyonlarinin spesifitesi digtik
olmasi nedeniyle halen tek basina bir mekanda yayilim kriteri degildir
[21].

MRG’de T1 hipointens lezyonlarin aksonal hasari da iceren daha gugli
doku hasarinin kaniti oldugu bilinmektedir [22].KiS’li bir hastada
yapilan ilk incelemede T1 gérintllemede hipointens lezyon, hastaligin
¢ok daha eski olabilecegini yani MS sirecinin daha ileri asamada
olabilecegini gostermesine ragmen halen tek basina bir kriter olarak
kabul edilmedigi icin, bu hastalarda MRG’nin daha erken donemde
tekrarlanmasi gerektigi sdylenebilir. T2 hiperintens lezyonlar ile klinik
dizabilitenin her zaman es zamanl olmamasi, alternatif bir sekilde
kara deliklerinénemini artirir hale gelmistir [23].

CGalismamizda MS alt tipleri ayirt edilmemis ancak tiim MS hastalarina
bakildiginda, kara delikler saptanan hastalarda saptanmayanlara gore
MS’e donusimiin daha erken gelistigi gortlmustur (sirasiyla 11.11 +
8.6 ay, 16.55 * 13.05 ay) (p=0.019). Kara delik igin; sensitivite
%55, spesifite %62, PPD %51, NPD %65, dogruluk %59 saptanmistir.
520 KiS’li hastanin prospektif olarak izlendigi bir calismada hastalarin
%36’sinda  kontrast tutmayan kara delikler goézlenmis olup bu

hastalarda MS’ dénlistim riskinin daha ytiksek oldugu tespit edilmistir.

Klinik izole Sendromda Multipl Skleroza Déniisiimde Manyetik Rezonans
Goriintiilemenin Belirleyici Rolii

Ancak diger kriterler ile birlikte degerlendirildigi zaman, ikinci bir atag
tahmin etme konusunda bu MRG bulgusunun degeri azalmaktadir
[24].MRG’de zamanda yayilimin bir kaniti olarak kabul edilen kara delikler
2017 kriterlerinde halen yer almamaktadir [8]. Aslinda bunun bir nedeni de
kara deliklerin zaman igindeki dontsimi kabul edilebilir. Yeni olusan kara
deliklerin %40 ila 80’i 1-2 ay icinde remiyelinizasyon ve 6demin ¢6ziilmesi ile
birlikte izointens lezyonlara doénusmektedir. %20-60’lik kisminin ise T1
hipointens olarak kaldigi bilinmektedir, ki bu durum demiyelinizasyona eslik
eden akson kaybi ile birlikte daha gii¢li bir doku hasarina isaret etmektedir.
Kara deliklerin bu evrimi ve degiskenligi, prediktif gtictni sinirh hale
getirmektedir ve bu kiymetli MRG bulgusunu hasta spesifik bir fenomen
haline getirmektedir [25].

Multipl sklerozda lezyonlarin ortaya ¢ikisi her zaman klinik ataklar ile korele
olmadigi gibi, her lezyon klinik bir bulguya karsilik gelmeyebilmektedir
[15].inflamasyonun erken safhasinda lezyon cevresindeki vaskiiler
endotelyumdaki degisikliklere bagh kan beyin bariyeri (KBB) hasarinin sonucu
olarak Gadolinyum (Gd) tutulumu olur. KBB’nin butunlGgunin tekrar
saglanmasi ve ardindan 6demin ¢6zllmesine bagh olarak Gd tutulumu
ortalama 2 ay kadar sirer. Caismamizda ilk MRG’de Gd tutan lezyonu olan
hastalarin olmayanlara gére MS’e daha erken donustikleri gorGlmustir
(sirastyla 1148.3 ay, 16.96%13.4 ay) (p=0.003). Gd tutan lezyonlar
icin, sensitivite %98, spesifisite %90, PPD%88, NPD %98,dogruluk%93
saptanmigstir. Literatiirle uyumlu bir sekilde, kontrast tutulumu; MS’e
donisiim agisindan prediktif degeri en yiksek 6zelliklerden biridir. MRG’deki
bu aktivitenin, hastalik aktivitesini belirlemek adina vyapilan klinik
degerlendirmeden yaklagik 5 ila 10 kat daha duyarl oldugu bildirilmistir
[8].Gd tutulumu hastalik aktivitesi agisindan oldukg¢a 6nemli olmasina
ragmen yapilan galismalarda 6zgulligl beklenildigi kadar yiksek degildir.
Pratikte hastalari klinik bulgular basladiktan sonraki ilk bir ayda degerlendirip
tetkik etmek her zaman mimkin degildir. Semptomlarin baglangicindan ilk
degerlendirmeye kadar gegen siire uzadikga, MRG’de Gd tutulumunu gérme
olasihgl dusmektedir [30-20]. 2010 McDonald kriterlerinde Gd tutan
lezyonlarda mekanda yayilim agisindan semptomatik/asemptomatik ayrimi
yapilirken 2017 kriterlerinde bu kriter ortadan kalkmistir [10]. GCalismamizda
da Gd tutulumu olan lezyonlar semptomatik/asemptomatik olarak
ayrilmamig ancak MS’e déniisiim agisindan hem 6zgullik hem de duyarlilgi
yuksek saptanmistir.

Altmis KiS’li hastanin ilk atak sonrasi 3. ay ve 12. AyMRG’lerinin
degerlendirildigi bir prospektif ¢alismada, %73’liniin baslangic MRG’sinde T2
lezyon olan hastalarin %26’si 1 yil sonunda kesin MS tanisi almistir.
Lezyonlarin %30’unun KK’da oldugu, %50’sinde kontrast tutulumu oldugu
gosterilmis ve %57 oraninda T1 hipointensite saptanmistir. MS’e donisim
acisindan degerlendirildiginde periventrikiller lezyonlarin sensitivitesi %92
iken; kallozal lezyonlarin sensitivitesi %62, spesifitesi %84, PPD %57
bulunmustur. Beyin MRG’dekontrast tutan lezyonlarin sensitivitesi
%77, spesifitesi %81, PPD %55; T1 hipointens lezyonlarin sensitivitesi
%85, spesifitesi %65, PPD %43 saptanmistir [7].
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Calismamizda Gd tutulumu ve kara delikler arasindaki iligki
incelenmemis ancak MS’ e donlsimuin iki grupta da daha erken
oldugu gorilmistir. Calismanin bu kisithiliginin yaninda ayrica; alinan
hasta sayisinin gorece az olmasi ve spinal MRG bulgularinin
degerlendiriimemesi gibi bazi sinirliliklari bulunmaktadir.

Sonug

Sonug olarak bu c¢alisma, semptomatik/asemptomatik ayrimi
yapiilmadan  kontrast tutan lezyonlarin  oldukga  yuksek
PPD, NPD, duyarlhk ve 0Ozgulligl saptanmasi Mcdonald 2017

kriterlerinin Gnemine vurgu yapma agisindan 6nem tasimaktadir.

CINAR et al.

Ayrica, galismamizda MS tanisi agisindan klinikte 6nem arz eden
korpus kallosum lezyonu ve kara delik varliginin 6zgulliklerinin diigtik
bulunmasi, bu radyolojik parametrelerin hala neden McDonald

kriterlerine girmedigini agiklayabilir.
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Endometriyal Polipektomi Operasyonunda Histeroskopik
Morselatér ve Rezektoskopun Peri-Operatif Sonuglarinin
Kiyaslanmasi

Comparison of Peri-Operative Outcomes Between
Hysteroscopic Morcellator and Resectoscopy for Endometrial
Polypectomy Operation
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Amag: Konvansiyonel histeroskopik rezektoskop ve histeroskopik morselator ile

yapilan histeroskopik polipektomi ameliyatlarinin  perioperatif sonuglarini

kiyaslamaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Haziran 2017- Nisan 2019 arasinda rezektoskop veya

morselator ile histeroskopik polipektomi operasyonu gegirilen hastalarin datalari

retrospektif olarak analiz edildi.

Hastanesi, istanbul Sonuglar: Toplam 83 hastanin, 45’ i konvansiyonel rezektoskop ile 38 ‘i morselator
ile histeroskopik polipektomi operasyonu gegirdi. Gruplar arasinda temel
karakteristikler olan yas, viicut kitle indeksi (VKi), parite, gegirilmis sezeryan sayisi
ve polip blyuklugu agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>.05). Ameliyat
suresi, histeroskopun giris sayisi ve sivi agigl morselator kullanilan grupta
konvansiyonel rezektoskop kullanilan gruba gére anlamh daha az saptandi (p<.05).
Hastanede kalis suresi, agri icin 6 dan ylksek VAS skoru sayisi, maksimum agri VAS
skoru ve analjezik kullanim sayisi her iki grup arasinda benzer saptandi (p>.05).
Sonug: Endometriyal polip tedavisi igin yapilan histeroskopik morselator ile
rezeksiyon ameliyat zamanini, uterusa giris sayisini  ve sivi agigini
azaltmaktadir, ancak taburculuk zamanini ve agri sikayetini degistirmemektedir.
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. . Abstract
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilimdali, Maslak
Hastanesi, istanbul Objective: To compare the peri-operative outcomes of women who underwent
! hysteroscopic polypectomy with conventional resectoscope and hysteroscopic
E-mail: ozguctakmaz@hotmail.com morcellation.

Material and Methods: Retrospective data of the 83 patients who underwent
hysteroscopic polyp resection with conventional resectoscope or hysteroscopic
morcellator between June 2017 and April 2019 was analyzed for the study.
Perioperative outcomes were compared between resectoscope and morcellator
group.

Results: Of the total 83 patients, 45 were underwent hysteroscopic polypectomy
with conventional resectoscope, 38 were underwent hysteroscopic polypectomy
with morcellator. Major characteristics of the patients in terms of age, Body mass
index (BMI), parity, number of previous c-section and polyp size were not
significantly different between groups. Operation time, number of hysteroscopic
entry and fluid deficit were significantly lower in morcellator group than
resectoscope group (p<.05). Hospitalization time, number of VAS score higher than
6 for pain, maximum VAS score for pain during hospitalization and number of
analgesic use were comparable between groups (p>.05).

Conclusion: Hysteroscopic morcellation for the treatment of uterine polyps
decreases the operation time and fluid deficit when compared with the
conventional hysteroscopic resectoscope resection, however it does not seem to
change hospitalization time and post-operative pain.

Keywords: Hysteroscopic morcellation, endometrial polypectomy, hysteroscopic
resectoscopy
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Endometriyal Polipektomi Operasyonunda Histeroskopik Morselatér ve
Rezektoskopun Peri-Operatif Sonuglarinin Kiyaslanmasi

Girig

Endometriyal polipler (EP) sik gortlen benign jinekolojik timorlerdir (1-
3). Asemptomatik olabilmekle birlikte anormal uterin kanama ve
infertiliteye neden olduklari igin EP tedavi modaliteleri jinekolojik
cerrahi pratiklerinde sik kullanilmaktadir (4, 5). Histeroskopi EP nin hem
tanisi hem de tedavisi igin altin standart prosedurdir (6). 5 mm den
kiglk EP’ler keskin makas veya tutucu forseps ile ¢ikarilabilmektedir.
Ancak daha buytk (5mm den biyik) olan EP’ler igin standart yontem
ise rezektoskopik histeroskopidir. Son donemde ise konvansiyonel
rezektoskopi disinda bipolar igne veya histeroskopik morselatér de
polip tedavilerinde kullaniimaya baglanmistir (7).

Histeroskopik morselatdr kullanimini ilk defa litreatlirde 2005 yilinda
emanuel ve ark. 1 yapti (8). Histeroskopik morselatér endometriyal
kavite iginde ki lezyonun mekanik  olarak kiglik fragmanlara
parcalanarak negatif basing ile toplanmasidir. Mekanik pargalama
islemi endometriyal kaviteye yerlestirilen ug¢ kisminda tek yonlu
silendirik bir bigak agikligl olan enstrimanin ileri-geri veya kendi
etrafinda donen hareketleri ile olmaktadir. Bu sirada entegre vakum
sitemi ayrigtirilan lezyon fragmanlarini iginde siizge¢ bulunan bir
haznede toplar.

Uterin kavite distansiyon sivisinin izotonik olmasi, elektrik akimi
kullaniimamasi nedeniyle endometriyal dokuya zarar vermemesi ve

rezektoskop ile kiyaslandiginda daha az servikal dilatasyon gerekmesi

gibi avantajlari bulunmaktadir (9). Suanda ticari olarak Uretilen ve

Amerikan Gida Saglik Dairesinin (FDA) onay verdigi 2 farkl
histeroskopik morselator cihazi bulunmaktadir; Truclear
(Medtronic, Minneapolis, Minnesota, USA) ve MyoSure

(Hologic, Marlborough, Massachusetts, USA).

CGalismamizda polipektomi operasyonunun, peri-operatif sonuglarini ve
erken donem agr farkhlklarini konvansiyonel rezektoskop kullaniimasi
ile histeroskopik morselator kullaniimasi arasinda karsilastirdik.

Gereg ve Yontem

Hastalar
Calismamizda Haziran 2017- Nisan 2019 arasinda klinigimizde
rezektoskop veya morselator ile histeroskopik polip ameliyati olan
hastalarin datalari retrospektif olarak medikal kayit sisteminden
¢ikarildi. Galisma igin kurumun etik kurul onayi alindi (Onay no: ATADEK
2019-3/40). Galigma hastalarinin datalari Helsinki Deklarasyonu’ na
gore cikarilarak analizleri yapilmistir. Calismaya 18 yasindan buylk
olan, tek seansta polip rezeksiyonu tamamlanabilmis olan ve
endometriyal kavitede tek bir polip bulunan hastalar dahil edildi. Polip
boyutu transvaginal ultrason ile yapilan en uzun g¢ap o6lgimi ile
belirlendi. daha once

rezeksiyonu yapilmig

malignite tanisi

Calismaya polip

olanlar, uterusun konjenital anomalisi olanlar,
alanlar, akut ve kronik pelvik enfeksiyonu olanlar, kronik agriya veya
hissiyat kaybina neden olan hastaliklari olanlar (diyabet, norolojik
hastalik vb..) dahil edilmedi. Datalari incelenen hasta sayilarina
¢alismanin glict alfa hata 0.5 ve etki boyutu 0.5 kabul edildiginde %71

olarak hesaplandi.

Comparison of Peri-Operative Outcomes Between Hysteroscopic Morcellator
and Resectoscopy for Endometrial Polypectomy Operation

Prosediirler
Rezektoskop (Karl Storz GbmH & Co., Tuttlingen, Germany) ile
polipektomi yapilan tim hastalarda prosedir; genel anestezi altinda
litotomi pozisyonunda serviks 9mm Hegar bujisine kadar dilate
edildi, takiben servikse 0° optik

iceren 9mm lik rezektoskop

yerlestirilerek yapildi. Kavite distansiyonu %5 ‘lik mannitol ile
intrakaviter basing 70-90mmHg arasinda olacak sekilde saglandi.
Polipler monopolar U seklinde yarim halka ile (loop) rezeke edildi.
Morselator ile yapilan histeroskopik polpektomi isleminde MyoSure
Lite veya MyoSure XL (Hologic, Marlborough, Massachusetts, USA)
cihazi 600rpm hizina ayarlanarak kullanildi. Litotomi pozisyonunda
serviks 6.5mm Hegar bujisine kadar dilate edilerek 0° optik kullanilarak
kavite goriintllendi. Uterin kavite distansiyonu izotonik ile 80mmHg
basincina ayarlanarak saglandi.

Rezektoskop veya morselator giris sayisi her hasta igin serviks
dilatasyonu sonrasinda rezektoskopun veya morselatoriin prosedir
sonuna kdar uterin kaviteye girme sayisi olarak belirlendi.

Operasyon sliresi her iki grup icin endometriyal kavitenin
gorintllenmesinden rezekstoskop veya morselatoriin serviksten islem
sonunda ¢ikarilmasina kadar gegen siire olarak tanimlandi. Hastanede
kalis slresi hastanin derlenme Unitesine varmasindan taburculuk
verilmesine kadar gecen slre olarak belirlendi.

Prosedirler sirasinda olusan sivi defisitleri elektronik sivi monitor
sistemi ile hesaplandi.

Hastalara 10cm lik VAS (visual analogue scale) agn skorlari prosedir
sonrasinda uygulandi. Hastalardan agri hissiyatlarini sifir ile on arasinda
numaralandirmalari  istendi  (0:hi¢ agri  yok, 10:en yiksek
agri).Maksimum VAS skoru; hastanin prosedir sonrasi taburcu olana
kadar kayit altina alinan en yiksek VAS skoru, 6 dan fazla VAS skor
sayisi ise hastalarin takiplerinde 6 ve lizerinde puanladiklari VAS skoru
sayisi olarak alindi.

istatistik
Calismaya dahil edilen hastalar histeroskopik rezektoskop ve
morselator kullanimina gore iki gruba ayrildi. Butlin parametreler bu iki
grup arasinda kiyaslandi. Datalarin normalite dagihimlari Kolmogorov
Smirnov and Shapiro Wilk testleri ile yapildi. Normal dagilan datalar igin
analiz T test kullanilarak, normal dagilmayan datalar i¢in analiz Mann-
Whitney U testi kullanilarak yapildi. P< 0.05 istatistiksel anlamlilik igin
kabul edildi. Butin analizler R Version 3.5.2

sinir (R Core

Development, 2018) ‘da yapildi.

Bulgular

CGalisma kriterlerine uygun olan toplam 83 hastanin, 45’i konvansiyonel
rezektoskop ile, 38'i histeroskopik morselator ile opere edildi. Gruplar
arasinda yas, VKI, parite, gecirilmis sezeryan sayisi ve polip boyutu

acgisindan anlamli farkliik saptanmadi (p>.05). (Tablo1).
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Tablo 1: Hasta karakteristikleri

Rezektoskop Morselator p
(n=45) (n=38)
Yas 40+7.4 40.1+8.9 .64
BMI (kg/m?) 23.4%3.5 24.3+4.3 27
Parite 0.4+0.8 0.4+0.6 46
Gecirilmis 0.2%0.5 0.2%0.5 .34
sezeryan sayisi
UsG de polip 1.9%+0.9 1.5%0.5 .13
buyuklugu (cm)

Datalar ortalamazstandart sapma olarak belirtilmistir.

Histeroskopik morselator ile polipektomi yapilan grupta ortalama
operasyon slresi, uterin kaviteye giris sayisi ve s agigl
konvansiyonel rezektoskop ile polipektomi

yapilan  gruptan

istatistiksel ~ olarak anlamli  daha az ¢kt  (sirasi ile
p=0.02, p=0.001, p=0.04). Taburculuk zamani, agri i¢in 6’ nin Gzerinde
VAS skoru sayisi ve agr icin saptanan maksimum VAS skoru ise
morselator kullanilan grupta azalma egiliminde olsa da, ancak bu fark
istatistik anlamhhk seviyesine ulagmadi (sirasi ile
p=0.43, p=0.60, p=0.88). Hastalarin prosedir sonrasinda ortalama
analjezik kullanimi da her iki grup arasinda benzer saptandi (p=0.25)
(Tablo2). Galisma gruplarinin  her ikisinde de erken doénem

komplikasyon gelismedi.
Tablo 2: Gruplar arasinda operasyonlari sonuclari

Rezektoskop Morselator p
(n=45) (n=38)

Operasyon 12 (5-20) 10 (4-17) .02
suresi (dk)
Giris sayisi 3 (1-4) 1(1-3) .00
Sivi defisiti 100 (50-250) 90 (20-300) .04
(cc)
Taburculuk 6 (3-18) 5 (3-24) .43
zamani (st)*
VAS>6 sayisi 0.27+0.4 0.24+0.49 .60
Max VAS 4 (2-5) 3 (2-7) .88
Analjezik 1(1-3) 1(0-3) .25
kullanim sayisi

Datalar ortanca (minimum-maksimum) olarak belirtilmistir

*Taburculuk zamani medyan (min-maks) olarak belirtilmistir.

Tartisma

Galismamizda histeroskopik morselatorin endometriyal

polipektomi operasyonunda kullaniminin operasyon
suresini, cihazin kaviteye giris sayisini ve distansiyon igin kullanilan
sivi agiginl  azaltarak, konvansiyonel rezektoskop ile yapilan
polipektomi islemi ile kiyaslandiginda belirgin avantajlar sagladigini

saptadik.

Ozgiic TAKMAZ

Polipektomi en sik yapilan operatif histeroskopi prosedurudir (10).
Konvansiyonel rezektoskop ile yapilan histeroskopik polipektomi
cerrahisinin dezavantajlan alternatif tekniklerin gelistirilmesi ihtiyacini
dogurmustur. Konvansiyonel elektrocerrahi ile yapilan polipektomi
isleminin sik gorilen komplikasyonu operasyon siresi ile artan sivi
acigidir (11). intrauterin elektrocerrahi islemlerinde non-iyonizan sivi
kullanilarak hastaya elektrik akiminin ulasmamasi
saglanmaktadir, ancak non-iyonizan svilar kolloid nitelikte olduklari igin
emildiklerinde elektrolit imbalansina neden olarak hayati tehlikesi olan
komplikasyonlara yol agabilmektedir (12). Bu nedenle histeroskopik
cerrahi sirelerinin kisalmasi ve kullanilan intrauterine distansiyon
sivisinin  izo-tonik olmasi basit bir prosedir olan polipektomi
cerrahisinin komplikasyon ihtimalini belirgin azaltarak hastaya, hekime
ve saglik sistemine olumlu katki saglayacaktir.

Konvansiyonel rezektoskopik polipektomi sirasinda olusabilecek bu
dezavantajlari azaltabilen histeroskopik morselatoriin  kullanimini
Emanuel ve ark. ilk defa tarif etmistir (8). Histeroskopik morselator ile;
elektro-cerrahi ve kolloid distansiyon medyasi kullanmadan ve morsele
edilen pargalar negatif basingla toplanabilmesi nedeniyle uterusa girig
¢ikis sayisini azaltarak operasyon siresi ve elektrolit imbalansi ihtimali
azaltilabilecektir.

Literattirde histeroskopik morselatorler ile ilgili yapilan galismalarin
hemen hepsinde operasyon sirelerini anlamh olarak azalttig
bulunmustur (13-16). Bizim ¢alismamizda morselator kullanilan grupta
ortalama operasyon siiresi sadece 2 dk kadar azalmis olsa da, bu fark
istatistiksel olarak anlamlilik seviyesine ulasabilmistir. Ortalama
operasyon siiresinin daha uzun oldugu histeroskopik myomektomi
operasyonlarinda morselator kullaniminin operasyon siiresinde daha
blyik mutlak azalmayi sagladigini gosteren g¢alismalar bulunmaktadir
(13).

