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Amac ve Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin
dili Tirkge-ingilizce olan, badmsiz ve o6nyargisiz gift-kor
hakemlik prosedirlerine bagl olarak yayin yapan uluslararasi
bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip alanlarinda yapilan
arastirmalar, vaka sunumlari, giincel konularla ilgili derlemeler,
editdre mektuplar ve tip egitimiyle ilgili yazilar yayinlanir. Dergi,
Nisan, Adustos ve Aralik aylarinda olmak Uzere yilda 3 sayi
yayinlanmaktadir. Derginin finansmani G.O.P. Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi tarafindan saglanmaktadir.

JAREM'in hedefi, uluslararasi diizeyde ve giincel konulu
arastirmalart  yayinlamaktir.  Ayrica derlemeler, editéryel
yorumlar, vaka sunumlari ve gérintiler de dergide basilir.
Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin
strecleri ve prosedirleri ICMJE, WAME ve COPE standartlari
cercevesinde ylrGtilmektedir.

Abonelik / izinler / Reklam
Dergide basilan yazilarin tam metinlerine www.jarem.org
adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir. Basili nishaya abone
olmak isteyenler; telif haklariyla ilgili izinler ve ilanlar icin Editor
ofisine muracaat edilmelidir.

Editor Ofisi

Editor: Barig Nuhoglu

Adres: G.O.P. Taksim Egt. ve Ars. Hast. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Telefon: +90 212 252 43 00/1515

E-posta: drbnuhoglu@gmail.com

Yayinci

AVES-ibrahim Kara

Adres : Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Telefon: +90 212 589 00 53

Faks: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi sayfasina derginin basili versiyonundan ve www.
jarem.org internet sayfasindan ulagilabilir.

icerik Sorumluluk Reddi

JAREM'de yayinlanan igerikler yazar(lar)a aittir. G.O.P. Taksim
Egitim ve Arastirma Hastanesi, dergi editorleri, ¢alisanlari ve
yayinci buyazilarigin mali, hukukive diger yénlerden sorumluluk
kabul etmemektedir.

Dergi asitsiz kagida basiimaktadir.
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Aims and Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an
international journal published in both Turkish and English
and complies with independent and unbiased double-blind
reviewing procedures. The journal publishes researches in
the fields of experimental and clinical medicine, case reports,
reviews on recent topics, letters to the editor, and other
manuscripts on medical education. The journal is published
three times per year; in April, August, and December. The
journal is funded by G.O.P. Taksim Training and Research
Hospital.

The aim of JAREM is to publish researches on recent topics
at an international level. Moreover, reviews, editor’s note, case
reports and images are also published in the journal. The target
audience of readers and authors is composed of educators,
academics, researchers, specialists and general practitioners,
and all publication process and procedures comply with the
standards of ICMJE, WAME and COPE.

Subscription / Permissions / Advertisement

Free full-text copies of the printed manuscripts are available
online at www.jarem.org. For subscription to the printed copy,
applications for copyright permissions and announcements
should be made to Editorial office.

Editorial Office

Editor: Barig Nuhoglu

Address: G.O.P. Taksim Egt. ve Ars. Hast. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Phone: +90 (212) 252 43 00 (Ext: 1515)

E-mail: drbnuhoglu@gmail.com

Publisher

AVES-ibrahim Kara

Address: Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Phone: +90 (212) 589 00 53

Fax: +90 (212) 589 00 94

E-mail: info@avesyayincilik.com

Instructions for Authors
Instructions for Authors page is available in the printed version
or can be accessed at www.jarem.org.

Material Disclaimer

Published content of JAREM is in authors’ own responsibility.
G.O.P. Taksim Training and Research Hospital, editors,
employees and the publisher do not accept any financial, legal
or any other liability for the published material.

The journal is printed on acid-free paper.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, cift-kér hakemli bir der-
gi olarak, tip alaninda yapilan deneysel, temel, 6zgiin klinik calismalari; me-
zuniyet sonrasi editim, olgu sunumlari, tip tarihi, yayin ve arastirma etigiyle
ilgili yazilan yayinlar. Editérlerin yazi seciminde temel unsur olarak dikkate
alacagi hakemler, yurt ici ve yurtdilinda konusunda uzman olan dig bagimsiz
kisilerden secilir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak Uzere yilda
3 sayl yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalar icin ilgili uluslararasi anlagmalara uy-
gun etik komisyon raporu gerekmektedir. (Helsinki Declaration of 1975,
revised 2008-http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.
html, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/
catalog/5140.html)

Tum yazarlar bilimsel katki ve oranlarini ve ilgili sorumluluklarini; ayrica gikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Arastir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gereg firmalarinca yapildigi dip not olarak bildiriimelidir. ICMJE
Potansiyel Cikar Catismalar Bildirim Formu)

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication”
(http://www.icmje.org/) kurallarina gére diizenlenmelidir.

Orijinal Aragtirmalar ve Derlemeler'in sunumu galisma bildirimi kilavuzlarina gére
duizenlenmelidir: randomize ¢alismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar igin
STROBE, tanisal degerli calismalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-
analizler igin PRISMA, hayvan deneyli ¢alismalar igin ARRIVE, randomize olma-
yan davranig ve halk sagligina midahale calismalar icin TREND.

Orijinal Arastirma, hatta bazi Olgu Sunumlari icin genel etik kurallar cerge-
vesinde yayinin yapildigi kurumun yetkililerinin hazirladigi etik kurul onayi
ya da esdegeri bir kabul yazisinin sunulmasi sarttir. Yazilardaki diglince ve
Sneriler timuyle yazarlarin sorumlulugunda olup, Editér ve yardimcilarin ka-
naatlerini yansitmaz.

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar bagka yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi gegmeyen
6zet yayinlari, durumu aciklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yiiriittiliip karar asamasina yaklagmig olan yazilarin, makul bir ne-
den olmadan geri gekilme talebi “ret” kapsamina girmektedir. Yayina kabul
edilen yazilar igin birinci yazar, Tirkge ve Ingilizce agisindan oldugu gibi,
metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin Editérlerce ya-
pilmasini kabul etmis sayilir.

Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi i¢in; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin ¢evrimici makale kabul sistemi www.jarem.org lze-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye génderilmez. Tum yazilar, Editor basta olmak tzere, Editor da-
nismani ve yardimcilari, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en 6nde gelen otori olan, fakat ¢alisgmanin diginda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iliskisi-bilgisi olmayan t¢ kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi igin ok dnemlidir.

Editor, hakemlere yaziyi géndermeden &nce asadida bildirilen bigimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinr. Diizeltmeler orijinal metinde degil, duzeltiime-
si istenen boélimlerle kisith olmalidir. Yazilar génderilmeden &nce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindirilmalidir.

Yazim Kurallarina uygun hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinma-
yacaktir.
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Arastirma Yazilan

1. Ozgiin Arastirmalar: Yazinin tamami 5000 kelimeyi gecmemeli ve yalniz-
ca anlamak icin gerekli olan sayi ve icerikte tablo ve grafik destegi olmalidir.
Kaynaklarin 50'den az olmasi inandiricilik i¢in genelde yeterlidir.

1.1 Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayn MS Word dosyasi olarak dizen-
lenir. Yazarlarin tam ve acik isimleri, son aldiklar akademik unvanlar ile 50
karakteri gegmeyecek sekilde yazinin bashgi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar
kurum, bolum ve sehir sira ile bildirilmelidir. Birden fazla yerde yapilan calig-
malar sembollerle aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili ve diizeltme-
leri yapacak yazarin agik adi, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
ralan yazilir. Ayrica calisma bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise aciklamasi yapilir.

1.2 Orijinal aragtirma makalesi icin boliimli 6zet: Makalenin tam metni
Turkge ise, Turkce 6zeti minimum 200, maksimum 250 kelime; ingilizce ozeti
minimum 400-maksimum 500 kelime olmalidir.

Tam metni ingilizce olan yazilarda, ingilizce 6zeti minimum 200, maksimum
250 kelime; Turkge 6zet minimum 400, maksimum 500 kelime olmalidir.

Bu uygulamanin amaci ingilizce ve Tiirkgesi yeterli olmayan (yerli ve yabanci)
okuyucularin da dergiyi okuyabilmelerini saglamaktir.

Ozetler; Amac, Yontemler, Bulgular, Sonug seklinde alt bagliklarla diizen-
lenmelidir.

NLM MESH terimleri ile uyumlu en az 3, en fazla 6 tane anahtar kelime bo-
[Gmll &zetin altinda verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.
html).

1.3 Metin: Makale Baslhgd, Giris, Yontemler (alt baglikl), Bulgular, Tartisma,
Calisma kisitlamalari ile Sonuglar ve Kaynaklar kisimlarini igermelidir. Metnin
ozellikle yontemler, bulgular ve tartisma kisminin alt bagliklara bolinmesi
yararli olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi gegmemeli ve Times New Ro-
man yazim sitili ile 12 puntoda yazilmalidir. En son bélime tesekkir yazi-
lacak ise, ciddi bilimsel katki diginda arastirmanin yuritilmesine énemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenler yazilir.
Bu bilginin e-posta ile génderilmesi gerekir veya ayrt MS Word dosyasinda
"Tesekkir Notu” olarak sisteme yuklenir.

1.4 istatistiksel Analiz: Tibbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme ku-
rallarina gére yapilmalidir (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ.
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983:
7: 1489-93). istatistiksel analiz icin kullanilan yazilim tanimlanmalidir. Strekli
degiskenlerin karsilastinlmasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalamaz=standart sapma olarak bildiriimesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler icin de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25'inci ve
75'inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. ileri ve karmagik is-
tatistiksel analizlerde, géreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlar gliven araliklar (confidence intervals) ve
p degerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilir ve ayn say-
fada yazilir. Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, “baskida gibi” ulagilamayan
kaynaklar burada degil, metin iginde parantez ile sunulur. lki yildan eski
Ozetler kaynakgaya alinmaz; alinanlar parantezde (abstr.) seklinde verilir.
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Dergiler

Dergi isimlerinin kisaltmalar Index Medicus/Medline/PubMed listesine
gore yapilir (dergilerin kisaltmalari icin NLM tarafindan her yil yayinlanan
MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html
adresinden ulagilabilir). Alti ve daha yazarli makalelerde tim isimler yazilir.
Yedi ve fazla yazarli olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave edilir. Yazar
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isimlerinden sonra, o yazinin tam bashdi, yil, cilt ve sahifeler siralanir.
Ornek: Miiller C, Biittner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized com-
parison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the
placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

Kitaplar

Kitap i¢inde bélim: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed.
New York: Marcel Dekker; 1993.

Yazar olarak Editor (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas
(TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utili-
zation (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Elektronik formatta makale

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodIEID/cid.htm.

1.6 Sekiller, Tablolar ve Resimler: Sekil ve resimler, hasta, doctor ve kurum
isimleri géziikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayri olarak, metin
icinde gegis sirasina gére numaralandirilarak verilir. Baslik ve altyazilar ayn
bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalinlikta ¢izgi kullanilir. Béylece ge-
rekli kiigtltmelerde kayiplar en aza iner. Geniglikler en fazla 9 ya da 18 cm.
olmalidir. Cizimlerin profesyonellerce yapilmasi faydali olacaktir. Gri renkler
kullanilmamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda alfabetik sira ile mutlaka
aciklanmalidir. Tablo ve Sekil bagliklarinda ve tablonun yazi icinde anilmasin-
da Roma rakamlari kullanilmamalidir. Metin, Tablo ve $ekillerde kullanilan
ondalik sayilar Turkge metinlerde virglil Ingilizce metinlerde ise nokta ile
ayrimalidir. Ozellikle tablolar metni aciklayici ve kolay anlagilir hale getirmek
amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrari olmamalidir.

Video Gériintiiler
Olgu Sunumlari ve Ozgiin Gériintiiler'de yer alan resimlere ek olarak video/
hareketli gérintiler ve ekstra imaj/statik gérintiler asagidaki teknik 6zellik-
lerde génderildigi takdirde web sayfamizda yayinlanacaktir.

1. Imaj/statik gorinti formatinda sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video/hareketli gérinti formatinda sunumlar: MPEG, VMF.

3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalidir.

4. Resimlerde ve 6zellikle video gériintilerinde doktor, kurum, sehir ve

hasta tanimlamalari timd ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklar ayrica
bildirilmelidir. Orijinali disinda ve bagka kaynaktan alindiklarinda mutlaka
alinan kaynaga atifta bulunmali ve alinan kaynagin “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonlari Telif Hakki sahibinden (yayinevi, dergi veya yazar)
alinan izinler ile birlikte Basg Editér ofisine sunulmalidir. Kaynaklar, sekiller ve
tablolar ile ilgili kurallar tim makale tirleri icin gegerlidir.

Ozel Bsliimler

2. Derlemeler: Editor ofisinin karariyla davetli yazarlar tarafindan hazirlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanilmast i¢in son vardigr dlzeyi an-
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latan, tartisan, degerlendiren ve ileride yapilacak galismalara yon belirleyen
duzeyde olmalidir. Yazarinin konusunda otér olmasi ve atifta bulunulmus
yazilarinin olmasi gerekir.

Béliimstiz 6zet: Aragtirma makalelerindeki kelime sayilar burada da geger-
lidir, sadece bolimli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en
fazla 6 tane anahtar kelime b&limli 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi
5000, kaynak sayisi 50 ile sinirlidir.

3. Editéryel Yorum: Dergide ¢ikan bir aragtirmanin o konunun otéri veya
iyi degerlendirme yapan hakem tarafindan kisaca degerlendiriimesi amaci
glider. Sonunda; klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

4. Olgu Sunumlari: Otérlerce de ¢ok nadir gérilen, tanida ve tedavide glic-
Itk gosteren ya da uygulamada genellikle gézden kactigi anlagilan, yeni bir
yontem Oneren, textbook'larda olmayan bilgileri iceren ¢ok ilgi gekici ve
dgretici sunular yayinlanabilir. Bu 6zelliklere sahip olgular sinirli sayida ba-
silmaktadir. Video gériintlisti olanlarin basilma sansi yiiksektir. Kaynak sayisi
10, igerik ise 700 kelime ile sinirhidir. Ozeti bulunmamakla birlikte ingilizce
baslik icerir. Olgu sunumu formati, Girig, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug
bagliklarindan olugmaktadir.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel bulug ve verileri duyurmayr amaglayan,
klinik agidan 6nemli ancak 6n bildiri niteliginde olan yazilar bilimsel mektup
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Review / Derleme

Biofilms in Otolaryngology
Otolarengolojide Biofilmler

Omer N. Develioglu, Mehmet Kilekgi

Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Taksim Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

ABSTRACT

Biofilms have been shown to play an important role in otolaryngologic disorders. Recent advances have demonstrated that there are different
bacterial species within the biofilms in different disease states. Since the recognition that chronic otolaryngologic infections are associated with
biofilms, new treatment strategies with new agents have been trying to be developed for antibiotic-resistant bacterial biofilms. It has been well known
that inadequate doses of antibiotic treatment can trigger biofilm formation and can lead to chronic infections. In fact, to diagnose, treat and prevent
biofilm-related illnesses, different strategies are required. Determining the bacterial genetics of biofilm formation and the interaction between host
and bacteria will provide substantial targets for biofilm drug therapies. The main goal of this review is to evaluate and discuss in detail some of the
recent findings in biofilms-related otolaryngologic states. (JAREM 2013; 3: 1-4)

Key Words: Biofilm, otolaryngology

OZET

Biofilmlerin otolarengolojik hastaliklarda dnemli bir rolii oldugu gdsterilmistir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda farkli hastalik durumlarinda biofilmlerin
icinde farkli mikroorganizma turlerinin bulundugu saptanmistir. Kronik otolarengolojik infeksiyonlarin biofilmler ile iligkili oldugu anlasildiktan sonra,
dzellikle antibiyotiklere direncli oldugu bilinen bakteriyel biofilmler icin yeni ajanlari iceren tedavi stratejilerinin gelistiriimesine calisilmaktadir. Uygun
olmayan dozlarda antibiyotik tedavisi biofilm olugumunu ve kronik enfeksiyonlarin gelisimini tetikleyebilir. Biofilmler ile iligkili hastaliklarin tanisi, tedavisi
ve dnlenmesi icin farkli stratejilere gereksinim vardir. Biofilm olusumunun bakteriyel genetik alt yapisinin saptanmasi ve konak ile bakteri arasindaki
etkilesimin anlagilmasi, biofilme bagdl enfeksiyonlarin tedavisi icin dogru hedeflerin belirlenmesini saglayacaktir. Bu derlemenin esas amaci biofilm ile

iliskili otolarengolojik hastaliklardaki yeni gelismelerin detayli bir sekilde tartigilarak degerlendiriimesidir. (JAREM 2013; 3: 1-4)

Anahtar Sézciikler: Biofilm, otolarengoloji

INTRODUCTION

Microbial biofilms exhibit a major lifestyle instead of a planktonic
life and are commonly formed on inert or living surfaces (1). A
biofilm is an aggregate of microbial cells that is irreversibly at-
tached to the surface and enclosed in a matrix which is primarily
composed of self-produced extracellular polymeric substances
(EPSs).

Van Leeuwenhoek, with his simple microscopes, first observed
microorganisms on tooth surfaces and can be mentioned with
the initial discovery of microbial biofilms. However, a detailed ex-
amination of biofilms would not be possible until the discovery
of electron microscopy, which allowed high-resolution photomi-
croscopy at much higher magnifications than did the light micro-
scope. At the beginning of 1973, Characklis (2) studied microbial
slimes in industrial water systems and showed that they were not
only very obstinate but also highly resistant to disinfectants such
as chlorine. Based on observations of dental plaque and settled
communities in mountain streams, Costerton et al. (3) in 1978
came up with a theory of biofilms that explained the mechanisms
through microorganisms adhere to living and nonliving materials.

It can be predicted that more than 65% of all human bacterial in-
fections such as dental caries, periodontitis, bacterial prostatitis,
endocarditis and cystic fibrosis may participate in biofilm forma-
tion (4, 5).
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More Resistant Bacterial Community: To Be or Not To Be

Biofilms are initiated when planktonic bacteria attached to a
biologic or inert surfaces. The attached bacteria proliferate and
progress from a state of monolayer to a microcolony and then to
a bigger colony, in which interbacterial communication (quorum
sensing) arises. The bacteria respond collectively to express fac-
tors that are specific to the biofilm phenotype, which evoke the
secretion of an exopolysaccharide matrix. This biofilm phenotype
is characterized morphologically by the formation of microbial
towers, which are consisted of embedded, live bacteria layers with
intervening water channels. Under the appropriate environmental
conditions, free-floating bacteria are released from the biofilms,
and the cycle is continued at neighbouring surfaces. Approxi-
mately 80% of the world's microbial biomass exists in the biofilm
state, and the National Institutes of Health estimates that more
than 75% of microbial infections that occur in the human body are
encouraged by the formation and persistence of biofilms (6, 7).
Biofilms are the favored state of all bacterial lifestyles in nature.
Bacterial populations within a biofilm, have a reduced growth rate
as opposed to their planktonic lifestyle due to a nutrient limited
environment (8, 9) Furthermore, they exchange genetic material
at an increasing rate so that achieving favorable traits obligatory
to their persistence. Bacteria in a biofilm also have substantially
increased resistance to effectors of innate and acquired immunity,
the action of antibiotics and osmotic, acid, and oxidative stresses
as compared with planktonic cells due to its reduced growth rate
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and strong physical barrier comprised by the EPS (10). Bacteria in
biofilms can be up to 1000 times more resistant to antibiotic treat-
ment than its free-floating counterparts (11).

In addition, biofilms are environments where bacteria can ex-
change their DNA by transfer of genetic information via plasmids
to enhance variability and to achieve adaptive mutations, such as
antibiotic resistance. All of these properties provide persistence
of bacteria for an extensive duration of time despite antibiotic
treatment, resulting in chronic disease with intermittent acute in-
fections. Biofilms also provide a source for recurrent infections
by releasing planktonic bacteria, resulting in implantation and
population of new anatomic locations (12). Thereby, survival of
bacteria in host is guarantied by biofilms. Foreman et al suggest-
ed that different biofilms are associated with different disease
patterns-both disease severity and surgical responsiveness (13).

Detection of Biofilm

Even biofilms can be detected by scanning electron microscopy
(SEM) and transmission electron microscopy (TEM) (14), these
techniques have limited clinical utility due to inherent problems
associated with tissue preparation and sampling (15, 16). Currently
fluorescent in situ hybridization (FISH)/ confocal laser scanning mi-
croscopy (CLSM) is accepted as a gold standart for detection of
biofilms, due to nondestructive trait and using species-specific oli-
gonucleotide probes (17, 18). Foreman et al. (19) recently revealed
BacLight/CSLM, possessing an equivalent sensitivity of FISH/
CSLM, by analyzing sinus mucosal tissues from 20 CRS patients.
Recently Berk et al. (20) improved an in vivo labeling strategy to
allow the extracellular matrix of developing biofilms to be visual-
ized with conventional and superresolution light microscopy. By
means of this matrix-labeling strategy it was possible to observe V.
cholerae biofilms in real time, developing with single-protein and
single-polymer precision. However, these methods are not easily
carried out because of being expensive and requiring highly so-
phisticated equipment and well-trained staff.

Biofilms in Otolaryngologic Disease States

As seen in the vast majority of the infectious diseases it is not
surprising to see the biofilms in otolaryngologic infections. These
infections are more difficult to treat because of the highly resis-
tant nature of the bacterial biofilms against antibiotics and host
response (21). In the field of otolaryngology, biofilms have been
reported in otitis media with effusion, cholesteatoma and ton-
sillitis, rhinosinusitis and adenoids removed from children with
chronic rhinosinusitis (CRS), and they have also been isolated on
some prosthetic devices, such as tracheotomy and tympanosto-
my tubes and cochlear implants (8, 22-25).

Chronic Rhinosinusitis

The higher incidence of biofilms in CRS patients suggests a role
in the pathogenesis of CRS, but no correlation with severity of
CRS was found (21). Bacterial biofilms that have formed on mu-
cosal surfaces are referred to as mucosal biofilms. Bacteria of
mucosal biofilms must overcome the normal airway mucociliary
clearance that usually protects the upper airways and sinonasal
tract. Studies have reported that the presence of biofilms is as-
sociated with worse postoperative outcomes after endoscopic si-
nus surgery. Therefore treatments of biofilm-associated CRS are
generally aimed at impairing the biofilm life cycle (26, 27).

Increased antibiotic resistance is a trait common to biofilm bac-
teria. Bacteria in biofilms show 10- to 1000-fold less sensitivity to
antibiotics than bacteria growing in culture. A recent study by
May et al. (28) demonstrated that subinhibitory concentrations
of antibiotics triggered biofilm formation in E. coli and the in-
duction of antibiotic efflux pumps. This study recommends that
inadequate doses of antibiotic treatment can trigger biofilm for-
mation and lead to chronic infections.