Histeroskopik morselator kullaniminin bir diger avantaji ise uterusa
giris sayisi Uzerinedir. Histeroskopik morselatérlerin pedallan ile
bigaklarinin devamli galisabilmesi ve ayrisan materyallerin kaviteden
negatif basing ile toplanmasi, cerrahi sirasinda goriintiiniin bozulmasini
engelledigi icin kaviteyi bosaltmak igin optigi uterusa defalarca
yerlestirmeye gerek kalmamaktadir. Bizim galismamizda morselator
kullanimiyla polipektomi operasyonu igin uterusa ortalama bir defa
girildigini saptadik. Literatirde polipektomi operasyonlarinda uterin
kaviteye giris sayilarini bildiren sadece 2 galisma bulunmaktadir , bu
calismalarda da uterusa ortalama giris sayilari benzerdir (13, 16).
Rezektoskop kullaniminda giris sayisi bizim ¢alismamizda ortalama 3
olarak saptanmistir. Rezektoskop ile yapilan histeroskopiler igin bu
rakam literatirde bildirilenlerden daha azdir (13). Bu durumu bizim
¢alismamizda ki gruplarda ortalama polip blyukligunin literattirdeki
diger calismalara gére daha kiigiik olmasi ile agikliyoruz. Lezyon ne
kadar buylk ise g¢ikan

pargalarin  goérlntlyl  bozmamasi igin

rezektoskopu o kadar fazla uterusa tekrar yerlestirmek gerekmektedir.
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Endometriyal Polipektomi Operasyonunda Histeroskopik Morselatér ve
Rezektoskopun Peri-Operatif Sonuglarinin Kiyaslanmasi

Histeroskopi giinimuzde ayaktan yapilabilen bir prosedir olmaya
baglamistir.  Bunu saglayan histeroskopi teknolojilerinde ki
gelismelerdir. Histeroskopik morselatorlerin op siresini ve elektrolit
imbalansi ihtimalini azaltmasi polipektomi isleminin ayaktan
yapilmasini  kolaylagtirmistir.  Ayni  zamanda rezektoskop ile
kiyaslandiginda daha az servikal dilatasyon ile yapilmasi operasyon
sonrasi agri ihtimalini azaltmaktadir (17).

Bizim galismamizin birgok morselator galismasina ek olarak katkisi
hastalarin islem sonrasi hastanede bulunduklari siire boyunca agri
skalalarin saatlik takip edilmesi ve bu verilerin rezektoskopik cerrahi
yapilan hastalar ile kiyaslanmasidir. Calismamizda morselator
kullaniminin rezektoskop kullanimi ile mukayese edildiginde hastalar
taburcu olana kadar gegen slrede siddetli agri anlamina gelen
VAS>6 ve maxVAS skoru ortalamasinin her iki prosedir igin benzer
oldugunu saptadik. Bu da morselator kullanimin agri agisindan ek bir
katki saglamadigini distindirmektedir. Ayni zamanda hastalarin
hastanede kaldigi siireler agisindan da morselator ve rezektoskop

arasinda anlamli farklilik saptanmamigstir.

Comparison of Peri-Operative Outcomes Between Hysteroscopic Morcellator
and Resectoscopy for Endometrial Polypectomy Operation

Calismamizin bazi kisith yanlar vardir. Kismen yeterli istatistiksel glice
sahip olsa da hasta sayilari agisindan kiguktlr. Her iki prosedirl

maliyetler agisindan kiyaslama yapiimamistir.

Calismamizin sonucuna goére, endometriyal polipektomi operasyonunda
histeroskopik morselatér kullanimi, agri agisindan fark olusturmasa da
operasyon slresini, uterusa giris sayisini ve sivi agigini azaltmasi
nedeniyle, olasi komplikasyonlari azaltmak igin gelecekte rezektoskop
yerine muhtemelen daha sik tercih edilecektir. Ancak gérece daha yeni
bir prosedr olan bu enstriimanin kullaniminin peri-operatif sonuglarinin
prospektif  yapilan daha  blyik calismalarla  desteklenmesi
gerekmektedir. Ayrica birgok konuda avantajli goériinen ya da dezavantaji
olmadigi gériinen bu enstriimanin operasyon maliyetleri izerine etkisi de

caligiimaldir.

Calismaya verdigi destek nedeni ile Prof.Dr.Suat Dede’ ye tesekkir

ediyoruz.
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Factors Affecting Bilirubin Levels Following Drainage
Procedures in Obstructive Jaundice

Tikanma Sariliginda Drenaj islemleri Sonrasi Bilirubin
Diizeylerini Etkileyen Faktérler

0Oz

Girig: Serum bilirubin seviyelerinin 6lgllmesi oldukga kolaydir ve neredeyse her
saglik kurumunda halihazirda bulunur. Pratikte hekimler tarafindan obstriktif
sarilik hastalarinin takibinde kullanilir. Takip igin bir belirte¢ olarak yaygin
kullanimina ragmen, bu klinik belirtecin klinik olarak yorumlanmasi hakkinda
literatiir net verilerden yoksundur. Ozellikle biliyer drenaj prosediirlerini takiben
bilirubin azalmasiyla ilgili agik¢a belirlenmis prognostik kurallar ve limit noktalari
bulunmamakta olup 6zellikle bilirubin azalma hizina etki eden faktorler
tartismalidir. Tikayici sariligin girisimsel drenajini takiben bilirubin duzeylerini
etkileyen olasi faktorleri belirlemek igin bir baslangic noktasi olusturmak
amaciyla retrospektif bir calisma yaptik.

Gereg-Yontem: Uciincli basamak saglik kurulusunda 4 yillik bir siire boyunca
girisimsel drenaj prosedirleri uygulanan 73 tikanma sariligi hastasina ait verileri
retrospektif olarak inceledik.

Bulgular: Drenaji takiben bilirubin seviyesindeki diistis en hizli olarak ilk 48 saat
icinde sekilde gergeklesti. Analiz edilen degiskenlerden sadece yas ve segilen
drenaj prosedlri tipi hasta grubumuzda bilirubin dustist oranini anlamli
derecede etkiledi. Yavas bilirubin azalmasi olan hastalari dogru bir sekilde
tahmin edebilecek limit noktalari ise elde edilemedi.

Sonug: Serum bilirubin diizeyi, ttkanma sariligi olan hastalarda tedavi basarisini
ve hasta prognozunu éngoéren énemli ve yaygin kullanilan bir belirtegtir .Drenaj
tipi ve yas, altta yatan patolojiden bagimsiz olarak, bilirubin azalmasini
etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Bilirubin, drenaj, tikanma sariligi

Abstract

Introduction: Measuring serum bilirubin levels is easy and readily available in
virtually every healthcare facility. It is practically used by physicians for the
follow up of the patients with obstructive jaundice.Despite its common use as a
marker for follow up, the literature lacks clear data about its interpretation as a
clinical marker.We don’t have clearly set prognostic rules and cutoff points
especially about the rate of bilirubin decrease following biliary drainage
procedures.We conducted a retrospective study to determine the likely factors
that affect bilirubin levels following the interventional relief of obstructive
jaundice.

Material-Method: We retrospectively analyzed data from 73 patients with
obstructive jaundice who underwent interventional drainage procedures over a

time period of 4 years in a tertiary healthcare center.
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Faktérler Factors Affecting Bilirubin Levels Following Drainage
Procedures in Obstructive Jaundice

Results: Decrease in the bilirubin levels was most rapid in the first 48
hour following the drainage. From the analyzed variables, only age and
selected type of the drainage procedure significantly affected the rate
of bilirubin decrease in our patient group. We failed to establish cutoff
points that can accurately predict the patients with slower bilirubin
decrease.

Conclusion: Serum bilirubin level is an important and commonly used
marker predicting the success of treatment and the prognosis of the
patients with obstructive jaudince. Type of drainage and the age
proven to significantly affect the rate of bilirubin decrease regardless of
underlying pathology.

Keywords: Bilirubin, drainage, obstructive jaundice

Introduction

Obstructive jaundice (OJ) is a serious condition which should be treated
with interventional drainage procedures. Choledocholithiasis being the
major cause, there is a myriad of benign and malignant diseases and
conditions causing OJ [1].

Measuring serum bilirubin levels is crucial in the setting of OJ and often
used as a marker for follow up after interventional relief of jaundice.
However, despite its major role as a marker for the follow up of these
patients, the literature lacks data about factors affecting serum
bilirubin levels after drainage procedures [2,3]

In this retrospective study; we aimed to evaluate factors that may be
affecting the rate or pattern of bilirubin reduction following drainage
procedures and establish a baseline data for the planning of our future

prospective study on the subject.

Material Method

A database search using ICD-10 codes was conducted, covering a time
period between June 2013 and December 2017, in the patient
database of a tertiary healthcare center. Of the initially retrieved 109
patient records, 36 were excluded. Exclusion criteria were, faulty
diagnostic code entries, patients’ not receiving interventional drainage
procedures and/or refusal of treatment.

Medical recordings of remaining 73 patients were evaluated and
demographics, disease related data as well as treatment methods and
results were recorded for each patient.

Total bilirubin (TB), aspartate aminotransferase (AST), alanine
aminotransferase (ALT) measurements throughout their hospitalization
period were recorded. These biochemical markers were measured
quite regularly in the first 5 days following the procedure, however
measurements became irregular after 6 days. Thus, most of the
statistical analyses focused on the postoperative 5 days. Alkaline

phosphatase and gamma-glutamyl transferase levels were omitted as

they were not measured systematically in our patient group.

Tikanma Sarihidinda Drenaj islemleri Sonrasi Bilirubin
Diizeylerini Etkileyen Faktorler

Patients were divided into subgroups according to the etiology of OJ
and type of the drainage procedure. Interventional procedures were
classified according to two major properties of drainage: direction of
drainage (external or internal) and invasiveness of the procedure
(minimally invasive or surgery). External drainage procedures consisted
of surgical t tube drainage or catheter drainage via percutaneous
transhepatic cholangiography (PTC). Internal drainage procedures
consisted of surgical bilio-enteric anastomoses and stenting or stone
extraction with endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP).

None of the patients received medical therapy of any kind that affects
bilirubin levels. Figure 1 shows patient classification algorithm and the

number of patients in each sub group.

Jr— e
Etoogies excoges
n=50) =)
nternal nternal
Drainage (n=37) D'I . ( 77 Drainage (n=16)

)

proves
[ e, J[Mm - 1:;:-;~,J [wmu sz I‘w - ls rveae 7)J l"mﬂ [WW..,
iz
4 |

Figure 1: Classification of the patients

The approval was obtained from the ethical committee of our
hospital dated 11.02.2017 and decision number 14. Patient-

informed consents for publication were obtained from all patients.

Statistical Analysis:

Statistical analysis was done using Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 25 by International Business Machines
Corporation (IBM) in Armonk, New York, United States. A p-value of

less than 0.05 was considered statistically significant.

Results

Average age of the patient group was 67 ranging from 36 to 91. Sex
distribution was fairly homogenous: 50.7% male, 49.3% female.
Etiologies causing OJ varied widely among patients; from iatrogenic
bile duct injuries to the tumors of the bile duct tree. Majority of the
patients had OJ owing to malignant etiologies (68.5% n=50).
Accordingly, half of the drainage procedures (50.7% n=37) were
surgical internal drainage procedures (bilio-enteric anastomoses).

Table 1 summarizes demographics, etiologies and procedure types.
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Table 1: Summary of the cases

Patient Characteristics # of Cases Percent

age
Sex Male 37 50.7
Female 36 49.3
Drainage Procedure External, Minimally Invasive 12 16.4
External, Surgical 8 11
Internal, Minimally Invasive 16 21.9
Internal, Surgical 37 50.7
Etiology Periampullary or Pancreatic 37 50.7
Tumors
Tumors of the biliary tree 13 17.8
Choledocholithiasis 19 26
latrogenic obstruction 4 5.5

Average measured serum TB at the time of admission was 10.7 mg/dI
ranging from 2.5 to 34. Average AST and ALT was 119.6 IU/L and
116.5 IU/L respectively.

The most rapid decrease in the average TB of the patient group was
observed in the first 48 hours (31.7% decrease). This rate gradually
dropped afterwards and 30% drop in the 2" day was taken as an
endpoint for receiver operating characteristic curve (ROC) analysis.
We tested initial TB, AST, ALT measurements and the age of the
patients for this end point to establish a cutoff value that predicts
delay in TB decrease rate, however no significant correlation was
found.

Univariate and multivariate analyses were employed to test the
relation between the rate of TB decrease over time and the variables
such as age, etiology of jaundice, initial TB, AST and ALT levels and
type of the drainage procedure. Among these tested variables, only
age and type of the drainage procedure significantly affected the rate
of TB decrease (p values 0.007 and 0.021 respectively).

Rate of TB fall was significantly slower in the older patients and
external drainage procedures were significantly faster by means of
lowering TB levels. Figure 2 shows the decreasing rate of TB over time

according to the type of drainage procedures.

Figure 2: Rate of bilirubin fall according to the type of drainage procedure

Rate of Bilirubin Fall According to Drainage Procedure
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Discussion

Obstructive jaundice is a serious condition with possible devastating
consequences such as coagulopathy, progressive hepatocellular
dysfunction and cholangitis [3,4]. Therefore, prompt treatment with
interventional measures and rapid resolving of the jaundice is crucial for
these patients.

Serum TB level emerges as a practical marker that can be employed for
follow up after relief of OJ. It is readily available virtually in almost every
healthcare center and commonly used by physicians for evaluating the
success of the drainage procedures.

Early intervention in the event of drainage failure or predicting the
course of a successful treatment is important as it may affect the
prognosis of the patient and delay possible subsequent treatments such
as chemotherapy for the patients with malignant cholestasis [3,5].
However, despite its common utilization and importance as a marker;
the literature heavily lacks data about the course of serum bilirubin
levels following the relief of OJ and clinical predictions often relies on
anecdotal knowledge and educated guessing. In addition, there is also no
data supporting its utilization as a prognostic marker predicting the
success of a drainage procedure. Predicting the success of drainage
especially becomes important after internal drainage procedures, where
monitoring options are limited. Hydroxy-iminodiacetic acid (HIDA) scan is
offered as an alternative for monitoring the success of internal drainage
procedures [2]. However, it is not that readily available especially in
developing countries like Turkey.

Shortly put; there is simply no agreed pattern or cutoff points about the
decrease rate of TB that can reliably predict the success of a treatment or
prognosis in the setting of OJ.

A valuable study by Weston et al. on 156 patients with malignant OJ,
suggests a 6-week cutoff point for patients with an initial TB level 10
mg/dl and higher and 3 weeks for patients with less than 10 before trying
a second intervention with ERCP [3]. However, this study focuses on only
internal drainage by stenting with ERCP. Another study by Irabor et al.,
evaluates preliminary results of only 7 patients following drainage with
surgical procedures [2]. This manuscript reports an expected TB decrease
of 30% on the post interventional 2" day. Similar pattern of decrease
was also observed (31.7% on the 2™ day) in our larger and
heterogeneous group of patients. Another study by Cildag et al. also
reports a rate of decrease (38.4%) on the 2" day, supporting these
results.

We studied other possible variables that may affect the TB levels
following drainage procedures. Previous studies found that some
variables such as, diffuse liver metastases, elevated INR and initial
bilirubin levels significantly affect the rate of TB decrease after drainage
[2,3,5].

In our group of patients, the only variables that affected the rate of TB
decrease were the age of the patient and selected type of drainage. Age
emerges as a different variable when compared to other variables tested

in aforementioned studies (p=0.007).

212



Faktérler Factors Affecting Bilirubin Levels Following Drainage
Procedures in Obstructive Jaundice

It may be affecting the rate owing to the decreased functional capacity
of the liver in the elderly. However, we couldn’t find any correlation
with AST and ALT levels, which also roughly indicate the general
condition of the liver.

As mentioned earlier, selected type of drainage also significantly
affected the rate of TB decrease (p=0.021). This variable was not
studied before as the manuscripts focused on the results of only one
type of drainage procedure [2,3,5]. External drainage procedures
caused a more rapid decrease in TB levels in our patient group. This
may be due to the physiologic effect of draining the bile directly out of
the body preventing it from entering enterohepatic cycle as well as
bypassing the bilio-enteric junction (sphincter of Oddi or anastomosis)
which may be narrowed due to possible edema following
interventional procedures. On the other hand, despite us not finding
any correlation with the initial TB levels and the rate; patients requiring
external drainage procedures were usually the patients with higher
initial TB levels. This proportional difference may also have contributed
to seemingly rapid decrease in this group of patients as other studies

suggested [2,3,5].

Tikanma Sarihidinda Drenaj islemleri Sonrasi Bilirubin
Diizeylerini Etkileyen Faktorler

Conclusion

Serum bilirubin level is an important and commonly used marker
predicting the success of treatment and the prognosis of the patients
with OJ. The literature, including text books, lacks information on the
interpretation of serum bilirubin levels after relief of obstructive
jaundice. From another perspective, there is also lack of evidence
supporting the use of serum bilirubin level as a marker for predicting
the success of treatment and the prognosis.

On the other hand; selected type of drainage and the age of the
patients proven to significantly affect the rate of bilirubin decrease
regardless of underlying pathology.

The drawbacks of this study are its retrospective fashion and
irregularity in measurements of bilirubin levels in a relatively small
group of patients. Well planned prospective studies with larger group
of patients are needed to elucidate the role of serum bilirubin level in
the follow up period of the patients. With the help of the data from
previous studies and our study; we are planning a prospective study
hoping to find more clear results and certain cutoff points that may

help physicians to easily make more accurate clinical predictions.
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Tersiyer Bir Merkezde Pediatrik Orbital Dermoid Kistlerin
Analizi

Analysis of Pediatric Orbital Dermoid Cysts in a Tertiary

Center
0z
Meryem ALTIN EKiN *0000-0002-0395-7700 Amag: Orbital dermoid kisti olan pediatrik hastalarin
Seyda KARADENIiZ UGURLU *0000-0002-4057-3984 demografik, klinik, radyolojik ve cerrahi sonuglarini degerlendirmek.
Hazan Giil KAHRAMAN*0000-0003-0865-1580 Gereg ve Yontemler: Ocak 2008 ve Mart 2019 tarihleri arasinda klinigimizde

orbital dermoid kist nedeniyle tetkik ve tedavisi yapilan pediatrik hastalar
izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve retrospektif olarak incelendi. Tum hastalara gz hareketleri, 6n segment, fundus

Arastirma Hastanesi, Géz Hastaliklari Klinigi muayenesini igeren rutin oftalmolojik inceleme sonrasi hastalarin klinik
bulgularina gore orbital ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ya da manyetik
rezonans gorintileme yontemlerinden gerekli olanlar uygulandi. Hastalara
superior kapak kivrimi insizyonu ile kist eksizyonu yapildi. Tim hastalarin
histopatolojik incelemesi dermoid kist ile uyumluydu.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 16 hastanin ortalama yasi 8.4+5.6 yildi. Dermoid
kistlerin 10’u (%62.5) zigomatikofrontal sutiirde, 5’i (%31.3) frontonazal suturde
Bu calisma 6-10 Kasim 2019 tarihinde Antalya’da ve 1'i (%6.2) ise maksilloetmoidal stittrde yer almaktaydi. Onbes (%93.8) hastada
gerceklesecek olan Tuirk Oftalmoloji Dernegi 53. Ulusal Ust kapakta kitle, 4’inde ptozis (%25) ve 1’'inde (%6.2) proptozis mevcuttu.
Hastalarin ~ 4’Unde  (%25) birden fazla semptom  bulunmaktayd.

Kongresi'ne kismen poster bildiri olarak génderilmistir.
Zigomatikofrontal sitirde dermoid kisti olan hastalarin 9’unda (%90) Ust
kapakta kitle ve 3’linde (%30) ptozis vardi. Frontonazal sitiirde dermoid kisti
olan hastalarin 5’inde (%100) st kapakta kitle ve 1’inde (%20) ptozis mevcuttu.
Maksilloetmoidal sitirde dermoid kisti olan hastalarin 1’inde (%100) ust
kapakta kitle ve 1’inde (%100) proptozis vardi. Ortalama 11.8%3.3 ay takip edilen
hastalarin higbirinde operasyon sonrasi komplikasyon ve rekiirrens gelismedi.
Sonuglar: Dermoid kistler orbital kitle nedeniyle basvuran pediatrik hastalarda
ayirici tanida yer almalidir.  Pediatrik orbital dermoid kistlerin tedavisinde
superior kapak kivrimi insizyonu ile yapilan total eksizyon basit, glivenilir ve etkin

Yazisma Adresi: Meryem ALTIN EKiN bir yontemdir.

izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Anahtar Kelimeler: Orbital dermoid kist; stiperior kapak kivrimi insizyonu;

Arastirma Hastanesi,Goz Hastaliklari Klinigi, izmir zigomatikofrontal siitir

e-mail: meryemekin@hotmail.com
Abstract

Objective: To evaluate the demographic, clinical, radiologic and surgical
outcomes of pediatric patients with orbital dermoid cyst.

Materials and Methods: Pediatric patients with orbital dermoid cyst who were
diagnosed and treated in our department between January 2008 and March
2019 were retrospectively investigated. After routine ophthalmologic inspection
including eye movements, anterior segment and fundus examination, necessary
imaging methods among orbital ultrasonography, computed tomography or

magnetic resonance were applied according to clinical signs of patients. Cyst
E:Ezl-r:ar:::lg;%;ﬁgiz excision with superior eyelid crease incision was performed to all patients. All

histopathologic results were in accordance with dermoid cyst.
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Tersiyer Bir Merkezde Pediatrik Obital Dermoid Kistlerin Analizi

Results: Mean age of 16 patients in the study was 8.4+5.6 years. Ten
(62.5%) of dermoid cysts were localized at zygomaticofrontal
suture, 5 (31.3%) were localized at frontonasal suture and 1 (6.2%)
was localized at maxilloethmoidal suture. Fifteen (93.8%) patients
had upper eyelid mass, 4 (25%) patients had ptosis and 1 (6.2%) had
proptosis. Four (25%) patients had more than one symptom. Among
patients whose dermoid cysts were at zygomaticofrontal suture, 9
(90%) had upper eyelid mass and 3 (30%) had ptosis. Among patients
whose dermoid cysts were at frontonasal suture, 5 (100%) had upper
eyelid mass and 1 (20%) had ptosis. Among patients whose dermoid
cysts were at maxilloethmoidal suture, 1 (100%) had upper eyelid
mass and 1 (100%) had proptosis. None of the patients developed
complication or recurrence at 11.8+3.3months follow-up.

Conclusion: Dermoid cysts should be included in the differential
diagnosis of pediatric patients with orbital mass. Total excision with
superior eyelid crease incision is a simple, reliable and effective
method in the treatment of pediatric orbital dermoid cysts.
Keywords: Orbital dermoid cyst; superior eyelid crease incision;
zygomaticofrontal suture

Girig

Dermoid kistler, embriyolojik donemde yuizey ektoderminin anormal
implantasyonu ve altindaki dokulardan ayrilmasindaki yetersizlik
sonucu kemik sitir hattinda sikismasiyla olusan gelisimsel
koristomalardir (1). Dermoid kistler viicudun herhangi bir yerinde
gorilebilse de %80’inden fazlasi bas bolgesinde ortaya ¢ikmaktadir.
Orbital dermoid kistler pediatrik donemdeki orbital lezyonlarin
%46’sin1 ve butun kistik lezyonlarin %89’unu olusturmaktadir (2).
kistler orbital alanda  6zellikle

Dermoid periorbital  ve

zigomatikofrontal ve frontonazal olmak

lizere, maksilloetmoidal, etmoidolakrimal ve etmoidosfenoidal
sutdrler ile superior orbital fissir, troklear bolge ve lakrimal sulkus
Uzerinde yerlesir (1).

Genelde vyavas buylyen, yumusak, soliter, mobil, duzgin
sinirli, agrisiz ve oval kitlelerdir. Olgularin ¢ogu st kapakta kitle veya
sislik sikayetiyle bagvururlar. Dermoid kistler benign olarak kabul
edilirler ancak derin orbital ve intrakonal yerlesimli olanlar
proptozis, goz hareketlerinde kisithlik ve gorme bozukluklarina neden
olabilirler (2). Nadiren, dermoid kistler spontan ya da travmaya
sekonder riptire olarak gevre dokularda inflamasyona yol agabilirler
(3). Bununla birlikte sadece orbital semptomlarla tani koymak
mimkin olmadigindan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) inceleme gibi géruntiileme yontemlerine
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yetiskinlerle karsilastirildiginda pediatrik dénemdeki orbital kitlelerin
yonetiminde farkliliklar bulunmaktadir (1). Pediatrik donemdeki
orbital kistlerin tani ve tedavisindeki gtglikler, Glkemizde bu tir
hastalarin genellikle belli bash merkezlerde takip edilmesine yol
agmistir. Bu nedenle, bu galismadaki amacimiz, klinigimizde orbital
edilen

kist tedavi

dermoid

nedeniyle pediatrik  hastalarin

Analysis of Pediatric Orbital Dermoid Cysts in a Tertiary Center

Gereg ve Yontemler

Bu galismada, Ocak 2008 ve Mart 2019 tarihleri arasinda klinigimizde orbital
dermoid kist nedeniyle tetkik ve tedavisi yapilan pediatrik hastalar
retrospektif olarak incelendi. Kurum etik kurul onayi alindiktan sonra ¢alisma
Helsinki Deklarasyonu etik standartlarina uygun olarak yurattlda. En az 6 ay
diizenli takibe gelmeyen hastalar ve medikal kayitlari eksik olan hastalar
calisma disi birakildi. Pediatrik yas grubu olarak 0-18 yas arasindaki hastalar
calismaya dahil edildi. Epibulber ve konjonktival dermoid kistler galisma digi
birakildi. Hastalar ile ilgili yas, cinsiyet, etkilenen géz, kitlenin neden oldugu
semptomlar, kitlenin lokalizasyonu, uygulanan cerrahi yontem, kitlenin
histopatolojik sonucu, tiimér rekiirrensi ve takip siiresi kayit edildi.

Tim olgulara goz hareketleri, 6n segment, fundus muayenesini igeren rutin
oftalmolojik inceleme sonrasi hastalarin klinik bulgularina goére orbital
ultrasonografi, BT ya da MR goriintiileme yontemlerinden gerekli olanlar
uygulandi (Sekil 1). Ailelerden yazili onam formu alindiktan sonra tiim
hastalara dermoid kist eksizyonu uygulandi (Sekil 2). Genel anestezi altinda
Uist kapagin dogal kivrimli hatti boyunca yaklasik 2cm’lik tam kat insizyon
yapildi. Orbikularis kasi diseke edilerek lezyona dogru ilerlendi. Kist cevre
dokulardan diseke edildikten sonra kapsuli korunarak butin sekilde
altindaki periost ile birlikte eksize edildi. Kanama kontroliint takiben cilt 6,0
prolen ile sutilre edildi. Hastalara operasyon sonrasinda tobramisin damla
(4x1) ve deksametazon %0.1 damla (4x1) tedavisi verildi. Postoperatif 7.
ginde sutdrler alindi. Tum hastalarin histopatolojik incelemesi dermoid kist

ile uyumluydu.

Sekil 1. Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde zigomatikofrontal (a) ve
frontonazal (b) yerlesimli orbital dermoid kistlerin gérinimu (beyaz oklar).

sekil 2. Ust kapak temporal bélgede sislige neden olan zigomatikofrontal siitiir
yerlesimli bir orbital dermoid kist olgusu (a) ve stperior kapak kivrimi insizyonu
ile eksize edilmesi (b). Ust kapak nazal bélgede sislige neden olan frontonazal
yerlesimli bir orbital dermoid kist olgusu (c) ve stperior kapak kivrimi insizyonu
ile eksize edilmesi (d).

armrsunmakties
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istatistiksel analizler icin SPSS version 20.0 (Statistics Package for Social
Sciences Inc., Chicago, IL) programi kullanildi. Strekli degiskenler
ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler ise sayi ve yiizde olarak
belirtildi.

Bulgular

Calismaya 9’u (%56.2) erkek, 7’si (%43.8) kiz toplam 16 hasta dahil edildi.
Calismaya katilan hastalarin  demografik 6zellikleri Tablo 1’de
sunulmustur. Hastalarin ortalama yasi 8.4+5.6 yildi. Gorlintileme igin 4
(%25) hastada sadece ultrasonografi, 5 (%31.2) hastada sadece MR
inceleme, 5 (%31.2) hastada sadece BT ve 2 (%12.5) hastada BT ve MR
inceleme birlikte kullanildi. Cerrahi eksplorasyonda dermoid kistlerin
10’unun (%62.5) zigomatikofrontal sitirde, 5’'inin (%31.3) frontonazal
sutirde ve 1’inin (%6.2) ise maksilloetmoidal sittirde yerlestigi gozlendi.
Ortalama 11.8+3.3 ay takip edilen hastalarin higbirinde operasyon sonrasi

komplikasyon ve rekiirrens gelismedi.

Tablo 1. Calisma populasyonunun demografik 6zellikleri.

Yas (y) 8.415.6
Cinsiyet
Erkek 9 (%56.2)
Kiz 7 (%43.8)
Sag/sol orbita 10/6
Goriintiileme
Ultrasonografi 4 (%25)
MR 5 (%31.2)
BT 5 (%31.2)
MR ve BT 2 (%12.5)
Lokalizasyon
Zigomatikofrontal siitiir 10 (%62.5)
Frontonazal siitiir 5 (%31.3)
Maksilloetmoidal siitiir 1(%6.2)
Komplikasyon 0
Rekiirrens 0
Takip siiresi (ay) 11.8+3.3

Tablo 2’de c¢alisgmaya katilan tim hastalarin yas, cinsiyet, kist
lokalizasyonu, kistin boyutu ve takip siiresine ait veriler sunulmustur.
Orbital semptomlarin dermoid kistin lokalizasyonuna gore dagilimi
incelendiginde 15 (%93.7) hastada Ust kapakta kitle mevcuttu (Tablo 3).
Ust kapakta kitlesi olanlarda dermoid kist hastalarin 9’unda (%60)
zigomatikofrontal stttirde, 5’inde (%33.3) frontonazal sttiirde ve 1’inde
(%6.7) ise maksilloetmoidal sitiurde lokalizeydi. Hastalarin 4’lGnde
(%25) ptozis izlendi. Ptozis izlenenlerde dermoid kist hastalarin 3’tGinde
(%75) zigomatikofrontal sttiirde ve 1’inde (%25) frontonazal sitiirde
yer almaktaydi. Maksilloetmoidal stttirde dermoid kisti olan bir (%100)
hastada proptozis gelismisti. Hastalarin 2’sinde (%12.5) birden fazla

semptom mevcuttu.

Tablo 2. Calismaya katilan hastalarin klinik 6zellikleri.

ALTIN EKIN et al.

Hasta Yas Cinsiy Lokalizasyon Tiimér boyutu (mm) Takip

no (y) et siiresi (ay)

1 5 E Zigomatikofront ~ 15x7x5 12
al

2 16 E Maksilloetmoida  20x20x10 7
|

3 2 E Zigomatikofront  10x10x8 8
al

4 18 K Frontonazal 25x20x12 10

5 2 K Frontonazal 10x10x9 12

6 10 E Zigomatikofront  25x20x15 15
al

7 7 E Zigomatikofront ~ 18x10x8 13
al

8 3 K Zigomatikofront  9x8x8 18
al

9 4 K Zigomatikofront  11x8x6 14
al

10 3 K Frontonazal 10x10x6 10

11 14 E Zigomatikofront  24x18x15 7
al

12 11 E Zigomatikofront  12x10x10 11
al

13 15 K Zigomatikofront ~ 8x6x6 15
al

14 15 E Zigomatikofront  16x12x10 16
al

15 4 K Frontonazal 14x10x8 8

16 6 E Frontonazal 18x15x9 13

Tablo 3. Orbital semptomlarin dermoid kistin lokalizasyonuna gére dagilimi.

Zigomatikofro  Frontonaza Maksilloetmoi  Toplam
ntal | dal (n=16)
(n=10) (n=5) (n=1)
Ust kapakta 9 (%90) 5 (%100) 1 (%100) 15
kitle (%93.8)
Ptozis 3 (%30) 1 (%20) 4 (%25)
Proptozis 1 (%100) 1 (%6.2)
Birden fazla 2 (%20) 1 (%20) 1 (%100) 4 (%25)
semptom
Tartisma

Pediatrik donemdeki orbital dermoid kistlerin tani ve tedavilerinin dogru ve

hizli bir sekilde yapilabilmesi igin klinik 6zelliklerinin bilinmesi gereklidir. Bu

calismada hastalarin basvuru sirasindaki yas ortalamasi 8.4%5.6 yildi. Onceki

galismalarda, pediatrik populasyonunda orbital dermoid kist nedeniyle

basvurma yasi 3ay-17yas arasinda degismektedir (4-8). Yas agisindan farkh

galismalarda farkli oranlar bildirilmesi dermoid kistlerin buyime sekliyle

dogrudan ilgilidir. Dermoid kistler kapaktan disariya dogru buylrse erken

gocukluk doéneminde fark edilebilmekle birlikte orbitanin igine dogru

buylime gosterenlerde semptomlarin ortaya ¢ikmasi daha ileri yaslarda

gergeklesir.
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Dermoid kistler embriyolojik yasamin erken déneminde kemik
sutlirlerin arasina sikismis ektoderm artiklarindan meydana gelirler.
Calismamizda dermoid kistlerin en sik saptandigi yer zigomatikofrontal
sutirdl (%62.5). Benzer sekilde, Cavazza ve ark.’nin galismasinda da
superior temporal zigomatikofrontal sutir %86.6 oraniyla dermoid
kistlerin en fazla goéruldugu bolgeydi (4). Dermoid kistler herhangi bir
sutir  hattinda  gelisebilmesine ragmen  zigomatikofrontal ve
frontonazalsutirler  disindakiler  olduk¢a nadirdir (1). Bizim
hastalarimizdan bu iki sitir yerlesimi haricinde sadece bir (%6.2)
hastada maksilloetmoidal siitiirde dermoid kist mevcuttu.

Orbital dermoid kistler genellikle agrisiz ve yavas biyime egiliminde
olduklarindan ciddi semptomlar eslik etmez. Bizim hastalarimizdaki en
stk semptom Ust kapakta kitleydi (%93.8). Cavazza ve ark.’nin orbital
dermoid kist eksizyonu yaptiklari 30 pediatrik hastanin tamaminda
palpabl kitle mevcutken %10’unda olgulara ptozis de eslik etmekteydi
(4). Bajric ve ark. oftalmik inceleme sonucunda periokiler dermod kisti
olan 34 hastanin higbirinde kitle disinda bulgu saptamamislardi (5).
Derin orbital ve intrakonal yerlesimli dermoid kistler, proptozis, goz
hareketlerinde kisithlik ve optik sinir basisina bagli diplopi gibi gérme
bozukluklarina neden olabilir (9).Bunun yaninda, dermoid kistler
spontan ya da travmaya sekonder riptire olarak g¢evre dokularda
inflamasyonun  eglik  ettigi orbital selilit benzeri gorinim
olusturabilirler (10). Butiin hastalarimizda orbital dermoid kistler tek
tarafli yerlesimliydi. Benzer sekilde, literatiirde de pediatrik dénemde
saptanan bilateral orbital dermoid kistlerin sadece vaka sunumu olarak
gosterildigi gorulmektedir (8,11). Elahi ve ark. 4 yasinda, Kang ve ark ise
13 yagindaki hastalarinda tani koyduklari bilateral orbital dermoid
kistler zigomatikofrontal yerlesimliydi (8,11).

Pediatrik donemdeki orbital dermoid kistlerin ayirici tanisinda
mukosel, ekinokok kisti, meningosel ve lenfoma, rabdomyosarkom gibi
malign tumorler yer almaldir (2). Her ne kadar klinik bulgu ve
semptomlar yardimci olsa da ayirici tani igin gériintileme ydntemlerinin
segcimi  6nem kazanmaktadir. Yizeye vyakin dermoid Kkistler
ultrasonografi ile diz konturlu, degisen ekojenitede internal
vaskiilarizasyon bulgusu olmayacak sekilde goruntilenebilirler (12).

BT ile yapilan goruntilemelerde dermoid kistlerin  yavas
buyimelerinden dolayi komsu kemiklerde meydana getirdigi ¢ikinti ya
da incelme gibi sekil degisiklikleri saptanabilir. BT’nin diger avantajlari
dermoid  kistler igin karakteristik olabilecek kalsifikasyonlarin
belirlenebilmesi ve kontrast sonrasi kist duvarinin kolayhkla ayirt
ediliyor olmasidir (12). Gériintiilemede kullanilabilecek bir diger yontem
de MR’dir. MR yonteminin Ustinligu yag baskili sekanslar sayesinde
dermoid  kistler icin  belirleyici  olabilecek yag igeriginin
goruntilenmesidir (12). Cahsmamizda 4 (%25) hastada sadece
ultrasonografi, 5 (%31.2) hastada sadece MR, 5 (%31.2) hastada sadece
BT ve 2 (%12.5) hastada MR ve BT birlikte kullanildi. Bu
nedenle, dermoid kistlerin goruntilenmesinde kistin
lokalizasyonu, boyutu ve hastanin semptomlari degerlendirilerek her lg

yontemin tek basina ya da birlikte kullaniimasina karar verilmelidir.

Analysis of Pediatric Orbital Dermoid Cysts in a Tertiary Center

Orbital dermoid kistlerin kesin tedavisi cerrahi eksizyondur. Asemptomatik
hastalarda eksizyonun zamanlamasi kesin degildir ve kitlenin
boyutu, kapakta veya globta yer degisikligi, inflamasyon bulgulari ve
hastanin talepleri gbz 6niine alinarak degerlendirilmelidir. Orbital dermoid
kistler g¢ocugun gelismesiyle birlikte blylimeye devam ederler. Bu
nedenle, riptire bagh kist igeriginin bosalma riski nedeniyle cerrahi
eksizyonun geciktirilmesi 6nerilmez. Ayni zamanda, Samuelson ve ark.
orbital dermoid kisti olan hastalarinin takibinde zigomatikofrontal sttiirde
defekt ve lateral orbital kenarda deformasyon gelistigini bildirmislerdir
(13). Gaismamizdaki tim hastalarimiz total kitle eksizyonu ile tedavi edildi.
Kitle eksizyonu st kapak cilt insizyonu kullanilarak uygulandi. Ust kapagin
dogal kivrimli hatti boyunca yapilan insizyonlar hem yilizeyel hem de derin
yerlesimli orbital dermoid kistler basarili bir sekilde eksize edildi. Bizim
kullandigimiz yéntem digsinda geleneksel olarak dermoid kist lzerine
yapilan direkt insizyon ve kasin altina yapilan insizyonu sayabiliriz. Elahi ve
ark. geleneksel insizyon tekniklerinin cerrahi olarak iyi goriis saglamalarina
ragmen uzun dénem estetik sonuglarinin yeterli olmadigini 6ne
surmuslerdir (8).Kése ve ark.’nin dermoid kist eksizyonu igin slperior
kapak kivrimi insizyonuyla lezyon izerine vyapilan insizyonu
karsilastirdiklari galismalarinda operasyon sonrasi hasta memnuniyet
oraninin siiperior kapak kivrimi insizyonu yapilan grupta daha yulksek
oldugunu bulmuglardir (14). Ayni ¢alismada, superior kapak kivrimi
insizyonundan sonra lezyona olan mesafeden dolayi daha fazla diseksiyon
gerektirdigi  belirtilmis, ancak kozmetik sonuglar, rekiirrens ve
komplikasyonlar agisindan her iki grup arasinda fark saptanmamistir (14).
Bulgularimizi literatiirle birlikte degerlendirdigimizde slperior kapak
kivrimi insizyonunun oblik kil folikiillerinin zarar gormemesi, kas kaybinin
olmamasi, eritemin gelismemesi ve skar olusumunun engellenmesi igin en
uygun secenek oldugu goéstermektedir.

Dermoid kistin kapsuliniin riiptiire olmadan gikartiima islemi titizlikle
yurGtilmelidir. Keratin ve kapsul igeriginin cerrahi sahaya bosalmasi
postoperatif graniilomatdz inflamasyona yol agabilecegi unutulmamalidir
(8). Her ne kadar orbital dermoid kistler benign olarak kabul edilse
de, derin yerlesimli olanlar intrakranyial kavite, intraorbital ve sinis igine
invazyon gosterebilir. Bizim hastalarimizda derin yerlesimli olanlar da dahil
olmak Uzere cerrahi eksizyonda zorlukla karsilagiimadi. Buna
karsin, Gabibov ve ark. kranial kaviteye yayilim gosteren 12 orbital
dermoid kist vakasini multidisipliner yaklasim ve transkranial girisimle
tedavi ettiklerini bildirmislerdir (15).

Sonug olarak, orbital dermoid kistler kapakta kitle nedeniyle basvuran
pediatrik hastalarda ayirici tanida yer almalidir. Ultrasonografi, BT ve MR
bu lezyonlarin tanisinda faydalanilabilecek goriintiileme yontemleridir.
Superior kapak kivrimi insizyonu ile yapilacak total eksizyon, orbital
dermoid kistlerin tedavisinde komplikasyon orani disiik ve etkili bir tedavi

segenegidir.
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Predictive value of Neutrophil Lymphocyte Ratio (NLR) and
Glasgow Prognostic Index (GPI) for complications and
length of hospital stay after bowel resection in Crohn's
Disease

Nétrofil-Lenfosit Orani(NLR) ve Glasgow Prognostic Index
(GPI)’in, Crohn Hastaliginda Postoperatif Komplikasyon ve
Hastanede Kalis Siiresi Uzerine Etkisi

Abstract

Aim:Crohn Disease (CD) is a chronic and often progressive disease that affects
the quality of life of the patient. Although the primary treatment is considered
to be medical, approximately 70% of patients need surgical intervention(s)
during their lifetime.There are limited numbers of studies evaluating the factors
affecting postoperative morbidity and length of hospital stay (LOS) and
evaluating correlation between postoperative septic complications and Glasgow
Prognostic Index (GPI) in CD patients. In this study, we aimed to evaluate the
impact of simple blood tests and GPI on morbidity and LOS in CD patients who
underwent surgery.

Method: A total of 43 patients who underwent elective bowel resection due to
CD in our clinic between 2012 and 2017 were included in the study.
Postoperative complications and LOS were recorded. The effecting parameters
on the LOS and postoperative complications were evaluated statistically.
Results: The postoperative morbidity rate was 32.5% (n=14) and there was no
mortality. The blood parameters and GPI score were found not to have statistical
significance on the complication rates. The mean LOS was 8.1 (3-30) days. The
lymphocyte count and NLR value were significantly predictive markers for the
LOS (p<0.05). The LOS and neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) were found to be
statistically longer and higher, respectively, in complicated patients (p<0.05).
Conclusion: NLR and lymphocyte are good predictors to evaluate postoperative
LOS. Additionally, NLR is a good parameter to predict morbidity in complicated
CD including intraabdominal abscess, enterocutanous or enteroenteric fistula.
Keywords: Crohn Disease, Neutrophil-lymphocyte ratio (NLR), Glasgow
Prognostic Index

0z

Amag: Crohn Hastaligi (CH), hastanin yasam kalitesini etkileyen kronik ve
genellikle progresyonlarla seyreden bir hastaliktir. Hastaligin 6ncelikle tedavisi
tibbi olmakla birlikte, hastalarin yaklasik% 70'i yasamlari boyunca cerrahi
girisime ihtiyagc duyar. Crohn hastalarinda postoperatif morbidite ve hastanede
kalis suresini etkileyen faktorleri ve postoperatif septik komplikasyonlar ile
Glasgow Prognostik indeksi (GPI) arasindaki iliskiyi degerlendiren sinirli sayida
¢alisma vardir. Bizde c¢alismamizda, basit kan testlerinin ve GPI'nin cerrahi
uygulanan Crohn hastalarinda morbidite ve hastanede kalis siresi Gzerindeki
etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamiza klinigimizde 2012-2017 yillan arasinda CH
nedeniyle elektif barsak rezeksiyonu yapilan toplam 43 hasta alindi. Postoperatif
komplikasyonlar ve hastanede kalis stiresi kaydedildi. Hastanede kalis suiresi ve
postoperatif komplikasyonlar tizerine etki eden demografik 6zellikleri, basit kan

testleri ve hastalik lokalizasyonu istatistiksel olarak degerlendirildi.
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Nétrofil-Lenfosit Orani(NLR) ve Glasgow Prognostic Index (GPI)’in, C_(ohn
Hastaliginda Postoperatif Komplikasyon ve Hastanede Kalis Siiresi Uzerine
Etkisi

Bulgular: Postoperatif morbidite orani% 32,5 (n = 14) idi ve mortalite
gorilmedi. Kan parametreleri ve GPI skoru komplikasyon oranlari
Gzerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hastanede yatis
suresi ortalama 8.1 (3-30) glindi. Lenfosit ve NLR degerlerinin
hastanede kalis suresi konusunda anlamli prediktif parametreler
oldugu gorildi (p<0.05). Komplikasyon gorilen hastalarda hastanede
kalis stiresi ve notrofil- lenfosit orani (NLR) sirasiyla istatistiksel olarak
daha uzun ve yiiksek bulundu (p <0,05).

Sonug: NLR ve lenfosithastanede kalis suresini 6ngérmede iyi bir
belirleyicidir. Ayni zamanda, NLR intraabdominal apse, enterokutan6z
veya enteroenterik fistlil iceren komplike CH'da morbiditeyi
ongormede iyi bir parametredir.