One of the leading causes of medically refractory rhinosinusitis
is the opportunistic gram-negative bacteria, P. aeruginosa with
biofilm-forming capacity. Biofilm formation in chronic sinusitis has
been also demonstrated by many other bacterial species includ-
ing S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae, and M. catarrhalis (4).

Not only bacteria but also a variety of fungal species have been
demonstrated to form biofilms in vivo and in vitro (29). Among the
pathogenic fungi, C. albicans is the most frequently associated
with biofilm formation, especially with infection of indwelling med-
ical devices. Chandra et al. (30) showed that C. albicansisolates in
the form of biofilm exhibited increased resistance to amphoteri-
cin B, nystatin, chlorhexidine, and fluconazole when compared
with planktonic cultures. Fungal elements have been demon-
strated within sinus mucosal biofilms in patients with CRS (31).
Foreman et al. (32) also identified mixed bacterial-fungal bio-
films from intraoperative specimens in patients with CRS. In their
study, 82% patients had mixed bacterial-fungal biofilms with ei-
ther S. aureus or H. influenzae, whereas the remaining patients
had only fungal biofilms.

Biofilms in adenoids and tonsils

Adenoidectomy is considered to be beneficial in children with
CRS and chronic otitis media. Recent studies identifying biofilms
in adenoids may support this clinical assumption. Approximately
95% of the mucosal surface of adenoids removed from children
with CRS, covered with biofilms (33).

Confocal images of adenoidal tissue from patients with otitis me-
dia exhibited the presence of biofilms from multiple species in-
cluding S.aureus, H.influenzae, M. catarrhalis and S. pneumoniae.

Chole et Faddis (34) confirmed the presence of biofilms in tonsils
by using CLSM with double fluorescent staining, in which 70.8%
tonsil specimens removed from patients with chronic or recurrent
tonsillitis, contained biofilms (35).

Toretta et al. (36) demonstrated the presence of tonsillar biofilm
producing bacteria in children with recurrent exacerbations of
chronic tonsillar infections and suggested that tonsillar size is an
important indicator of the presence of tonsillar biofilm producing
bacteria and raise the question as to whether tonsillar biofilm is a
causative factor or just a consequence of recurrent exacerbations
of chronic hyperplastic tonsillitis.

Otitis Media

Using CLSM examination, FISH and immunostaining it was dem-
onstrated that bacterial biofilms were present on the middle ear
mucosa of children with both otitis media with effusion (OME)
and recurrent otitis media on the 92% middle ear mucosa speci-
mens, supporting the concept that biofilms play a role in chronic
ear infections (8).



Hoe et al. (37) demonstrated that biofilms in adenoid tissue may
act as a reservoir for reinfection of the tubotympanum in otitis-
prone children. Passaging of planktonic middle ear pathogens
existing in resistant adenoid biofilms during a viral upper respira-
tory tract infection may be an important factor in the develop-
ment of recurrent otitis media.

Biofilms in Other Fields of Otolaryngology

Like all biomaterials endotracheal and tracheostomy tubes, co-
chlear implants and frontal recess stents are subject to formation
of bacterial biofilm on their surfaces. A number of studies investi-
gated the evidence of biofilms in these biomaterials (38-42).

Tympanostomy tube (TT) biofilm formation may lead to refrac-
tory otorrhea and occlusion. Malaty et al investigated whether TT
biofilm formation may be promoted by mucus or blood exposure
and they demonstrated that blood exposure during surgery en-
hanced P. aeruginosa biofilm formation on fluoroplastic tympa-
nostomy tubes and recommended minimizing bleeding during
surgery to reduce the risk of biofilm formation (43).

Treatment of Biofilms

Several different treatment modalities have been studied
against biofilms; surgery, topical antimicrobials such as mupiro-
cin irrigation for S. aureus biofilm, honey for S. aureus and P, ae-
ruginosa biofilms, surfactants such as baby shampoo and finaly
citric acid/zwitterionic surfactant and agents that disrupt quo-
rum sensing such as macrolide therapy (44-50). Surgery stimu-
lates host's defense mechanism via increasing oxygen tension
and mechanically disrupting biofilms. Topical antibiotics may be
more advantageous than systemic ones because systemic ones
requires higher doses to achive the desired tissue level on the
target tissue that may cause side effects. Alandejani et al. (46)
reported that honey was effective against S. aureus and P, ae-
ruginosa biofilms in vitro. Krespi et al. (45) revealed a nonphar-
macologic treatment method for methicillin-resistant S. aureus
(MRSA) biofilm disruption and killing using 2 different lasers.
Further highlighting is needed despite the promising potential
releaving advances in the treatment of biofilm-associated dis-
eases.

Future challenge is whether it will be possible to prevent the
formation of biofilm such as preventing bacterial adhesion or to
disrupt the structure of biofilms and finally to provide penetration
of agents easily to the biofilm layers and kill the bacteria inside
the EPS.

CONCLUSION

In many otolaryngologic diseases biofilms were demonstrated
but what triggers to initiate this biofilm formation and how to
remove biofilm producing bacteria from mucosal surfaces and
neighbouring anatomic locations are still in doubt, needs inves-
tigation.
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Zoledronic Acid Treatment of Bone Metastasis in Urology
Kemik Metastazl Urolojik Olgularda Zoledronik Asit Tedavisi

Muammer Aydin, Zafer Tandogddu, Arif Ozkan

Clinic of Urology, Taksim Training and Research Hospital, istanbul, Turkey

ABSTRACT

Bone is a frequent site of metastasis and particularly prostate, breast, renal and multiple myeloma are the more common tumors that metastasize.
Almost 70% of men with advanced prostate cancer and one-third of patients with renal cancer develop metastasis to the bone. Significant skeletal
complications in these patients are due to distortion of bony tissue by metastasis, osteoporosis and androgen deprivation therapy associated bone
tissue loss. Impaired bone health affects the qualityof life due to events such as pathological fractures, spinal cord compression, malignant hypercal-
cemia and treatments required for them. Treatment options of patients with bone metastases are radiotherapy, chemotherapy, orthopedic surgery
and biphosphonates. Zoledronic acid is a new generation bisphosphonate, which is accepted as the gold standard in the medical treatment of bone
metastases of solid tumors. This drug has an appropriate safety and tolerability profile. Zoledronic acid reduces and delays skeletally related events
and have a significant impact on the total risk compared to placebo. The aim of this review is to evaluate and summarize the use of zoledronic acid in
urological malignancies with bone metastases. (JAREM 2013; 3: 5-7)
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OzZET

Kemige en cok metastaz yapan kanserler meme, prostat, multipl myelom ve bdbrek kanseri olgulandir. ilerlemis prostat kanserli hastalarin yaklasik
%70'inde, renal kanserli olgularin ise Ucte birinde kemik metastazi gelisir. Metastatik odaklardaki bozuk kemik dokusu, altta yatan osteoporoz ve pros-
tat kanserinde kullanilan androjen deprivasyon tedavisinin yarattigi kemik dokusu kaybi bu hastalarda 6nemli iskelet komplikasyonlari riski olusturur.
Bunlar; patolojik kiriklar, spinal kanal kompresyonu, malin hiperkalsemi, kemik agrilar gibi durumlar olup gerek durumun kendisi gerekse yapilacak
ilave tedavilerin etkisiyle hastalarin yasam kalitesini énemli dl¢lide olumsuz etkiler. GlnimUzde kemik metastazli hastalarin tedavisinde kullanilan
yontemler: Radyasyon, kemoterapi, ortopedik cerrahi ve bifosfonatlardir. Zoledronik asit, kemik metastazl solid timérlerin medikal tedavisinde altin
standart olarak kabul edilen yeni jenerasyon bifosfonattir. Uygun bir glvenlik ve tolerabilite profiline sahip olan bu drog, kemik olaylarinin insidansini
azaltip, baslangicini geciktirerek total riskte plaseboya kiyasla dnemli dlclide etkili olmustur. Bu yazida Groloji icin yeni sayilabilecek bu ilacin kemik
metastazli Urolojik olgularda kullanimi ile ilgili dnemli olgulara dikkat cekilmeye calisiimistir. (JAREM 2013; 3: 5-7)

Anahtar Sozciikler: Kemik metastazi, zoledronik asid, urolojik maligniteler
INTRODUCTION European Agency for the Evaluation of Medicinal Products ap-

Both the underlying osteoporosis and the administered medical proved the drug in Europe.

treatment in metastatic advanced cancers are associated with re-
duced bone tissue integrity. Smoking, alcohol, hypogonadism,
low calcium diet and sedentary lifestyle are associated with in-
creased risk of bone loss. These factors increase the probability
of significant skeletal related events (SRE). Bone pain, pathologic
fractures, spinal cord compression and malignant hypercalcemia
are the major SREs encountered. Both the SREs and the treat-
ments required impair the quality of life, mortality and morbidity
significantly (1, 2).

The current treatment options of skeletal complications are ra-
diotherapy, chemotherapy, orthopedic surgery and intravenous
(IV) bisphosphonates. Bisphosphonates reduce the SRE inci-
dence by 25 to 50% and constitute an important part of the con-
servative strategy (3).

Zoledronic acid is a new generation bisphosphonate and clini-
cal trials revealed the benefit in treatment of bone metastases of
solid tumors such as prostate, renal and lung cancers. The U.S.
Food and Drug Administration (FDA) approved Zoledronic acid
in February 2002. In a short time after this date in July 2002 the
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Zoledronic Acid in Urologic Tumors

Metastases to bone are mostly from breast, prostate, renal can-
cers and multiple myeloma. Bone is a common site of metastatic
spread in patients with advanced renal cell carcinoma (RCC), oc-
curring in one third of patients. Bone metastasis in these patients
reduces the two-year survival to 10-20% (4, 5). The majority of
RCC metastatic spread to the bone is osteolytic in nature. Ad-
ditional complications which may arise such as; malignant hy-
percalcemia, bone fracture and bone pain can be managed with
radiotherapy (6). In a placebo controlled randomized phase |l
studly, a significant reduction in SREs was shown in the Zoledronic
acid treatment group in RCC patients.The majority of patients
had at least one skeletal complication before the study (zole-
dronic acid group 81%, placebo group 95%). This study showed
that Zoledronic acid delayed complications by approximately 12
months compared with placebo and decreased the total compli-
cation risk by 58% (7). Unfortunately there are not many studies
exploring the issue and the studies that are available were car-
ried outbefore the targeted therapy era. Future studies evaluat-
ing the issue will be of benefit. Current literature has shown that
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Table 1. Summary of Zoledronic acid treatment

Timing of treatment

Duration of treatment

e At the time of diagnosis of bone metastasis of all solid tumors

¢ As long as the patient can tolerate the treatment and there is a significant decrease in the

performance status of the patient

e Unfortunately the optimal duration is still to be defined.

Serum creatinine levels .

10 days prior to the initial infusion.

¢ Should be checked prior to each infusion

Criteria to postpone treatment  ® Treatment should be postponed if creatinine levels are above 3mg/dL

o |f the increase in creatinine levels do not resolve within 4 to 8 weeks the treatment should be

stopped

Acute phase reaction o

Self limited

Fever, arthralgia, myalgia, nausea, increased bone pain

e Occurs within 24 hours of infusion and resolves within 48 hours.

Zoledronic acid may be of possible benefit in bone metastatic
RCC patients.

Almost 50% of untreated prostate cancer patients with bone me-
tastases will have a minimum one SRE in 2 years of diagnosis.
The majority of them will be either pathologic fractures or will
require palliative radiotherapy (8). Bone metastasis was detected
at autopsy in more than 80% of the patients who died of prostate
cancer (9). The bone metastases in men with prostate cancer are
usually osteoblastic although there is an increase in osteolytic ac-
tivity also due to cancer invasion. As a result of damaged bone
homeostasis, bone mineralization is affected and the integrity of
the bone is impaired. Subsequently a significant increase in the
risk of SREs is observed.

Randomized double-blinded placebo controlled studies in hor-
mone refractory metastatic prostate cancer patients have shown
a significantly lower rate of SRE morbidity in the group treated
with 4mg Zoledronic acid every 3 weeks (33% vs 44%) and the
initial complication was delayed by 5 months. Additionally the
total risk of complications decreased by 36% during the first 24
months (8,10).

The androgen sensitive nature of prostate cancer decreases the
necessity of Zoledronic acid. However, the concordance of bone
metastasis with androgen deprivation treatment, old age, low
body mass index and prolonged treatment increases the risk of
SRE. The risk of bone fractures is increased by 7-45% in patients
receiving androgen deprivation treatment (11,12). This increase
is associated with the duration of treatment. As an example; the
risk of hip fracture is 20% in the first 3 years of treatment and it
increases to 45% in the 3-5 year period. The risk further increases
to 95% after the duration of treatment exceeds 5 years (13).

According to the National Comprehensive Center Network
(NCCN) Guidelines, agents that increase bone health are recom-
mended when the absolute fracture risk warrants therapy. The
treatment options include Zoledronic acid, Denosumab and
Alendronate. Furthermore the guidelines suggest that either

Usually occurs after the first infusion
Either does not occur during the following administrations or if it occurs will be mild.

Managed with oral acetaminophen and hydration

Zoledronic acid or Denosumab treatment could be initiated in all
patients with bone metastasis (14).

Action of Zoledronic acid

In normal circumstances there is a delicate balance between the
osteolytic and osteoblastic metabolism of the bone. Depend-
ing on the tissue metastasing the balance may shift towards one
side, resulting in disruption of the normal bone metabolism. Os-
teoblastic activity is more prominent in prostate cancer metasta-
sis while it also has a minor component of osteolytic activity.

Like other,bisphosphonates, zoledronic acid binds to the calcium
phosphate bone mineral hydroxyapatite, predominantly localiz-
ing at regions of high bone turnover. Additionally, the affinity of
zoledronic acid for hydroxyapatite was shown to be higher than
that of other bisphosphonates in an in vitro study (15). The ac-
tivity of zoledronic acid is 100 fold greater than the activity of
pamidronate (16). In addition to the mentioned mechanisms
zoledronic acid inhibits growth factors and cytokines that cause
bone resorption. Some data suggest that zoledronic acid may
also inhibit the adhesion of metastatic cells to bone matrix and
invasion to the bone tissue (17).

Administration, safety and tolerability of Zoledronic acid:
The frequency of IV Zoledronic acid related severe side effects
are rare and it has a good tolerability and safety margin. The
maximum advised dosage is 4mg and this should not be admin-
istered in a time frame of less than 15 minutes. Prior to adminis-
tration it is advised that all patients are evaluated for kidney func-
tion and hydration status. Administration ofroutine daily vitamin
D and calcium is advised.

All bisphosphonates have a potential nephrotoxic effect, espe-
cially in patients whose renal function is compromised (18). For
this reason it is suggested that patients are not dehydrated prior
to treatment and the serum creatinine level is <3mg/dL. Even
though IV hydration is not mandatory prior to treatment, it would
be wise for the patient to have water 2 hours prior to infusion.
Electrolyte imbalances may also be observed in Zoledronic acid



treated patients. In a multicenter study, hypocalcemia requiring
treatment was observed in 8% of patients (19) (Table 1).

Osteonecrosis of the jaw is an interesting complication of long-
term zoledronic acid treatment, in which the pathophysiology is
to be defined (20). Clinical diagnosis is made by inspection of an
area of exposed bone at the jaw, which is present for more than 8
weeks. No prior radiotherapy to the area is an important param-
eter of diagnosis. Factors that were found to be associated with
the disease were; poor oral hygiene, recent dental interventions,
chemotherapy, radiotherapy and prolonged bisphosphonate
treatment (21). Dental examination prior to initiation of treat-
ment, a good oral hygiene, examination of the oral cavity every
6 months and avoiding oral surgery during the treatment are
possible precautions that could be taken in-order to avoid this
unwanted event. If invasive dental interventions are necessary,
zoledronic acid treatment should be withheld until the dentist
indicates that the patient has recovered from the dental proce-
dure (14).

CONCLUSION

IV Zoledronic acid treatment in bone metastatic prostate and re-
nal cancer is well tolerated. It has potential benefits in delaying
the onset of SRE and decreasing the rate of SRE. Zoledronic acid
is the best-known and well-defined bisphosphonate in the treat-
ment of bone metastatic prostate cancer. The role of zoledronic
acid in the treatment of bone metastatic RCC in the current era
of targeted therapies is to be defined.
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Laparoskopik Urolojik Cerrahide Siitiir Gerektiren
Operasyonlar Ne Zaman Yapilmal?
Dort Farkli Operasyonun llk Dért Yillik Analizi

When Should Operastions Requiring Suturing Be Performed in Laparoscopic Urologic Surgery?
First Four Years Analysis of Four Different Operations

Goksel Bayar, Orhan Tanriverdi, Mehmet Tagkiran, Umut Sariogullar, Hiseyin Acinikli, Kaya Horasanli, Cengiz Miroglu

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: Laparoskopik cerrahiyi kursiyer diizeyinde 63renen, kliniginde laparoskopi deneyimi olmayan bir tGrologun ilk dért yillik sttir gerektiren ope-
rasyonlarini retrospektif olarak inceleyerek yillik dilimler seklinde sonuglarini karsilagtirmayr amacladik.

Yéntemler: Laparoskopik cerrahi uygulanan 160 hasta 2008-2012 yillari arasinda incelendi. Operasyonlarin sayisi, agiga gecme orani, siiresi, hastalarin
hastanede kalma suresi yillik dilimler seklinde dérde bdltnerek karsilastirild.

Bulgular: Laparoskopik Ureterolitotomi yapilan 12 operasyonun tamami laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon slresi 145,4+42,4 dakika,
hastanede kalma suresi 2,4+0,7 gin olarak bulundu. Optimum parametreye 2. yil ulasildi. Laparoskopik piyeloplasti yapilan 9 operasyonun tamami
laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon siresi 226,6+63,8 dakika, hastanede kalma suresi 6,2+2,5 giin olarak bulundu. Optimum parametreye
4. yil ulasildi. Laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan 6 operasyonun tamami laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon slresi 195+31,4 dakika,
hastanede kalma siresi 6,3+3,6 glin, ortanca iskemi stiresi 26,5+8,3 dakika olarak bulundu. Optimum parametreye 4. yil ulagildi. Laparoskopik radikal
prostatektomi yapilan 32 operasyonun 25'i laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon stiresi 300+103,9 dakika olup, hastanede kalma slresi
8,1+5,7 giin bulundu. Optimum parametreye 4. yil ulagildi.

Sonug: Laparoskopide sitiir atma beceri gerektiren bir islemdir. Laparoskopiye kursiyer dlizeyinde baslayan bir tirolog 1 yil sonra tireterolitotomi, 2 yil
sonra piyeloplasti, 3 yil sonra parsiyel nefrektomi ve radikal prostatektomi yapacak beceriye ulasabilir. (JAREM 2013; 3: 8-13)

Anahtar Sozciikler: Laparoskopi, stitlr, dgrenim korvi

ABSTRACT

Objective: We aimed to retrospectively compare the first four years outcome of a novice laparoscopic surgeon in suture-requiring laparoscopic pro-
cedures annual section.

Methods: Between 2008-2012, a total of 160 laparoscopic suture-requiring procedures were retrospectively evaluated with conversions, operative
times and hospital stay, and optimum time-interval to reach surgical competency.

Results: All 12 ureterolithotomies were completed laparoscopically, 3 transperitoneal and 9 retroperitoneal approaches, witha mean operative time
of 145.4+42.4 mins. and mean 2.4+0.7 days of hospital stay. Optimum experience was accomplished within 2" years. All laparoscopic pyeloplasties
were successfully completed with a mean operative time of 226.6+63.8 mins and mean 6.2+2.5 days of hospital stay. Optimum experience was ac-
complished within 4" years. All 6 partial nephrectomies were completed laparoscopically with a mean operative time of 195+31.4 mins, with 6.3+3.6
days hospital stay and without blood transfusion. The optimum experience was accomplished within 4" years in laparoscopic partial nephrectomy.
Among 32 radical prostatectomies, 25 were completed with laparoscopy and 7 with open conversion. The mean operative time was 300=103.9 mins
and hospital stay of 8.1+5.7 days. The optimum experience was gained at the 4th year in laparoscopic prostatectomy.

Conclusion: A novice surgeon can gain laparoscopic competency within 1 year for ureterolithotomy, within 2 years in pyeloplasty, and within 3 years
in partial nephrectomy and radical prostatectomy. (JAREM 2013; 3: 8-13)
Key Words: Laparoscopy, suture, learning curve

GiRiS getirilmesiyle komplikasyon ve aciga gegis oranlar ciddi oranda

- . . . - . azalmistir.
Cortesi'nin 1976 yilinda bilateral inmemis testisi olan bir cocukta zaimist

laparoskopik cerrahiyi tanisal olarak kullanmasiyla laparoskopik
cerrahi Uroloji pratigine girmis oldu (1). Cerrahi becerinin artma-
si, enerji kaynaklarinin gelismesi ve laparoskopiye uyumlu hale

Laparoskopik Ureterolitotomi; Ureterin buytk impakte veya
multiple taslarnin  tedavisinde Ureteroskopi ve ESWL ba-

sansizhdr  durumunda uygulanabilecek, acik cerrahiye al-
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ternatif, bir yontemdir (2). Orta Ureterde 1,5 cm’'den bu-
yik taslarin  tedavisinde laparoskopik Ureterolitotominin
etkinligi %100 olarak, ESWL ve Ureteroskopiye Ustiin oldugu
gosterilse de hastanede kalig stiresi ve morbiditesi daha yuk-
sek bulunmustur (3). Ayni sekilde proksimal Ureterin 1 cm’den
blyuk taslarinin tedavisinde ESWL ve Ureteroskopiden daha et-
kin bulunmustur (4). Ogrenim erisinde optimale ulagmanin 20
vaka oldugunun gosterilmesi laparoskopik cerrahiye yeni basla-
yan Urologlar igin cazip bir operasyon olmustur (5). Hem retrope-
ritoneal olarak hem de transperitoneal olarak uygulanabilmekte
ve basarisi acik cerrahiye esit olup morbiditesi acik cerrahiden
daha azdir (6-8).

Laparoskopik piyeloplasti acik cerrahi ile birlikte tUreteropelvik bi-
leske darliklarinin tedavisinde altin standarttir (9). Standart tedavi
Anderson-Hynes dismembered piyeloplastidir (10). Endopiyelo-
litotomiyle karsilastinldiginda operasyon siresi ve morbiditesi
daha fazla olsa da basarn orani belirgin bicimde daha iyidir (11).
Optimal basariya ulasmak icin gerekli vaka sayisi 50 olarak belir-
lenmistir (12).