Anahtar  Kelimeler: Crohn hastaligl, Glasgow Prognostic

Index, Notrofil- lenfosit orani

Background

Inflammatory bowel disease (IBD) includes two major forms which
are Crohn disease (CD) and ulcerative colitis and it is a worldwide
serious healthcare problem (1).CD is a nonspecific chronic
inflammation of gastrointestinal tract that can cause symptoms such
as abdominal pain, diarrhea and bloody stool (2).

CD is a recurrent and often progressive disease that affects the
quality of life of the patient. Although the primary treatment of CD is
medical, approximately 70% of all CD patients undergo surgical
intervention during their lifetime (3). Bowel resection is indicated in
patients with complications such as obstruction, abdominal
abscess, fistulation, and also in the presence of resistance to medical
treatment. Surgery has been shown to be effective in improving the
quality of life of these patients (4).

Postoperative complications in CD surgery are not uncommon due to
fragility of the inflamed bowel, inflamed
masses, adhesions, malnutrition, preoperative steroids use, presence
of abscess at the time of surgery and immunosuppression (3, 5, 6).
Postoperative  morbidities, especially  postoperative  septic
complications, increase the length of hospital stay (LOS) and increase
the cost of treatment. More importantly, they increase the rate of
postoperative relapse and decrease the quality of life of the patients
(3,7). Postoperative complication rates reach up to 30%, with
devastating intra-abdominal septic complications (8). Therefore, it is
important to estimate the risk of surgical complications in patients
with CD.

Biomarkers such as C reactive protein (CRP), erythrocyte
sedimentation rate and neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) are
present in the diagnosis and follow-up of CD in determining the
activity of the disease. Complete blood count is frequently ordered

before surgery in CD patients.

Predictive value of Neutrophil Lymphocyte Ratio (NLR) and Glasgow Prognostic
Index (GPI) for complications and length of hospital stay after bowel resection

in Crohn's Disease

Neutrophil, lymphocyte, platelet, monocyte count, NLR, neutrophil-
monocyte ratio (NMR), lymphocyte-monocyte ratio (LMR) and platelet-
lymphocyte ratio (PLR) also easily determined by a single complete blood
count test(9).

Glasgow prognostic index (GPI), an inflammation-based prognostic index is a
good tool to predict the postoperative morbidity of the gastrointestinal
cancers. GPI calculation is easy and requires only two parameters including
blood albumin (Alb) level and CRP (10).

In this study, we aimed to evaluate the effect of simple blood tests such as
NLR, NMR, LMR, PNR, white blood cell (WBC), lymphocyte, platelet, CRP and
GPI on morbidity and LOS in CD patients who underwent surgery.

Material and Methods

Patients who under went elective bowel resection due to CD in our clinic
between 2012 and 2017 were included in the study. All operations were
completed by the same surgical team, and CD diagnosis was confirmed by
postoperative pathologic analysis.

The study was approved by the ethics committee of our hospital( 2018/33).
Patients who underwent stoma opening without bowel resection and
patients who underwent emergent surgery were excluded from the study.
CD patients with abdominal abscess, bowel stenosis, enterocutaneous or
enteroenteric fistula and also patients with resistance to medical treatment
were administered the surgical treatment as bowel resection.

Treatments such as steroids and Tumor Necrosis Factor-alpha
(TNFa)inhibitors were discontinued 2-4 weeks before the operation and
preoperative enteral and / or parenteral nutrition support was provided in
all patients.

The patients’ age, gender, WBC, lymphocyte, Platelet, CRP, Neutrophil (N),
Alb, morbidity, mortality and LOS are reviewed from the file charts.
Complete blood tests were performed within one week preoperatively. NLR
values were calculated by dividing absolute neutrophil count by absolute
lymphocyte count, PNR values were calculated by dividing absolute platelet
count by absolute neutrophil count, LMR values were calculated by dividing
absolute lymphocyte count by absolute monocyte count. We used
preoperative CRP and Alb levels to calculate GPI. Patients with an elevated
CRP level (> 10 mg/L) and concomitant hypoalbuminemia (< 3.5 g/dl ) were
assigned a score of 2 and included in the high GPI group. Patients with only
one or none of these abnormalities were assigned scores of 1 or O,
respectively, and assigned to the low GPI group.

Postoperative complications and LOS were recorded. The effecting
parameters on the LOS and postoperative complications were evaluated
statistically.

SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. (Armonk, NY: IBM Corp.) was used
for statistical analysis. Independent samples t-test was used for countable
parameters and Chi-square test was used for GPI. The parameters which
were effective on LOS were evaluated by the means. p<0.05 was accepted as

statistically significant.
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Results

Forty three patients were included in the study. The mean age was 41.5
(19-66) years and 28 of the patients (65.1%) were male. The mean LOS
was 8.1 (3-30) days. The mean values of the parameters were: Alb= 3.3
g/dl, CRP=4.7mg/dl, WBC: 9.2/dl, L: 1.78/dl, Platelet= 379000/d|,
N=6.5/dl, Hemoglobin=11.7 g/dl, PNR=67.5, NLR=5.2.

The GPI was 0, 1, and 2 in the 11, 12, and 20 patients, respectively. The
lymphocyte count and NLR value were significantly predictive markers
for the LOS (p<0.05). The other parameters did not predict the LOS in this
study (p>0.05). The parameters which were evaluated for LOS were
shown in Table 1-2.

The localization of the CD was ileocecal region in 24 patients (55.8%),
small intestine in 9 patients (20.9%) and colon in 10 patients (23.2%). The
most common reason for the surgical treatment was ileocecal stricture
accompanied by enterocutanous or enteroenteric fistula (n=27). Twenty
patients had abdominal abscesses. Preoperative percutaneous drainage
was performed to abscess for suitable patients (7 patients).
Adenocarcinoma was detected in the pathological examination of one
patient who underwent ileal resection for CD.

The postoperative morbidity rate was 32.5% (n=14) and there was no
mortality in our series. The most common complication was wound
infection (n=9) and the anastomotic leak was seen in one patient (2.3%).
An intraabdominal abscess was detected in 2 patients (4.6%).
Reoperation was performed in one patient due to anastomotic leak.
Drainage of the abscess by interventional radiology technique was
performed in 2 patients. The blood parameters and GPI score were
found not to have statistical significance on the complication rates. The
LOS and NLR were found to be statistically longer and higher,

respectively, in complicated patients (p<0.05) (Table 3).

Table 1: The effecting parameters on length of hospital stay

Parameter Mean Std.Dev. p Significance
Age 415 1.06 0.43
Albumin (g/dl) 3.3(1.8-49) | 0.74 0.31 NS
WBC (celllL) 9.2 (5.3-15) 2.79 0.19 NS
Lymphocyte 1.78 (0.29- 0.75 0.001 Sig
(cell/L) 4.69)
Platelet(cell/ L) | 379000 13466 0.063 NS
(87000-
791000)
Neutrophil (cell/ | 6.5 (1.9-13.51) | 2.78 0.088 NS
L)
Hemoglobin (g/ 11.7 (7.97- 179 0.81 NS
dl) 15.8)
Protein (g/dI) 6.2(3.9-8.1) 1.15 0.85 NS
CRP (mg/dI) 47 (0.24- 5.22 0.77 NS
20.04)
Monocytes 0.58 (0.12- 0.26 0.96 NS
(cell/L) 1.48)
LMR 3.75(0.7-12.2) 25 0.80 NS
PNR 67.5 (21.4- 1 3.36 0.72 NS
161.8)
NLR 5.2(0.6-46.6)  7.07 0.04 Sig

CRP: C reactive protein, WBC: white blood cell, LMR:
lymphocyte/monocyte ratio, PNR: platelet/neutrophil ratio, NLR:
neutrophil/lymphocyte ratio

GUR etal.

Table 2: LOS and uncountable parameters.

Parameter LOS (Day) p
Gender 0.21
Male (28) 7.8+4.2
Female (15) 8.7+6.4
Localization 0.84
Small intestine (9) 7.8
Colon (10) 7
Combined (24) 7.7
GPI1 0.1
Low (23) 8.416.4
High (20) 7.7+2.9

GPI: Glasgow Prognostic Index

Table 3: The parameters which were evaluated for morbidity

Morbidity (n=14) | No morbidity (n=29) p

Age 38.51+8.9 43+11.2 0.19
Gender
Male 1 17 0.31
female 4 11

LOS (day) 10.6+7.7 6.9+2.3 0.001
Disease duration | 9.2+4.1 8.4+3.3 0.7
(year)
Localization 0.45

Small intestine 4 5

Colon 3 7

Combined 7 17
Protein (g/dl) 6.4+1 6.1+1.1 0.53
Albumin (g/dl) 3.2+0.6 3.30.7 0.42
CRP (mg/dl) 6.3+6.4 4.08+4.7 0.09
Leucocyte(cell/L) 11+2.8 8+2.2 0.08
Lymphocyte(cell/L) 171 1.7¢0.5 0.26
Platelet(cell/L) 425570140155 371620+130766 0.76
Monocyte(cell/L) 0.7+0.29 0.52+0.23 0.41
Neutrophil(cell/L) 8.4+2.8 5.62.2 0.19
Hemoglobin (g/dl) 11.8+1.8 11.6+1.7 0.86
NLR 8+11.3 3.8+3 0.03
PNR 55.1+25.3 73.5+35.8 0.12
LMR 2.8+1.8 4.1+2.6 0.34
GPI
Low (23) 8 15 0,49

High (20 6 14

LOS: Length of Hospital Stay,CRP: C reactive protein, WBC: white blood
cell, LMR: lymphocyte/monocyte ratio, PNR: platelet/neutrophil ratio, NLR:
neutrophil/lymphocyte ratio, GPI: Glasgow Prognostic Index

Discussion

The complicated CD is a challenging problem for gastroenterologists
and surgeons. Most of the patients are expected to have postoperative
complications.

We aimed to evaluate the value of blood tests to predict the
postoperative hospital stay in complicated CD. NLR has been
investigated in several diseases such as acute pancreatitis, ulcerative
colitis, colorectal cancer, and metastatic malignancies (11,12). NLR is a
simple and inexpensive indicator of severity of systemic inflammation.
NLR also was used in several studies to evaluate the severity of the CD.
Acarturk et al. (13) reported that NLR was strongly associated with
severe IBD. The other study which was published in 2017 demonstrated
that NLR and platelet/lymphocyte ratio were good indicators for severe
CD (9). On the other hand, NLR was found not to have a predictive

value to detect the severity of CD in another study (12).
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There are many studies showing the activity of CD with simple blood
tests such as NLR, PLR, and LMR. However, only one study showed its
effect on postoperative complications. In the study of Kang W et
al., (14) It was stated that Onodera prognostic nutrition index (OPNI)
and NLR were predictive factors for postoperative complications and
did not bring economic burden to the patient.

The present study showed that NLR and lymphocyte were good
predictors to guess the LOS in complicated CD, and NLR was found to
be a good predictor for postoperative morbidity.

CRP is a useful marker to determine the severity of inflammatory
diseases, and some studies have reported the importance of CRP in
CD. Solem et al. (15) reported that elevated CRP level was associated
with disease activity and endoscopic inflammation. Some studies
have reported that CRP elevation was effective in predicting
postoperative septic complications (16,17). Zhou et al. (3) found that
preoperative CRP level higher than 10mg /L was an independent
factor for postoperative septic complications. In  our
study, postoperative intraabdominal septic complications were seen
only in 3 patients and there was no significant correlation between
CRP level and morbidity development.

GPl is a simple test that uses CRP and blood Alb level (18). It has three
values as 0, 1, and 2. GPI is a good prognostic index to evaluate the
postoperative prognosis and general prognosis in the several
malignancies (19,20). The retrospective studies showed that GPI
could be used to predict postoperative prognosis in gastric or colon
cancer. Previous studies reported that CRP and hypoalbuminemia
were independent risk factors for postoperative complications on CD
(16,21). The mechanism of GPI in predicting postoperative results is
still unclear. GPI was studied in only one study about IBD (22). In that
study, statistical significance was found between high GPI (GPI =2)

and postoperative septic complications, LOS and stoma requirement.

Predictive value of Neutrophil Lymphocyte Ratio (NLR) and Glasgow Prognostic
Index (GPI) for complications and length of hospital stay after bowel resection

in Crohn's Disease

Our study evaluated the predictive value of GPI in the complicated CD. In
this study, morbidity was not seen in most patients with GPI 0, but we
did not find any statistical correlation between GPI and LOS and

morbidity development.

The absolute number of lymphocyte was not studied to evaluate the
postoperative complication on CD, but in 1986, Heimann et al. (23)
divided the patients into two groups as lymphocyte count higher than
1000 cells / mm3 or lower, and reported that lymphocyte count did not
affect the complication rate and LOS in CD. In our study, we evaluated
the effect of lymphocyte count as a countable parameter. We found that
it was an effective parameter on LOS in CD patients but not on the
postoperative complications.

Limitations of this study are its retrospective nature, the inclusion of a
limited number of patients and based on observational data on file.
There may also be other factors affecting postoperative morbidities such
as corticosteroid use and smoking. Prospective researches are needed to
overcome such potential limitations. However, there are few studies
evaluating the factors that affect postoperative morbidity and LOS on
CD. There is only one study in the literature evaluating postoperative
septic complications and GPI in CD patients.

In conclusion, NLR and lymphocyte are good predictors to evaluate
postoperative LOS. Additionally, NLR is a good parameter to predict
morbidity in complicated CD including intraabdominal abscess,
enterocutanous or enteroenteric fistula. GPl does not predict the

postoperative morbidity in complicated CD.
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Tiikiiriik Lekelerinde Kart Test Yéntemiyle insan Alfa Amilaz

Enzim Aktivitesi Varhiginin incelenmesi

Examinationof the Presenceof Human Alpha Amylase
Enzyme Activityin Saliva Stain By Card

0z

Tukurak, adli bilimler agisindan biyolojik bir delildir. Cinsel saldiri olaylarinda da
tukrigun elde edilmesi ve DNA analizinin yapilmasi 6nemli bir delildir.

Bu ¢alismada, insan derisine, insan tikiragunin bulagsmis olup olmadigini tespit
etmek amaciylaSERATEC® AmylaseTestkart test yontemiyle 100 gonalli Gzerinde
tukiruk alfa amilaz enzim aktivitesinin varligina bakilmistir. Gonalltlerin 6n
kollarina 3 adet 3 santimetre g¢apli daire gizilmistir. Bu dairelerin her birine 5’er
saniye tiikiiriik bulastirarak 8pmeleri istenmistir. On kola cizilen her bir daireden
farkli saatte olmak Uzere 0-3-6. saatlerde swap g¢ubugu ile 6rnek alinmistir.
Alinan 6rnekler eppendorf tiiplerinde 1 ml kart test kitinin buffer solusyonu ile 1
saat dilte edilmistir. Diltie edilen 6rneklerden pipet yardimiyla bir miktar alinip 3
damla kart testin ilgili bélmesine damlatilmistir. 10 dakika iginde gikan sonuglar
kaydedilmistir.  Gonullilerden tukirik alfa amilaz enzim  aktivitesini
etkileyebilecek parametreler sorgulanip kaydedilmistir.

O.saatte 3 olguda, 3. saatte 5 olguda, 6. saatte 10 olguda negatif
saptanmistir.Sonug olarak 6. saatte bile olgularin %90’iInda 6pme ile tukiruk
bulasan bolgede insan alfa amilaz aktivitesi varligi pozitif saptanmigstir. Tuktrik
amilaz aktivitesi varliginin diger parametreler ile iligskisinin olmadigi goralmustir.
insan alfa amilaz kart testin hizli ve kolay uygulanmasi, tikiiriik alfa amilazini
etkileyen  parametrelerden etkilenmemesi nedeniyle pratik hayatta

kullanilabilecegi gosterilmistir.
Anahtar Kelimeler: Tukuruk, amilaz, kart test

Abstract

Saliva is a biological evidence for forensic sciences. Obtaining saliva and
performing DNA analysis is an important evidence for sexual assaultcases.

In this study, the presence of salivary alphaamyla seenzyme activity in 100
volunteers was examined by SERATEC® Amylase Testcard test method to deter
minewhet her human saliva was contamined with human skin. 3 circles with a
diameter of 3 centimeters were drawn on the forearms of
thevolunteers.Volunteers were askedtokis seach of the secircles by spreading
saliva for 5 seconds. Eachcircledrawn on the fore arm was sampled at 0, 3, 6th
hour swith swap bar. Samples were diluted in eppendorf tubes with buffer
solution of 1 ml card test kit for 1 hour.The volunteers were questione dand
recorded for the parameters that mayaffect salivary alphaamyla seenzyme

activity.
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Tiikiiriik Lekelerinde Kart Test Yontemiyle insan Alfa Amilaz Enzim
AktivitesiVarlidinin incelenmesi

Examinationof the Presenceof Human Alpha Amylase Enzyme
Activityin Saliva Stain By Card

It was found to be negative in 3 cases at Othhours, 5 cases at 3th hours
and 10 cases at 6th hours.As a result, the presence of human
alphaamyla seactivity was found to be positive in the are a where saliva
was transmitted by kissing in 90% of the case seven at the 6th hour.
The presence of salivaryamylase activity was not associated with other
parameters.

It has beenshown that human alphaamyla secard test can be used in
practical life duetoi tsrapidandeasy application and not being affected
by the parameters affecting saliva alpha amylase.

Keywords: Saliva, amylase, card test

Giris

Takurtk adli bilimler agisindan 6nemli bir biyolojik delildir.Tikurigin
biyolojik  delil niteliginden vyararlanilmasi  lizerine ¢alismalar
yapilmaktadir (1,2).Gerek yaralama olaylarinda gerekse cinsel suglarda
saldirgan tarafindan olusturulmus 1sirik ya da 6pme bolgelerinde
tikartk kalintilarinin - tespiti olayin ortaya ¢ikartilmasina katki
saglayacaktir (3).

Cinsel dokunulmazhiga yonelik her turli davranis, cinsel siddet kapsami
icindedir. Oplip kagma gibi suglarda, tiikiiriik bulasi iddiasi olan diger
cinsel suglarda tukurik bulasan yeri dogru tespit edip oradan 6rnek alip
ilgili laboratuvarlara géndermek sucu aydinlatmak agisindan 6nem
tagimaktadir.

RSID™.-salivakart testi, insan tikirik a-amilazinin varhgini tespit etmek
icin tasarlanmis bir immiinokromatografik testtir. Bu testte iki anti-
insan tikirik amilaz monoklonal antikoru kullanilir. RSID™-salivakart
testin ylksek sensitifligi, biyolojik materyalin tiiketimini en aza indirir
ve numunenin ¢ogunun DNA analizi igin islenmesini saglar (4).RSID™-
salivakart testi gesitli hayvanlarin tukirtginde denenmis (kopek, keseli
sigan-opossum, domuz, inek, yerli kedi, evcil
tavsan, guguk, bukalemun, yerli domuz, llama, koyun, at, kegi, gri
kokarca, aslan, marsh

marti, gelincik, kirpi, kaplan, gergedan,

yilani, Sykes maymun, Capuchin maymunu, pembe
maymun, marmoset, goril)lve sadece gorilde pozitif sonug elde
edilmigtir. Diger vicut sivilari ile karsilastirildiginda RSID™-salivakart
testinin  kan, semen, vajinal sivi, idrar ile c¢apraz reaksiyon
vermedigi, sadece diski ile ¢ok zayif capraz reaksiyon verdigi
belirtilmigtir (4).

Bu calismada, insan derisine, insan tukirtginin bulagsmis olup
olmadigini tespit etmek amaciyla, RSID™-salivakart test yontemiyle
tikuruk tespit edilebilirligi arastiriimigtir.

Cinsel su¢ magduru kisilerde suga yonelik delil elde edebilme oraninin
artmasi, cinsel suglar agisindan caydirici etki olusturacaktir. Viicuda
meni bulasi ve penetrasyon olmayan ama cinsel dokunulmazhgin ihlal
edildigi durumlarda  kanit elde edebilmek igin Ulkemizde pek
kullanilmayan tukurik lekelerinin tespiti ve bu lekelerden 6rnek alinip
ilgili laboratuvarlara incelenmek tizere génderilmesi toplumsal olarak

cinsel siddetle mucadeleye katki saglayacaktir.

Gereg ve Yontem

Galismaya mUmkiin oldugunca cinsiyet esitligi gozetilerek 100 gonillu
yetiskin kisi dahil edildi. 100 kisiden aydinlatiimis onam alindi.
Gondullilerin yas, cinsiyet, boy, kilo, sigara kullanma ve spor yapma
durumu, tibbi tedavi alip almadigi, kilo degisikligi, hastalik oykusu olup
olmadigi gibi tukurik amilaz aktivitesini etkileyebilecek durumlar

soruldu ve bir forma kaydedildi.

Aydinlatilmis onami alinan 100 gondlla kisinin 6n koluna 3 cm gapli 3
adet daire ¢izildi. Her bir daireyi 5’er saniye tukurkli bir sekilde 6pmesi
istendi. 0-3-6. saatlerde swap gubugu ile siirinti 6rnegi alindi. Mugla
ilgelerinden ve en uzak yerinden Mugla Merkez’e ulasma saatleri olarak 3
ve 6. saat belirlendi. Bu nedenle gonullu kisilerden 6n kollarini 6 saat
sure ile yikamamalar talep edildi. Gonullinin 6n kolundaki kurumus
tukarik lekesi, pamuklu ug kisimlari distile su ile 1slatiimis swap ¢ubugu
ile alindi. Ornekler 18-22 derece ortam isisinda olusturuldu. On koldan
alinan oOrnekler Uzerinde SERATEC® AmylaseTestkart test yontemiyle
amilaz pozitifligi arastirildi. Veriler kart test sonucuna gére kaydedildi.
Sadece oOrnek alinan yulzeyde tlkarik lekesinde amilaz pozitifligi
arastirilarak lekenin tikarik lekesi olup olmadigi seklinde niteleyici

degerlendirme yapildi. Amilaz miktari ile ilgili bir test yapilmadi.

Swap ¢ubugunun pamuklu kismi el degmeden kesilerek eppendorf tlpi
icine konuldu. Test kiti icinde bulunan buffersolusyonundan enjektérle
alinarak 1 ml’si eppendorf tupu igine eklendi ve kapagi kapatilip bir saat
bekletilerek ¢oziinmesi saglandi. Daha sonra bu sividan kitin kendi 6zel
pipeti (damlahgi) ile numune alindi. Bu numuneden 3 damla kart testin
ornek koyma boélmesine konuldu ve 10 dakika

sonra sonug

degerlendirildi.