Acik parsiyel nefrektomi, lokalize, 7 cm’den kigik bobrek ti-
morlerinde, uygun hastalarda, radikal nefrektomiyle es onkolojik
sonuglarla uygulanmaktadir (13). Laparoskopik parsiyel nefrekto-
mi uzman ellerde ve elektif vakalarda acgik parsiyel nefrektomiye
alternatif olabilir (14). Sicak iskemi siresi farkli caligmalarda ce-
sitli araliklarda verilmesine karsin, 20 dakikadan sonra bébrekte
hasar olusmaya bagladigi bilinmektedir (15). Ogrenim egrisi ile
ilgili kesin bir bilgi olmamakla birlikte yeni baglayanlar igin kigik
kortikal kitlelerle baslanmasi tavsiye edilmekte ve laparoskopide
tecrlbeli bir Grologun 10-20 vaka ile yeterli diizeye ulasabilecedi
belirtiimektedir (16).

Acik radikal prostatektomi, yasam beklentisi en az 10 yil olan, du-
stk ve orta riskli lokalize prostat kanserli hastalarda altin standart
olarak uygulanmaktadir (17). Laparoskopik radikal prostatektomi
ise acik cerrahiye alternatif olarak uygulanmaktadir. Acik ve lapa-
roskopik yontemin karsilastinldigi ¢alismalarda, tecribesiz mer-
kezlerde, cerrahi sinir pozitifliginin laparoskopik yontemde daha
fazla oldugu gérulmustir (18). Ancak iyi merkezlerde fark olmadi-
g1 gosterilmis olup, morbiditesi daha azdir (19). Erektil fonksiyonu
korumak icin segilmis vakalara uygulanan sinir koruyucu yaklasi-
min cerrahi sinir pozitifligine etkisi olmadigr bilinmektedir (20).
Transperitoneal yontemle ekstraperitoneal yontem karsilastinldi-
ginda basari ve komplikasyon acisindan fark yoktur (21). iki yiiz va-
kalik 6grenim serisi tamamlandiktan sonra fonksiyonel sonuglarin
plato ¢izmesi operasyonun zorlugunu géstermektedir (22).

Operasyonlarin zorluk derecesi Avrupa Uroloji Kilavuzunda (ire-
terolitotomi orta zor, piyeloplasti zor, parsiyel nefrektomi cok
zor, radikal prostatektomi asir zor olarak siniflandirimigtir (23).
Rassweiler ve arkadaslan (24) laparoskopik operasyonlarn zorluk
derecesine gore siniflandirdiklarinda: piyeloplastiyi zor, parsiyel
nefrektomiyi cok zor, radikal prostatektomiyi asiri zor olarak sinif-
landirmiglardir.

YONTEMLER

Subat 2008 ve Mart 2012 arasinda laparoskopik cerrahi uygula-
nan 160 hasta retrospektif olarak incelendi. Sttlr gerektiren ope-
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rasyonlardan laparoskopik Ureterolitotomi, piyeloplasti, parsiyel
nefrektomi, radikal prostatektomi yapilan 54 erkek ve 5 kadin
toplam 59 hasta calismaya dahil edildi. Operasyonlarin tamami
laparoskopik cerrahiyi uzman olduktan sonra kursiyer diizeyinde
dgrenen ve kliniginde laparoskopi deneyimi olmayan tek trolog
tarafindan gerceklestirildi. On iki hastaya Ureterolitotomi, 9 has-
taya piyeloplasti, 6 hastaya parsiyel nefrektomi ve 32 hastaya ra-
dikal prostatektomi uygulandi.

Hastalara laparoskopik dreterolitotomi uygulanmasinin sebebi:
glinimizde uygulanan geleneksel tedavilerin -ESWL, Ureteros-
kopi, perkitan antegrad Ureteroskopi-basarisiz oldugu veya ba-
sarisiz olacaginin muhtemel olmasidir. Tim hastalarda operasyon
sirasinda insize edilen Ureter segmenti primer sutirle kapatildi.
Tim hastalara operasyon bitiminde double-J stent ve batin dreni
kondu. Double-J stent operasyondan 3 hafta sonra alindi.

Laparoskopik piyeloplasti yapilan 9 hastanin 7'sine primer Ure-
tero-pelvik bileske obstriksiyonu, 1 hastaya Uretero-pelvik bi-
leskeye basi yapan arter, 1 hastaya da operasyon dncesi basit
bobrek kisti sanilip operasyon sirasinda basi yapan damara bag-
I Gretero-pelvik bileske obstriksiyonu nedeniyle operasyon ya-
pilmistir. TUm hastalara operasyon bitiminde bir adet double-J
stent konmustur. Double-J stent operasyondan (g hafta sonra
alinmustir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan hastalarin timu lokalize
babrek tiimérii nedeniyle opere edildi. ilk tic hastada renal arter
ve ven klemplenirken son Ug¢ hastada sadece renal arter klemp-
lendi. Sadece arter klemplenmesinin kanama miktarinin degistir-
memesini gostermesi ve vendz akimin devam etmesinin iskemiye
olumlu etki edecegi gorisl bu kararda etkili olmustur (25, 26).
Hicbir hastaya Double-J stent konulmamistir.

Laparoskopik radikal prostatektomi yapilan ilk sekiz hastada ve-
zikouretral anastomoz icin monofilament glycomer sitir kullani-
lirken, sonraki yirmidért hastada, stttriin geri ¢ikmasini dnleyen
balik sirti mekanizmasi ve kuyrugundaki halkasiyla digimda kolay
olan 3/0 6zel bir sutir (V-Loc, Covidien) kullanildi. Operasyon bi-
timinde tUm hastalara silikon 2 yollu 18 fr Uretral sonda kondu.
Uretral sonda genel olarak iki yada i¢ hafta sonra alind!.

Operasyonlar tarihlerine goére yillik dilimler seklinde dérde bo-
lindl. Operasyonlarnin agiga gegcme oranlan ve siresi, hastalarin
hastanede kalma siresi, transflizyon oranlar, gelisen komplikas-
yonlar kargilagtinldi. Parametrelerin optimum seviye ulastigi yil

kaydedildi.

istatistiksel analiz
Istatistiksel analiz icin Mann-Whitney U, Kolgomorov-Smirnov ve
T-testi kullanildi. Anlamlilik degeri olarak p<0,05 kabul edildi.

BULGULAR

Ureterolitotomi operasyonlarinin 9'u sol, 3'li sag tarafa uygu-
landi. Uc hastaya transperitoneal, 9 hastaya retroperitoneal
girisim uygulandi. Ureterolitotomi yapilan 12 hasta incelendi-
ginde ilk operasyonun bir yilin sonunda yapildigi gérilmektedir.
Bunun sebebi operasyona uygun hastanin ilk defa birinci yilin
sonunda klinige bagvurmasidir. Operasyonlarin tamami lapa-
roskopik tamamlandi. Operasyon slresi olarak bakildiginda 2.
yil hastalarinda ortalama slre 132,5+38,5 dakika, 3. yil hastala-
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Tablo 1. Laparoskopik iireterolitotomi operasyonlarinin sonuglari

1.vil
Toplam Operasyon Sayisi
Aciga Gegme Orani (%)
Operasyon Suresi (dakika)
Hastanede Kalma Suresi (gtin)
Tas Hacmi (mm3)
Ek Tedavi Gereksinimi
Komplikasyon

Tablo 2. Laparoskopik piyeloplasti operasyonlarinin sonuclan

1.Yil
Toplam Operasyon Sayisi 2
Aciga Gecme Orani (%) 0
Operasyon Suresi (dakika) 255+63,6
Hastanede Kalma Sdiresi (gln) 5,5+2,1
Ek Tedavi Gereksinimi Yok
Komplikasyon Yok

rinda 154+49 dakika olup aralarinda anlamli bir fark bulunma-
di. Hastanede kalma sureleri 2. yil hastalarinda ortalama 2,6+1
glin, 3. yil hastalarinda 2,2+0,4 giin olup aralarinda anlaml bir
fark bulunmadi. Hicbir hastada major komplikasyon gelismedi
(Tablo 1). Tim hastalarda tam tagsizlik saglandi. ilk operasyonun
toplam laparoskopi operasyonlari icindeki tarihsel sirasi 38 olup
ikinci ve Gglinct yil hastalar arasinda cerrahi sonuglar agisindan
anlamli bir fark saptanmadi.

Piyeloplasti operasyonlarinin 5'i sol, 4G sag tarafa uygulandi. Se-
kiz hastaya transperitoneal,1 hastaya retroperitoneal girisim uy-
guland. Piyeloplasti yapilan 9 operasyonun tamami laparoskopik
tamamlandi. Hastalarin ikisi birinci yilda, dérdi Gglinci yilda, Ggl
dérdiincii yilda opere edilmistir. ikinci yilda laparoskopik piyelop-
lasti yapilamamasinin sebebi bu dénemde klinige bu endikas-
yonla hasta basvurmamasidir. Opere edilen hastalar yillik dilimler
seklinde incelendiginde operasyon surelerinin 1. yil grubunda
255+63,6 dakika, 3. yil grubunda 234+74 dakika, 4. yil grubunda
180+0 dakika oldugu ve 4. yil grubunda anlamli olarak operasyon
stresinin kisaldigr gortlmustir. Hastanede kalma sureleri 1. yil
grubunda 5,5%2,1 giin, 3. yil grubunda 7,2+3 glin, 4. yil grubunda
4,5+0,7 gin olarak bulunmustur. Ucilincl yildan 4. yila gegerken
belirgin bir disme oldugu goérilmektedir. Hicbir hastada major
komplikasyon gelismedi (Tablo 2). ilk laparoskopik piyeloplasti-
nin tim laparoskopik operasyonlar icindeki tarihsel sirasi 21 ol-
masina kargin, parametrelerin optimuma geldigi dérdinci yilda
yapilan ilk operasyonun tim operasyonlar icinde tarihsel sirasi ise
100"dur.

Parsiyel nefrektomi operasyonlarinin 4G sol 2'si sag tarafa uygu-
landi. Operasyonlarin tamami transperitoneal gerceklestirildi.
Parsiyel nefrektomi yapilan 6 operasyonun tamami laparoskopik
tarmamlandi. ilk operasyon ticiincii yilda yapildi. Uglincii yil gru-
bu ile 4. yil grubu karsilastinldiginda operasyon sureleri sirasiyla

2.yl 3.Yil 4. Yil
6 5 1
0 0 0
132,5+38,5 15449 180
2,6+1 2,2+0,4 2
487+245 757+534 514
Yok Yok Yok
Yok Yok Yok
2.yl 3.Yil 4. Yil
5 2
0 0
234+74 180+0
7,2+3 4,5+0,7
Yok Yok
Yok Yok

195£21,1 ve 195+38,7 dakika olup aralarinda anlamli fark saptan-
madi. Hastanede kalma siresi ortalama 8+7'den 5,5+1,7 giine
disgmustar. En kigtk timér boyutu 10x10x10 mm olup, en bi-
yUugu 35x32x25 mm'dir. Butin timérler kortikal olup; %50'sinden
fazlasi ekzofitikti. Ortanca iskemi suresi 26,5+8,3 dakika (22-45 da-
kika) olarak bulunmustur. Uglincii yil hastalarinin ortanca iskemi
stresi 28,5+2,1 dakika (27-30 dk.), 4. yil hastalarinin ortanca iskemi
stresi 24,7+10,7 dakika (22-45 dakika) olup; aralarinda anlaml bir
fark bulunamadi. Hicbir hastaya per-op veya post-op kan veya
kan riini transfiizyonu yapilmadi. Uciincii yil hastalarinin birinde
post-op psddoanevrizma gelismesi persistan hematuri ile sey-
retmesi nedeniyle; girisimsel radyoloji birimi tarafindan selektif
embolizasyon yapilmistir. Bu hastanin hastanede kalig slresinin
uzun olmasi, 3. yil hastalarinin hastanede kalis strelerinin uzun
olmasina neden olmustur (Tablo 3). Bunun disinda hicbir hastada
major bir komplikasyon gelismedi. Bir hastanin patolojisi anjiyo-
miyolipom olup, diger bes hastanin tamaminin patolojisi renal
hicreli karsinom ve cerrahi sinir negatif olarak rapor edilmistir.
ilk parsiyel nefrektominin tiim laparoskopik operasyonlar icindeki
tarihsel sirasi 85'i.

Radikal prostatektomi operasyonlarinin é'si ekstraperitoneal, 26'si
transperitoneal uygulandi. Dért hastaya girisime ek olarak pelvik
lenf nodu disseksiyonu uygulandi. Bu hastalar Avrupa Uroloji Ki-
lavuzunda lenf nodu disseksyionu énerilen gruptur. Radikal pros-
tatektomi yapilan 32 operasyonun 25'i laparoskopik tamamland.
ilk iki yil yapilan tiim operasyonlarda aciga gecildi. Uciincii yil has-
talanyla 4. yil hastalar karsilastinldiginda ilk grupta aciga gegme
orani 2/9 iken ikinci grupta 1/17'dir. Operasyon streleri sirasiyla
286,3+80,9, 280+73,5 dakika olup dérdiincl yilda az miktarda
dismuistir. Hastanede kalma siresi sirasiyla 7,8+6,5 ve 5,5+1,7
olup aralarinda anlamli bir fark yoktur. Cerrahi sinir pozitifligi ilk
grupta 3/11 iken ikinci grupta 3/17 olup, istatistiksel anlamli ol-
mayan, iyiye gidis mevcuttur. Uclincii yil grubunda bir hastaya ve
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Tablo 3. Laparoskopik parsiyel nefrektomi operasyonlarinin sonuglari

1.vil
Toplam Operasyon Sayisi
Aciga Gegme Orani (%)
Operasyon Suresi (dakika)
Hastanede Kalma Suresi (gtin)
Ek Tedavi Gereksinimi
Komplikasyon
iskemi Stresi (dakika)

*: Bir hastaya psédoanevrizma gelismesi nedeniyle selektif embolizasyon yapildi

Tablo 4. Radikal prostatektomi operasyonlarinin sonuglari

1.vil
Toplam Operasyon Sayisi 1
Aciga Gegme Orani (%) 100
Operasyon Suresi (Dakika) 330
Hastanede Kalma Sdresi
Ek Tedavi Gereksinimi 0
Komplikasyon Sayisi 0
Pozitif Cerrahi Sinir Orani 1/1
inkontinans Orani 1/1

2.yl 3.Yil 4. Yil
2 4
0 0
195+21,1 195+38,7
8+7 5,5+1,7
Yok Yok
1* 0
28,5+2,1 24,7+10,7
2.l 3.Yil 4. Yil
3 11 17
100 18 58
480+207,8 286,3+80,9 280+73,5
9,6+4 7,8+£6,5 8,4+6,1
0 1* 1*
% Jx 1xx
1/3 3/11 3/17
3/3 3/11 6/17

*:Rezidl timér dustnilerek salvaj RT yapildi, **:Per-op rektum yaralanmasi

4. yil grubunda bir hastaya lokal invaziv ve rezidi timér distince-
siyle radyoterapi yapildi, diger hastalarin hicbirine ek tedavi yapil-
mad. Uciincii yil grubundan 1 hastaya bilateral; 4. yil grubundan
3 hastaya bilateral, 4 hastaya -sag taraf olmak Uzere- ipsilateral
sinir koruyucu yaklasim uygulandi. Toplam 8 hastanin tamaminda
cerrahi sinir negatif rapor edildi. inkontinansi giinde birden fazla
ped kullanimi olarak kabul edersek, inkontinans orani ilk grupta
4/11, ikinici grupta 6/17 olup aralarinda istatistiksel bir fark bulu-
namadi. Uclincii yil grubunda bir hastaya, total inkontinans ge-
lismesi ve pelvik taban egzersiziyle hic iyilesme sadlanamamasi
lizerine, male sling yapildi ve kontinans saglandi. inkontinans
sorgulamasi bir yilin sonunda yapilmis olup, 4. yil grubundaki 6
hastada henlz bir yil tamamlanamadidindan alti ay sonunda sor-
gulama yapilmistir (Tablo 4). Toplam 20 hastaya ortalama 1,4 Uni-
te eritrosit siispansiyonu transfiize edildi. ikinci yil grubunda bir
hastada, 3. yil grubunda iki hastada ve 4. yil grubunda bir hastada
operasyon sirasinda rektum perforasyonu gelisti. Uciinci yil gru-
bundakiler laparoskopik onarilirken; diger iki hastada acida gecil-
di. Dérdlnct yil grubunda rektum perforasyonu gelisen hastada
uzun dénemde gelisen rekto-vezikal fistil Modifiye York-Masson
prosediirii ile onarildi. ilk laparoskopik tamamlanan radikal pros-
tatektominin tim laparoskopik operasyonlar icindeki tarihsel si-
rasi 72'ydi.

TARTISMA

Avrupa Uroloji kilavuzunda dért bélime ayrnlan laparoskopi kur-
sunun U¢ bolimd sitlr teknikleri ve sitlr atmaya, son bdlimu
anastomoz sutlrleri 6grenilmesine ayrilmistir (27). Heilborn klinik

dncesi laparoskopi 6grenme kilavuzunda alti bélime ayrilmig
olan programin bes boliminin sitlr becerisine yonelik olmasi,
laparoskopik sltlr atmanin zorlugunu géstermektedir (28). Sugi-
ono ve arkadaglarinin (29) laparoskopik radikal prostatektomiyi
dgrenmek icin tarif ettikleri multimodal egitim programinin son
evresi vezikoUretral anostomoz olup; zorluk derecesi “5” ile en
ylksek seviyedir.

Calismamizda ilk yil laparoskopik Ureterolitotomi yapilmamis ol-
masi ve piyeloplasti yapildiktan sonra Ureterolitotomi yapilmasi
calismanin eksikligi gibi goériinmektedir. Piyeloplasti parametre-
lerinin Greterolitotominin aksine, sonraki yillar daha iyiye gitmesi
ve optimum parametreye Ureterolitotomiden daha ge¢ ulagmasi
daha zor oldugunun kanitidir. Laparoskopik radikal prostatekto-
miye birinci yil baglanmasi biraz aceleci davranilmis gibi gézik-
mekle birlikte; Grolog acik cerrahi tecribesine ve egitim kutusun-
daki siitiir becerisine glivenmistir. Ureterolitotomi, piyeloplasti,
radikal prostatektomi basta olmak lzere toplam 84 laparoskopik
operasyon ile elde edilen tecriibe sayesinde parsiyel nefrekto-
mi operasyonu ilk girisimde laparoskopik tamamlanmistir. Ope-
rasyonlara baslama sirasinin zorluk derecesine paralel olmamasi
caligmanin eksik tarafidir. Fakat bu sekilde bir caligmanin dizayn
edilmesi mimkin gérinmemektedir; ¢linkld bu operasyonlarin
yapilacagi hastalann klinige basvuru sirasi ayni sirada olmamak-
tadr.

Bu calismada yaptidi operasyonlarin dederlendirilmesi yapilan
cerrah, kliniginde daha 6nce laparoskopi deneyimi olmayip,
laparoskopik cerrahiyi kursiyer olarak égrenmistir. Laparoskopi
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egitim kutusunda yeterli sirede calisma firsati bulmus ve egi-
tim kutusunda rahatga sitlr atabilir seviyeye ulastiginda sitir
gerektiren operasyonlari yapma girisiminde bulunmaya basla-
mistir. Calismamizin zorlugu, daha énce Ureteroskopi veya per-
kutan nefrolitotomiyle ilgili yapilan 6grenim egrisi calismalarinin
aksine, laparoskopik cerrahide yapilan farkli her operasyonun
zorluk derecesinin cok farkli olmasidir. Ayni sekilde Ureteroskopi
ve perkitan nefrolitotomide yapilan her operasyonun bir son-
raki operasyon i¢in daha fazla deneyim ve bilgiye yol agmasina
karsin, laparoskopik cerrahide bu her zaman béyle olmamakta-
dir. Ornegin laparoskopik bobrek kisti operasyonu, daha sonra
yapilacak olan laparoskopik radikal prostatektomi operasyonun
daha kolay yapilmasina fazla katki saglamaz. Fakat yine de cer-
rah 6nceki operasyonlar sayesinde laparoskopik aletlere daha
hakim olma becerisine sahip olur. Laparoskopik cerrahide su-
tir atma ise basli basina ancak sitlr atarak gelistirilebilinecek,
laparoskopik cerrahinin en zor manipilasyonudur. Bu sebeple
sUtlr gerektiren operasyonun yapilmasi, sonraki sitir gerekti-
ren operasyonlar icgin, sitlrsiiz operasyonlardan daha ¢ok dene-
yim kazanilmasini saglayacaktir. Stitlr gerektiren operasyonlara
baslangi¢ siralamasini zorluk derecine gére yapmak, cerraha ilk
operasyonlarda daha fazla basar sansi saglayacaktir.

Makalemizde bu yaptigimiz zorluk siralamasi gerek Stolzenburg
ve arkadaglarinin (23) yaptigi 2007 yilinda yaptigi siralamaya, ge-
rekse Rasweiler ve arkadaslarinin (24) 2011 yilinda yaptidi sirala-
maya paraleldir.

SONUC

Laparoskopik cerrahiyi uzman olduktan sonra kursiyer olarak
6grenen ve kliniginde laparoskopi deneyimi olmayan bir trolog
basit ve orta zorlukta sayilan operasyonlar yaptiktan ve editim
kutusunda yeterince sitir alistirmasi yaptiktan sonra birinci yilin
sonunda laparoskopik Ureterolitotomi operasyonunu yapabile-
cek diizeye gelebilir. Ureterolitotomiyi yapabildikten sonra yak-
lagik ikinci yilin sonunda laparoskopik piyeloplastiyi yapabilecek
dizeye gelebilir. Piyeloplasti yapabilecek dizeye geldikten
sonra kortikal ve kiglk boyutlu timére sahip uygun hastalarda
yaklagik Ggtinct yilin sonunda laparoskopik parsiyel nefrektomi
yapabilecek dlizeye gelebilir. Piyeloplasti ve/veya parsiyel nef-
rektomi yapabilecek dizeye geldikten sonra, agik radikal pros-
tatektomide de yeterli deneyimi varsa yaklagik G¢lincl yilin so-
nunda laparoskopik radikal prostatektomi yapabilecek dizeye
gelebilir; ancak ilk deneyimlerde acik operasyona ge¢cmekten
cekinmemelidir.
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OzET

Amac: Kolorektal kanserli hastalarda, standart faktorlerin yani sira, tutulu lenf nodlarinin ¢ikarilan lenf nodlarina oraninin (LNR), sagkalimla olan iligki-
sinin belirlenmesi hedeflenmistir.

Yéntemler: Ocak 2003-Mart 2010 yillari arasinda kolorektal kanser nedeniyle ameliyat edilen ve istenen kriterleri saglayan 72 hastanin dosyalari, T, N
ve M durumu ve evreleri, lenfovaskiler ve perinéral invazyon varlidi, ¢ikanlan lenf nodu sayisi, tutulu lenf nodu sayisi, lenf nodu kapsul invazyonu varligi
ve LNR agisindan incelenmis ve bu parametrelerin sagkalimla iligkileri retrospektif olarak arastiriimistir.

Bulgular: Kolorektal kanserli hastalarin sagkalimlariyla, LNR, lenf nodu evresi, tutulu lenf nodu sayisi, TNM evresi, PNI ve lenf nodu kapsll invazyonu
varliginin korelasyon gésterdigi belirlenmistir.

Sonug: LNR ve lenf nodu evresi, incelenen parametreler arasinda sagkalimla en yuksek iligkili parametreler olarak bulunmustur. (JAREM 2013; 3: 14-8)

Anahtar Sézciikler: Kolorektal kanser, lenf nodu orani, sagkalim, prognoz

ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to investigate the relationship between overall survival and lymph node ratio (the number of positive lymph nodes
divided by total number of lymph nodes) (LNR) as well as other standard prognostic factors in patients who underwent surgery for colorectal cancer.

Methods: A retrospective study was performed to analyse the data collected for 72 patients who underwent surgery with the diagnosis of colorectal
cancer from January 2003 to March 2010. The variables such as T, N and M stage, lymphovascular and perineural invasion, number of retrived lymph
nodes, number of metastatic lymph nodes, lymph node capsule invasion, LNR and their effects on overall survival were analysed.

Results: LNR, lymph node stage, number of metastatic lymph nodes, TNM stage, perineural invasion and lymph node capsule invasion had significant

effects on overall survival.

Conclusion: LNR and lymph node stage were the most significant variables associated with overall survival. (JAREM 2013; 3: 14-8)

Key Words: Colorectal cancer, lymph node ratio, survival, prognosis
GiRiS

Kolorektal kanserler gastrointestinal sistemin en sik rastlanan ti-
moérleridir (1). Dinyada 4. siklikta gérilen malignite olup kanser-
den 6lum nedenleri arasinda 2. sirada gelmektedir (2). Saglk Ba-
kanhgi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi 2006 yili verilerine gore

Turkiye'de; kolorektal kanserler kadinlarda en sik 2., erkeklerde
ise en sik 4. sirada rastlanan malignitedir (3).

Kolorektal kanserdeki prognostik faktérlerin bilinmesi reklrrens
ya da metastaz bakimindan distk ya da yUksek risk tagiyan sub-
gruplarn ortaya konulmasi ve tedavinin planlanmasi bakimindan
Snemlidir.

Lenf nodu tutulumu kolorektal kanserlerde en énemli prognostik
parametrelerden birisidir (4-7). Prognostik dneminin bilinmesine
ragmen standart olarak kag lenf nodunun ¢ikariimasi gerektigi ha-
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len tartismalidir (8, 9). Son yayinlarda dogru evrelendirme igin en
az 12 lenf nodunun ¢ikariimasi gerektigi onerilmektedir (10).

Metastatik lenf nodlarinin ¢ikarilan lenf nodlarina orani (LNR) ilk
defa gastrik kanserde arastinlmis ve lenf nodu tutulumu olan
mide kanserli hastalarin bazi subgruplarinda énemli bir prognos-
tik faktor oldugu gosterilmistir (11). Takip eden yillarda kolorektal
kanserli hastalarda da LNR'nin prognostik énemini ortaya koyan
calismalar yapilmistir (12, 13).

Galismamizdaki amag, kolorektal kanserli hastalarda klasik prog-
nostik faktorlerle birlikte, LNR'nin etkinliginin aragtinlmasidir.

YONTEMLER

Ocak 2003-Mart 2010 tarihleri arasinda hastanemiz 1. Genel Cerra-
hi Klinigi'nde kolorektal kanser tanisi almis ve istenen kriterleri sag-
layan (rezeksiyon uygulanmis, tam patolojik degerlendirme raporu
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olan ve sagkalim suresi belirlenebilen) 72 hasta calisma kapsamina
alindi ve bu kriterleri tagimayan 12 hasta ¢alisma disinda birakildi.
Patoloji raporlarindan, TNM evresi, lenfovaskiler ve perinéral in-
vazyon durumu, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, tutulu lenf nodu says,
kapsuler invazyonu olan lenf nodu varligi ve LNR elde edildi.

LNR degerleri, grup 1: 0, grup 2: 0,01-0.17, grup 3: 0,18-0.41,
grup 4: 0,42-0,69 ve grup 5: >0,69 seklinde gruplandirildi (14).

Hastalar hakkindaki bilgiler, hastane arsiv dosyalarina ve Patoloji
Bolimi'ndeki bilgisayar kayitlarina ulagilarak elde edildi. Hasta-
larin son durumlar hakkindaki bilgiler, hasta veya yakinlarina tele-
fon ile ulagilarak, ulagilamayan hastalarin son durumlari ise Nifus
Midurligi'nden temin edildi.

istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirme icin SPSS for Windows 17.0 progra-
mi ile frekans testleri, Spearman'’s rho nonparametrik korelasyon
testleri ve Kaplan-Meier sagkalim testleri yapildi.

BULGULAR

Hastalarin 45'i erkek 27'si kadin olup yas ortalamasi 62,2+12.4
(median: 64,5; aralik: 23-83) olarak belirlendi. Hastalarin ortalama
takip stresi 43,0+24,3 ay (median: 38 ay; aralik: 0-87 ay) olarak
tespit edildi.

Yetmis iki hastanin 43'Unde (%59,7), diabetes mellitus, hipertansi-
yon, iskemik kalp hastaligi, KOAH, astim bronsiale, kronik karaciger
hastalig), atrial fibrilasyon, hipertiroidi, pulmoner hipertansiyon gibi
komorbid faktorlerden en az biri mevcuttu. Hastalarin 64'G (%88,9)
elektif sartlarda, 81 (%11,1) ise acil kogullarda ameliyat edildi. Timor-
lerin yerlesim yerleri, hastalann 2'sinde multisentrik, 10'unda sagd ko-
lon, 30'unda sol kolon ve 30'unda rektum seklindeydi.

Hastalarin patoloji raporlari degerlendirildiginde, T degeri or-
talamasi 2.8+0.8 (median: 3), cikarilan lenf nodu ortalamasi ise
18,1£9,2 (median: 16; aralik: 0-46) olarak hesaplandi.

T, N, LNR, ¢ikarilan lenf nodu sayilar, metastatik lenf nodlarinda
kapsul invazyonu, perinéral invazyon (PNI), lenfovaskiler invaz-
yon (LVI), evre, erken mortalite ve son durum bilgileri Tablo 1'de
sunuldu.

Calismamizda tahmini ortalama sagkalim siresi 65,3 ay (%95 Gu-
ven Araligi: 57,8-72,8 ay) olarak hesaplandi (Kaplan-Meier Survi-
val Test) ve hastalarin genel sagkalim grafigi Sekil 1'de gosterildi.

Calismamizda Tablo 1'deki sagkalima etkisi arastirlan faktorler-
den; basta lenf nodu orani (LNR) ve lenf nodu evresi (N) olmak
Uzere, metastatik lenf nodu sayisinin, TNM evresinin, perinoral
invazyon varhi@inin (PNI) ve LN kapsil tutulumunun sag kalimla
anlamli diizeyde iligkili oldugu belirlendi (Tablo 2).

Sagkalimla en yiksek korelasyon gdsteren LNR ve LN Evresinin
gruplarina gore sagkalimlarinin grafiksel gosterimleri Sekil 2 ve
3'de sunuldu.

TARTISMA

Kolorektal kanser cerrahisinde minimum kag lenf nodunun cika-
rilmasi gerektigi konusunda literatlirde gorusbirligi yoktur (8, 9).
Amerikan NCCN rehberinde, ¢ikarilmasi gereken minimal lenf
nodu sayisi hakkinda, 7, 9, 13, 20 ve 30 degerlerini veren kay-
naklar oldugu bildirilmektedir (10). American Joint Commitee
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on Cancer ve College of American Pathologist tarafindan, Evre
Il kolorektal kanserin dogru evrelendirilebilmesi icin ¢ikariimasi
gereken minimum lenf nodu sayisinin 12 olmasi gerektigi dne-

Tablo 1. Hastalarin retrospektif inceleme sonuglari

Hasta Sayisi %
T, 6 8,3
T, 11 15,3
T, 45 62,5
T, 10 13,9
NO 45 62,5
N1 19 26,4
N2 8 11,1
LNR 1 (0) 45 62,5
LNR 2 (0,01-0,17) 17 23,6
LNR 3 (0,18-0,41) 5 6,9
LNR 4 (0,42-0,69) 5 6,9
Cikarilan LN<12 21 30,6
Cikarilan LN>12 51 69,4
LN kapsul invaz. (+) 7 9,7
LN kapsul invaz. (-) 65 90,3
PNI (+) 24 333
PNI (-) 48 66,7
LVI (+) 28 38,9
LVI (-) 44 61,1
Uzak metastaz (+) 7 9,7
Uzak metastaz (-) 65 90,3
Evre | 15 20,8
Evre I 29 40,3
Evre lll 21 29,2
Evre IV 7 9,7
Erken 6ldm (ilk 30 gtin) 6 8,3
Oliim 16 22,2
Yasayan 50 69,4

Tablo 2. Sagkalima etki eden faktérlerin etki diizeylerine
gore siralamasi

Sag Kalima Etki Eden Faktor R degeri p degeri
LNR 0,44 <0,0001
LN evresi 0,44 <0,0001
Metastatik LN sayisi 0,42 <0,0001
TNM evresi 0,35 0,003
PNI varhg 0,30 0,011
LN kapsul tutulumu 0,24 0,047
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rilmistir (10). Sarli ve ark. (15) tarafindan 2005 yilinda yapilan ¢a-
lismada, 625 Evre Il kolorektal kanserli hasta incelenmis; 9 veya
daha az lenf nodu cikarilan Evre Il kolorektal kanserli hastala-
rin, Evre Ill hastaliga sahip olanlarla benzer sagkalim oranlarina
sahip olduklar ortaya konulmustur. Kolorektal kanser nedeniy-

le ameliyat edilen hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayisi arttikga
sagkalimin iyilestigine ve cikarilan lenf nodu sayisinin yapilan
ameliyatin kalitesini gdsterir olduguna dair literatlirde yayimnlar
mevcuttur (16-18). Son yillarda yapilan caligmalarda eski bilgi-
lerle uyusmayan veriler elde edilmistir (19-22). Tsikitis ve ark.'nin
(20) 329 Evre Il kolorektal kanserli hastanin degderlendirildigi
caligmasinin sonucunda, ¢ikarilan total lenf nodu sayisinin kan-
ser spesifik ve hastaliksiz sagkalim Gzerinde prognostik etkisinin
olmadigr éne sirulmustir. ABD'de, 1981-2001 yillan arasindaki
116995 hastanin incelendidi calismada, yeterli lenf nodu sayisi
12 (on iki) olarak kabul edildiginde, sadece %37 hastada uygun
lenf nodu drneklemesi yapildidi ve ortalama ¢ikarilan lenf nodu
sayisinin 9 (dokuz) oldugu tespit edilmistir (23). Calismamizda,
%69,4 hastada 12'den fazla lenf nodu 6rneklemesinin yapildigi
belirlenmis ve ¢ikarilan lenf nodu sayisiyla sagkalim arasinda an-
lamli diizeyde korelasyon belirlenmemistir.

Lenf nodu pozitifligi kolorektal kanserlerde en énemli prognos-
tik parametrelerden birisidir (4- 7). Lenf nodu metastazi, sagkalim
disinda lokorejyonel niks agisindan da en énemli risk faktorle-
rinden biridir (24, 25). Bizim ¢alismamizda, metastatik lenf nodu
sayisi (R=0,42; p<0,0001) ve lenf nodu evresi (R=0,44; p<0,0001),
sagkalim Uzerine olumsuz etkili olarak bulunmuslardir.

GunUumizde TNM siniflandirmasi kolorektal kanser evrelemesin-
de en sik kullanilan evreleme sistemi olup, bu siniflandirma siste-
minde hastalar timérin invazyon derinligi, tutulu lenf nodu sayisi
ve uzak metastaz olup olmamasina goére prognostik gruplara ay-
rilir (4, 26, 27). Hastaligin evresi sagkalimi belirleyen en énemli
faktorlerden biridir (14, 26, 27). Calismamizda da hastaligin evresi
ve sagkalim arasinda korelasyon (p=0,003) tespit edilmistir.

Perindral invazyon (PNI) varligi kétd prognozu isaret eder (10,
28, 29). PNI varliginin kanser spesifik ve hastaliksiz sagkalim icin
bagimsiz prognostik faktér oldugu gosterilmistir (28). Evre Il ko-
lon kanserli hastalarda yapilan bir calismada, PNI pozitif olan
hastalarda, negatif olanlara gore belirgin kotl sagkalim orani
belirlenmistir (%29'a karsin %82) (29). Pengy ve ark. (30) tarafin-
dan 2011 yilinda yayinlanan ve pT3NO patolojik evresine sahip
173 hastanin incelendidi bir calismada PNI varliginin lokal niiks
oranini 2,5 kattan fazla arttrdidi belirlenmistir. Caligmamizda
PNI varligi ile sagkalim arasinda anlamli derecede korelasyon
(p=0,011) tespit edilmistir.

Uzak organ metastazi varligi, hastaligin evresini ve prognozu be-
lirleyen en dnemli parametrelerden olmakla birlikte (4, 26, 27, 31)
calismamizda metastaz ile sagkalim arasinda iligki tespit edilme-
mis ve bu durumun hasta sayimizin az olusuyla aciklanabilecegi
disUnulmustar.

Lenf nodu orani (LNR), metastatik lenf nodlarinin cikarilan total
lenf nodlarina oranidir (14, 32). ilk defa gastrik kanserde arastiril-
mig ve lenf nodu tutulumu olan mide kanserli hastalarin bazi subg-
ruplarinda énemli bir prognostik faktor oldugu gésterilmistir (11).
Takip eden dénemde &zefagus, pankreas, meme, mesane kan-
serinde LNR'nin klinik kullanimi aragtinlmig fakat su ana kadar
elde edilen bilgilere gére N evresine alternatif olabilirligi goste-
rilememistir (11, 33-36). LNR ve sagkalim arasindaki iliski kolorek-
tal kanserde ilk kez Berger ve ark. (37). tarafindan aragtinlmigtir
Berger, 3411 hastayi inceledikleri serilerinde 10 ve Uzerinde lenf
nodu ¢ikarilan grupta; LNR'nin, genel sagkalim, hastaliksiz sagka-



lim ve kanser spesifik sagkalim tzerinde anlamli prognostik faktér
olarak bulundugunu belirtmistir (37). Rosenberg ve ark. (14) tara-
findan yapilan ve 2008 yilinda yayinlanan ¢alismada, 1982-2006 yil-
lari arasi opere edilmis 3026 hasta incelenmis, sagkalimla ilgili ba-
gimsiz prognostik faktorler olarak LNR, lenf nodu evresi, ¢ikarilan
lenf nodu sayisi, T degeri, M degeri, rezektabilite ve tumér gradi
bulunmus ve LNR'nin lenf nodu evresine gére daha iyi bir prognos-
tik gosterge oldugu saptanmistir. Peschaud ve ark. (38) tarafindan
2008 yilinda, sadece rektal kanser nedeniyle kiratif rezeksiyon ya-
piimig 307 hastanin 3 sene takip edildigi ¢alisma sonucunda, me-
tastatik lenf nodu varliginin ya da yoklugunun hastaliksiz ve genel
sagkalim lzerine etkisi gosterilemezken, LNR'nin hastaliksiz ve ge-
nel sagkalim icin anlamli prognostik faktér oldugu tespit edilmistir.
Ayni caligmada 12 ve altinda lenf nodu ¢ikarilan 59 hastada da LNR
anlamli prognostik faktor olarak tespit edilmistir (38). Calismamiz-
da LNR, lenf nodu evresi ile birlikte sagkalimla iligkili en anlamli
faktor (R=0,44; p<0,0001) olarak tespit edilmistir.

SONUC

Calismamizda, kolorektal kanserli hastalarda, LNR, lenf nodu ev-
resine alternatif olabilecek diizeyde sagkalimla anlaml iliski gos-
termistir.
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OZET

Amag: Bobrek tagl tanisiyla standart ve tlpslz perkitan nefrolitotomi (PNL) uygulanan hastalarda, opere edilen bobrek parankim hasari ve vaskiler
direnclerin renal renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) ile karsilastinlmasi amaclanmistir.

Yéntemler: PNL yapilan hastalar 2009-2011 yillar arasinda degerlendirildi. Bébrek alt kaliksten sadece tek giris yapilan ve diizenli takiplerine gelen 43
hasta degerlendirildi. Standart (n=22) ve tlipsiiz (1=21) PNL yapilanlar olarak, hastalar iki gruba ayrildi. Operasyon &ncesi, sirasindaki ve sonrasindaki
demografik veriler kaydedildi. Operasyon dncesi, operasyon sonrasi erken dénemde ve operasyon sonrasi orta dénemli takiplerde RDUS ile bébrek
rezistif indeksleri (RI), parankim kalinliklan ve ekojeniteleri degerlendirildi. istatistiksel analizlerde, anlamli p degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Ortalama yas 47,18+1,3 yil, ortalama takip stiresi 10,71+1,2 ay olarak saptandi. iki grup arasinda demografik verilerde istatistiksel anlamli
farkhlik yoktu. Grup 1'de hastanede kalis Grup 2'ye gore yiksekti (p=0,04). Grup 2'de operasyon siresi istatistiksel anlamli daha kisaydi (p=0,002).
Operasyon sonrasi erken dénemde yapilan RDUS'ta, girigsim yapilan bobreklerin alt pollerinde, Grup 1'deki RI, Grup 2'den daha fazlaydi (p=0,018).
Operasyon oncesi ile karsilastirldiginda, her iki grupta erken post operatif ddnemde Rl ve parankim kalinlidi istatistiksel anlamli farkliydi. Orta dénemli
takiplerde, Grup 1 ve Grup 2'de girisim yapilan bébreklerin alt pollerinde, operasyon dncesi ile karsilastinldiginda, Rl'de istatistiksel anlamli olmayan
yukseklik, parankim kalinliginda istatistiksel anlamli azalma mevcuttu. Operasyon dncesi ve sonrasi ekojenitelerin karsilastirnlmasinda, istatistiksel an-
lamli olmayan farkliliklar mevcuttu.

Sonug: PNL, 2 cm’den buylk taslarin tedavisinde giivenle kullanilan minimal invaziv tedavidir ve secilmis hastalarda, tlipsiiz yapildiginda kisa hastane-
de kalis saglar, kisa takip stiresinde daha az bobrek hasar olusturur, standart PNL kadar basarlidir. (JAREM 2013; 3: 19-23)

Anahtar Sézciikler: Bobrek hasari, doppler ultrasonografi, nefrolithiazis, perkitan nefrolitotomi

ABSTRACT

Objective: We aimed to compare renal injury and vasculary resistance between standard and tubeless percutaneous nephrolithotomy (PCNL), in
patients who were operated for kidney stone, by using colored Doppler ultrasonography (CDU).

Methods: All consecutive PCNLs were evaluated between 2009 and 2011. The patients with access to the kidney provided in the lower pole and who
visited our outpatient clinic regularly were enrolled in the study. Patients were divided into 2 groups; patients who had standard PCNL were included
in Group 1 (n=22) and patients who had tubeless PCNL were included in Group 2 (n=21). The demographic data were collected from files of patients
and were recorded. CDU was performed in all patients for evaluating resistive index (RI), parenchymal thickness and parenchymal echogenity before
operation, after operation early postoperative (after 7 days nephrostomy catheter was taken off in Group 1, 7 days from operation in Group 2) and
midterm postoperative period (6 months after operation). Statistical significant p was accepted as p<0.05.

Results: Mean age was 47.18+1.3 years. There were 8 female and 14 male patients in Group 1 (n=22), 4 female and 17 male patients in Group 2 (n=21).
The mean follow-up was 10.71+1.2 months. There was no statistical difference for mean age, body mass index, stone burden, serum creatine, hemo-
globin, delta hemoglobin, complications, urinary culture, stone free rate between groups. Hospital stay was longer in Group 1 than Group 2 (p=0.04).
Mean operation time was shorter in Group 2 than Group 1 (p=0.002). In the comparison of before and early postoperative operation, there were
differences in groups for CDU, including RI, parenchymal thickness. There was an increase for Rl and decrease for parenchymal thickness in midterm
follow-up period when comparing Rl before operation in the lower pole of the operated kidney. There was no difference in renal echogenity in CDU
in groups between before and mid-term follow-up period.

Conclusion: Recently, PCNL has been employed as a minimally invasive and safe procedure for kidney stones bigger than 2 cm. Tubeless PCNL was
successful as standard PCNL, provided shorter hospital stay than standard PCNL and caused less damage to the kidney in the early follow-up period.
(JAREM 2013; 3: 19-23)

Key Words: Doppler ultrasonography, nephrolithiasis, percutaneous nephrolithotomy, renal injury
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GiRiS

Perkitan nefrolitotomi (PNL), bobrek taglarini tedavisinde adeta
yeni bir ¢igir agmustir (1). Ginimuizde &zellikle ekstrakorporeal
sok dalga (ESWL) ile tedavi edilemeyen ve/veya 2cm’den bu-
ylk taslarin tedavisinde kullanilmaktadir (2). Acik cerrahiye gére
dusuk morbiditesi, cok daha az girisimsel olmasi tas hastaligi-
nin cerrahi tedavisinde hizla acik cerrahinin yerini almasini sag-
lamistir. GUnidmizde bdbrek tas hastaliginin cerrahi tedavisinde
standart operasyonlardir. Standart PNL, bébregde kiclk bir girig
deliginden girilmesini ve bobrek taslarina ulasilip, taglarin bébrek
disina alinmasini icermektedir. islem sonunda kanamayi tampo-
ne etmek, ikinci bir girisim icin kolaylik saglamak ve idrar drenaji
icin ise gegici bir nefrostomi kateteri konulmaktadir. Nefrostomi
kateteri, hastalarda rahatsizlik olusturabilmekte ve hatta analjezik
ihtiyacini arttinp, hastanede kalig stresini bile uzatabilmektedir.
Bu nedenlerle ve gelisen teknolojiye paralel, cerrahi teknikler,
endoskopik cerrahideki gelismelerle PNL'de de modifikasyon-
lar yasanmasina neden olmustur. Bu baglamda, ilk defa 1997'de
tlpsltz PNL uygulanmaya baglamistir (3). Daha sonralan standart
ve tpslz PNLnin givenilirligi ve etkinligi ile ilgili bircok calisma
yapilmistir ve halen tartismalar devam etmektedir (4, 5). Her ne
kadar PNL minimal invaziv bir ydntem olsa da, bébrek morfoloji-
sini etkileyebilmekte ve bobrek hasari olusturabilmektedir.