Sonuglarin yorumlanmasinda; testin gosterge panelinde iki ¢izgi hatti
bulunmaktadir. 1- Test gizgisi (T): Sadece a-Amilaz pozitif 6rneklerde
gorinur. 2- Kontrol ¢izgisi (C): Olasi prosedirel hatalarin kontrol
edilmesini saglar ve test bilesenlerinin butunlugini gosterir. Pozitif
sonug: Test ¢izgisi (T) ve kontrol gizgisi (C) goérunir. Negatif sonug:
numunede a-Amilaz yok veya a-Amilaz konsantrasyonu algilama limitinin
altinda ise Test gizgisi (T) gorinmez. Kontrol hattinin gérinimd (C), testin
gecerliligini teyit eder. Gegersiz sonug: Kontrol gizgisi (C) gérinmiyor ise
test gegersizdir ve test tekrarlanmalidir. Elde edilen verilerin analizleri
SPSS veri tabani yardimiyla yapildi. Frekans analizleri, Fisher’sexact test,

McNemaranalizleri, korelasyon analizleri yapildi.

Arastirmanin Etik Kurul Onayr Mugla Sitki Kogman Universitesi Etik

Kurulu’nun 21.06.2017 tarih ve 24 karar no’lu yazisi ile alinmistir.
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Sekil 2: Pozitif sonuglarimizdan bir 6rnek

Bulgular
Calismaya 100 gondlli yetiskin katilmistir. Calismaya katilan
gondullulerden 48'i (%48) erkek, 52’si (%52) kadindir.

Katilan gonillilerin yas, boy, kilo degerlerinin en buyik, en
kiiglik degerleri, ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tablo 1: Yas, boy, kilo degerlerinin en blyik, en kiglk degerleri,
ortalamasi ve

KADI et al.

Yas, boy, kilo degerleri ile 0, 3 ve 6. saatteki amilaz pozitifligi arasinda

anlaml bir iligki saptanmamistir (p>0.05).
Gonllalerin %59’unun sigara kullanmadigl, %41’i sigara kullandig

saptandi. Kullanilan gilinlik sigara sayisi ve kisi sayisi Tablo 3’de

gosterilmistir.

Tablo 3: Gondllulerin kullandigi glinltk sigara sayisi

Gunluk Kullandiklari Sigara Sayisi Kisi Sayisi Yizde
5ve alti 7 7
6-20 arasi 30 30

21 ve Gzeri 4 4
Kullanmayanlar 59 59

Calismaya katilan 92 kiside son 6 ayda diyet yapmaksizin kilo
degisikligi olmadigi, 8’inde oldugu, 8 kisiden; 2 kiside 7 kg’a varan kilo
artisi oldugu, 6 kiside 3-8 kg arasi azalma oldugu saptanmistir.

Gonullilerden 45 kisi haftada gesitli saat ve sayida spor yaparken, 55
kisinin spor yapmadigi saptandi. Gondlllerin haftalik spor saatleri ve

kag kere yaptiklari Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Gonullerin hastalik spor saatleri ve kag kere spor yaptiklari

standart sapmasi
En Blyuk | EnKuglik | Ortalama Standart Sapma
Yas 64 20 28.8 10.39
Boy 187 145 169.6 9.34
Kilo 130 46 71.4 15.24

Tablo 2: Yas, boy, kilo degerleri ile 0, 3 ve 6. saatteki amilaz
pozitifligi arasinda iligkinin degerlendirilmesi

Spor yapma durumu Kisi sayisi Ylzde
Haftadal kez 30 dk ve alti 2 2
Haftada 1 kez 31-60 dk 6 6
Haftada 1 kez 61 dk ve tzeri 3 3
Haftada 2-3 kez 30 dk ve alti 4 4
Haftada 2-3 kez 31-60 dk 12 12
Haftada 2-3 kez 61 dk ve lzeri 9 9
Haftada her giin 30 dk ve alti 1 1
Haftada her giin 31-60 dk 4 4
Haftada her giin 61 dk ve tzeri 4 4

Amilaz pozitifligi | Amilaz  pozitifligi | Amilaz pozitifligi (6.saat)
(0.saat) (3.saat)
r* P r* P degeri r* P degeri
degeri
Yas ,002 ,984 ,058 ,566 ,096 ,342
Boy ,004 ,968 ,061 ,545 -,087 ,388
Kilo ,135 ,180 ,068 ,504 -,042 ,677

Gondlllerin 80’i kendisinde higbir hastalik tanimlamazken, 20'si
hastalik tanimlamigtir. 20 kisiden 11’inde endokrin bir hastalik,
digerlerinin 2’sinde alerji, 1’inde akne ve obsesif-kompulsif bozukluk,
l'inde depresyon, 1l'inde otoskleroz, 1’inde trombositoz, 1’inde
hipertansiyon, 2’sinde astim hastaligi oldugu tanimlanmistir. Kisiler

bu hastaliklarina yonelik tedavilerini almaktadir.
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Tablo 5: Katilimcilarin sigara kullanma, kilo degisimi, spor yapma,

herhangi bir hastalik varligi ve tedavi alma durumlari ile ile O, 3 ve 6.

saatteki amilaz pozitifligi arasinda iliskinin degerlendirilmesi

Examinationof the Presenceof Human Alpha Amylase Enzyme
Activityin Saliva Stain By Card

P: 0.144 (Fisher’sexact test); 0.681 (McNemar)

Her iki saatte de (0 ve 3. saatler) negatif olan 1 olgu, pozitif olan 93 olgu
vardir, aralarindaki uyum %94'tur.

0. ve 6. saat amilaz sonuglarinin karsilastiriimasi Tablo 8'de verilmistir.
Amilaz pozitifligi agisindan 0. saat ile 6. saat arasinda anlamli bir farklihk
saptanmis olup 6. saatte amilaz pozitifligi 0. saate gore daha dislktir

(p<0.05)

Tablo 8: 0. ve 6. saat amilaz sonuglarinin karsilastiriimasi

Amilaz pozitifligi | Amilaz  pozitifligi | Amilaz  pozitifligi

(0.saat) (3.saat) (6.saat)

r* pdegeri | r* pdegeri r* p degeri
Sigara -,092 ,364 -,089 ,381 ,075 4461
kullanma
Kilo degisimi ,052 ,608 ,068 ,504 -,025 ,808
Spor yapma -,077 ,449 ,023 ,820 -,034 ,741
Hastalik varligi | -,053 ,599 ,006 ,956 -,074 ,466
Tedavi alma -,064 ,525 -,006 ,954 -,093 ,355

*. Sperman korelasyon katsayisi

1. Saat 6. Saat

Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 89 8 97
Negatif 1 2 3
Toplam 90 10 100

P: 0.026 (Fisher’sexact test); 0.039 (McNemar)

Her iki saatte de (0-6. saat) pozitif olan 89, negatif olan 2 olgu
vardir, aralarindaki uyum %91’dir.

3. ve 6. saat amilaz sonuglarinin karsilastirlmasi Tablo 9'da
gosterilmistir. Amilaz pozitifligi agisindan 3. saat ile 6. saat arasinda

anlaml bir farkhlik saptanmamustir (p>0.05).

Katilimcilarin sigara kullanma, kilo degisimi, spor yapma, herhangi bir
hastalik varligi ve tedavi alma durumlari ile ile 0, 3 ve 6. saatteki
amilaz pozitifligi arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0.05).

Amilaz aktiviteleri ile ilgili yapilan deneylerde 0-3-6. saatlerde

pozitiflik ve negatiflik durumu Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Kart testlerin 0-3-6. saatlerde pozitiflik ve negatiflik durumu

Tablo 9: 3. ve 6. saat amilaz sonuglarinin karsilagtiriimasi

saatler pozitif negatif
0O.saat 97 3
3.saat 95 5
6.saat 90 10
O.ve 3. saat amilaz sonuglarinin karsilastirimasi  Tablo7’de

verilmistir. Amilaz pozitifligi agisindan 0. saat ile 3. saat arasinda

anlamli bir farkhlik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 7: 0 ve 3. saat amilaz sonuglarinin karsilagtiriimasi

0O.saat 3.saat

Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 93 4 97
Negatif 2 1 3
Toplam 95 5 100

3.saat 6. saat

Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 87 8 95
Negatif 3 2 5
Toplam 90 10 100

P:0.077 (Fisher’sexact test); 0.227 (McNemar)

Her iki saatte de (3-6. saatler) pozitif olan 87, negatif olan 2 olgu
vardir, aralarindaki uyum %89’dur.

Butlin saatlerde negatif olan 1 olgu vardir. 86 olgunun 0-3-6.
saatlerde pozitif oldugu saptanmistir. 8 olgu 6nceki saatlerde pozitif
iken 6. saatte negatif olmustur. 4 olgu 6. saatte pozitif iken daha
onceki saatlerde negatif saptanmistir. 1 olgu 0. saatte negatif, 3.

saatte pozitif, sonra tekrar negatif olmustur.

Tartisma

Arastirmada amilaz aktivitesini etkileyebilecek parametreler sorulup
kaydedilmistir (Tablo1,3,4). Onceki saatlerde pozitif iken 6. saatte
negatif olan 8 olguda oOrnek alinan bolgelere yeterli tikarik
bulasmamis olabilecegi gibi aradan gecen zamana baglh olarak amilaz
aktivitesinin tespitinin gliclesebilecegi de dustinilmustir. 6. saatte
pozitif, onceki saatlerde negatif olan 4 olguda kisinin 6pme islemi
esnasinda 6n koluna sadece dudaklarini degdirmesi ve tukirik

bulastirmamis olmasina baglanmistir.
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0. saatte negatif, 3. saatte pozitif, 6. saatte tekrar negatif olan 1
olguda, 0. saatte 6n koluna sadece dudaklarini degdirmesi ve tukirik
bulastirmamis olmasina, 6. saatte negatifligin ise 6rnek alinan bolgelere
yeterli tikurik bulasmamis olabilecegi gibi aradan gegen zamana bagh
olarak amilaz aktivitesinin tespitinin giglesebilecegi de disunulmustr.
Amilaz pozitifligi agisindan 0. saat ile 3. saat arasinda ve 3. saat ile 6.
saat arasinda anlaml bir farkhlik saptanmamistir (p>0.05). 0. saat ile 6.
saat arasinda anlamh bir farklilik saptanmis olup 6. saatte amilaz

pozitifligi 0. saate gore daha dusuiktir (p<0.05).

Sonug olarak 6. saatte bile olgularin %90’inda 6pme ile tiikirik bulagan
bolgede insan alfa amilaz aktivitesi varliginin pozitif saptanmistir ve
kart testin tukiruk alfa amilaz aktivitesini belirlemedeki etkinliginin
cinsiyet, yas, boy, agirlik, sigara kullanma durumu, kilo degisimi ve spor
yapma durumu ile iligkisinin olmadigi gortlmustir (Tablo 2,5,6).
Kiliggioglu ve ark., deri tizerindeki tukurik kalintilarinda amilaz enzim
aktivitesinin  tespiti ile ilgili 20 katihmc Gzerinde yaptiklari
¢alismada, tukirugu once numune kabi igerisinde toplayip sonra
ekivyon gubuguyla her iki 6n kolda dort cm capl yedi ayri alana
sirmisglerdir. Daha sonra 0., 1., 6., 12., 24., 48., 72. saatlerde deriden
aldiklari stirtintuleri 1cc’lik distile su igerisinde dilue ettikten sonra
biyokimya laboratuvarinda tam otomatik yontemle a-amilaz enzim
aktivitesini  Unite/litre  degerinden  tespit  etmislerdir.  Biz
calismamizda, tukurigu numune kabinda toplayip sonra deriye stirmek
yerine yasamin dogal akisina uymasi agisindan insan derisinde 6pme
modeli olusturmayl ve incelemeyi bir biyokimya laboratuvarinda
yapmak yerine hizli sonug veren kit kullanmayi tercih ettik. Clinki bizim
amacimiz, hayatin dogal akisina uygun bir sekilde Opup kagma
seklindeki cinsel saldiri durumlarinda, kolay ve kisa slrede sonug
verecek sekilde tukiruk izi belirlemenin mumkin olup olmadigini
ortaya gikarmakti (5).

Soukos ve arkadaslari 82 katilimcinin 6n kol bdlgesinin 6n yuziine kendi
tikariklerini yalama ve parmakla yayma seklinde tukurik sirilen
bolgelerden amilaz aktivitesini saptamak igin spectrofluorimetric
yontemle inceleme yaparak siipheli deri bolgelerinden elde edilen
orneklerde tikurtgun varliginin belirlenebilecegini géstermislerdir. Bu
calismada, hem 6rnek alinacak bolgeye tukarik o6zellikle
bulastiriimig, hem de bir laboratuvar ortaminda florasan spektroskopi
cihazi yardimiyla inceleme yapilmistir (6). Yildiz ve arkadaslar yaptiklari
¢alismada, derideki tukuruk kalintilarinin tespitinde kullanilabilecek
amilaz tayinine ait kolorimetrik bir yontemi tanitmiglar, cilt Gzerinde
amilaz aktivitesinin 72 saate kadar kalabildigini
saptamiglar, kolorimetrik amilaz tespitinin, cinsel saldirilar, gocuk
istismari  ve yaralama durumlarinda eylemin tanimlanmasinda
kullanilabilecek ekonomik ve guvenilir bir yontem olabilecegini

belirtmislerdir.

KADI et al.

Once bir denek lzerinde 1- 2- 6- 12- 24- 36- 48- 60-72. saatlerde érnek
alinarak pilot ¢alisma yapilmis, sonra 7 erkek denek lzerinde 6. ve 24.
saatlerde 6rnek almiglardir. Bu galismada da agizdan direk alinan tukurik,
deney yapilacak bolgeye elle stirtilmustir. Yine bir laboratuvar ortaminda,
spektrofotometri cihazi kullanilarak incelemeler yapilmistir. Bizim
¢alismamiz, ginlik yasam pratigine uygunluk, hizh ve ekonomik sonug

alma agisindan bu iki galismadan da farkhdir (7).

Keating, cinsel sug olgularinda saldirganla magdur arasinda bag kurmaya
yarayacak bilimsel delillerle ilgili ¢alismalar yapmis, bu ¢alismalardan
birisinde, penil sirintiler Uzerinde semen bulunmasinin yakin bir
zamanda cinsel eylemin meydana geldigini géstermedigini, fakat penisin
dis kismina ozellikle tlkurik veya vajinal sekresyon gibi bir bagka vicut
sivisi karigmigsa ve iddia edilen cinsel saldiridan hemen sonra numune
alinmigsa semenin varliginin bliyik énem tasidigini vurgulamistir. Ayrica,
arastirmaci, penil suriintiilerde amilaz aktivitesinin tespit edilmesindeki
disik basari oraninin nedeninin; tikiirik sivisinin dogasinin degiskenligi,
kullanilan testlerin tatminkar olmamasi, kisith tukdrdk ornegi gibi
faktorlerden kaynaklanabilecegini bildirmistir (8,9). Keating ve Higgs,
400’den fazla olguda Phadebas tablet kullanarak amilaz testi yaptiklarini,
penilswaplarin ~ %25’inde, vajinal swaplarin  %32’sinde ve meme
swaplarinin %50’sinde amilaz tespit edildigini, en uzun tespit edilme
suresinin penil swaplar igin 16 saat, vajinal swaplar igin 55 saat, meme
swaplari igin 30 saat oldugunu bildirmislerdir (10). Keating’in galismalari,
cinsel su¢ degerlendirme birimlerinde magdur ve siphelilerden alinarak
gonderilen ornekler Uzerinde elde edilen bulgulara dayanmaktadir. Biz
¢alismamizda, amilaz aktivitesinin kisisel 6zelliklerden etkilenmedigini,
negatif sonuglarin birincil olarak yeterli tukiirik bulasmamasi ve ikincil

olarak zamana bagh azalmadan kaynaklandigini gérdik.

Pang ve Cheung gelistirilen RSID ve SALIgAE isimli iki tUkurlk test kiti ile
insanlar, hayvanlar, bitkiler ve mikroorganizmalar gibi ¢esitli kaynaklardan
gelen amilazlari analiz ederek hassasiyet ve 6zgillik agisindan Phadebas®
amilaz testi ile karsilastirmiglardir. RSID ve SALIgAEtikirik testinin,
tukarik tespiti icin Phadebas® amilaz testinden daha yiksek duyarhlik ve

6zgullik sundugunu gostermiglerdir (11).

Vicut sivilarini tespit eden diger testler ile ilgili yapilan galismalarda; Muro
ve ark yaptigi bir calismada, Raman spektroskopisinin kan, tukirik, ter,
vajinal sivi, semen sivilarinin tamamini dogru tespit ettigi ve érnegi tahrip
etmeyen, ileri inceleme imkani sunan bir ydntem oldugunu
vurgulamiglardir (12).Kamana ve ark. yaptigi bir galismada matriks destekli
lazer desorpsiyon / iyonizasyon siresi-kiitle spektrometresi (MALDI-ToF-
MS) ile kan igin hemoglobin, tikirik igin alfa amilaz, seminal sivi igin
prostat spersifik antijen, idrar i¢in Gromodulin kullanilarak ¢ok az
miktardaki 6rneklerde bile viicut sivilarinin saptanabildigini bildirmistir

(13).
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Tiikiiriik Lekelerinde Kart Test Yontemiyle insan Alfa Amilaz Enzim
AktivitesiVarlidinin incelenmesi

Pandeshwar ve ark. vyaptigi c¢alismada, Phadebas testinin
procoinredamylopectini icerdigi, 1:128’e kadar seyreltilmis tukiragu
tespit edebilen bir test oldugunu, SaligAE testinin kolorometreik
analiz oldugu ve tukurlk ile sari renge dénustiigl, RSID-saliva kitinin
1:10.000’e kadar seyreltilmis tukirugu saptayabildigi ve diger viicut
sivilari ile ¢apraz reaksiyon vermedigini, ramanspektroskopisinin
ornegi  dekstrikte etmeyen ve kangik vicut swilarinin

identifikasyonunda miikemmel potansiyeli oldugu bildirilmistir (14).

Karadayi ve ark. yaptigi bir calismada; tukirugu tespit etmede RSID-
saliva testinin, SaligAE ve Phadebas testinden daha duyarli
oldugu, SaligAE testinin de Phadebas testinden daha duyarh oldugu

bildirilmistir. Bu galismada sadece RSID- saliva kiti kullanilmigtir (15).

Sonug Ve Oneriler
Tikarik lekesinden, hizli sonug veren tarama testleriyle a-amilaz

enzim aktivitesinin varligini belirlemek mimkindr.

Examinationof the Presenceof Human Alpha Amylase Enzyme
Activityin Saliva Stain By Card

Bu testlerin rutinde kullanilmasi  cinsel saldir  olaylarinin
belgelenmesine katki saglayacaktir.

Tukirlk bulasi olan cinsel saldirt magdurlarinin, yikanmadan, en kisa
slirede bu incelemelerin yapilabilecegi bir hizmet birimine basvurmalari
halinde bu tir incelemelerin  vyapilabilecegi laboratuvarlar
olusturulmalidir. Ancak, hizli tarama testiyle tiikirik bulasi varhiginin
belirlenmesi, insan tikirGginin bulastigini géstermekle birlikte bu
tukiragin kime ait oldugunu gostermemektedir. Ayrica tlkirik
lekesinden DNA elde etmek de mimkindir. Tikirik lekesinden elde
edilen DNA ile sUpheli kisilerin DNA’sinin karsilastiriimasi tarama
testleri kadar hizli olmamakta ve maliyetlidir. Tarama testleri gibi hizli
sonug veren, kolay uygulanabilir DNA elde etme c¢alismalarina da

agirhk verilmelidir.
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Pelvisin morfometrik Degerlendirilmesi, Siyatik Centik
Varyasyonlari ve Kemiksel iliskisi

Morphometric Evaluation of Pelvis, Sciaticnotch Variations
and Bony Relationship

6z
Mehmet YUCENS*000 0001 6924 6613 Amag: Pelvis sakrum ve (g ayri ossifikasyon merkezinin ilium, ischium ve

Ahmet Nadir AYDEMIR*0000-0002-3095-4935 pubis’in flizyonuyla meydana gelen iki innominat kemikten olusan bir halka

yapisindadir. Bu kemik yapilarda cesitli bag ve kaslarin yapistigi ¢ikintilar ve
Sule ONUR**0000 0002 0384 1089

damar ve sinir gibi dnemli yapilarin gectigi girintiler bulunmaktadir. Buyuk siyatik
¢entik bunardan bir tanesidir. Yapilan g¢alismalarda ¢esitli varyasyonlari
gosterilmekle birlikte diger kemik yapilarla iligskisi incelenmemistir. Bu
galismadaki amacimiz pelvisin gesitli bolgelerinin morfometrik 6lglimlerini
yapmak ve yapilarin boyutlarini birbirleriyle korelasyonunu incelmektir.

Gereg ve yontem: Anatomi Ana Bilim Dalindan temin edilen 18 sag ve 24 sol
olmak Uzere 42 adet hemipelvis belirlenen 6lgim noktalarindan 0,01 mm
hassasiyet ile dijital kaliper ile &l¢iildii. Olgiim sonuglari bulunan oranlar SPSS

*Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve

. . versiyon 23 ile kaydedildi ve birbirleri ile korelasyonun Pearson korelasyon testi
Travmatoloji Ana Bilim Dali
ile hesaplandi. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

**pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Ana
P Bulgular: Siyatik ¢entik uzun kenari ortalama 49,5 mm olarak kisa kenari

Bilim Dali ortalama 30,5 olarak bulundu. Siyatik ¢entik agikhigi uzunlugu ortalama 35,5 mm
olarak olguldu. Siyatik g¢entik agisi ortalama 80,6 mm olarak bulundu.Siyatik
¢entik acikhgi ile siyatik ¢entik agisi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml korelasyon saptandi (p=0.000). Siyatik ¢entik acgikhgi ile siyatik gentik
kisa kenari arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi
(p=0.001).

Sonug: Siyatik ¢centik acisi en dislk 48,2° en yiksek 108,8° ortalama 80,6° olarak
bulundu. Bu sonuglara gore siyatik ¢entik agisinin kisiye gore degisebilecegi
soylenebilir. Ancak bu ¢alismada daha once yapilan ¢alismalarda cinsiyet
tayininde kullanilan siyatik ¢entik parametreleri ve pubik kol uzunlugu arasinda
Yazisma Adresi: Mehmet YUCENS iliski saptanmamistir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Anahtar Kelimeler: ilium, sakrum siyatik gentik,

Travmatoloji Ana Bilim Dali

Denizli/TURKIYE Abstract

. Aim: The pelvis is a ring structure consisting of two innominate bones which
E mail: aflyucens@yahoo.com

formed by fusion of ilium, ischium and pubis three different ossification centers
and the sacrum. In these bone structures, there are protrusions where various
ligaments and muscles adhere and indentations where important structures
such as vessels and nerves pass.The big sciatic notch is one of them.Although
various variations have been shown in the studies, its relationship with other
bone structures has not been studied.The aim of this study is to make
morphometric measurements of various regions of the pelvis and to examine
the correlation of the dimensions of the structures with each other.
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Pelvisin m.ogtometrik Dederlendirilmesi, Siyatik Centik Varyasyonlari ve
Kemiksel lliskisi

Materials and methods. A total of 42 hemipelvises, 18 right and 24
left, obtained from the Anatomy Department, were measured with a
digital caliper with a sensitivity of 0.01 mm from the determined
points.The proportions with the measurement results were recorded
with SPSS version 23 and the correlation with each other was calculated
by Pearson correlation test.p< 0.05 was considered statistically
significant.