Bu bilgilerin ve tartigmalarin dogrultusunda, bébrek tasi tanisiy-
la standart ve tlpstz PNL uygulanan hastalarda, opere edilen
bobrekteki parankim hasar ve vaskiler direnclerin renal renkli
Doppler ultrasonografi (RDUS) ile degerlendirilmesini amacla-
dik. Bu calisma bildigimiz kadanyla literatiirde, standart ve tip-
stiz PNL'nin olusturdugu bobrek hasarini orta dénem takiplerde,
RDUS ile degerlendiren ilk caligmadir.

YONTEMLER

2009 Temmuz ve 2011 Nisan tarihleri arasinda toplam 223 hastaya
bobrek tasgi tanisiyla PNL yapildi. Operasyon éncesi tim hastalar
operasyon i¢in onam formlarini imzaladilar.

Operasyon endikasyonu icin Avrupa Uroloji Kilavuzu dikkate alin-
di (5, 6). Tagi 2 cm’den buytk olan, ESWL uygulanamayan hasta-
lara PNL uygulandi. Operasyon dncesi tim hastalara direkt Griner
sistem grafisi veya ultrasonografi ile tani konuldu. Tim hastalara
intravendz pyelografi veya kontrastsiz Uriner bilgisayarli tomog-
rafi (BT) cekildi.

iki ytiz yirmi Gic hastadan, hasta dosyalarinda verileri tam olan,
kontrollerine diizenli gelen, sadece alt pol girisi ile opere edi-
len toplam 43 hastanin verileri, prospektif olarak degerlendirildi.
Tum hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1'de standart PNL prosediri
uygulanan toplam 22 hasta, Grup 2'de tipstiz PNL prosediri uy-
gulanan 21 hasta mevcuttu.

Calismaya, sadece alt kaliksten tek giris yapilan hastalar dahil
edildi. Operasyon dncesinde; yas cinsiyet, bobrekteki tag yikd,
Amerikan Anesteziyologlar Birligi skorlamasi (ASA), Vicut kitle
indeksi (VKIi), idrar miksroskopisi, idrar kiltirl, serum kreatin,
hemoglobin, operasyon sirasinda; operasyon suresi, komplikas-
yonlar, operasyon sonrasinda; hemoglobin, kreatin, hastanede
kalig suresi, rest tag olup olmadigi, operasyon dncesi ve sonrasi
hemoglobin farklar kaydedildi. Tum hastalarda, operasyon 6n-
cesinde, operasyon sonrasi erken dénemde (standart PNL yapi-

lanlarda nefrostomi cekildikten 1 hafta sonra, tipsiz prosedirde
operasyon sonras! 1. haftada) ve orta donemde (6. ayda) RDUS
ile opere edilen bébrek ve kontrlateral bobrekler degerlendirildi.
Bobrek rezistif indeksleri (RI), parankim kalinliklari ve ekojeniteleri

kaydedildi.

Calismamizdaki komplikasyonlar modifiye Clavien siniflamasina
gore siniflandinldi (6).

Daha dnceden acik ve/veya endoskopik bébrek cerrahisi geci-
ren hastalar, bébrek yetmezligi olan hastalar, dnceden pyelonefrit
gegirenler, operasyon dncesinde bobregdinde renal skar saptanan
hastalar, operasyonda bébrege multipl akses gerekli hastalar ¢a-
lismaya dahil edilmedi.

Cerrahi prosediir

Calismamizdaki tim PNL operasyonlarinda, genel anestezi altin-
da &ncelikle litotomi pozisyonunda opere edilecek bobrek tara-
fina 6f Ureter kateteri (R&D TECH INC. Massachusetts, United
States) ve Uretral foley sonda konuldu. Daha sonra hasta prone
pozisyona alindi, floroskopi esliginde (Toshiba Med. System, Ja-
pan) opere edilecek bdbrek alt kaliksinden 18G perkitan ignesi
(Plastimed Medikal Uriinler San. Tic. Ltd. Sti. istanbul, Turkiye) ile
giris yapildi ve igne icerisinden idrar geldigi gorildikten sonra,
sensor guide-wire (Plastimed Medikal Uriinler San. Tic. Ltd. Sti.
istanbul, Turkiye) génderildi. Guide wire Uzerinden balon dilata-
tor ile trakt genisletildikten sonra, Uzerinden amplatz sheet yer-
lestirildi (Plastimed Medikal Uriinler San. Tic. Ltd. Sti. Istanbul,
Turkiye). Yirmi alti f nefroskopla (KARL STORZ GmbH&Co. KG.
Tuttlingen, Germany) bdbrek icerisine girildi. Taglara ulasildiktan
sonra taglar pnémotik litotriptérle (Elmed, Ostim medikal kiime-
lenmesi, Ankara, Turkiye) kirldi ve forsepslerle disan alindi. Flo-
roskopi altinda Ureter kateteri disar alindi ve icerisinden sensér
guide wire gecirildi, daha sonra Ureter kateteri hastadan alindi ve
sensér guide wire Uzerinden 14f nefrostomi (Plastimed Medikal
Urtinler San. Tic. Ltd. Sti. istanbul, Turkiye) yerlestirildi.

Operasyon suresi kisa olan, operasyonda herhangi bir kanama ve
toplayici sistem perforasyonu gérilmeyen hastalara nefrostomi
kateteri konulmadi. Bunun yerine operasyonun baginda konulan
6f Ureter kateteri hasta Uzerinde birakildi ve operasyon sonrasi 1.
glinde Uretral foley sonda ile birlikte alindi.

Renkli Doppler Ultrasonografik él¢timler

Oncelikle hastalarin kullandiklar non-steroid anti inflamatuar ilag-
lar, tetkik sonucunu etkileyebileceginden RDUS’den en az 24 saat
once kesildi (7). Tum RDUS tetkikleri, sonuglarin objektif olabil-
mesi icin ag karnina ve hastalar en az 30 dakika dinlendirildikten
sonra yapildi. Tetkiklerin timG ayni radyolog (IB) ve ayni cihaz ile
(50 HZ'lik duvar filtresi ve 2-5 MHz konveks transduserli) (Toshi-
ba, Nemio 35 (SSA-550A), JAPAN CARE CO., LTD., Japan) ger-
ceklestirildi. Opere edilen ve diger taraf bébrekte alt pol, orta,
Ust pol parankim kalinligi, parankim ekojeniteleri ve RI 6lctldi.
Parankim kalinligi icin bébrek sinls yag dokusu ile kapsul arasin-
daki en kisa mesafe baz alindi. Ekojenite ise karaciger ekojenite-
siyle karsilagtinlarak, toplam 3 grupta degerlendirildi. Grade 0;
bobrek parankim ekojenitesi, karacigerin ekojenitesinden dusuk,
Grade 1; ekojenite karaciger ekojenitesi ile ayni, Grade 2: eko-
jenite karacigerin ekojenitesinden fazla. Doppler spektrumlari,
kortikomediiller bilegskedeki arkuat arterlerden elde edildi. Tim
dlcimlerde, Doppler acisi, damar limeni ile 30° ve 60° arasinda



olacak sekilde ayarlandi. Hastalarin her iki bébreginde Ust, orta
ve alt polu icerecek sekilde en az Gi¢ dl¢lim yapildi. Her inceleme-
de, alinan bu dl¢limlerde elde edilen degerlerin ortalamasi alind.
Tekrarlayan puls frekanslari (PRF), aliasing olusturmayacak sekilde
olabildigince en dlsik dizeye kadar dusirildi ve dalga formu,
PRF bu diizeyde ayarlanarak elde edildi. Arka arkaya 3-5, birbiri-
ne benzer dalga formu elde edildiginde, spektrum normal ola-
rak kabul edildi. Arterlerdeki pik-sistolik ve end-diyastolik hizlar
belirlendi. Ultrason cihazinin programiyla, Rl degerleri otomatik
olarak hesaplandi. Rl degerinin formulasyonu=(sistolik pik hiz-
diyastolik pik hiz)/sistolik pik hiz idi.

istatistiksel analiz

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package For Social Sci-
ences) for Windows 16.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, United States)
programi kullanildi. Analizlerde, &lcilebilir degiskenlerin karsi-
lagtinlmasinda, independent samples T test ve paired samples
T test, gruplarin varyabilite analizleri icin Kruskal Wallis testi,
non-parametrik degerlerin grup ici analizlerinde Wilcoxon Sig-
ned Ranks test, gruplar arasi analizler Mann-Whitney U test kul-
lanild. istatistiksel anlamli p degeri, p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yasi 47,18+1,3 yil, toplam 12 kadin ve 31 er-
kek hasta mevcuttu. Grup 1'de 22 hasta (8 kadin, 14 erkek), Grup
2'de 21 hasta (4 kadin, 17 erkek) vardi. Ortalama takip suresi
10,71+1,2 ay olarak saptand.. iki grup arasinda yas, viicut kitle
indeksi, operasyon 6ncesi tas yiki, ASA skoru, VKI, operasyon
oncesi ve sonrasi kan parametreleri (hemoglobin, kreatin), ope-
rasyon oncesi ve sonrasi hemoglobin farklar, istatistiksel anlamli
farklilik yoktu (Tablo 1).

Grup 2'de hastanede kalig stiresi, Grup 1'e gore yuksekti (p=0,04)
ve Grup 2'de operasyon sUresi istatistiksel anlamli ve daha kisaydi
(p=0,002) (Tablo 1).

Komplikasyonlar, operasyon sonrasi tagsizlik oranlarinda ve idrar
kulturlerindeki Gremelerde gruplar arasinda istatistik anlamli fark-
lilik yoktu (Sirasiyla; p=0,175, p>0,05).

Operasyon o6ncesi yapilan RDUS'de gruplar arasinda, opere
edilen bobrek alt kalikste, orta ve Ust pol ortalama RI, parankim
kalinhigi ve parankim ekolarinda farklilik yoktu (sirasiyla; p=0,241,
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p=0,147, p=0,556, p=0,748) (Tablo 2). Operasyon sonrasi erken
dénemde yapilan RDUS'ta, girisim yapilan bobreklerin alt polle-
rinde RI'deki ylkselme Grup 1'de RI, Grup 2'den daha fazlaydi
(p=0,018) (Tablo 2). Operasyon sonrasi erken dénemde girisim
yapilan bobreklerde orta ve Ust pol ortalama Rl degerleri, Grup
1'de 0,66, Grup 2'de 0,64'du (p=0,146) (Tablo 2). Gruplar kendi
icinde karsilastinldiginda Grup 1 ve 2 operasyon éncesine gore
erken post operatif ddnemde Rl'da yiikselme mevcuttu (sirasiyla
Grup 1 icin p<0.001, Grup 2 p<0,001).

Gruplar kendi i¢inde analiz edildiginde, operasyon sonrasi orta
dénemde RI, erken post operatif déneme gore her iki grupta
distddu gorilda (Grup 1 p<0,001, Grup 2 p<0,001)

Operasyon sonrasi orta ddnem ve operasyon 6ncesi dénem igin
gruplar kendi i¢inde karsilastinldiginda; Grup 1 ve Grup 2'de gi-
risim yapilan bébreklerin alt pollerinde, Rl'de istatistiksel anlamli
olmayan yikselme (Grup 1 p=0,535, Grup 2 p=0,162), parankim
kaliniginda istatistiksel anlamli azalma mevcuttu (Grup 1'de

Tablo 1. Hastalarin demografik verilerinin karsilagtiriimasi

Parametre Grup 1 Grup 2 P
(n=21) (n=22)

Yas (yil) 4936+13,70 44,90+£12,70 0,276

Tas yuka (cm?) 4,15+1,32 3,42+1,63 0,113

Operasyon oncesi 0,96+0,37 0,91+0,21 0,569

serum kreatin

ASAY skoru 1,14+0,35 1,10+0,30 0,683

VKIqY (kg/m?) 24,50+3,70  24,19+2,04 0,738

Operasyon 6ncesi 13.35£1.54  14,073+1,74 0,194

hemoglobin (mg/dL)

Operasyon zamani 106,36+53,1 63,33+25,60 0,002*

(dakika)

Delta hemoglobin 0,88+1,20 0,71%1,32 0,701

(mg/dl)

Hastanede kalma stresi 4,09+1,90 2,95+0,92  0.049*

(glin)

NASA: Amerikan Anestezioglar birligi, N9VKi: Viicut kitle indeksi
*istatistiki anlamli p degeri

Tablo 2. Operasyon &ncesi, sonrasinda erken ve orta dénemde renal renkli Doppler ultrasonla bdbrek rezistif indekslerin ve

parankim kalinliklarinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Parametre

Operasyon 6ncesi alt kaliks RI ]

Operasyon 6ncesi orta ve Ust kaliks ortalama RI]

Operasyon sonrasi erken donemde alt kaliks RI ]

Operasyon sonrasi erken dénemde orta ve Ust kaliks ortalama RI ]
Operasyon sonrasi orta dénemde alt kaliks RI |

Operasyon sonrasi orta ddnemde orta ve Ust kaliks ortalama RI 9|
Operasyon 6ncesi Parankim Kalinlig

Operasyon sonrasi Parankim Kalinlig

*|statistiki anlamli p degeri, 1 Rezistif indeks

Grup 1 Grup 2 P

(n=21) (n=22)
0,667+0,053 0,648+0,055 0,241
0,667+0,058 0,643+0,047 0,147
0,708+0,054 0,667+0,054 0,018*
0,663+0,031 0,647+0,038 0,146
0,679+0,054 0,651+0,056 0,108
0,669+0,052 0,640+0,053 0,080
11,514+2,449 11,991+2,814 0,556
10,941+2,521 11,567+2,855 0,450
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p<0,001, Grup 2'de p<0,001). Her iki grup icin, operasyon dncesi
ve sonrasi ekojenitelerin kargilagtinimasinda, istatistiksel anlamli
olmayan farkliliklar mevcuttu (grup 1 p=0,083, grup 2'de p>0,05).

TARTISMA

PNL ilk defa 1976 yilinda Fernstrém ve Johansson tarafindan ta-
nimlanmistir (8). Daha sonrasi cerrahi teknik ve ekipmanlardaki
gelismelerin igiginda, PNL bobrek tas hastaliginda etkin bir sekil-
de kullanilmaya baslanmistir (9). Ulkemizde de giderek bu yonte-
min kullanilmasi yayginlagmisg, bugtinlerde givenle kullaniimakta-
dir (10). PNL'deki basari, bobregin anatomisi, tas yukd, yerlegimi
ve yapisi, hastaya ait anatomik faktérler, cerrahi teknik ve tecri-
be gibi faktorlerden etkilenmekle birlikte genel olarak yiksektir.
PNL, ESWLye yanit alinamayan, ve/veya 6zellikle 2 cm? lzerin-
deki bébrek taglarinin tedavisinde ilk se¢enek olarak énerilmek-
tedir (11). TUpslz PNL ve standart PNL arasindaki farklar, tipsiz
prosedur icin standartlar giinimuzde tartigilmaktadir (12). Gun-
cel bir yazida Amer ve ark komplike olmayan vakalarda tipstz
PNLnin standart PNLnin alternatifi oldugunu bildirmislerdir (13).
Standart PNLde iglemin sonunda yerlestirilen cesitli boyutlardaki
nefrostomi tlplerinin, operasyon sonrasi dénemde fazladan agn
kesici yapiimasina neden olabilmesi, hastanede yatis stresini art-
tirmasi, hastalarda konforsuzluk yaratmasi gibi bazi yan etkileri
vardir (14). Minimal invaziv girisim dahi olsa PNLnin bobrekte bir
takim morfolojik hasarlar olusturabilecegdi 6n gérulebilir. Biz de
bu calismamizda, secilmis hastalarda, RDUS kullanarak standart
ve tlpsiz PNL 6ncesi, operasyon sonrasi erken dénem ve orta
dénem takiplerde bdbrek RI, parankim kalinligi ve ekojeniteleri
karsilagtirarak bobrek hasarini aragtirmayr amacladik.

Tum diinyada glivenle uygulanan PNL'nin, bébrek tzerine etkileri
literatirdeki cesitli calismalarla 6rnegin; antegrat nefrostografi,
standart ultrasonografi, BT, dinamik ve statik bobrek sintigrafisi,
pozitron emisyon tomografisi, bdbrek anjiografisi, eksperimen-
tal ve histopatolojik calismalar, serum kreatin ve Uriner enzimler,
glomerdler filtrasyon hiz incelemeleri, ve hatta RDUS ile &lciimler
yapilarak arastinlmistir (15). Bildigimiz kadaryla, literatiirde simdi-
ye dek tlpsiiz ve standart PNL yapilan hastalarda bébrek hasar
karsilagtinimasi RDUS ile yapilmamistir. Bu nedenle ¢alismamiz
literattrde bir ilktir.

Statik bobrek sintigrafisi bébrek skarlarini gdstermede efektif bir
teknik olsa da, invaziv olmasi, radyoizotop madde enjeksiyonu
gerekliligi, eski ve yeni olusan skarlan ayirt edememesi gibi baz
eksiklikleri mevcuttur (16). Bu nedenle, biz de invaziv olmayan,
iyonizan radyasyon icermeyen, kolay ulagilan ve ucuz bir yéntem
olan RDUS'yi tercih ettik.

Calismamizdaki gruplarin operasyon éncesi demografik verilerin-
de istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Operasyon sirasindaki ka-
nama miktari delta hemoglobin (operasyon &ncesi hemoglobin-
operasyon 6ncesi hemoglobin) ile hesaplandi. Hastanede kalma
stresi Grup 2'de Grup 1'den istatistiksel anlamli daha kisaydi. Bu
sonug Yew ve ark.'nin (17) sonuclariyla paraleldir. Onlarin ¢alisma-
sinda ortalama hastanede kalig stiresi 1 giin, bizim ¢alismamiz-
da ise Grup 1'de ortalama 4 giin, Grup 2'de ise 3 gliindu. Bizim
calisgmamizda tlpslz gruptaki hastalarin hastanede kalig streleri
literatlire goére daha uzun olmasinin nedeni, operasyon sonrasin-
da makroskopik hematdrinin hasta taburcu edilmeden énce ta-
mamen dlzelmesinin beklenilmesinden kaynaklanmaktadir. Her

ne kadar onlar, bir ucu kivrik Greteral stent kullanmiglarsa da biz
operasyon 6ncesinde yerlestirdigimiz Ureter kateterini operasyon
sonrasi 1. gline kadar hasta tzerinde tuttuk. Tim tlpstz PNL uy-
gulanan hastalarin, Ureter kateteri Uretral foley sonda ile birlikte
alindr.

Ayrica, Grup 2'deki operasyon siresi Grup 1'e gére anlamli ki-
saydi. Bu veriler Yuan ve ark'nin sonuclarina benzerdir (18). Biz
de calismamizda komplike olmayan, kaliks boynu ve/veya béb-
rek hemorajisi olmayan hastalarimiza, tlpstz PNL uyguladik. Bu
nedenle Grup 2'deki operasyon siresi cok daha kisa olarak sap-
tanmistir.

Her ne kadar, kisa sliren, operasyon sirasinda kanama olmayan,
herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalara nefrostomi tipu
konulmadiysa da, Grup 1 ve Grup 2 arasinda komplikasyonlar ve
operasyon sonrasi tassizlk agisindan istatistiksel anlamli farlilik
saptanmadi. Bu sonuclarimiz literatirdeki yazilarla benzerdir (18,
19). En sik rastlanan komplikasyon operasyon sonrasi post opera-
tif atesti (Modiye Clavien 1), Grup 1'de 5 hasta, Grup 2'de 4 has-
tada goéruldi ve medikal tedavi ile geriledi. Her iki gruptan 2'ser
hastada operasyon sonrasinda orta dénemde medikal tedavi ile
gerilemeyen yan adrisi nedeniyle double-j stent takildi (Modifi-
ye Clavien 3a). Toplam 43 hastadaki komplikasyon oranimiz %30
(n=13) ve literatirle benzerdir (6). Hicbir hastamizda kan transfiiz-
yonu gerektirecek kanama olmadi, bunun nedeni hastalarimizin
secilmis gruptan olmasina baglanabilir. Ayrica delta hemoglobin
degerleri arasinda iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu. Grup-
larda 1’er hastada, 4 mm’den biyuk rest tas kaldigindan, ESWL
tedavisi uygulandi ve takiplerde tas yoktu.

Rawashdeh ve ark. (7) RDUS ile bobregdin sadece morfolojik bo-
zulmalarinin degdil ¢esitli patofizyolojik durumlarin ayriminin; ce-
sitli alternatif dalga boyu formlarinin Rl hesaplamasi ile dlcllebi-
lecegini gostermiglerdir. Bu calismalarin 1siginda Halevy ve ark.
(16) RDUS ile bébrek hasarinin gosterilebilecegdini rapor etmis-
lerdir. Bdbrek icindeki RI, bdbrek arteryel sistemindeki patofizyo-
lojik degisimlere bagli vaskiler direng derecesinin gdstergesidir.
Bizim ¢alismamizda literatiirde ilk olarak tipli ve standart PNL
yapilan hastalarda, bébrek hasarlanmasinin karsilastinlmasi RDUS
ile arastinlmistir. Kilic ve ark. (20) yaptiklar calismada Ureteropel-
vik bélgede tasi olan ve buna bagl Griner tikaniklik gelismis has-
talarda uygulanan PNL'den &nce ve sonra, RDUS ile bobrek RI
degderlendirmislerdir. Bobrek fonksiyon kaybinin esik Rl degerini
olarak 0,70 saptamiglardir. Bizim serimizde hicbir hastamizin Gre-
teropelvik bélgesinde ya da Uriner sisteminde tikaniklik yaratacak
tasl yoktu. Ayrica gruplarin operasyon 6ncesi ortalama Rl deger-
leri 0,70'den dugukta.

Galismamizda, gruplar arasinda operasyon dncesi girisim yapi-
lan bébreklerin alt pollerinde, orta ve Ust pol RI, ekojenite ve
parankim kalinlklar arasinda farkhlik yoktu. Operasyon sonrasi
erken dénemde ise Grup 1'de ortalama alt pol RI yikselmesi,
Grup 2'den istatistiksel anlamli daha yuksekti; gruplar kendi
icinde karsilastinldiginda ise, her iki grupta alt kaliks Rl deger
ylkselmesi operasyon &ncesine gore istatistiksel anlamli yik-
sekti. Operasyon sonrasi orta dénemde ise, erken post opera-
tif dénemle kiyaslandiginda her iki grup Rl'da diisme saptandi
ayrica operasyon sonrasl orta déonemde takip Rl degerlerinde
operasyon Oncesi ile kiyaslandiginda istatistiksel anlamli ol-



mayan yukseklik vardi ayrica Grup 1 ve 2'de orta dénemdeki
Rl degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu. Tim bu veriler g6z
onitne alindiginda, bobrek tas tedavisinde minimal invaziv bir
yontem olan PNL'nin, operasyon sonrasi erken dénem takip-
lerde bébrek hasari RDUS ile tespit edilse de, orta dénemde
ise bobrege zararsiz oldugu séylenebilir. Kilic ve ark yaptiklar
calismada, standart PNL sonrasi RDUS ile 6 aylik takiplerde béb-
rekte morfolojik olmadigini belirtmislerdir (15). Her ne kadar biz
de serimizde 6 aylik takip yapabildiysek de bu uzun degil orta
dénem takip sonuglandir. Ayrica caligmamiz literatirde, segilmis
hastalarda, tlpstiz PNLUnin erken dénemde, standart PNLye
gore, RDUS bulgulari 1sinda, bobrede daha az zarar verdigini
gdsteren ilk caligmadir (20).

Bu calismada, secilmis hastalara uygulanan tlpsiz ve standart
PNL uygulanan hastalarimizin verileri geriye donik olarak de-
Gerlendirildi. RDUS ile bdbrek hasar olusturup olusturmadiklan
erken ve orta dénem verileri, operasyon &ncesi ile karsilastirilarak
arastirildi.

Calismamizin bazi kisitliliklar mevcuttur. RDUS, hem hasta, hem
de yapan kisiye bagimli bir tetkiktir. Bizim serimizde hastalarimiza
ayni radyolog (IB) tarafindan RDUS yapildiysa da, RDUS sirasinda
hastanin belli aralarla nefesini tutma gerekliligi ve tetkikin en az
8 saatlik aclik sonrasi yapilmasi gerekliligi, calismamizdaki hasta
takiplerimizi zorlastirmistir. Bu nedenle, RDUS'nin optimal yapi-
lamadigini distindigimiz hastalarimiz 1 glin sonra tekrar tetkik
icin geri caginlarak, bu durum asilmaya caligilmistir. Ayrica bobrek
tas tedavisinin ve takibinin bircok merkezde yapilmasi nedeniy-
le calismamiza sadece duzenli takiplere gelen hastalarimiz dahil
edildi. Bu nedenle hasta sayimiz distktar.

SONUC

PNL, ginimizde 2 cm’'den buylk taslarin tedavisinde halen
glvenle kullanilan minimal invaziv tedavi seklidir. PNL, secilmis
hastalarda tlpsutz yapildiginda, kisa hastanede kalis saglar, stan-
dart PNL kadar basarilidir ve kisa takip stresinde daha az bébrek
hasar olusturur. Orta dénemli takiplerde ise standart ve tlpsiiz
PNL babrege zararli degildir. istatistiksel acidan daha giivenilir
sonuglarin elde edilebilmesiicin; genis hasta sayisi iceren serilere
ve daha fazla sayida iyi planlanmis, genis tabanli standardizasyo-
na dnem veren ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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BZET

Amag: Son yillarda literatiirde iletim tipi isitme kayiplarinin etyopatogenezinde orta kulak patolojileri disinda genis vestibiler aquaductus sendromu
ve semisirkiler kanal dehisansi gibi i¢ kulak tipi patolojilerinin de yer aldigi belirtiimistir.

Yéntemler: Calismamizda iletim tipi patolojilerde hava yolu vestibiler uyariimis myojenik potansiyeller (VEMP) bulgularini degerlendirmek ve VEMP
testinin i¢ ve orta kulak patolojilerinde ayirici tanidaki dnemini belirlemek amaclanmistir. Calismaya yas araligi 18-60 (ortalama 38,4+16,4) olan ve mikst
tip isitme kaybi tespit edilen olgularin 270 kulagi (94 kulak bilateral, 82 kulak unilateral) dahil edildi.

Bulgular: Kulaklarin 212'sinde kronik otitis media (KOM)-73'U kolesteatomlu KOM-mevcuttu. Elli sekiz kulakta timpanik membran intaktti. Unilateral KOM'lu
(kuru, santral perfore) bir olguda ve otoskleroz 6n tanisi ile takip edilen 42 hastanin tG¢linde VEMP pozitif izlendi (%7,1). Bilgisayarli tomografik incelemelerde
bu olgularin birinde bilateral genis vestibliler aquaductus sendromu (GVAS), ligiinde unilateral semisirkiler kanal dehisansi (SSKD) saptand..

Sonug: iletim tipi isitme kaybi varliginda hastalara VEMP yapilmasi hastayi gereksiz cerrahi miidahaleden kurtarabilir ve yapilacak cerrahi girigimi belir-
lemede yardimci olabilir. (JAREM 2013; 3: 24-7)

Anahtar Sézciikler: Vestibiler uyarilmis kas potansiyelleri, iletim tipi isitme kayiplari, semisirkiler kanal dehisansi, genis vestibiler akuaduktus

ABSTRACT

Objective: Recently, inner ear pathologies such as large vestibular aqueduct syndrome (LVAS) and semicircular canal dehiscence (SCDS) have been
suggested as causes for conductive hearing loss.

Methods: In this study, vestibular evoked myogenic potentials (VEMP) results were evaluated in patients with conductive hearing loss and the impor-
tance of VEMP in the differential diagnosis of middle and inner ear pathologies were determined.

Results: A total of 270 ears (94 patients bilateral, 82 patients unilateral) with mixed hearing loss were included in the study. Two hundred and twelve
ears had chronic otitis media (73 were cholesteatoma) where 58 tympanic membranes were intact; 42 patients were followed with the diagnosis of
otosclerosis. VEMP was positive in one patient with chronic otitis media (dry, central perforation) and 3 patients with otosclerosis (7.1%). Computerized
tomographic evaluation of these patients revealed bilateral LVAS in one patient and unilateral SCDS in three patients.

Conclusion: VEMP may prevent patients from unnecessary surgical interventions and may guide surgeons in deciding the appropiate surgical proce-
dure in patients with conductive hearing loss. (JAREM 2013; 3: 24-7)

Key Words: Vestibular evoked myogenic potentials, conductive hearing loss, semicircular canal dehiscence, large vestibular aquaduct
GiRiS Semisirkller kanal dehisansi nadir goérilen bir patoloji olup,
petroz kemikte stperior semisirkiler kanalin apikal béliminde
kemik defekti nedeni ile olugur. SSKD i¢ kulak patolojisi olmakla
birlikte olusan tUglincl pencere nedeniyle iletim tipi isitme kaybi-

iletim tipi patolojilerde, vestibulospinal refleks arki intakt
olsa da hava yolu vestibiler uyarilmig miyojenik potansiyeller
(VEMP) testinde orta kulak patolojisi nedeniyle p13-n23 dalga
formu elde edilemeyebilir (1, 2). Bu nedenle iletim tipi pato-
lojilerde ayirici tani testi olarak rutin kullanimda yeri yoktur.

na neden olur. Tulio fenomeni ve Hennebert belirtisi karakteristik
olmakla beraber vertigo sikayeti olmadan sadece isitme kaybi ile
bagvuran SSKD olgular da literatirde sunulmustur (3, 5). Ancak

Ancak son yillarda literatirde iletim tipi isitme kayiplarinin
(ITIK) etyopatogenezinde orta kulak patolojileri disinda genis
vestibller aquaductus sendromu (GVAS) ve semisirkiler kanal
dehisansi (SSKD) gibi i¢ kulak tipi patolojilerinin de yer aldigi
belirtilmistir (2-4).
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bu olgular otofoni, ilerleyici isitme kaybi gibi benzer semptom-
lar ve benzer odyolojik bulgular (Tip As timpanogram, bilateral
akustik refleksler alinamamasi ve iletim veya mixt tip isitme kaybi)
nedeniyle otoskleroz tanisi almaktadirlar (5, 6). Tanida altin stan-
dart petrdz kemigin ince kesitli ylksek rezollsyonlu bilgisayarli
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tomografisi (YRBT)'dir. Ancak YRBT ile tani koymak zaman zaman
glg¢ olabilmektedir (7).

Genis vestibller aquaductus sendromu ise genis endolenfatik
kanal ve keseye sahip hastalarda progresif sensérindral veya mixt
tip isitme kaybiyla birlikte vestibiler sendromlarin bulundugdu bir
sendromdur. Valvassori ve arkadaglan %40 izole GVAS, %60 i¢ ku-
lak anomalileriyle birlikte GVAS oldugunu belirtmislerdir (8).

Son yillarda 6n plana ¢ikmis olan i¢ kulak kékenli iletim tipi pato-
lojilerde, orta kulak kokenli patolojilerden ayirt edici bulgu olarak
pozitif VEMP alinmasi, iletim tipi isitme kayiplarinda VEMP testi-
nin kullanilabilirligini gtindeme getirmistir (2, 3, 5). Calismamizda
iletim tipi patolojilerde VEMP bulgularini degerlendirmek ve
VEMP testinin i¢ ve orta kulak patolojilerinde ayirici tanidaki
dnemini belirlemek amaclanmistir.

YONTEMLER

Bu calismaya Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB
polikliniginde, Ocak 2009 ile Aralik 2009 yillari arasinda iletim ve
mikst tip isitme kaybi tespit edilen 270 kulak (94 kulak bilateral, 82
kulak unilateral) dahil edildi. Yas araligi 18-60 (ortalama 38,4+16,4)
olan olgular isitme ve Denge Bozukluklari Merkezi'nde odyomet-
ri, akustik impedansmetri ve VEMP testleri ile birlikte degerlendi-
rildi. Odyometrik degerlendirmede 250Hz, 500Hz, 1 KHz ve 2 KHz
hava ve kemik yolu isitme esiklerinin ortalamalari alindi. GVAS ve
SKD'den siiphe edilen olgular videonistagmografi (VNG) esligin-
de fistll testi (valsalva yontemiyle) ve YRBT ile degerlendirildi. Se-
roz otit ve dis kulak yolu kaynakli iletim tipi isitme kayipli olgular
caligmaya dahil edilmedi.

Vestibller uyanlmis miyojenik potansiyeller davranimlan ICS
Charter EP/ VEMP protokolt kullanilarak kaydedildi. p13 ve n23
dalgalarinin latans degerleri ile esik sonuglar degerlendirmeye
alindi. Olgular sirtlsti yatirldi ve baglarini kaldirip uyaricinin kars:
yonlne cevirmeleri istendi, boylece uyarilan tarafin sternokleido-
mastoideus mastoideus (SKM) kasinin kasilmasi sagland. insert
kulakliklarla 500 Hz tone burst, 95 dB nHL ile ve VEMP dalgasi
elde edilemeyen olgularda 1000 Hz tone burst (Hanning) 100 dB
nHL ile, monaural olarak sirayla sag ve sol kulaga verilerek, SKM
kasinin elektromiyografik (EMG) aktivitesi ipsilateral ydnden 2 kez
kaydedildi. Default modunda; filtre 2-500 Hz, averajlama sayisi
150, rate 5/sn, gecikme -25 msn ve dalgali (alterne) polarite kulla-
nildi. Test esnasinda elektrot impedansinin 5000 ohm’un altinda
olmasina dikkat edildi.

Tum istatistiki bulgular SPSS 10 (SPSS Inc, Chicago,IL) kullanilarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Kulaklarin 212'sinde kronik otitis media (KOM)-73'l kolesteatom-
lu KOM-mevcuttu. Elli sekiz kulakta timpanik membran intaktti.
Bu kulaklarin 42'sinde immitansmetrik testlerde tip As, 16'sinda
tip Ad dalga saptandi, bu hastalarin hicbirinde akustik refleks
izlenmedi. Kolesteatomlu KOM'larda ortalama hava yolu isitme
esigi 56+13,4 ve kemik yolu isitme esikleri 34+9,3 iken koleste-
atomsuz KOM'larda sirasiyla 48+9,4 ve 27+14,4 idi. Timpanik
membranin intakt oldugu kulaklarda ise ortalama hava ve kemik
yolu isitme kaybi sirasiyla tip As olanlarda 48+11,1 ve 19+17,1, tip
Ad olanlarda ise 37+11,1 ve 16£9,1 bulundu.
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Toplam 270 kulaga yapilan VEMP sonucunda dért hastada VEMP
pozitif izlendi. Bu olgulardan vertigo sikayeti olan unilateral
KOM'lu (kuru, santral perfore) bir olguda pozitif VEMP ve VNG
ile valsalva fistll testinde yukari vurumlu ekstorsiyonel nistagmus
saptanmasi nedeniyle ¢ekilen YRBT'de superior SSKD izlendi
(Sekil 1). Ayrica, otoskleroz 6n tanisi ile takip edilen 42 hastanin
Gglinde (%7,1) yapilan VEMP testlerinde p13 ve n23 dalgalari elde
edildi. Bilgisayarli tomografik incelemelerde bu olgularin birinde
bilateral GVAS (Sekil 2), ikisinde unilateral SSKD saptandi. Bu 3
olguda VEMP esikleri 75 dB nHL olarak duistik elde edildi.

TARTISMA

Calismamizda mikst tip isitme kayiph 270 kulakdan (212'si KOM,
58 timpanik membran intakt) unilateral KOM'lu (kuru, santral per-
fore) bir olguda ve otoskleroz 6n tanisi ile takip edilen 42 hastanin
Uglinde VEMP porzitif izlendi (%7,1). Toplam iletim tipi patolojisi
olan 176 olgunun 4'inde hava yolu ile VEMP pozitif alinmistir.
Bilgisayarli tomografik incelemelerde 3 olguda SSKD (iki unilate-
ral, bir bilateral) ve bir olguda bilateral GVAS tanisi konulmustur.

Literatirde bazi calismalarda 6zellikle 20 dB’in altindaki iletim
tipi isitme kayiplarinda da hava yolu VEMP dalgasi alinabilece-
gini ortaya koymustur (9, 10). Calismamizda KOM ve kemik zincir
bozuklugu tanilar almis hastalanmizda hava yolu isitme esikleri
ortalamasinin 30 dB'nin Ustlinde olmasi nedeniyle VEMP dalgasi
alamadigimizi distintyoruz.

iletim tipi patolojilerin etyopatogenezinde i¢ kulak kokenli pa-
tolojiler olarak, semisirkiler kanal dehisanslar, Paget hastaligi,
genis vestibller akuaduktus, Mondini benzeri malformasyonlar
ve karotis-koklea arasinda gozlenen dehisanslar yer alir (3, 5).
Pendred ve Mondini malformasyonlar, semptomlar ve belirgin
anatomik patolojileri ile bilgisayarli tomografi ile kolay tani al-
maktadir. Ancak dehisanslar ince kesitli YRBT olsa bile gdzden
kacabilmektedir (7). Belden ve ark. (7) SSKD icin 1,0 mm ve 1,5
mm kesit araligi uygulanan protokollerde yalanci negatif sonuclar
verebilecegini ve spesifitenin ylkseltiimesi icin 0,5 mm veya daha
dusuk kesit araliklari ile hem koronal hemde aksiyal goriinti elde
edilmesini dnermislerdir. Mikulec ve ark. (5) ve Minor ve ark. (6)
benzer iletim tipi bulgular gosteren SSKD sendromu ile otosk-
leroz tanisinin karigabilecegini ve gereksiz cerrahi operasyonlara
neden olabilecegini bildirmislerdir.

Son yillarda yayginlasan hava yolu VEMP testi rutin olarak vertigo
sikayeti olan olgularda kullanilmaktadir ve yeterli ses basincinin
iletilip sakkili uyarabilmesi icin saglam bir orta kulak yapisina
gereksinim vardir. Orta kulak kékenli iletim tipi isitme kayiplarin-
da VEMP elde edilememesi nedeniyle genellikle iletim tipi isitme
kayiplarinin ayirici tanisinda hava yolu VEMP kullanilmamaktadir.
Bath ve ark. (1) hava yolu ile klik VEMP'lerin, ITIK'll hastalarda
%97'sinde alinamadigini gdstermislerdir. Fakat, son yillarda 6n
plana ¢ikmis olan i¢ kulak kokenli iletim tipi patolojilerde, orta
kulak kékenli patolojilerden ayirt edici bulgu olarak pozitif VEMP
alinmasi iletim tipi isitme kayiplarinda VEMP testinin kullanilabilir-
ligini glindeme getirmistir (2, 3, 5).

Semisirkller kanal dehisansi i¢ kulak patolojisi olmakla birlikte
olusan Gg¢lincl pencere nedeniyle iletim tipi isitme kaybina neden
olur ve bu olgular benzer odyolojik bulgular (Tip As timpanog-
ram, bilateral akustik refleksler yok ve iletim veya mixt tip isitme
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kaybi) nedeniyle otoskleroz tanisi almaktadirlar (5, 6). Minor ve
ark. (6), ITIK varliginda VEMP aliniyorsa ayirici tanida SSKD'inin
disUnllmesi gerektigini belirtmiglerdir. Merchant ve ark. (4),
GVAS'In orta kulak patolojilerini taklit edecek sekilde hava kemik
gapine yol acabilecegdini ve VEMP'in ayirici tanida faydali olabi-
lecegini géstermistir. Bizim ¢alismamizda da orta kulak patolojisi
nedeniyle operasyon planlanan KOM'lu olguda yapilan VEMP so-
nucu komorbid i¢ kulak patolojisi SSKD saptandi.

Literatirde Uglincl pencere nedeniyle kemik esiklerinin bek-
lenenden iyi olmasi (5-10 dB HL kemik esikleri) ve stapes reflex
esiklerinin daha dusik siddette elde edilmesinden bahsetmekte-
dir (3, 5). Ancak bizim calismamizda 3 olgudada kemik esikleri 20
dB’nin altinda ve stapes reflexleri yoktu. Minor ve ark.'nin (é) ¢a-
lismasinda dehisans olgularinda da kemik esikleri 20 dB'in altinda
olup bizim bulgularimizla uyumludur.

SONUC

iletim tipi isitme kaybi varliginda, ézellikle immitansmetrik incele-
mede stapes refleksinin elde edilemedigi olgularda VEMP yapil-
mas! hastayi gereksiz cerrahi midahaleden kurtarabilir ve yapila-
cak cerrahi girisimi belirlemede yardimci olabilir.
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Septal Perforasyon Onariminda Klinik Tecriibemiz

Our Experience on Repair of Septal Perforation

Saban Celebi, Erdem Caglar, Abdulhalim is, Omer Necati Develioglu, Murat Topak, Mehmet Kiilekgi

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OzET
Amag: Nazal septal perforasyonun boyutlarina ve lokalizasyonuna gére tercih edilen cerrahi yéntemin, tedavi basarisi lzerine olan etkisini arastirmak.

Yéntemler: Calismaya 2010 ile 2012 yillari arasinda septal perforasyon onarimi uygulanan 7 hasta dahil edildi. Septal perforasyonu bulunan 2 hastaya
acik teknik yaklagimla, diger 5 hastaya kapali endonazal yaklagim ile midahele edildi. Septal perforasyon onarimi sirasinda konkal veya septal
kartilajdan alinan greftler kullanildi. Perforasyon onarimi i¢in her iki nazal mukozadan pedunkdilli flepler cevrildi. Postoperatif takiplerde cerrahi basari,
nazal endoskopi ile degerlendirildi.

Bulgular: Takiplerde septal perforasyon boyutu blyik olan 2 hastada operasyonun basarili olmadidi tespit edildi. Septal perforasyonu orta ve kiigik
boyutlarda olan 5 hastada perforasyonun basari ile onarildidi tespit edildi.

Sonug: Septal perforasyon onariminin basarisini etkileyen en dnemli faktorler; cerrahin yetenegi ve tecriibesi, septumun geri kalan kisminda bulunan
doku miktari, septal perforasyonun boyutu ve lokalizasyonudur. Tedavinin basarisinda perforasyonun &zelliklerine gére en uygun cerrahi yéntemin
kullanilmasi énemlidir. (JAREM 2013; 3: 28-30)

Anahtar Sézciikler: Nasal septal perforasyon, intranasal flepler, septal perforasyon onarimi

ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to investigate the effect of surgical technique, chosen according to the size and localization of nasal septal

perforation, on the success of therapy.

Methods: Seven patients who underwent repair of septal perforation between 2010 and 2012 were included in this study. Two patients with septal
perforation were operated on by the open technique approach, while the other five were operated on by the endonasal approach. Grafts taken from
conchal or septal cartilage were used during the repair of septal perforation. For the repair of perforation, pedunculated flaps were rotated from both
sides of the nasal mucosa. In the postoperative period, surgical success were evaluated by nasal endoscopy.

Results: The operation was not successful for two patients with large septal perforation. Perforation was successfully repaired in five patients with small
and medium septal perforations.

Conclusion: The most important factors affecting the success of septal perforation repair are the ability and experience of the surgeon, the amount
of tissue in the remaider of the septum, the size and the localization of septal perforation. For the success of the treatment, it is important to use the
most suitable surgical technique according to the properties of the perforation. (JAREM 2013; 3: 28-30)

Key Words: Nasal septal perforation, septal perforation repair, intranasal flaps

GiRiS Nasal septal perforasyon tedavisi sadece semptomatik hastalar
icin gereklidir. Tedavide medikal (konservatif) veya cerrahi se-
cenekleri tercih edilir (2). Medikal tedavide nasal irrigasyon ve
nemlendirici yagh damlalar kullanilir (6). Cerrahi tedavi, siddetli
semptomlari olan hastalar veya medikal tedavinin basarisiz oldu-

Ju hastalarda tercih edilebilir (6).

Nasal septal perforasyon, septumun mukozal, kemik ve kikirdak
yapilarinda olusan nekroz sonucu gelisen anatomik defekttir.
Nasal septal perforasyon etyolojisinde ¢cogunlukla nasal cerrahi
(septoplasti, FESS vs) ve nasal travma rol oynar (1, 2). Etyolojide
yer alan diger nedenler; siki uygulanan nasal tamponlar, septuma

bilateral ve sik uygulanan kimyasal ve elektriksel koterizasyon, uy-
gun tedavi edilmeyen septal hematom, bazi sistemik hastaliklar
(Wegener Granulomatozis, sifiliz, tbc), neoplasmalar ve kokain
kullanimi olarak sayilabilir (1-4). Nasal perforasyonu olan hasta-
larin 2/3'G asemptomatik veya minimal semptoma sahiptir (5).
Septal perforasyonu énde yerlesmis olan hastalar daha sempto-
matiktirler (5). Nasal septal perforasyon ile ilgili semptomlar; ka-
buklanma, 1slik sesi burun tikaniklidi, epistaksis, soguk hava akimi
nedeni ile bas agrisi ve burun akintisi sayilabilir (1, 2).
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Slikon septal button &zellikle herhangi bir medikal nedenden
otlrl cerrahi midaheleye uygun olmayan hastalar icin tercih
edilebilir (6). Bu yéntem ile tedavi kronik hastaligi olan, kokain
kullanimina devam eden ve blylk perforasyonu olan hastalarda
tercih edilmelidir (6).