Results: The long edge of sciatic notch was 49.5 mm and the short edge
was 30.5.The average length of sciatic notch was 35.5 mm. The mean
sciatic notch angle was 80.6 mm.There was a statistically significant
correlation between sciatic notch distance and sciatic notch angle (p =
0.000).There was a statistically significant correlation between sciatic
notch distance and short edge of sciatic notch (p = 0.001).

Conclusion: The sciatic notch angle was found to be 48.2 °- 108.8 °
average 80.6 °.According to these results, it can be said that the sciatic
notch angle may vary according to the person.However, in this
study, there was no relationship between the sciatic notch parameters
used in sex determination and pubic arm length in previous studies.

Keywords: ilium, sacra,sciatic notch

GiRiS

Pelvis sakrum ve iki innominat kemikten olusan bir halka yapisindadir.
innominat kemikler, {i¢ ayri ossifikasyon merkezinin ilium, ischium ve
pubis’in fuzyonuyla olusurt. Bu Ug¢ kemik 16 yasina kadar kaynayan
triradiat kikirdakta birlesirler. Pelvik halka, sakrumun sakroiliak
eklemlerdeki innominat kemiklere ve simfizis pubis'e baglanmasiyla
olusur?2. Bu vyapida 5 eklem bulunur. Bunlardan 6ndeki anterior
eklem, simfizis pubis, iki pubik kemik arasinda yaklasik 5 mm’lik bir
acikhgr olan iki ramus arasinda fibrokartilaginéz bir disk bulunan bir
yapidirl. Simfizis pubis, ana agirlik tasiyan, dengeleyici bir yapi yerine
pelvisin ¢ékmesini 6nleyen bir dikme gibi davranir. Ana agirlik tasima
kuvvetleri kalga ekleminden iliak kemik, sakroiliak eklem ve sakrum
govdesi boyunca omurgaya iletildigi igin, ana stabilize edici yapilarin arka
yapilar oldugu varsayilir3. iki asetabulum ve arkada 2 adet sakroiliak
eklem mevcuttur. Sakroiliak eklem araliklari yaklasik 4-6 mm olup; bu
planar tip eklemlerden translasyon ve rotasyon olabilmektedir®.
Sakroiliak eklemin bitisik iliak ve sakral ylzeyleri iki kisma ayrilir: alt
kisim, eklem yiizeyleri ve Ust kisim, gikintilardan olugur®. Sakrumun eklem
ylzeyi, hiyalin kikirdak ile kaplanir ve iliumun bitisik ytzeyi, fibrokartilaj
ile kaplanir; bu eklem, gergek bir sinovyal eklem degildir®.

Crista iliaca iliumun Ust kenarina denir ve 6n ucundaki ¢ikintiya spina
iliaca anterior superior ve bunun biraz altindaki ¢ikintiya spina iliaca
anterior superior denir. Pelvis min6riin 6n tarafinda simfizis pubis ve
diskus interpubika, 6n yan tarafinda Ustte pubis, altta iskium ve bu iki

kemik arasinda kalan agiklik obturator foramendir®.

Morphometric Evaluation of Pelvis, Sciaticnotch Variations
and Bony Relation Ship

Crista iliacanin arka ucundaki ¢ikintiya spina iliaca posterior superior
denir bunun hemen altindaki g¢ikintiya spina iliaca posterior inferior
denir. Bu gikintinin altinda buyuk siyatik ¢entik bulunur. Siyatik ¢entigin
kadinlarda daha sig ve yayvan oldugu bilinmektedir ancak siyatik ¢entik
acikhgi ve agisinin diger kemik yapilarla iliskisi degerlendirilmemistir. Bu
calismadaki esas amacimiz siyatik gentigin kisa ve uzun kenarlarini,
siyatik ¢entik acikhigini, siyatik g¢entik agisini pelvisin diger kemik
yapilarinin boyutlariyla ve oranlariyla iliskisini incelemektir.

Gereg ve yontem

Calisma igin Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Calismalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir. Pamukkale Universitesi Tip
Fakiltesi Anatomi Ana Bilim Dalindan temin edilen 18 sag ve 24 sol
olmak Uzere 42 adet hemipelvis belirlenen 6l¢im noktalarindan 0,01
mm hassasiyet ile dijital kaliper ile 6l¢uldii.Simfizis pubisten sakrum
yapisma yerine kadar olan uzunluk pubik kol uzun ekseni, simfizis
pubisten tiber iskiadicuma kadar olan uzunluk iskium uzun ekseni
olarak o6lguldu (figlir 1A). Spina iliaca anterior superior ile spina iliaca
posterior superior arasi ilium uzun ekseni, siyatik ¢entik ile iliumun Ust
kenari ilium kisa ekseni olarak olglldu (figiir 1B). Sakrumun ilium
Uzerinde olusturdugu eklem izinin horizontal planda 6l¢imi sakrum
eklem izi uzun hatti, vertikal planda 6lgimu sakrum eklem izinin kisa
hatti olarak isimlendirildi. Sakrum eklem izinin gevresi 6lguldu (figur

10).

Figir 1. A; cift yonlu ok : pubik kol uzunlugu, tek yonli ok: iskium
uzunlugu B; ¢ift yonlu ok: ilium uzun ekseni, tek yonlu ok: ilium kisa
ekseni C; ¢ift yonlu ok: sakrum eklem izi kisa aksi, tekyonlu ok: sakrum
eklem izi uzun aksi, dairesel gizgi; sakrum eklem izi gevresi

Asetabulumun vertikal ve horizontal planda uzunluklari ve derinligi
6lguldu (figlr 2A). Obturator foramenin uzun aksi ve kisa aksi 6lgtldu

(figlr 2B).

Figiir 2. A; ift yonli ok: asetabulumun vertikal uzunlugu, tek yonla ok:
asetabulum horizontal uzunlugu B; ¢ift yonllu ok: obturator foramen
kisa aksi, tek yonli ok: obturator foramen uzun aksi
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Siyatik ¢entigin agisi, tepe noktasi siyatik ¢entik ortasinda bir
kenari siyatik ¢entik kisa kenari diger kenari siyatik ¢centik uzun
kenari olacak sekilde olguldu (figlir 3A). Siyatik gentik uzun
kenari, siyatik g¢entik kisa kenari ve siyatik ¢entik agiklig

olguldu (figur 3B).

Figlir 3. A; siyatik ¢entik agisi 6l¢imu B; cift yonlu ok: siyatik

centik kisa kenari, tek yonlu ok: siyatik ¢entik uzun kenari,

diz gizgi: siyatik ¢entik agikhgi

Olgimlerin ortalamalari alindi. Siyatik gentik uzun kenari ve kisa
kenari oranlandi. Pubik kol uzun aksi ve iskium uzun aksi
oranlandi. Obturator foramen uzun aksi ve kisa aksi oranlandi.
Sakrum yapisma izi horizontal ve vertikal uzunlugu oranlandi.
ilium uzun aksi ve kisa aksi oranlandi. Ol¢iim sonuglari bulunan
oranlar SPSS versiyon 23 ile kaydedildi ve birbirleri ile
korelasyonunPearson korelasyon testi ile hesaplandi. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuglar

ilium uzun ekseni ortalama degeri 148 mm kisa ekseni 99,9 mm
olarak bulundu. Obturator foramen uzun aksi ortalama 47,3 mm
kisa aksi 40,1 mm olarak bulundu. Pubik kol ortalama uzunlugu
113,5 mm iskium uzunlugu 116 mm olarak bulundu. Asetabulum
kisa ¢api ortalama 53,3 mm uzun ¢api 55,6 mm derinligi 31 mm
olarak bulundu. Sakrum eklem izinin uzun hatti 77,6 mm kisa
hatti 66,7 cevresi 230 mm olarak bulundu. Siyatik ¢entik uzun
kenari ortalama 49,5 mm olarak kisa kenari ortalama 30,5 olarak
bulundu. Siyatik g¢entik agikhgl uzunlugu ortalama 35,5 mm
olarak olguldu. Siyatik centik agisi ortalama 80,6 ° olarak
bulundu. Siyatik ¢entik uzun kenar, kisa kenar, agisi ve agikhg
arasindaki korelasyon analizleri tablo 1’de verildi.Asetabulum
uzun kenari ve kisa kenari ile siyatik ¢entik uzun kenari arasinda
p< 0.01 ve p< 0.01 dizeyinde istatistiksel olarak pozitif anlamli
iliski bulundu. Obturator foramen kisa kenari ile siyatik ¢entik
kisa kenari ve siyatik c¢entik kenar orani arasinda istatistiksel
olarak sirasiyla p=0,000 p=0,005 diizeyinde pozitif anlamh iliski
bulundu. iskium uzunlugu ile sakrum eklem izi uzun hatti, kisa
hatti, gevresi, ilium uzun kenari ve kisa kenari arasinda
istatistiksel olarak sirasiyla p=0,007 p=0,019 p=0,005 p=0,000

p=0,007 diizeyinde pozitif anlamli iliski bulundu.

YUCENS et al.

Tablo 1. Siyatik centik uzunluk ve agilarinin birbirleriyle korelasyonu

s¢a SGu s¢k sgag
s¢a Pearson Correlation
1 -,039 ,480™ 752"
Sig. (2-tailed) ,808 ,001 ,000
N 42 42 42 42
sGu Pearson Correlation
-,039 1 ,025 ,168
Sig. (2-tailed) ,808 874 ,287
N 42 42 42 42
sck Pearson Correlation
,480™ ,025 1 ,326
Sig. (2-tailed) ,001 ,874 ,035
N 42 42 42 42
sgag Pearson Correlation
752" ,168 ,326" 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,287 ,035
N 42 42 42 42

sca: siyatik gentik acikligi, scu: siyatik gentik uzun kenar, s¢k: siyatik gentik kisa kenar,
sgag: siyatik gcentik agisi
**. Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli (2-tailed).

*. Korelasyon 0.05 diizeyinde anlamli (2-tailed).

Tartisma

Bu galismada siyatik gentik agisi ortalama 80,6+10,93 olarak bulundu.
En disuk siyatik ¢entik agisi 48,2 en yiksek siyatik gentik agisi 108,8
olarak bulundu. Kim ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada Kore
toplumundan elde edilen 202 adet kuru kemik pelviste yapilan
Olgimlerde siyatik gentik agisi ortalama 71,1 derece bulunmustur’.
Kalsey ve arkadaglarinin  yapmis oldugu ¢alismada Hindistan
toplumundan elde edilen 100 adet kuru kemik pelviste yapilan
Slguimlerde siyatik gentik agisi ortalama 68,45 derece bulunmustur &. Bu
iki calisma da erkek ve kadin pelvislerini ayri incelemis ve kadin erkek
siyatik ¢entik agisi arasinda fark saptamigalardir ancak pelvis kemiginin
diger bolgeleriyle korelasyonunu incelememislerdir. Bu g¢alismada
siyatik ¢entigin agisinin, agikliginin, kisa ve uzun kenarinin diger pelvis
kemik yapilariyla korelasyonu da incelenmistir. Siyatik gentik agisinin,
siyatik ¢entik agikhgi ve kisa kenar uzunlugu ile korele oldugu diger
pelvis yapilariyla korelasyon gostermedigi bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonucu, kuru kemik toplama ile tutarliik gosteren popilasyon
karakteristigini temsil etti ve diger poplilasyon ornekleri arasinda fark
gosterdi. Gomez ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada siyatik
¢entik diyagram olarak alinmig ve cinsiyet belirleyicisi olarak kullaniimis
ve ylzde 80 oraninda dogru tahmin vermisancak bu yaklagim
kullanarak cinsiyetler arasinda daha simetrik bir frekans dagihmi elde
edilmesine ragmen acgi degisim egilimleri, her iki cinsiyet igin orta

derecede varyasyonun% 34.6'sinin oldugunu ortaya koymustur®
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Klales ve arkadaslari Phenice tarafindan tariflenen pubik kemik baz
alinarak yapilan cinsiyet tayini yontemini gelistirmisler ve gdzlemciler
arasinda, cinsiyet tayininde % 86 dogru oran bulmuslardir 1°, Daha
once yapilan galismalarda erkek ve kadin cinsiyet pelvisleri dimorfik
olarak tanimlanmistir'l, Ancak Delprete’nin yapmis oldugu calismada
pelvisin dnceki yayinlardakinin aksine dimorfik olmadigi bulunmustur.
Bu calismada da siyatik ¢entik agisi ve agikhgi ile pubik kol uzunlugu
arasinda korelasyon saptanmamistir(sirasiyla p=0.239 p=0.422).

Asetabulum vertikal ¢apinin sakrum eklem izi gevresi, ilium uzun
ekseni ve ilium kisa ekseniyle pozitif korelasyon gosterdigi bulundu
(sirastyla p=0.001 p=0.024 p=0.024). Demir ve arkadaslarinin yapmis
oldugu g¢alismada asetabulum eklem yuziniin ilium uzun ekseni ve
ilium kisa ekseni ile pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur

(sirastyla p=0.003 0.017).

Morphometric Evaluation of Pelvis, Sciaticnotch Variations
and Bony Relation Ship

Bu calismada ayrica asetabulum derinligi 6lglilmis ve asetabulum
derinligi ile asetabulum vertikal ve horizontal gapi arasinda pozitif

korelasyon oldugu bulunmustur (sirasiyla p=0.000 p=0.025).

Sonug olarak siyatik ¢entik agisi en dusik 48,2° en yiksek 108,8°
ortalama 80,6° olarak bulundu. Bu sonuglara gore siyatik ¢entik agisinin
kisiye gore degisebilecegi sdylenebilir. Ancak bu galismada daha 6nce
yapilan ¢alismalarda cinsiyet tayininde kullanilan siyatik ¢entik

parametreleri ve pubik kol uzunlugu arasinda iliski saptanmamigtir.
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Total Abdominal Histerektomi ve Bilateral Salpingo-
Ooferektomi Ameliyatlarinda Peritonlarin A¢ik
Birakilmasinin Klinige Etkisi

The Effect Of Non-Closure of Peritoneum on the
Postoperative Clinical Process of the Total Abdominal
Hysterectomy With Bilateral Salpingo-Oophorectomy

0z

Amag: Bu calismanin amaci, total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-
ooferektomi (TAH BSO) operasyonlarinda visseral ve parietal peritonun
kapatilmamasinin postoperatif klinik siiregteki etkisini aragtirmaktir.

Yontem: Mart 2001 - Ocak 2004 tarihleri arasinda, bir tersiyer merkezde, benign
endikasyonlar ile uygulanmis 150 ekstrafasiyal TAH BSO olgusu ¢aligmaya alindi.
Olgular visseral ve parietal peritonlarn kapatilan (75 olgu) ve kapatiimayan (75 olgu)
olarak iki gruba ayrildi. Operasyon siiresi, kullanilan analjezik madde tipi ve siklig,
bagirsak fonksiyonlari ve komplikasyon verileri hasta dosyalarindan retrospektif olarak
toplandi. Her iki grup farkhliklar bakimindan karsilastirildi.

Bulgular: Peritonlari kapatilmayan grupta, postoperatif 1. giinde 2' sinin (%2,7), 2.
gunde 18' nin (%24,0), 3. ginde 73'Unln (%97,3) analjezik tedavi almadigi gorulda.
Peritonlari kapatilan grupta ise postoperatif ¢ gilinlik siireg iginde analjezik tedavi
almayan hasta yoktu. Analjezik gereksinimi degerlendirildiginde, peritonlarin
kapatiimadigi grupta, analjezik gereksinimi, peritonlarin kapatildigi gruptan istatistiksel
anlamh olarak daha dusiikti (p<0.001). Her iki grup arasinda komplikasyonlar
bakimindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Sonug: TAH BSO operasyonlarinda peritonlarin agik birakilmasi, postoperatif siregte
komplikasyon sikhigini artirmadan analjezik ihtiyacini azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Histerektomi, periton, analjezi

Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of non-closure of visceral
and parietal peritoneum on the postoperative clinical process in total abdominal
hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy (TAH BSO) operations.

Methods: One hundred fifty extrafascial TAH BSO cases with benign indications in a
tertiary center from March 2001 to January 2004 were included in the study. Cases
were divided into two groups as those with visceral and parietal non-closure (75 cases)
and and those with closure (75 cases). Data were collected in terms of operative time,
analgesic requirement, bowel functions and complications retrospectively and the
groups were compared for differences statistically.

Results: Out of 75 patients with visceral and parietal peritoneal non-closure, 2 (2.7%)
on day 1, 18 (24.0%) on day 2, 73 (97.3%) on day 3 did not receive analgesic treatment.
In the group with visceral and parietal peritoneal closure, there were no patients who
did not receive analgesic treatment during three days postoperatively. When analgesic
requirement was evaluated, analgesic requirement was statistically lower in the group
with peritoneal non-closure than the group with peritoneal closure (p <0.001). There
was no statistically significant difference between the two groups in terms of

operation time, bowel functions and complications (p>0.05).
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Conclusion: Peritoneal non-closure in TAH BSO operations reduces the
need for analgesics without increasing the frequency of complications
in the postoperative period.

Keywords: Hysterectomy, peritoneum, analgesia

Girig

Benign nedenler ile yapilan histerektomilerde cerrahi yaklagim yolu
¢ogu zaman hastaya 0Ozel olsa da, vyillar igerisinde uterusun
¢ikarilmasinda genel tercih abdominal yaklasimdan, vajinal veya
laparoskopik yaklagima dogru kaymistir. Ancak ekstrafasiyal abdominal
histerektomi, ozellikle blylk cesametteki myomlarda halen en ¢ok
tercih edilen yontemdir. Abdominal histerektominin postoperatif
strecinde, hasta konforu ve gunlik rutine komplikasyonsuz bigimde
donustin hizla saglanabilmesi igin gesitli abdominal duvar kapatma
teknikleri denenmistir (1,2). Laparotomi sonrasi olusan peritoneal
defektde iki giin icinde re-epitelizasyon baslamakta ve bir hafta iginde
ise tamamen tamir olmaktadir (3). Peritonun direkt batin organlarini
saran yapisi nedeniyle laparotomi sonrasi peritonizasyonun batin igi
adezyon gelisimine etkisi suirekli sorgulanmistir. Peritoneal kapatmanin
batin ici adezyon (zerine etkisi igin literatirde birbirinden farkh
sonuglar mevcuttur (4-7). Ancak, postoperatif analjezik ihtiyaci
bakimindan dezavantajli oldugunu bildiren yayinlar vardir (7,8).
Abdominal histerektomi sonrasi peritonun agik birakilmasinin
postoperatif morbidite artisina neden olmadigi bilinmektedir (9-11).
Literatlirde, abdominal histerektomi sonrasi, hem visseral, hem de
parietal peritonun agik birakilmasinin postoperatif analjezik ihtiyaci
yoninden etkisini degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir.

Biz bu ¢alismada, TAH BSO operasyonlarinda, hem visseral, hem de
parietal peritonun agik birakilmasinin postoperatif klinik iyilesme,
komplikasyonlar ve analjezik ihtiyaci bakimindan etkilerini ortaya

koymayi planladik.

Materyal ve metod

Bu retrospektif kohort arastirmaya bir tersiyer merkezde Mart 2001 ile
Ocak 2004 tarihleri arasinda benign nedenler ile Pfannenstiel insizyon
yoluyla uygulanan abdominal ekstrafasiyal histerektomi olgulari alindi.
Calismanin retrospektif tasarimi ve analizlerde kullanilan anonim
veriler nedeniyle, hastalardan ayrica bilgilendirilmis onam alinmamistir.
Kurumumuzdan etik kurul onayr alinmistir (#349/2019).

Operasyon endikasyonlari, operasyon siresi, postoperatif klinik streg
ile analjezik preparatlarinin cins, doz ve uygulama yollari verileri hasta
dosyalarindan elde edildi. Calismaya, benign endikasyonlar nedeniyle,
Pfannenstiel insizyon yoluyla TAH BSO operasyonu uygulanmis olgular
alindi. Maylard insizyon veya vertikal insizyon uygulanmig olgular ile
visseral veya parietal peritonlardan herhangi biri kapatilmis olgular
galisma digi birakildi. Ayrica operasyona Pfannenstiel insizyon ile
baslanmis, ancak peroperatif herhangi bir neden ile histerektomi disi

bir cerrahi uygulanmig hastalar da ¢alismaya alinmadi.

The Effect Of Non-Closure of Peritoneum on the Postoperative Clinical Process
of the Total Abdominal Hysterectomy With Bilateral Salpingo-Oophorectomy

Olgular visseral ve parietal peritonu kapatilanlar ve kapatilmayanlar
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Gruplar; operasyon endikasyonlari,
anestezi ekibi tarafindan belirlenmis operasyon sireleri (dakika),
postoperatif U¢ gunlik gozlem ile elde edilen bagirsak fonksiyonlari
(gaz/gaita desarji), cerrahi komplikasyonlar (ates >37,5°C, anemi, kan
transfiizyon ihtiyaci, vajinal kanama, evisserasyon) ve analjezik ihtiyaci
(uygulanan preparat, doz ve uygulama vyolu) bakimindan
karsilastinlarak analiz edildi.

Surekli veriler, ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum;
maximum) olarak ifade edildi. Kategorik veriler, sayl ve yiizde olarak
ifade edildi. iki degisken grubuna ait verilerin analizinde Ki-Kare veya
Fisher’s Exact test kullanildi. ikiden fazla degisken grubu olan kategorik
verilerin karsilastiriimasi igin ise, Kruskal-Wallis testi kullanildi. Tim
hesaplamalar IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk,
NY: IBM Corp. programi ile yapildi. P-degeri < 0,05 olan veriler anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 150 hastadan 75’ine (%50,0) peritoneal kapatma
uygulanmamis, 75 (%50,0) olgunun ise, hem visseral, hem de parietal
peritonlarn cift sifir polyglycolide-co-lactide (PGLA) ile kontinu sltiire
edilmisti. Yas ortalamasi, peritonlari kapatilan grupta 47,7 yil (dagihm
30-91 yil), kapatildigi vakalarda 45,8 (dagihm 25-63 yil) idi. Abdominal
histerektomi endikasyonlarinin gruplara goére dagilimi tablo 1'de

verilmistir.

Tablo 1: Histerektomi endikasyonlarinin gruplara gére dagilimi

Endikasyon Cahsma Kontrol Toplam
Grubu Grubu

Myoma Uteri 46 47 93
AUK* 5 15 20
EiN** 21 8 29
Pelvik Kitle 14 13 27
Endometriosis - 2 2
Malignite 3 - 3
Diger 12 17 29

Toplam 101 102 203

* AUK: Anormal Uterin Kanama, **EIN: Endometrial intraepitelial Neoplazi

Postoperatif stiregte, analjezik ihtiyaci, periton kapatilan gruptaki her
olguda gozlenirken; peritonlari kapatilmayan grupta g glnliik gozlem
sliresinde giderek azalan analjezik ihtiyacl, son giin sadece 2 hasta ile
sinirh kalmisti. Her iki grup arasinda, analjezik ihtiyaci bakimindan
anlamh bir fark mevcuttu (p<0,001). Her iki gruptaki olgulara
postoperatif birinci gin parenteral yoldan analjezik uygulamasi
yapilirken, postoperatif ikinci gtin analjezik ihtiyaci olan olgulara oral

yol tercih edilmistir.
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Ancak peritonlari kapatilmayan gruptan 2 (%2,7) ve peritonlari

kapatilan gruptaki 3 (%4,0) hastaya ek parenteral analjezik

uygulamasi yapilmistir. Postoperatif birinci gln, her iki gruptaki

olgular igin analjezide diklofenak sodyum preparati (75 mg/3 ml

ampul) tercih edilirken, postoperatif ikinci glinde, tim analjezi

ihtiyaci olan hastalara oral parasetamol preparati (500 mg/tablet)

uygulanmistir.

dagilimi

Olgularin  gozlem

tablo

sonuglarinin  gruplara gore

2'de

Tablo 2: Gozlem sonuglarinin gruplara gore dagilimi

verilmistir.

Veriler

Peritonlart
kapatilmayan

Peritonlar1 kapatilan

Operasyon siiresi (dakika)

Ortalama 100 113
(min - max) (45 - 198) (60 - 180)
Batinda distansiyon
n (%) 3(40) 4(53)
Gaz desarji olmayan
n (%)
1. giin 4(53) 1(1,3)
2.gln 48 (64,0) 49(65,3)
3. giin
23(30,7) 25(33,3)
Analjezik tedavi ihtiyact
n (%)
1. giin 71(94,7) 75 (100,0)
2. giin 57(76,0) 75 (100,0)
3. giin 2(2,7) 75 (100,0)

Postoperatif stiregte en sik gorilen komplikasyonlar,
infeksiyon (%13,3) ve anemi (%11,3) idi. Calismaya alinan olgularin

postoperatif ¢ glnlik gozlem

strecinde

meydana

komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Postoperatif komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi

Komplikasyonlar Peritonlart Peritonlar: Toplam
kapatilmayan kapatilan n (%)
n (%) n (%)
Uriner infeksiyon 9(12,0) 11 (14,7) 20 (13,3)
Yara infeksiyonu 2(2,7) 3(4,0) 5(3,3)
Vajinal kanama 5(6,7) 3(4,0) 8(5,3)
Anemi 8(10,7) 9(12,0) 17 (11,3)
kan transflizyonu 2(2,7) 3(4,0) 5(3,3)
Diare 1(1,3) 1(0,7)
Uretero-vajinal 1(1,3) 1(0,7)
fistiil
Toplam 27(36,0) 30 (40,0) 57(38,0)

Tartisma

Calismamiz, abdominal histerektomi sonrasi analjezik ihtiyaci

bakimindan visseral ve parietal peritonlari agik birakilan olgulari,

peritoneal kapatma

yapilan

degerlendiren ilk calismadir.

olgular ile

karsilastirarak

Uriner

gelen

YILDIZ et al.
Calismamizdaki en carpici bulgumuz, peritonlari agik birakilan olgularin glinler
icerisinde azalan analjezik ihtiyacina karsin, peritonlari kapatilan olgularin
tiiminde galismanin son gézlem glni olan postoperatif lglinct ginde bile
analjezik ihtiyacinin devam etmesiydi. Parietal peritonun agik birakilmasinin agik
apendektomi olgularinda agri yoninden incelendigi bir randomize ¢alismada,
her iki grupta herhangi anlamli bir fark bulunmasa da, peritonun agik birakildigi
olgularda daha az agn izlenmistir (12). Atabekoglu ve ark. (8) elektif sezaryen
operasyonu uygulanan 94 olgu ile vyaptiklari prospektif vaka-kontrol
calismalarinda, periton kapatilmayan olgularda agr yogunlugu degismese de,
analjezik ihtiyacinda anlamli bir azalma oldugunu agiklamiglardir. Eggemann ve
ark. (13) 104 laparoskopik subtotal histerektomi olgusu tizerinde visseral periton
kapatilmasinin postoperatif klinik etkilerini degerlendirdikleri prospektif vaka-
kontrol galismalarinda, peritoneal kapatmanin agri skorlari ve analjezik ihtiyaci
tzerinde anlaml  bir etkisinin  olmadigini

bulmuslardir.  Sezaryen

operasyonlarinda peritoneal kapatma veya kapatmama konusundaki
calismalarin degerlendirildigi bir Cochrane derlemede, kronik pelvik agri
bakimindan peritoneal kapatmama igin olumlu sonuglar bildirilse de, daha fazla
kanita ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir (14). Bununla birlikte, ayni derlemede
peritoneal kapatmamanin operasyon stresini kisalttigi belirtilmektedir. Bizim
calismamizda operasyon sireleri bakimindan her iki grup arasinda anlaml bir
fark yoktu. Bu durum, galismamizin retrospektif yapisi nedeniyle randomizasyon
kisithhgindan dolayi olabilir.

Periton defektinin kapanmasi, kesik kenarlardan hiicre cogalmasi ile degil, daha
cok serbest dolasan peritoneal makrofajlarin peritonun serbest kenarlarina
implante olmasi ve bu sekilde iyilesmenin alttan baslamasi ile olmaktadir (15).
Kesik periton yiizeyleri kendi haline birakildiginda, 2 glinde tekrar birleserek, 5
giin iginde iz ve yapisiklk olusmadan iyilesirler (16). Ustelik adezyonlarin en
blylk nedeni, periton yapraklarinin dikisle yaklastirilmasinin doku iskemisi ve
yabanci cisim reaksiyonuna yol agmasidir (17,18). Bununla birlikte periton
kapatmasi yapilan olgulardaki peritonizasyonun, postoperatif kisa donem
komplikasyonlarin 6nlenmesi bakimindan, peritonlari kapatilmayan olgulara
gore anlamli bir olumlu etkisi de yoktur (17). Dahasi, abdominal yaklasimda
cerrahi teknikleri degerlendiren bir derlemede, peritoneal kapatma uygulanan
olgularda postoperatif agri ve ileus sikhginda artisa dikkat gekilmektedir (2). Biz
calismamizda, her iki grup arasinda postoperatif kisa dénem komplikasyonlar
bakimindan anlamli bir fark bulamadik.

Calismamizin gligli yonleri, literatiirde abdominal histerektomileri analjezik
ihtiyaci bakimindan degerlendiren ilk ¢calisma olmasi ve kohort dizaynidir. Zayif
yonleri ise, retrospektif olmasi nedeniyle randomizasyon kisithligidir. Bununla
birlikte, her iki abdominal histerektomi

grup arasinda endikasyonlari

bakimindan anlamh bir fark olmamasi ve abdominal histerektomide

Pfannenstiel insizyon uygulanan olgular haricindeki olgularin g¢ikariimasi ile
kanigtirict faktoérlerin minimalize edilmesi ¢alismamizin avantajlaridir. Ancak,

daha ileride abdominal histerektomide peritonlarin kapatiimamasinin

postoperatif analjezik ihtiyacina etkisini degerlendiren prospektif randomize
¢aligmalara ihtiyag vardir.
Sonug olarak g¢alismamiz, abdominal histerektomi olgularinda, visseral ve

parietal  peritonlarin  kapatilmamasinin,  postoperatif  kisa  dénem

komplikasyonlari artirmadan analjezik ihtiyacini azaltmakta oldugunu

gostermektedir.
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Treatment of Congenital Unilateral First Brachymetatarsia With
Computer-Assisted Hexapod External Fixator: Case Report

Konjenital 1. Brakiometatarsal Deformitenin Bilgisayar Destekli
Hexapod External Fiksatorle Tedavisi: Olgu Sunumu

Abstract

Ersin TASATAN* 0000-0002-4018-0320 i . § .
Introduction: Brachymetatarsia is defined as shorthening of the metatarsal. It can

Ali Cagri TEKIN* 0000-0002-4308-8167
Bulent KARSLIOGLU* 0000-0001-6127-9672

be congenital, iatrogenic or traumatic by growth plate damage. Fourth metatarsal

is mainly involved, but any of the metatarsal can be affected. The incidence is

M.Kursat BAYRAKTAR*0000-0003-3860-7847 . . . .
0.02% to 0.05%, with strong female predominance (F/M: 25/1). Impaired function

and aesthetical problems are two major sources of distress. Uniplanar deformity

Okmeydani Training and Research Hospital Department of . . .
correction may lead to several problems. In this case report, we aimed to present

Orthopaedics and Traumatology,

Sisli/Istanbul/Turkey?*

a unique case of symptomatic unilateral congenital brachymetatarsia of the first
ray that was successfully treated with distraction osteogenesis via computer-
assisted hexapod external fixator.

Methods: A 38 years-old female patient suffered from pain on first toe and
difficulty in shoe wear for her right foot. After diagnosis of brachymetatarsia in the
first ray, the patient was treated with lenghtening by distraction osteogenesis via
multiplanar external fixator.

Results: The fixator was removed at the end of 19t week, and the first metatarsal
length of the patient's right foot was equal to that of the left foot.The lengthgain
was 21 mm. At follow-up, the patient was free of pain and aesthetical concerns.
She was able to step on foot with out discomfort.

Discussion: All deformity plans can be safely controlled with computer-assisted
external fixators in brachymetatarsia cases, while multiplanar external fixators
can also prevent sagittal plane deformities that can not be provided by single
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plane fixators.

Department of Orthopaedics and Traumatology, X o X
Keywords: Bone-Lengthening/methods; External-fixationdevice; Metatarsal,
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Avenue, No:25,34384

Toes/abnormalities Patient’s confirmation was done in this study.

Sisli/Istanbul/Turkey
E-Mail: drersintasatan@yahoo.com

Oz

Girig: Brakiometatars metatarsin kisaligi olarak tanimlanan bir deformitedir.
Konjenital, iatrojenik veya gelisme plaginin travmatik hasarlanmasina bagh
olusabilir. Baslica 4. metatarsi kapsamakla beraber herhangi bir metatarsta
etkilenebilir. Kadinlarda dnemli derecede daha ¢ok gériilmekle beraber (K/E:25/1),
insidansi %0.02-%0.05 arasindadir. Fonksiyonel bozukluk ve goriinti problemleri
bu deformitenin sebep oldugu iki ana temel sorundur. Tek planda deformite
dizeltmek bazi sorunlara yol agabilir. Bu galismada 1. metatars semptomatik
konjenital unilateral brakiometatarsal deformitesi bilgisayar destekli hexapod
eksternal fiksatdr yardimiyla distraksiyon osteogenezisi yapilarak basarili bir
sekilde tedavi edilen bir olguyu sunmayr amagladik.

Metodlar :Sag ayak 1. parmakta brakiometatars deformitesine bagl agr ve
ayakkabi giymekte gugliik sikayetleri olan 38 yasindaki kadin hastaya bilgisayar
destekli hexapod external fiksatdor yardimiyla distraksiyon osteogenezisi

Gelig Tarihi: 28/06/2019
Kabul Tarihi: 07/07/2019 uygulanarak uzatma tedavisi yapildi.
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Treatment of Congenital Unilateral First Brachymetatarsia With
Computer-Assisted Hexapod External Fixator: Case Report

Sonuglar: Eksternal fiksator 19. Hafta sonunda ¢ikarildiginda sag ayak 1.
metatars uzunlugunun sol ayak 1. metatars uzunluguna esitlenmis
oldugu gorildi. Uzama miktari 21 mm idi. Takiplerde hastanin agrisinin
ve goriinti bozukluguna bagh endiselerinin kayboldugu ve daha
konforlu bir yliriime fonksiyonuna kavustugu gozlendi.

Tartisma: Brakiometatars olgularinda bilgisayar destekli eksternal
fiksator kullanilarak tiim planlardaki deformiteler givenli bir sekilde
kontrol edilebilir. Multiplanar eksternal fiksator , tek planli eksternal
fiksatorlerden farkli olarak sagittal plan deformitelerinide kontrol
ederek engelleyebilir.

Anahtar Kelimeler: Kemik uzatma/metodlar; Eksternal fiksasyon;
Metatars anomalileri

Bu g¢alismada hasta onami alinmistir.

Introduction
Brachymetatarsia is a rare condition of the foot that’s defined as any
metatarsus being shorter than the proximal metatarsal parabolic arc by
5 mm or more (1). Theincidence is 0.02% to 0.05%, with strong female
predominance (F/M: 25/1). Morethan 50% of the case shave bilateralin
volvement (2). Earlyclosure of the epiphysealplate and grow
thretardationmayplay role in etiology. It might be congenital, idiopathic,
post-traumatic or  secondary disease; such as  pseudo-
hypoparathyroidism, Down syndrome, Larsen syndrome, Albright
hereditary osteodystrophy and Turner syndrome (1). Articulating
phalanx hypoplasia, brachydactyly, and brachymetacarpia may
accompany in that condition (1).
Symptoms of brachymetatarsia include pain, difficulty with shoe wear,
and cosmetic concerns. Several surgical procedures have been
described in the management of brachymetatarsia. Essentially, acute
lenghtening with internal fixation and gradual lenghtening by
distraction osteogenesis are the two main surgical options (2).
Uniplanar external fixation may have some problems more such as
union delay angulation, or early fusion in deformity correction, limb
overgrowth and ultimate need for remanipulation. (2).

In this study, we present a unique case of symptomatic unilateral
congenital brachymetatarsia of the first ray that was successfully
treated with distraction osteogenesis via computer-

assisted hexapod external fixator.

Case Presentation

A 38 years-old female patient was admitted to hospital with the
complaints of pain, difficulty in shoe wear and aesthetical problem due
to shortness of first toe of her right foot. Patient's medical history
indicated that she had a tendon transfer surgery on the 2nd, 3rd, 4th
and 5th toes of her right foot due to hammer toe deformity 2 years ago.
Any particular case was not noted in family history. Clinical examination
revealed shortness in first ray of the right foot, and old incision scars of

previous surgery on the other toes at dorsal side.

Konjenital 1. Brakiometatarsal Deformitenin Bilgisayar Destekli
Hexapod External Fiksatérle Tedavisi: Olgu Sunumu

The patient's neurovascular examination yielded normal results. First
toe joint movements were in full range. No hyperkeratotic lesions
were observed in sole. Shortness of 1st metatarsus was defined (2,5
cm) in radiography (Figure 1). For surgical treatment, first metatarsus
shaft osteotomy and lenghtening with distraction osteogenesis via

computer-assisted hexapod external fixator were planned for the

patient.

Figure 1:Clinical and radiographic views of the right foot

Surgical Technic

While the patient, under general anesthesia, laid in supine
position, two 3-mm schanz screws were dorsomedially placed into the
distal part of the first metatarsal. Then one 5/8 aluminum ring was
fixated to schanz screws in a position perpendicular to the axis of the
1st metatarsus. After 3mm-schanz screw insertion to proximal part of
1st metatarsus and into medial cuneiform, one 5/8 aluminum ring was
added to the proximal schanz screws, there fore setting up a hexapod
computer-assisted external fixator (Spider
Frame, Tasarimmed, Turkey). All rods were demounted after noting
lengths of 6 telescopic rods. A 1-cm incision was made over
dorsomedial side of the first metatarsus, and osteotomy was applied
by the multiple drilling method without perosteal stripping. After
flouroscopic control of the osteotomy site, rods were set back to
previous length. Finally, first MP joint was temporarily fixated

percutaneously with 1.8mm K-wire in retrograde fashion (Figure 2).

Figure 2:Application of computer-assisted hexapod external fixator
and early postoperative view
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A 42-day patient prescription was formed based on 0.5mm daily
lenghtening towards the desired final length and the patient was
taught how to do the procedure. Post-operatively, distraction was
started on fifth day and concluded on the 42" day. During this
period all range of motion exercises except weightbearing were
allowed for the patient.The lengthgain was 21 mm, percentage of

leng the ning was 51%, and the healinginde xwas2.1month/cm.

Control X-rays were taken in weeks 3, 6 and 12. Upon observation
of hard callus on week 19, the circular fixator and the K-wire in 1st
MTF joint were removed under sedo-analgesia anda ROM walker
was applied for two weeks. After removal of the brace, the
patient progressively stepped on the foot with full weight. At the
end of 215t week, the patient was able to step on her right foot
without any pain and there was no restriction of movement at the
1st MTF joint. She was also satisfied with the aesthetical

appearance (Figure 3).

Figure 3: Postoperative views after 3 years.

Discussion

This unique case presented a safe method of first metatarsal
lenghtening by callotosis via multiplanar external fixation in
brachymetatarsia. Various surgical treatments have been described
in brachymetatarsia to restore the normal the proximal metatarsal
parabolic arc (1,2). Most commonly performed surgical procedures
include single-stage metatarsal lenghtening with bone graft (SSL)
interposition and gradual lenghtening (GL) by callotosis via external
fixation (3). Shorter period of union, better compliance and less scar
formation are advantages of SSL. However, SSL options are not
appropriate for patients needing length gain over 15mm due to the
limited response of soft tissue to acute lenghtening (1). In addition,
infection and lack of incorporation in allografts, painful hardware
and donor area morbidity in autografts are the disadvantages of the

SSL.

TEKIN et al.

On the other hand, GL allows time to surrounding soft tissue adaptation to
lenghtened bone. Since in our case the length gain was planned as 25mm,
safe gradual lenghtening was preferred with multiplanar control.

Literature indicates that rate of complications such as neurovascular
complications, toe gangrene, cock up deformity, union delay, nonunion,
malunion and refracture increases when the targeted length gain exceeds
the initial metatarsus length by more than 40% (2). In our case, the gained
length was 51% and we did not encounter such complication.

In callotosis methods, consolidation time is longer compared to SSL
procedures. Hwang et al. had higher healing index in first metatarsal when
compared to fourth brachymetatarsia and proposed that larger
osteotomised area and difference in weightbearing function of first and
fourth metatarsal could be the reasons for longer consolidation time (3).
Corticotomy without periosteal stripping may also affect the biology of
consolidation. Choi et al. defined the healing index as 2.7cm/month for
callotasis group and 1.5 cm/month for SSL (2). In our case, we found this
period 2.1 cm/month, which is shorter compared to literature.

Angulation problems in gradually lenghtened segments constitute one of
the major complications. Lack of sagittal plane control may be a
predisposing factor on cavus deformity, subluxations in the MTF joint and
lead to suffer from transverse metatarsalgia (4). Since the first metatarsal
has nearly 30 degrees of inclination in the sagittal plane, uniplanar
lenghtening along the longitudinal axis will lead to displacement of
metatarsal head towards plantar side, causing cavus deformity. To prevent
cavus deformity with unilateral external fixation, Kim et al. performed dorsal
closing wedge osteotomy on the middle shaft of the first metatarsal and
additionally inserted K-wire from the tip of the distal phalanx through the
metatarsophalangeal joint and theosteotomy site, making the first
metatarsal paralel to the axis of the second metatarsal (4).

Frame breakage, failure of lenghtening, callus fracture, early consolidation,
pin tract infection may be encountered in lenghtening with unilateral
external fixation (4). These possibilities particularly increase when targeted
length gain is more than 40% of the initial metatarsus length (2). Barbier et
al. classified complications in gradual metatarsal lenghtening and applied
semicircular external fixation to decrease risk of severe complications during
gradual lenghtening of the first metatarsal (5). The spirit of external fixation
emphasizes the importance of frame stability and multiplanar control of
adjacent bony fragments via circular system.

Financial burden of metatarsal lenghtening with distraction osteogenesis via
computer asisted hexapod external fixator may be supposed to be higher at
first glance. However, regarding the costs in management of complications
encountered in other callotosis methods, it may be reasonable and cost
effective surgical option overall. Further reports and outcomes are needed
with multiplanar fixation methods for comparison.

We believe that all deformity plans can be controlled with the computer-

assisted hexapod external fixators we used in this case, while preventing

sagittal plane deformities that may be caused by single plane fixators.
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ince Bagirsak Enteropati iliskili T-cellLenfoma Perforasyonu:
Olgu Sunumu

Enteropathy Associated T-cell Lymphoma Perforation: Case
Report

0z

Amag: Primer ince bagirsak lenfomalari, ender gorilen tumorlerdir. En sik

Nihan ACAR*0000-0003-0720-3794. goriilen tip diffiiz buyik B hiicreli tip iken, Enteropati iliskili T hiicreli lenfoma
Yunus SUR*0000-0002-6016-1741 (EITCL) en nadir gorilen tiptir. Célyak hastaligi (CD) zemininde oldugu
Turan ACAR*0000-0003-4261-2673 distintlmektedir. Genellikle asemptomatiktirler fakat perforasyon, obstriiksiyon

. ve kanama gibi komplikasyonlara neden olabilirler.
Sadi BENER**0000-0003-2777-0286

Biz de bu yazimizda, incebagirsak perforasyonu nedeniyle opere ettigimiz EiTCL

Osman Nuri DiLEK*0000-0002-6313-3818
olgusunu sunmayi amagladik.

Olgu Sunumu: 65 yasinda erkek hasta, siddetli karin agrisi sikayeti ile acil servise

basvurdu. Yaklasik 6 aydir ishal ve asiri kilo kaybi mevcuttu. Fizik muayenesinde

* [zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma batin tim kadranlarda hassasiyet, defans ve rebaundu var idi. Cekilen PAAC'de

Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, izmir, Turkiye (Posterior- Anterior Akciger Grafisi) diyafram alti serbest hava ve batin

** jzmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma ultrasonografide batin igi yaygin sivisi goriilmesi lizerine hasta acil operasyona
alindi.

Hastanesi, Patoloji Klinigi, izmir, Tirkiye
Yapilan eksplorasyonda proksimal jejenumda kitleye bagh perforasyon ve tim

ince bagirsak mezosunda multiple lenfoadenopatiler var idi. Perfore olan ince
bagirsak segmenti rezeke edilip, yan yana anastomoz yapildi ve posoperatif
guinde taburcu edildi.

Sonug: EITCL genellikle perforasyon, obstriiksiyon gibi komplikasyonlar
gelistiginde tani konur ve koétl prognoza sahiptir.