Nasal septal perforasyonun cerrahi tedavisinde bircok endonasal ve
eksternal ydntem kullanilabilir (7-10). Biz bu ¢alismada septal perfo-
rasyonun boyutlarina ve lokalizasyonuna gore tercih edilen cerrahi
yontemin, cerrahi basari Gzerine olan etkisini aragtirmayr amagladik.
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YONTEMLER

Calismaya 2010 ile 2012 yillari arasinda Taksim Egitim ve Aras-
tirma Hastanesinde septal perforasyon onarimi uygulanan 7
hasta dahil edildi. Bu hastalara otorinolaringolojik ve genel fi-
zik muayene uygulanarak etiyolojide rol oynayabilecek sistemik
hastaliklar ekarte edildi. Anterior rinoskopi sirasinda septumun
ve perforasyon bdlgesinin daha net gorilebilmesi icin nasal ka-
vite icerisindeki kurutlar temizlendikten sonra nasal dekonjestan
(oksimetazolin hidroklorid) uygulanarak muayene yapildi. Nasal
perforasyonun boyutlarini ve lokalizasyonunu objektif olarak
degerlendirebilmek icin 0° telekoplu nasal endoskop kullanil-
di. Perforasyonlar boyutlarina gére kigik (<1 cm), orta (1-2 cm
arasl) ve blylk (>2 cm) olmak Uzere 3 grupta degerlendirildi.
Acik teknik yaklagimla 3 cm ve 2,5 cm ¢apinda septal perforas-
yonu (blytk perforasyon) bulunan 2 hastaya midahele edildi.
Diger 5 hastaya (orta ve ki¢lk perforasyon) kapali endonasal
yaklagim ile midahele edildi. 3 cm capindaki septal perforasyo-
nu bulunan hastaya onanm sirasinda destek amacli kullanmak
Uzere konkal kartilajdan alinan greft kullanildi. Geri kalan 6 has-
tada septal kikirdaktan alinan greftler onanim sirasinda destek
amach kullanildi. Perforasyon onarminda perforasyonun bir
ylzeyinde nasal tabandan tek pedinkilli rotasyon flebi, diger
ylzeyde septumun slperior mukazasindan tek pedikilli rotas-
yon flebi déndurilerek kullanildi. Steril eldiven parmag icerisi-
ne yerlestirilen merocel tampon ile 2 glin anterior nasal tampon
uygulandi. En uzun takip stresi 20 ay, en kisa takip suresi 8 ay
olup, takiplerde nasal endoskopi ile perforasyonun durumu ve
onarim sonucunda hastalarin semptomlarinda olan degisiklikler
degerlendirildi.

BULGULAR

Galismaya katilan 7 hastanin 3'G erkek, 4'G kadin ve yas ortala-
malan 46 (37 ile 55 arasinda) idi. Bu hastalarin, 5'inde gegirilmis
septal cerrahi, 1'inde ¢cocukluk déneminde gecirilmis nasal tavma
oykUst mevcuttu, 1 hastada ise septal perforasyonu agiklayacak
etyololojik faktdre rastlanmad.

Hastalarda en sik gorilen semptom %57 oraninda nasal obs-
trikslyondu, bunu takiben %28 oraninda burunda kabuklanma
sikayeti mevcuttu. Hastalarin %14'de burun kanamasi ve solunum
sirasinda burundan ses gelmesinden yakinmaktaydilar.

Perforasyonun boyutlarina goére sinifladigimizda 2 hastamizda
biyuk, diger 2 hasta orta ve kalan 3 hastanin kiigiik boyutta per-
forasyonu mevcuttu. Yapilan preoperatif nasal endoskopilerde 4
hastada septal deformite, 5 hastada alt konka hipertrofisi mev-
cuttu.

Yapilan postoperatif takiplerde 3 cm ve 2,5 cm boyutunda perfo-
rasyonu olan hastalarin, perforasyonlar tam olarak kapanmamak-
la birlikte her ikisinde boyutlarn 0,5 cm’den kigik tespit edildi ve
bu hastalarnn preop septal perforasyona bagli olan semptomlari-
nin timuyle ortadan kalktigi goruldu. Geri kalan 5 hastada septal
perforasyon onarimi basariyla sonuglandi ve hastalarin sikayetleri
tamamiyle diizeldigi gozlendi.

Postoperatif dénemde hicbir hastada komplikasyon gelismedi.
Takiplerimizde blylk boyutta perforasyonu olan 2 hastaya eks-
ternal yaklagim ile acik teknik septal perforasyon onarimi uygu-
landi ve cerrahinin basarisiz oldugu gézlenmekle birlikte, mevcut

Celebi ve ark.
Septal Perforasyon Onarimi. JAREM 2013; 3: 28-30

perforasyonlarin boyutlarinin 0,5 cm’den kiglk oldudu tespit
edildi. Orta ve kiglk boyuttaki perforasyonlari olan 5 hastaya ka-
pali teknik ile septal perforasyon onarnimi uygulandi ve timinde
cerrahinin basarili oldugu tespit edildi.

TARTISMA

Gegmisten glinimize septal perforasyon onariminda bircok gelis-
me olmasina ragmen, tedavi basarisi agisindan hala cerrahlar zor-
layan bir konu olarak kargimizda durmaktadir. Septal perforasyon
onariminin basarisini etkileyen en dnemli faktorler; cerrahin yete-
nedi ve tecribesi, septumun geri kalan kisminda bulunan doku
miktari, septal perforasyonun boyutu ve lokalizasyonudur (1, 6).
Cerrahi tedaviye bagvurmadan 6nce mutlaka perforasyonun et-
yolojisi arastinlmalidir. Septal perforasyonlarin en sik nedenleri
gegirilmis nasal cerrahi ve nasal travmadir (1). Kronik sistemik has-
taliklar, vaskdlitler, timor ve kokain bagimhligi cerrahi basarisini
olumsuz yénde etkileyen diger etyolojik faktor olarak sayilabilir (1).
Septal perforasyonu olan hastalarin biyik cogunlugu asempto-
matiktir veya minimal semptomlari mevcuttur (1). Perforasyonu
blylk ve daha dnde yerlesen hastalar daha semptomatiktir (5).
Nasal perforasyon ile ilgili semptomlar kabuklanma, islik sesi, bu-
run tikanikhidi, epistaksis ve rinore olarak sayilabilir (1, 2).

Septal perforasyon onariminda tek bir uygun cerrahi yontemin
varligindan s6z etmek dogru olmaz, vakanin durumuna gore en
uygun cerrahi yéntemin secilmesi dnemlidir (6). Septal perforas-
yonlarin cerrahi onariminda kapali endonasal veya acik teknik kul-
lanilabilir (1). Kapali endonasal teknidin avantajlar eksternal skar
olmamasi, minimal doku harabiyetine neden olmasi ve anatomik
bitinlige minimal hasar vermesi olarak sayilabilir (1). Bu avan-
tajlarin yani sira yetersiz cerrahi goris alani, olusturulan mukope-
rikondrial ve mukoperiosteal fleplerin sitir igsleminde zorluk ve
kullanilacak greftlerin yerlestirilmesindeki gu¢lik dezavantajlan
olarak sayilabilir (1). Acik teknik septal perforasyon onariminin
avantajlan daha iyi bir goéris alani saglamasi, perforasyonun ol-
dugu bolgeye daha kolay ulagilmasi ve cerrahin her iki elini kulla-
nabilmesi olarak sayilabilir (1). Acik teknigin en blylk dezavantaji
burnun destek yapilarini bozmasi ve cilt skari olusturmasidir (11).
Fairbanks ve arkadaslari (7) yapmis olduklari seride 1-3 ¢cm arasin-
daki septal perforasyonlarda endonasal cerrahiyi tercih etmekte-
dir ve cerrahi basari oranlarini %95 olarak bildirmiglerdir. Kridel ve
arkadaglari (9) 4 cm kadar olan perforasyonlarda agik teknik yakla-
simi tercih etmiglerdir ve 22 hastalik serilerinde %77 cerrahi basan
bildirmiglerdir. Karlan ve arkadaslar (12) perforasyon onarimda
acik teknige alternatif olarak sublabial insizyon ile perforasyonun
oldugu bdlgeye ulagimi tariflemiglerdir. Goruldigu gibi cerrahi
yontem olarak tek ve en dodru oldugu kabul edilen bir teknik
henlz tariflenmemistir. Bir ¢cok cerrah benzer boyut ve lokalizas-
yondaki perforasyona farkli teknik ile yaklagmaktadir, bu durum
cerrahin aliskanliklari ve tercihine baglanabilir.

Septal perforasyon onariminda mukoperikondrial fleplerin ve kar-
tilaj greftlerin kullanilmasi Gillies'in teorisi olan doku kaybi olan
bdlgenin benzer dokular ile onarlmasi gerektigi prensibini destek-
lemektedir (13). Cerrahi basarnyi ve glivenligi arttirmak icin zit yon-
lerden kaydirlan flep teknigi tercih edilmelidir (6). Mukazadaki ve
septumdaki defektleri tam olarak ortaya koyacak sekilde mukope-
rikondrimun ve mukoperiostun eleve edildikten sonra, bir tarafta
alt konkanin yapisma yerinden posteriora dogru bir insizyon yapilir
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ve flep eleve edilir (6). Boylelikle perforasyonun bir tarafinda nasal
tabandan mukoperiostal dokuyu icerecek sekilde bir flep hazirlan-
mig olur. Bu mukuperiosteal flep digerlerine gére nisbeten daha
kalin, glcld, kanlanmasi daha fazla ve 2,5x4 cm boyutunda hazir-
lanabilmesi avantajidir (6). Kontralateral nasal kavitede hazirlanan
flep diger tarafin ziddi ydnde yani septumun tavanindan cevrilir (6).
Onarm igin gevrilen fleplerin farkli bolgelerden olmasi, sttir hat-
larinin karsi karsiya gelmesini engeller ve septal kartilajin ayni iki
tarafininda mukozadan yoksun olmasini engeller (2).

Bircok perforasyon onarim yonteminde cevrilen fleplerin arasi-
na destek amacl otogreft (kartilaj) uygulamasi gerektigini be-
lirtmiglerdir (7-9). Kartilaj otogreft uygulamasi onarilan bélgenin
dayanikliigr ve gliciinde artisa yol acar (2). Otojen kartilaj greft
hazirlanmasinin dezavantajlari, operasyon slresinde uzama ve
postoperatif morbiditede artis olarak sayilabilir (2). Biz yaptigi-
miz cerrahi onarimlarda septumdan ve konkal kartilajdan alinan
otogreftleri tercih ettik. Bazi otorler destek amacli otogerft olarak
temporal adele fasyasini tercih etmiglerdir, fakat bu greftin glici-
nlin az olmasi ve yerlestirilmesinin gli¢ olmasi handikaplar olarak
sayilir (2). Kridel septal perforasyon onarminda otogreftlere al-
ternatif olarak aselller insan dermal allogrefti (Alloderm) kullan-
mistir (14). T mm kalinhiginda Alloderm interpozisyonal greft, cost
-efektif olusu, morbiditeyi azaltmasi ve onarimda basar ylzdesi
ile otojen grfetlere alternatif bir secenek olmustur (14).

SONUC

Bu gorisler dogrultusunda, basarinin %100 oldugu tek ve en
dogru cerrahi ydntemden bahsetmek dogru olmaz. Tercih edile-
cek cerrahi yontemi perforasyonun boyutu, lokalizasyonu ve ge-
ride kalan septumun icerdigi doku miktarina gére belirlemeliyiz.
Cerrahi sonuglarin bagarisini arttirmak igin; farkli bolgelerden ha-
zirlanan kontralateral flep olusturmaya, onarilan bélgedeki flep-
lerin gergin olmamasina, sttir hatlarinin karsilikli gelmemesine,
onarimda destek amagli otogreft kullanimina ve rahat bir cerrahi
gorus saglayacak teknigin tercih edilmesine dikkat etmeliyiz.
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BZET

Amag: Acil servise yan adrisi ile bagvuran hastalarda spiral bilgisayarli tomografi (BT) ile ultrasonografinin (USG) Ureter tasini gdstermedeki tanisal
etkinligini kargilagtirmayr amacladik.

Yéntemler: Ocak 2012 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda acil servise ve Uroloji poliklinigine tek ya da iki tarafli yan agrisi, karin agrisi,kasik agrisi sikayeti
ile bagvuran ve renal kolik oldugdu siphelenilen hastalar retrospektif olarak incelenerek calismaya dahil edildi. Hastalarin yapilan ultrason, tomografi ve
tam idrar tetkikleri incelendi. Ultrason yapilip tas tespit edilemeyen ve sonra tomografi yapilan hastalar calismaya alindi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 138 hastanin yagslar ortalamasi 35,3+10,8 (7-68), tas caplari 6,12+2,68 (3-17) mm, tas capina gore ayrilan Grup 1'de
63 hasta yas ortalamasi 33,1+10,7 ve tas ¢api ortalamasi 3,93+0,98 mm olarak bulundu. Grup 2'de 75 hastanin yas ortalamasi 37,1+10,9 ve tas capi
ortalamasi 7,96+2,24 mm idi. Grup 1'de BT'nin sensivitesi %96 (72/75) ve ultrasonun sensivitesi %56 (76) olarak bulundu. Grup 2'de BT'nin sensivitesi
%97 (/63) ve ultrasonun sensivitesi %64 (63) tespit edildi. Taglarin bulundugu anatomik lokalizasyonuna gére gruplamada A grubunda (bébrekler) 47
hastanin yaslari ortalamasi 36,0+9,4 ve tas caplari 5,52+0,43 mm, B grubunda (pelvis ve Ust Ureter) 23 hastanin yaslar ortalamasi 38,10+11,1 ve tas
caplari 7,87+1,98, C grubunda (orta Ureter) 25 hastanin yaslari ortalamasi 34,5+10,2 ve tas caplari 6,02+1,33 mm, D grubunda (alt treter) 43 hastanin
yas ortalamasi 33,4+11,9 ve tas caplar 5,86+2,33 mm idi.

Sonug: Bilgisayarli tomografi acil servise renal kolik sikayeti ile bagvuran hastalardaki Uriner sistem taslarini tespit etmede USG'den daha etkilidir.
Bununla birlikte, yatak basi kullanilan ve invazif olmayan USG, acil servislerde Uriner taslarin tespitinde ilk secenek olarak kullanilabilir. Bilgisayarli
tomografi, ultrason sonucu negatif gelen hastalar icin kullanigh olabilir. (JAREM 2013; 3: 31-5)

Anahtar Sézciikler: Spiral bilgisayarli tomografi, ultrasonografi, Greter tasl, renal kolik

ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to compare the efficacy of non enhanced computed tomography (NECT) with ultrasound (US) imaging in the
assessment of ureteral stone in patients admitted to emergency department with flank pain.

Methods: Between January 2012 and June 2012, the data of patients admitted to the urology outpatient clinic or emergency department with uni
or bilateral flank and/or groin pain were included in the study. The data of US, NECT and urinanalysis were retrospectively reviewed. Patients whose
stones were not detected on US examination and refered to NECT examination were included in the study.

Results: The mean age and stone size of the 138 patients included in the study were 35.3+£10.8 (7-68), 6.12+2.68 (3-17), respectively. The patients were
distributed according to stone size; the mean age, stone size of 63 patients in group | and group Il were 33.1£10.7, 3.93+0.98 mm and 37.1+10.9,
7.96+2.24 mm respectively. NECT, US sensitivities in Group 1 and Group 2 were 96% (72/75), 56% (76) and 97% (63), 56% (76). The patients were also
distributed according to stone location in the urinary tract; the mean age and stone size of 47 patients in group A (kidney stones) were 36.0+9.47,
5.52+0.3 mm respectively. the mean age and stone size of 23 patients in group B (renal pelvis and upper ureteral stones) were 38.10+11.1 and
7.87+1.98 mm, the mean age and stone size of 25 patients in C group (mid ureteral Stones) were 34.5+10.2 and 6.02+1.33 mm, the mean age and
stone size of 43 patients in D group (lower ureteral stones) were 33.4+11.9 and 5.86+2.33 mm, respectively.

Conclusion: NECT is more efficient than US in the detection urinary stones in patients admitted to the emergency department. However, the non
invasive US on bedside examination in the emergency department can be useful in the detection of urinary stones. Computed tomography can be
useful in cases with negative stone findings in US. (JAREM 2013; 3: 31-5)

Key Words: Non enhanced computed tomography, ultrasound, ureteral stone, renal colic
GiRiS ti sonucu olusan bir durumdur. Hastalar bu agriyr ¢cok keskin ve

Renal kolik, siklikla bdbrek tas hastaligina bagli olarak gelisen, siddetli bir sekilde yasadiklar i¢in en siddetli ve 1zdirapl durum

acil servislerde tani ve tedavisi yapilan, siddetli agn ile kendini
gosteren, sik kargilagilan bir Grolojik acil durumdur.

olarak tarif ederler.

Ureteral tikanma sonrasi Ureter ici basing artisi, mukozada bu-

Bir kisinin tiim yasami boyunca renal kolik atadi gecgirme riski  lunan sinir uglarini gererek uyarir ve bdylece kolik agriya sebep

%1-10 arasindadir (1). Renal kolik siklikla Greterdeki tagin hareke-
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ran tasi distale dogru itmeye calisir. Eger tag limeni tamamen
dolduracak kadar bulyik ise veya Ureter darliklarindan birinde
kalmigsa, Ureter kas lifleri kontrakte olur. Uzamig izotonik kont-
raksiyonlar sonucu artan laktik asit,yavas-tip A ve hizli-tip C sinir
liflerini uyarir.Bu uyari T11-L1 spinal kord seviyesine kadar ile-
tilip, santral sinir sisteminin Ust seviyelerine kadar yayilir. Agry,
Uriner sistemle ayni innervasyona sahip gastrointestinal ve ge-
nitolriner sistem organlan tarafindan da hissedilebilir (2). Agn
siklikla kot altindan gdbege veya karin alt kadranlarina dogru
hatta testis ve labiuma dogru yayilim gosterebilir. Siklikla bu
klinik duruma bulanti, kusma, ajitasyonlarda eslik edebilir. Akut
renal kolikde dncelikli tedavi agrinin giderilmesidir (3). Renal ko-
likli hastalarda anemnez, fizik muayene ve laboratuar tetkikleri
tanida yardimci olmakla beraber; kesin tani icin intravendz piye-
lografi (IVP), USG ve BT kullaniimaktadir.

Bilgisayarli tomografi, X 1sini ile calisir ve vicudu kesitler (to-
mogram) seklinde gorintiler. Direkt rontgen radyografilerdeki
superpozisyon ortadan kaldirlmistir. X isinlan kolimatérler va-
sitasi ile cok iyi sinirlandinlabildigi icin doku yodunlugu farkli-
liklari daha belirgin hale getirilmistir ve bilgisayar teknolojileri
ile gorintl rekonstrikte edilebildigi icin her organ ve yapiyi
ol¢llebilir dansite degerlerine gore ayri bir goriintl olarak de-
Jerlendirmek mimkin olmustur. Sistemin ana mekanik donati-
lari; X igini tlpd, farkh dokulardan farkli yogunlukta zayiflayarak
stzllen X iginini saptayan dedektor ya da dedektérler ve has-
tanin yattigi masadir. Bunlann her biri sabit ya da déner du-
rumda olmalarina gére BT teknolojisinde ilerlemeler kat edil-
mistir. Spiral BT tekniginde tiipler hasta etrafinda tam dairesel
ddnerken masa longutidinal hareket ettigi icin incelenen vicut
boliminde X igininin izledigi yol zorunlu olarak helikaldir. Yeni
jenereasyon cihazlarda kesitler incelerek daha kigik voxellerin
piksellerinden daha kaliteli goriuntiler, daha hizli calisan dona-
tilarla bir nefes tutma siresinde elde edilebilir hale gelmistir.
Bu yontemleri hepsi, daha sensitif ve spesifik olan dustk doz
BT taramasinin kullanima gelisi ile daha az faydali hale gelmis-
tir. Philips Brilliance 40 Slice CT; 0,5 saniyede rotasyon, her ro-
tasyonda 40 kesit, kesit kalinligi 40 x 0.625 mm, 32x1.25 mm,
16x2.5 mm, saniyede 20 imaj, 60 kW jeneratdr ve 8 MHU X 1sin
tdpd olan bir cihazdir.

YONTEMLER

Son 6 aydan beri troloji poliklinigi ve acil servise renal kolik ne-
deniyle gelen hastalarda yapilan Uriner sistem ultrasonografisi ile
kontrastsiz Ust ve alt batin BT incelemesi hizli teshis ve dogruluk
acisindan karsilastinldi. Calisma retrospektif olarak degerlendiril-
mistir. Hastalar klinik olarak degerlendirilip renal kolik 6n tanisi
aldiktan sonra miksiyon ihtiyaci hissettiklerinde Griner sistem ult-
rasonografi incelemesi yapildi.

Tablo 1. Tas caplan farkh gruplarda BT ve USG sensitiviteleri

Ultrasonografi incelemeleri ayni radyolog tarafindan General
Electric Logic S6 4 MHz konveks prob kullanilarak gerceklesti-
rilmistir. Hastalara uygun supin, dekubit pozisyonlar verilerek,
bobrekler, Ureter ve mesanenin gorintilenmesi saglanmistir.
Bobrekler transvers ve longitudinal olarak degerlendirilmis-
tir. Bébrek lokalizasyonu, boyutlari, parankim ekojenitesi, pa-
rankim kalinhgi, parankim-sinus oranlari, pelvikalisiyel sistemi
incelenmistir. Bunun sonrasinda ultrasonografik incelemede
Ureterler ve mesane de gorintilenmis olup, ureter, bilateral
ureterovezikal bileske degerlendirilmistir. Tomografik incelen-
me hastalar idrara sikisik olarak, supin pozisyonunda 40 slice
Philips Blance kullaniimis, kesitler 3 mm araliklar ile incelen-
mistir.

Hastalar tag caplarina gére, 5 mm ve altindakiler (Grup 1) ile 6
mm ve Uzerindekiler (Grup 2) olmak Uzere 2 gruba aynldi. Ayri-
ca taglann bulunduklar anatomik pozisyona gére 4 gruba ayrildi.
Taglar bdbrekte ise grup A, Ust Ureter ve pelviste ise grup B, orta
Ureterde ise grup C ve alt Ureterde ise grup D olarak ayrildi. Her
iki gruplama sisteminin tas tespitindeki zorluklar arastinldi.

istatistiksel Analiz

Tum istatistiksel degerlendirmelerde Statistical Package for Soci-
al Sciences, Chicago, USA (SPSS 11,5) programi kullanildi. Hasta
gruplannin deskriptif analizleri yaninda, tanisal sensitivite degder-
leri, korelasyon analizleri ve dagilim grafikleri incelendi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 138 hastanin yaglar ortalamasi 35,3+10,8(7-
68), tag caplarn 6,12+2,68 (3-17) mm, tas capina gore ayrilan Grup
1"de 63 hasta yas ortalamasi 33,1£10,7 ve tas capi ortalamasi
3,93+0,98 mm olarak bulundu. Grup 2'de 75 hastanin yas orta-
lamasi 37,1+10,9 ve tas capi ortalamasi 7,96+2,24 mm idi. Grup
1'de BT'nin sensivitesi %96 (72/75) ve ultrasonun sensivitesi %56
(76) olarak bulundu. Grup 2'de BT'nin sensivitesi %97 (/63) ve ult-
rasonun sensivitesi %64 (/63) tespit edildi (Tablo 1). Taglarin bu-
lundugu anatomik lokalizasyonuna gére gruplamada A grubunda
(bobrekler) 47 hastanin yaglar ortalamasi 36,0+9,4 ve tas ¢aplan
5,52+0,43 mm, B grubunda (pelvis ve Ust Ureter) 23 hastanin yag-
lart ortalamasi 38,10+11,1 ve tas caplan 7,87+1,98, C grubunda
(orta Ureter) 25 hastanin yaglar ortalamasi 34,5+10,2 ve tas ¢aplan
6,02+1,33 mm, D grubunda (alt Greter) 43 hastanin yas ortalamasi
33,4+11,9 ve tas caplan 5,86+2,33 mm idi (Tablo 2).