Anahtar Kelimeler: ince bagirsak, lenfoma, T-hiicreli.

Yazisma Adresi: Yunus Siir Abstract

. ; Aim: Primary intestinal lymphomas are rare tumors. The most common type is
E-mail: dr.yunus.sur@gmail.com

diffuse large B-cell type, while Enteropathy Associated T-cell lymphoma (EATL) is

izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
the most rare type. It is thought to be on the background of celiac disease (CD).

Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi They are usually asymptomatic but may cause complications such as perforation,
obstruction and bleeding.

In this article, we aimed to present the case of EITCL which we operated because
of intestinal perforation.

Case report: A 65-year-old male patient was referred to the emergency
department with severe abdominal pain. He had diarrhea and excessive weight
loss for about 6 months. On physical examination, he had tenderness, defence
and rebound on all quadrants of abdomen. Chest X-ray revealed
subdiaphragmatic free air and abdominal ultrasound demonstrated intra-
peritoneal diffuse fluid. Therefore, emergency surgery was planned.

During the exploration, perforation due to the mass in proximal jejunum and
multiple lymphadenopathies in the entire small intestine meso were detected.
The perforated intestinal segment was resected and anastomosed side by side.

Gelis Tarihi:28/05/2019
Kabul Tarihi: 15/06/2019 The patient was discharged on the postoperative day.
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ince Badirsak Enteropati iliskili T-cellLenfoma Perforasyonu: Enteropathy Associated T-cell Lymphoma Perforation: Case Report
Olgu Sunumu

Conclusion: EITCL is usually diagnosed when complications such as
perforation and obstruction are diagnosed and have a poor
prognosis.

Keywords: Intestinal, lymphoma, T-cell.

Introduction

Primary intestinal lymphomas are rare type of extranodallymphomas.
They constitute 1% of malignant tumors of the gastrointestinal tract
and the most common type is diffuse large B cell (1). They are
considered to develop from low grade MALT lymphoma.
Enteropathy-associated T-cell lymphoma (EATL) is the rarest type (2).

They arise from malignant transformation of intraepithelial T

lymphocytes. They most commonly involve the proximal intestinal Figure 1: Macroscopic view of intestine perforation area.
segments and are supposed to be caused by celiac disease
(CD).Multiple ulcerated macroscopic lesions in small intestine are
seen which may cause complications such as perforation, obstruction
and bleeding. In this article, we aimed to present a case of EATL that
underwent surgery due to intestinal perforation.

Case Report

A 65-year-old male presented to the emergency department with
severe abdominal pain. He had diarrhea and excessive weight loss for
about 6 months. Physical examination revealed a temperature of
39.5°C, tachycardia, and cachexia. There were diffuse abdominal
tenderness, defence and rebound. Blood tests revealed leukocytosis

(17,000 K / uL), anemia (8 g / dL), hypoalbuminemia (1.6 g / dL),

hypopotasemia (2.4 mmol / L) and elevated C-Reactive Protein (CRP) Figure 2: Lymphoma infiltration around the perforation area at
(15 mg / dL). Pneumoperitoneum was detected in chest X-ray and small magnification (HxE).
abdominal ultrasound showed diffuse free intra-peritoneal fluid.
According to these findings, emergency surgery was planned with the
preliminary diagnosis of gastrointestinal perforation. Exudative free
fluid, a perforated mass in proximal jejenum and multiple
lymphoadenopathies in intestinal mesentery were detected during
the exploration(Figure 1). Perforated jejenum segment was resected
and side-to-side intestinal anastomosis was performed. The patient
was discharged uneventfully on the fifth postoperative day.
Histopathological examination was reported as EATL(Figure 2, 3). He
was referred to hematology for chemotherapy. The patient died in

the third month of follow-up.

Written informed consent was obtained from the patient and his

legal guardian for publication of this case report and accompanying

images. Figure 3:Infiltration of pleomorphic lymphoma cells on necrotic
ground at large magnification (HxE).
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Discussion

EATL arises from malignant transformation of intraepithelial T
lymphocytes. Its most common symptoms are abdominal pain,
weight loss and diarrhea, and it may lead to some clinical
manifestations such as bleeding, partial intestinal obstruction and
intestinal perforation (3). In here presented case, there was an
intestinal perforation due to obstruction.

EATL is closely associated with CD and is therefore more common
among Northern European people who have high prevalence of CD
(4).Lymphoma may develop in 2-3% of patients with CD and 65% of
them have T-cell immunophenotype (4).

During the laparotomy, multiple ulcerated lesions most commonly in
the jejenum and ileum are observed and tissue sampling is required
for the definitivediagnosis (5).

Large lymphoid cells with numerous eosinophils and histiocytes
associated with necrosis and inflammation are detected in
histopathological assessment (6). Villous atrophy, crypt hyperplasia
and intraepithelial lymphocytosis are present in the intestinal mucosa
(6).

Unlike other gastrointestinal lymphomas, surgery has a major role in
the treatment of EATL because of the high risk of perforation (7). The
prognosis is poor due to malnutrition, poor patient performance and
treatment-related complications. Five-year survival rates after
debulking surgery and standard induction chemotherapy range from
8% to 28% (8, 9). Recently, adjuvant stem cell transplantation has
been used for better prognosis in some centers in addition to surgery

and chemotherapy.

ACAR et al.

Conclusion

EATL has poor prognosis. Early diagnosis, treatment and appropriate
postoperative care may prolong the survival time, since survival rate
is very low especially in delayed cases. Therefore, surgery can be
considered as the primary treatment option especially in intestinal
lymphomas accompanied by celiac disease and with complaints of
excessive weight loss and abdominal pain. Since all these treatments
have low levels of evidence and conflicting results, further studies are

required to determine the best method.
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Anterior Sternoklavikular Eklem Cikiginin Siitur Ankor ile
Tedavisi

Treatment of Anterior Sternoclavicular Joint Dislocation
With Suture Anchor

6z

Sternoklavikular eklem gikiklari nadir gorilen yaralanmalardir. Tedavisinde
tambir fikirbirligi yoktur. Anterior sternoklavikular eklem gikiginda siitiir ankor ile
alternatif bir tedavi sekli sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Eklem dislokasyonu; Klavikula; Sternum

Abstract

Sternoclavicular joint dislocations are rarelyoccuring injuries. There is not
consensus about theprecise treatment option. Alternative treatment method
with suture anchor is offered about anterior sternoclavicular joint dislocations.

Keywords: Joint dislocation; Clavicle; Sternum

Girig

Sternoklavikular eklem g¢ikigi nadir olarak gorilen bir yaralanmadir (1). Tum
¢ikiklarin yaklasik % 1 ini, omuz gevresi gikiklarinin ise % 3 inu olugturmaktadir
(1,2). Tanisi zor ve siklikla atlanan yaralanmalar arasindadir. Cikiklar travmatik
veya atravmatik olabilir. Travmaya bagli olanlar anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilir. Anterior dislokasyon posteriora gore daha sik olarak gorilmektedir(1).
Posterior dislokasyonmediastinal yapilara basi sonucu yiksek komplikasyon
orant ile iliskilidir(3).

Bu g¢alismada; Tedavisinde tam olarak fikirbirligi olmayan,anterior
sternoklavikular eklem dislokasyonuolan bir hastanin sitiir ankor ile alternatif

bir teknik kullanilarak tedavisi sunulmustur.

Olgu sunumu

71 yasinda erkek hasta sol omzunun Uzerine diisme sonrasi basvurdugu dis
merkezden sol anterior sternoklavikular dislokasyon tespit edilmesi Uzerine
klinigimize basvurdu. Hastanin sternoklavikular bolgede deformite,sol omuz
hareketlerinde agri mevcuttu nérolojik muayenesi normaldi.Distal nabizlari
palpabldi. Dis merkezde g¢ekilen rontgen ve tomografisinde(Sekill) anterior
sternoklavikular ¢ikik oldugu gorildu. Kapali rediiksiyonun sonrasi stabilite
saglanamamasi Uzerine hastaya cerrahi planlandi. Hastadan cerrahi ve klinik
galisma igin onam alindiktan sonra, genel anestezi altinda her iki skapula arasina
hafif bir yiikseklik konularak stpin pozisyonunda hasta steril olarak ortildi.
Sternoklavikular eklem tizerinden oblik cilt insizyonu agildi. Keskin diseksiyonla
eklem acgiga cikana kadar diseksiyon yapildi. Eklemin goriilmesinin ardindan
yapilan muayenede anterior sternoklavikular, kostoklavikular baglarin ve eklem

diskinin yirtik oldugu goruldu (Sekil 2).
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Sekil-1: Sol sternoklavikular eklem dislokasyonu direkt grafi(1)
ve BT(2) gorintusu

Eklem diski absorbe olabilen sitirlerle onarildi. Sonrasinda bir tane
5 mm metal ankor manibrum sterniye, ikinci ankor klavikulanin
superior kisminda ekleme yakin olarak yerlestirildi.Eklem redikte
edildikten sonra karsilikli ankorlarin bir adet suturleri birbirine
baglandi. Klavikuladaki ankorun diger sltiru ile anterior
sternoklavikular ligaman onarildi. Sternumdaki ankorun diger

sutlrd ile de kapsuler plikasyon yapildi(Sekil 3).

Seki-2: intraoperatif yirtik eklem diskinin goriiniimii(1),absorbe
olabilen sittrle eklem diskinin onarilmig hali(2)

Cilt,ciltalt uygun sekilde kapatildi Uggen kol askisina alindi.
Postoperatif c¢ekilen x-ray ve tomografisinde sternoklavikular
eklemin rediikte oldugu goruldi(Sekil 4). Posteroperatif 15. Giin
dikigleri alindi. 1 ayda kontroliinde agrisinin tamamen gectigi
goruldi ve aktif hareket baslandi.3.ay kontroliinde herhangi bir
sikdyetinin olmadigi ve glnluk aktivitelerini rahatlikla yerine

getirebildigi gorulda.

Treatment of Anterior Sternoclavicular Joint Dislocation With
Suture Anchor

Sekil-4:Postoperatif direkt grafi(1) ve tomografi gorintiisi(2)

Tartisma

Sternoklavikular eklem diarthrodial sinovyal bir eklemdir(4).Medial
klavikulanin eklem yuziiniin % 50 sinden azi karsilik gelen manibrium
sterni ile eklem yapar. Bu nedenle instabil bir ekmedir ve stabilitesi
eklemi ¢evreleyen ligamanlarla saglanir(4). Bunlar kostoklavikular
interklavikular sternoklavikular

ligaman, ligaman,anterior

ligaman,anterior ve posterior kapsiler ligamanlardir. Eklem
stabilitesindeki en 6nemli yapi posterior kapsildir(5). Posteriordaki
yapilarin daha guigli olmasi nedeniyle anterior dislokasyon daha sik
gorulmektedir(6).

Sternoklavikular eklem gikiginin tanisini direk grafi ile koymak zordur.
40 derece sefalik egimle c¢ekilen direkt grafi (serendipity
grafisi)sternoklavikular eklemin degerlendiriimesinde daha faydaldir.
Cikiktan suphelenilen durumlarda ve posterior gikiklarda, mediastinal
yapilarin degerlendirilmesi amaciyla BT gekilmelidir(7).

Anterior ¢ikiklar posterior gikiklara oranla daha sik gérilmektedir.(1)
Tedavi de amag agrisiz stabil bir eklem elde etmektir. Posterior gikiklar
yuksek komplikasyonla iliskilidir acil olarak agik rediiksiyon ve tespit
uygulanmaldir(3). Posterior ¢ikiklarin mediastinal yapilara basi
etkisinden otura  dikkatli olunmalidir ve go6glis cerrahisinden
konstltasyon istenmelidir. Akut cikiklar genelde kapali rediiksiyonla
tedavi edilir. Cogu zaman kapali rediiksiyonla eklem rediikte olmasina
ragmen genelde bu hastalarda kalici instabilite gelisir(8). Bazi cerrahlar
akut vakalarda agik rediiksiyon énermektedir(9,10).

Literatirde sternoklavikular eklem dislokasyonun tedavinde birgok

cerrahi metod tanimlanmistir.

Sekil-3: intraoperatif sternum ve klavikulaya siitiir ankor yerlegtirilmesi (1,2),her iki siirtiir ankorun yerlestirilmis hali(3), kapsiiler plikasyon
sonrasi goériinim(4)
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Bunlar k teli, plak(11) ve vidalarla(12) acgik rediiksiyon ve fiksasyon,
fasial loop ve tendon grefti ile rekonstriiksiyon,
tenodez(13,14,15)Polydioxonone (PDS) cord ile stabilizayon(16,17,18)
ve medial klavikulanin eksizyonudur(9). Ancak sternoklavikular eklem
dislokasyonun standart bir tedavi algoritmasi yoktur.

Bu olguda sutir ankor ile sternoklavikular eklem dislokasyonu etkili

ve glivenli bir sekilde tedavi edilmistir.

CITLAK et al.

Galismamiz sternoklavikular dislokasyonun akut cerrahi tedavisinin,hasta
konforu ve eklem stabilitesi agisindan iyi sonuglarinin oldugunu
gostermektedir. Ancak bu teknigin, etkinliginin daha iyi degerlendirilmesi
icin daha fazla sayida hastaya uygulanmasi ve takibinin yapilmasi

gerekmektedir
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OLGU SUNUMU/ CASE REPORT

Ege Klin Tip Derg 2019;57 (3): 254-257

A Different Aapproach To The Treatment Of latrogenic Spiral
Dissection Of The Left Internal Mammarian Artery: Plain Old
Balloon Angioplasty

Sol Internal Mamaryan Aarterin latrojenik Spiral Diseksiyonuna
Farkh Bir Tedavi Yaklasimi: Balon Anjiyoplasti

Abstract

latrogenic dissection of the left internal mammarian artery (LIMA) is very rare.

Aykan CELIK* 0000-0001-7261-8668 Therefore, there is no generally accepted gold standard treatment for LIMA
Sadik Volkan EMREN*0000-0002-7652-1123 dissection. Almost all the reported cases were treated with stenting or surgery.
Emre OZDEMiR*0000-0003-0034-3022 In this article, we presented an iatrogenic spiral dissection of LIMA trunk which

Cem NAZLI*0000-0003-2231-3780 was successfully treated with plain only balloon angioplasty.
Key words: Left internal mammarian artery, plain only balloon angioplasty,
dissection

0z

Sol internal mamaryan arterin (LIMA) iatrojenik diseksiyonu olduk¢a nadir
gorilmektedir. Bundan dolayi LIMA diseksiyonunun kabul edilmis altin standart
bir tedavisi bulunmamaktadir. Bildirilen tim olgularin tamamina yakini
stentleme veya cerrahi ile tedavi edilmistir. Bu yazida LIMA godvdesinde
iatrojenik spiral diseksiyonu gelisen bir olgunun basarili balon anjiyoplasti ile

tedavisi anlatilmistir.

. o . . Anahtar Kelimeler: Sol internal mamaryan arter, balon anjiyoplasti, diseksiyon
Katip Celebi University School of Medicine Department of

Cardiology Izmir/Turkey Introduction

Left internal mammarian artery (LIMA) graft patency is >98% in the early period
and up to 95% in the 10-year period in patients with critical left anterior
descending artery (LAD) stenosis (1). Percutaneous angioplasty of LIMA grafting
can be performed with high safety and low complication rates. latrogenic
dissection of the LIMA artery is very rare. Therefore, there is no generally
accepted gold standard treatment for LIMA dissection. Almost all the reported
cases were treated with stenting or surgery.

In this article, we reported an iatrogenic spiral dissection of LIMA trunk which

was successfully treated with plain old balloon angioplasty (POBA).

Corresponding Author: Sadik Volkan EMREN Case Report
Katip Celebi University School of MedicineDepartment of A 60-year-old woman was admitted to the cardiology department due to
Cardiologylzmir/Turkey atypical chest pain. She had a history of obesity, type 1 diabetes mellitus,

E-mail: vemren@hotmail.com essential hypertension, and in 2010 she had a history of aortic-saphenous-
obtuse marginal (SF-OM) and aortic-saphenous-circumflex (AO-SF-CX) and LIMA-
LAD coronary artery bypass grafting (CABG). On physical examination, there was
a surgical incision scar on the chest wall. Heart sounds were normal.
Electrocardiography was in sinus rhythm and there were no ST, T changes. The
drugs she used were isosorbide mononitrate 50 mg 1x1, carvedilol 12.5 mg 2x1,
fosinopril / hydrochlorothiazide 20 / 12.5 mg 1x1, amlodipine 5 mg 1x1,
Gelis Tarihi: 02/08/2019 acetylsalicylic acid 100 mg 1x1, atorvastatin 20 mg 1x1, insulin glusilin 3x22 U

Kabul Tarihi: 12/09/2019 and insulin glargine 1x30 U.
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Transthoracic echocardiography revealed 60% left ventricular
ejection fraction (LVEF) and no segmental wall motion abnormality.
LV diameters were in normal limits. Left atrial diameter was in
upper limit and stage 1 LV diastolic dysfunction was detected.
Laboratory parameters were unremarkable. Myocardial perfusion
scintigraphy revealed large (>20%) reversible ischemia in the
anterior wall. Therefore, the patient was planned to undergo
coronary angiography.

Coronary angiography was performed with a 6F left judkins (JL) 4.0
and 6F right judkins (JR) 4.0 diagnostic catheter from left femoral
artery. Angiography showed LAD ostial 40% stenosis and total
occlusion after diagonal 1 branch (D1), total occlusion of OM1
branch of LCX. Also, there was a diffuse 80% stenosis in the right
coronary artery (RCA). LCX dominancy was observed, AO-SF-CX
imaging was performed with 6F JR 4.0 catheter and graft was
patent, well-perfused and 60% stenosis was present after the
anastomosis area. Because of the reference vessel diameter was
<2.5 mm, no further intervention was performed. LIMA-LAD
cannulation was performed with a 6F IMA diagnostic catheter, and
it was patent and well perfused. There was an 80% stenosis at the
anastomosis  section of LIMA-LAD anastomosis. Ad hoc
percutaneous coronary intervention (PCl) of LIMA-LAD was
planned. 7500 units of heparin sodium was administrated before
the procedure.

The 7F IMA guiding catheter was used to cannulate LIMA ostium.
Because of the tortuosity the lesion was able to be crossed with a
0.014-inch CHOICE ™ Extra Support Guidewire (Boston Scientific
Corporation). A 2.5 x 28 mm PROMUS Element ™ Drug-Eluting Stent

was then implanted at the anastomosis site at 13 atm (figure 1).

Figure 1. There was a severe stenosis just after the left internal
mammarian artery - left descending artery anastomosis (a). Lesion was

successfully treated with stent implantation (b).

Control angiography showed no residual lesion or dissection. And the
patient was taken to stretcher and monitored at observation ward.
However, immediately after the patient was suffered chest pain, she was
rushed to the so angiography was performed again. A 6F IMA diagnostic
catheter was engaged to LIMA ostium and there was an acute occlusion

at the proximal region of LIMA (Figure 2).

Sol Internal Mamaryan Aarterin latrojenik Spiral Diseksiyonuna Farkli Bir
Tedavi Yaklasimi: Balon Anjiyoplasti

Figure 2: Acute occlusion at the proximal site of left internal
mammarian artery (LIMA) (a). A dissection was seen at LIMA trunk
after crossing proximal occlusion (b). It was realized that there was
a hazy lesion just at the proximal part of stent (yellow arrow) (c).
Hazy lesion was covered with stent implantation (d). LIMA trunk
dissection was treated with plain only balloon angioplasty (POBA)
(e). Dissection was fully disappeared and treated after POBA (f).

Nitroglycerin was administrated to rule out spasm. However, the
occlusion was constant. The existing catheter was immediately
replaced with a 7F IMA guiding catheter. A standard soft wire could
not cross the occlusion and it was leaved where it was stuck. As a
second guide wire CHOICE ™ Extra Support Guidewire (Boston
Scientific Corporation) could be able to cross the occlusion at the side
of the preexisting wire. It was realized that there was a spiral
dissection extending from the proximal to the distal LIMA. In the
meantime, ACT (Activated Coagulation Time) was controlled and the
patient was given 5,000 units of supplementary heparin sodium.
When the anastomosis area was crossed, a proximal edge dissection
was seen at the anastomosis part where the stent implanted. Edge
dissection was covered with a 3.0 x 15 mm XIENCE Pro ™ Everolimus
Eluting (Abbott Group of Companies) stent at 12 atm. The dissection
flap at the LIMA body was remained and the thrombus was present in
these areas. The balloon of this stent was inflated for 3 minutes
duration at the dissected area with at a pressure appropriate to the

vessel diameter.
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After 10 minutes, control angiography revealed that the dissection flap
was closed, there was no new dissection around the existing stents and
there was no residual lesion, thus the procedure was completed
(Figure 2). After the procedure 600 mg clopidogrel was administrated.
Troponin was increased the value of 0.3 (0.0-0.06 ng/ml reference
value). The patient was observed for 24 hours at the coronary
intensive care unit. Then the patient was transferred to the cardiology
ward due to absence of chest pain and dynamic ECG changes. After 24
hours of ward observation, the patient was discharged with medical
treatment. Patient was clinically stable one month after admission of
outpatient clinic. We got the inform consent from patient before
reporting this manuscript.

Discussion

The use of LIMA as a bypass graft is a frequently preferred method
because of the long-term patency of the artery graft (1). Therefore, it is
recommended to use a radial artery and RIMA as an artery graft
instead of a saphenous vein graft (3). Percutaneous intervention of
LIMA graft has some difficulties especially when needing intervention
at the anastomosis site . Catheter engagement of LIMA ostium can be
difficult in the presence of subclavian artery tortuosity especially
during interventions from the femoral artery. Also, there may be a
difficulty in crossing the lesion with the guide-wire and delivering the

equipment due to the length and tortuosity of LIMA.

CELIK et al.

Besides, dissection and spasm are the most common complications
despite high percutaneous intervention success rates and low
complications compared to saphenous vein grafts (2,5,6). Various
equipment and maneuvers can be used to overcome these difficulties
(4). Stent implantation is a primary way in the treatment of dissections
(7). Occasionally it can be treated with re-do by-pass graft surgery (8). In
our case, we believed that edge dissection was occurred at anastomotic
site as soon as stent was implanted. And it was supposed to progress
LIMA trunk retrogradely as an opposite direction to the graft flow. The
origin of dissection was covered with a second stent. Therefore, the
dissection flap could easily be sealed to the vessel wall and thrombus
was distributed with a balloon inflation. We did not intend to implant
stent to LIMA trunk to refrain from possible early or late complications
such as restenosis and stent thrombosis.

Conclusion

There is no guideline recommendation about the treatment of LIMA
graft dissection. The existing recommendations are based on the
previous case reports. Although stent and surgery are the most common

treatment for LIMA dissection, POBA may be preferred in selected cases.
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