TARTISMA

Uriner taslar; bdbrek, lireter, mesane ya da Uretra yerlesimli olabi-
lirler. Klinik tablosu Uriner kolik olanlar, bébrek ve Ureter taglandir.
3 milimetreden kiglk taslar klinik belirti vermeden Uriner yoldan
gegerek spontan disebilir. Daha buyik olanlar, boyutlarina ve lo-
kalizasyonlarina baglh olarak akut gelisen parsiyel ya da komplet

Tas Capl Yas Tas Capl BT USG
Farkh Gruplar (mm)

Pozif Olgu Sayisi Sentivite Pozif Olgu Sayisi  Sentivite
Grup 1 (n=63) </=5mm 33,1£10.7 3,93+098 59 %93 29 %46
Grup 2 (n=75) >5 mm 37.9£10.9 7,96x2,24 72 %96 29 %39

Independent Samples Test yas icin p=0,03 (p<0,05), tas ¢ap! icin p=0,000 (p<0,001)
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Tas Lokalizasyonu Yas Tas Capi BT USG
(mm)
Pozif Olgu Sayisi Sentivite Pozif Olgu Sayisi ~ Sentivite
Bobrek (n=47) 36,0104 5,52+3,43 43 %91 31 %65
Ust Ureter (n=23) 38,1+11,1 7,87+1,91 23 %100 6 %26
Orta Ureter (n=25) 34,5+10,2 6,08+1,33 24 %96 11 %44
Alt Ureter (n=43) 33,4+11,9 5,86+2,33 42 %97 28 %65

bir obstriksiyon ve dilatasyonun sebep oldugu diz kas ve epitel-
yal biyolojik yanitlarla kolik tarzi agrilar olusturarak hastalan acil
servislere getirir (4). Avrupa’da agn nedeniyle yapilan ilk yardim
acil ambulans servisi aramalarinin %7-9'nun sebebi, renal kolikler-
dir (5). Yasam boyu en az bir kere tasg hastaligina yakalanma ola-
sihigi toplumdaki her bir birey icin yaklasik %10'dur ve cinse bagl
degerlendirildiginde erkeklerde kadinlarin 2 kati seklinde oldu-
Ju gorilmektedir. Tag hastaliginin rekirrens orani 10 ve 20 yilda
%50'den %75'lere ulagmaktadir. Son ¢alismalar hem kadinlardaki
hem de toplumun timd igin prevalansin arttigini géstermektedir
(8,9). Dolayisiyla, kisileri etkiledigi kadar sagdlik sigorta sistemlerini
de etkileyen Uriner sistem tas hastaliginin tani, tedavi ve takibin-
de gorintileme ydntemlerinden yararlanma konusunun énemi
biyuyor.

Uriner taglan gériintilemenin amaclar, iiriner trakt icindeki tas-
larin varligini saptamak, komplikasyonlari degerlendirmek, tasin
disme olasiligini tahmin etmek, tagin distigind teyit etmek, tas
ylkind hesaplamak ve hastaligin seyrini degerlendirmektir.

Akut bel-bdgur agnisi Uriner bir tasin gegcisine isaret ettiginde,
bircok goérintileme yontemi kullanilabilir. Baslangi¢ olarak sik-
likla konvansiyonel radyografi ile tag, barsak anormallikleri ya da
intraabdominal serbest hava arastirilir (10). Sistin taglarinin tim
taglar icindeki orani %1-2'dir ve semiopak taglardir. Diger taraf-
tan Urik asit taglarinin orani yaklasik olarak %10’dur ve bu taslar
non-opaktir. Direkt Griner sistem grafisi (DUSG), radyologlar ta-
rafindan degerlendirildiginde sensitivitesi %48-62 arasinda iken
(11-14), acil doktorlan tarafindan degderlendirildigi bir calismada
DUSG sensitivitesinin %29'lara kadar distigu bildirilmistir (15).
DUSG spesifitesi ise %60-77 olarak hesaplanmistir (16). Yalanci
pozitifligin en buyik sebebi flebolitlerdir. Flebolitler, tromboze
venin-siklikla da gonadal venlerin-kalsifikasyonlandir. Taglardan
daha dizgln ¢izgileri vardir, oval ya da tam yuvarlaklardir, Grete-
re gore daha lateralda bulunurlar ve ortalari radyolusenttir. Diger
yalanci pozitiflik sebepleri mezenterik kalsifikasyonlar ve fekolit-
lerdir. Renal koligin ilk tanisinda tek basina kesin kanaat olustur-
masa da tanisi konulmus taslarin cerrahi ya da ESWL sonrasi taki-
binde ya da tibbi tedavi ile dismeye birakilan tasglarnn takibinde,
DUSG halen énemli bir yere sahiptir.

intravendz pyelografi (IVP), ekskresyon ve obstriiksiyonun de-
recesi hakkinda énemli fizyolojik bilgi saglar. Hazirlik ve iyotlu
kontrast madde kullanimi dezavantajidir. Hidrasyon gerektirdigi
durumlar vardir. Yeni teknikler gelistikce ilk secenek olarak kul-
lanildigr 1930’lardan bu yana popdularitesi digmustir. Simdilerde
daha cok Urologlar tarafindan ézellikle de acik ya da kapali cer-
rahi olmak UGzere tedavi planlarken istenmektedir (17). Renal kolik
icin ilk tanida sensitivitesi %75-87, spesifitesi %92-94'tur (18,19).

USG problemin ¢dziminde yararli bir enstriman olup 6zellikle
cocuk, geng ve hamile hastalarda ve iyotlu kontrast maddelere
alerjisi olanlarda kullanuglidir (20). Bircok 6zelliginden dolayi re-
nal kolik hastalarinda ilk kullanilacak gérintileme ydntemidir.
Non-invazif bir ydntemdir, iyotlu kontrast madde kullanilmasi ge-
rekmez ve rahatlikla tekrarlanabilir bir ydontemdir. Distk bobrek
fonksiyonu olan hastalarda da kullanilabilir. USG'de taslar pos-
teriorunda gdlgelenme olan parlak ekojeniteler olarak gérdlir.
Matriks ve indinavir taglarinda goélge olmaksizin yumusak doku
ekojenitesi olur. USG ile renal pelvis ve kaliks taslar kolayca gori-
lebilir. Ureteropelvik ve iireterovezikal bileske taslarinda da fayda
saglar. Yalniz bu iki bileske arasi taglarda spesifite ve sensitivitesi
dlismektedir. Buna karsin, sekonder belirtiler olan Ureteropelvi-
kaliektazik dilatasyondan yararlanilabilir. Obstriksiyonun stresi-
ne ve tagin boyutuna bagh olarak her zaman dilatasyon gercek-
lesmeyecedi icin Ureter taglarinda USG'nin sensitivitesi %56'lara
kadar dusmektedir (21). Fowler ve arkadaglarinin calismasinda
sensitivite %24 olarak verilmistir (22). Tasin gérilmedigi akut obs-
triksiyonlarda yeterli birikim olmadigi zaman hidronefroz da go-
rilmeyebilir. USG'nin 2 mm’nin altindaki taglar saptamasi zordur.
Bir diger dezavantaji, tag boyutunu tam verememesidir. Her ne
kadar sensitivitesi dustikse de USG ile saptanan tasin spesifitesi
%90'lardadir (23). Doppler USG ise obstriksiyon hakkinda rélatif
renal rezistivite indeksi ile %90 sensitiviteye sahiptir. Bu sensitivi-
te orani obstriksiyona aittir ve altinda tas olmayan sebepleri de
kapsar. Klinik tablo ve diger verilerle birlikte degerlendirildiginde
Ureter koligine katkida bulunur.Kontrastsiz spiral BT, Uriner traktta
tas sUphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde ilk secenek aras-
tirma olarak yaygin kabul gérdii (24,25). ilk kez 1995 yilinda Smith
ve arkadaslan (26) tarafindan yaraninin belirtiimesinden bu yana,
BT kullanilarak yapilan ¢alismalarda Uriner taslarin tanisinda yuk-
sek sensitivite (%95-98) ve spesifite (%96-100) oranlari bulunmusg-
tur (27-30). Cok dedektorli cihazlarin gelistirilmesi ile bu oranlar
neredeyse %100'e yaklagmis ve tas tanisinin konmasinda ve te-
davinin yonlendiriimesinde altin standart gorlntileme yéntemi
haline gelmistir (31). Taglarin saptanmasinda, lokalize edilmesin-
de, komplikasyonlarnin dederlendirilmesinde, klinik tablonun tasa
bagl olmadigr durumlarda karin agrisinin etyolojisine katki ver-
mede BT, USG ve IVP'den daha faydaldir (32-34).

Bilgisayarli tomografide indinavir taslar haricinde tim taslar opak
gorundrler (35). Tagin kendisinin goérilmesi primer bulgudur. Ta-
sin direkt gorintilenemedigi durumlarda sekonder bulgulara
bakilabilir. Bunlar, hesaplanmis sensitivite ve spesifite oranlari ile
genislemis bobrek, hidronefroz (%83, %94), perirenal sivi (%82,
%93), Ureteral dilatasyon (%90, %93) ve yumusak doku kenar isa-
reti (pozitif prediktif bulgu) bulgulandir (36,37). Kontrastsiz BT'de
kafa karnstiracak bir durum Ureter duvarina komsu flebolitlerdir.
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BT'de flebolitler, DUSG'dekinin aksine, ortasinda radyolusent
alan gdstermezler, homojendirler ve kuyruklu yildiz kuyrugu isa-
reti verirler (38-40). Tag tanisini koymak icin kontrast gerekmez.
Lakin tasin primer ya da sekonder isaretlerinin gorilmedigi klinik
tablolarda ve nadiren Ureter duvarina komsu flebolitleri ayirmak
icin kontrast madde verilmesi gerekebilir. Bu tip flebolitler BT'de
tas tanisinin yalanci pozitif sebepleridir. indinavir taglari da yalanci
negatif sebepleridir. Bu iki durumun haricinde hem sensitivitesi
hem de spesifitesi oldukga ylksektir. Diger Uriner sistem pato-
lojilerini ve Uriner sistem digi patolojileri yakalama firsati verdi-
gi gibi akut koligin ayirc tanisinda bulunan pelvik inflamatuvar
hastaliklar, tubovaryan abseler, ovaryan kist ve kitleler, pankreatit,
safra yollan patolojileri, umulmadik malignensileri tespit edebil-
mesi buyik avantadir. Ug film cekilen IVP'deki dozun 2-3 kati ka-
dar radyasyona maruz kalma, dezavantajlarindan birisidir (41). Bir
kere bu dozda radyasyon almanin yasam boyu malignansi riskine
1/4000 ilave yapacadi bildirilmistir (42). Standart doz BT teknikleri
yaninda dustik doz (%50) ve distk 6tesi doz (%95) teknikleri ile
tag arastirmasi yapilabildigi ve sadece tas ile ilgili neticelere ba-
kildiginda satndart doz BT sonuclan ile kargilagtinlabilir oldugu
gorllmustir (43-45). Diger dezavantajlar; maliyet, sadece hasta-
ne gibi blyik merkezlerde bir radyologa bagimli yapilabilmesi,
hasta yataginin basinda uygulanamamasidir. Dezavantajlarindan
dolayi takip asamasindaki gériintilemede yerini taglarin opasite-
sine bagli olarak DUSG ve USG'ye birakir. Sagdlik sigorta sistemle-
rinin fiyat politikalan da kullanimi sinirlayan merkezi bir faktérdur.

Ureter koligini arastirmanin geleneksel modaliteleri, DUSG, ivP
ve USG iken son zamanlarda bircok kurumun sensitivite, spesifi-
te ve diger avantajlarindan dolayi kontrastsiz BT'yi birinci siraya
alma egilimi gorilmektedir. Yazimizda literatlr gdzden gegirilmis
ve her bir ydntemin avantaji ve dezavantajina gunlik pratige uy-
gun olacak sekilde kisaca deginilirken calismamizin neticelerini
karsilastirmak agisindan sensitivite degerlerine vurgu yapilmistir.
Ureter koliginin tas tanisini koymada DUSG'nin sensitivitesi %29-
62, IVP'nin sensitivitesi %75-87, USG'nin sensitivitesi %56 ve son
olarak BT'nin sensitivitesi %95-98 olarak belirtilmisti. Levine ve
arkadaslarinin yaptigi calismada DUSG sensitivitesi yaklasik %45
bulunmus ve Ureteral tag tanisina yardim etmede sinirli bir katki
verdigi ortaya konmustu (13). IVP éncesi USG ile degerlendirdik-
leri 102 hastanin sonuglarina gére Juul ve arkadaglar USG'nin
sensitivitesini %56 ve IVP'nin sensitivetisini %91 olarak bulmus-
lardir (46). USG'de atlanan taglarin 5 mm’den kiclk ve midareter
yerlesimli olmasi sensitiviteyi distiren en dnemli faktérlerdir.

Bizim calismamizda 138 hastaya ait veriler retrospektif olarak
excel sayfasinda toplandiktan sonra taglar boyutlarina ve loka-
lizasyonlarina goére tasnif edildi. Tag boyutu kriteri 0,5 cm idi.
0,5 cm’den buyuk olanlar 2. gruba alindi. Lokalizasyonlar ise
bobrek, Ust Ureter, midireter ve alt Ureterdi. Literatlir gdzden
gecirildiginde bdyle bir dizenlemenin sinirli sayida oldugu
gorilmektedir. USG'nin sensitivite degeri 0,5 cm ve alti tag-
larda %56 olarak bulundu ve literatiirle uyumlu bir sonug elde
edildi. Kliniklerimizdeki 0,5 cm Ustl taglardaki sensitivite de-
Jerimiz olan %64, literatlrden biraz yiiksek bir degerdedir. Lo-
kalizasyonlarina gére USG duyarllikl degerlerimiz-beklendigi
gibi-bobrekte yiksek olarak bulunmustur. %65 renal sensitivi-
te degeri yine de literatirden dusUktir. Diger taraftan Urete
taglarinda yukaridan asadiya dogru, %26, 44 ve 65'tir. Burada
Ust Ureter taglarindaki oranin rélatf dusik olmasi Ureteropelvik
bileskede sakli taglarin net gérilememesinden kaynaklidir. Di-

Jer taraftan BT sonuclarimiz tag boyutu ve lokalizasyonu goz
ardi edildiginde %94,9 sensitivite gostermektedir. Ayrintili bir
degerlendirme yapilip gruplardaki sensitivite degerleri de he-
saplanmig ve klguk taglarda %93, buylk taslarda %96 sensitif
bulunmustur. Tas lokalizasyonlarina gére sensitivite degerleri
%91-%100 degerleri arasindadir. BT sensitivite degerleri litera-
tirdeki bilgilerle uyusmaktadir.

SONUC

Sonug olarak USG sensitivitesi BT degerlerinden daha dustktir.
Literatiir gézden gecirildiginde DUSG sensitivitesinin daha da
dustik olmasi ve IVP'nin dezavantajlan sebebi ile tani konulmamis
hastalarda birinci secenek olmamasi sebebi ile renal kolik aras-
tirmasinda goérintileme yéntemi olarak non-kontrat BT onerilir.
Ancak sigorta kurumlarinin fiyat politikalan sinirlandirmalar getir-
diginde USG hasta basi kolay uygulanabilirligi ve tekrar edilebi-
lirligi g6z dniine alinarak birinci secenek ydntem olabilir. USG ne-
gatif olan ya da ikilemden kurtarmayan Ureter koligi stiphe edilen
hastalarda kontrastli caligmalardan énce non kontrast spiral BT
kuvvetle énerilir.

BT acil servise yan agnsi ile bagvuran hastalardaki Griner sistem
taglarini tespit etmede USG’den daha kullanighdir. Bununla birlik-
te, yatak bagi kullanilan ve invazif olmayan USG, acil servislerde
Uriner taglarin tespitinde ilk secenek olarak kullanilabilir. BT, USG
sonucu negatif gelen hastalar icin kullanigh olabilir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Nadir Gorulen Bir Parotis Kitlesi: Meme Karsinomu
Metastazi

An Unusual Parotid Mass Metastasis From Breast Cancer
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OzZET

Major tikrik bezine metastaz nadiren gorilmektedir ve de en sik parotis bezinde rastlanmaktadir. Primer timérin orijini cogunlukla cilt ve bag-
boyundaki mukozal ylzeylerdir. Akciger, bobrek, meme, kolon ve uterustan uzak metastazlar gézlenmistir. Tedavi ve prognoz farklihigi bulundugundan
primer tlkrik bezi timéri ile metastaz ayrimi iyi yapilmalidir. Bizim olgumuz 70 yasinda parotis kitlesi ile bagvuran bir meme karsinomu hastasidir. Preop
hastanin yapilan ince igne aspirasyon biyopsisinin tiroid karsinom metastazi muhtemel bir papiller epitelyal timér olarak gelmesi tzerine hastanin
tiroid incelenmesine adirlik verilmistir. Hasta varolan meme kitlesini ézellikle gizlemistir. Bu nedenle hastanin tanisi gecikmistir. Parotis bezine olan
uzak metastazlar cok nadir gézlendigi icin son asamada duslinilmus ve arastirilmaya baslanmistir. Sonug olarak bas ve boyun kitlelerinin karakteristik
gorlnimi metastaz sliphesi uyandiriyor ise primer bdlge dikkatlice arastirilmalidir. (JAREM 2013; 3: 36-7)

Anahtar Sozciikler: Parotis kitlesi, meme kanseri, metastaz

ABSTRACT

Most parotid masses present with a solitary, discrete, slowly growing, and asymtomatic mass and the great majority of them are primary neoplasms
of salivary tissue. However, metastatic disease of the major salivary glands has been reported in the literature. The majority of metastases are caused
by lymphatic spread from cutanous malignancy of the head and neck. Hematogenous metastasis are rare and the majority spread from the lung,
kidney and ,breast. A distinguishing primary from metastatic lesions has important therapeutic implications. We report a case of a 70 year-old woman
presenting with a parotid mass, a metastasis from breast cancer. It was interesting that the parotid mass was the initial sign of the malignancy, because

the patient hid her breast cancer symptoms. (JAREM 2013; 3: 36-7)

Key Words: Parotid mass, breast cancer, metastasis

GiRiS

Major tikrik bezine metastaz nadiren gorilmektedir ve de en
sik parotis bezinde rastlanmaktadir (1). Primer timorin orijini ¢o-
Junlukla cilt ve bas-boyundaki mukozal yiizeylerden kaynaklanan
melanom veya skuaméz hiicreli karsinomdur. Submandibular ve
sublingual bezlere metastaz nadiren goérilmektedir (2). Akciger,
bdbrek, meme, kolon ve uterustan uzak metastazlar gézlenmis-

tir (3). Tedavi ve prognoz farkliigi bulundugundan primer tikrik
bezi timéri ile metastaz aynmi iyi yapilmalidir.

OLGU SUNUMU

Yetmis yasinda kadin hasta sol parotis bezi bdlgesinde 1 yildir
olan sislik sikayeti ile klinigimize bagvurmustur. Fizik muayenesin-
de parotis bezinde yaklagik 2 cm boyutunda kitle tespit edilmistir.
Cekilen USG ve MR, ayirci tanida kitlenin 6n planda pleomorfik
adenom ve wartin timorini olabilecegini belirtmistir (Sekil 1).
ince igne aspirasyon biyopsi (IIAB) sonucunun tiroid karsinom
metastazi olmasi muhtemel bir papiller epitelyal timor olarak
gelmesi Uzerine hastaya tiroid USG cekilmis ancak kitle saptan-
mamistir. Bunun Uzerine hastaya daha ayrintili fizik muayene uy-
gulanmig ve sad memede cilt invazyonu olan bir kitle farkedil-
mistir. Cekilen mamografinin taniyr dogrulamasi Gzerine meme
timorine punch biyopsi, parotis timdrine ise eksizyonel biyopsi
uygulanmistir. Histolojik inceleme sonucu memedeki kitle igin

3. derece invaziv duktal karsinom ve parotis kitlesi icin de bu kit-
lenin metastazi ile uyumlu olarak gelmistir (Sekil 2). Neoplastik
hlcreler éstrojen ve progesteron reseptori icermekteydi. Hasta-
ya bu tani esliginde kemoterapi bagland.

TARTISMA

Supraklavikiler primer timérlerden tikirik bezlerine ve cev-
re lenf nodlarina metastaz direk yayilim, lenfatik yayihm daha
seyrek olarak da hematojen yol ile olur (4). Eger bas boyun bol-
gesindeki kitlelerin metastatik oldugu disundliyorsa, primer
timor iyi arastinlmahdir (5). Bizim olgumuzda, hastanin 1 yildir
parotis bdlgesinde siglik sikayeti mevcuttu ve kilo kaybi, halsiz-
lik, yUksek ates gibi bir sistemik bir sikayeti bulunmamaktayd.
Kitle Gzerinde veya baska herhangi bir viicut bélgesinde agr,
kizariklk, 1si artigi tariflememekteydi. Radyolojik muayeneler pri-
mer bir kitle lehine idi. IIAB sonucu bizi tiroid karsinom metas-
tazi tanisina yonlendirdiyse de tiroid incelemelerinde énemli bir
bulgu saptanmadi.

Hastanin sag memesindeki kitle cerrahi dncesi ¢ekilen EKG sira-
sinda farkedilmistir. Ancak hasta bu kitlenin varligini reddetmistir.
Meme kitlesine uygulanan punch biyopsi ve parotis bezindeki kit-
leye uygulanan eksizyonel biyopsi sonucu hastaya meme karsino-
mu ve parotis metastazi tanisi konmustur. Metastaz muhtemelen
hematojen yol ile gerceklesmistir. Hastanin parotis kitlesinin sol
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Sekil 1. Sol parotis bolgesinde kitlenin gérildigu coronal planda ce-
kilmis manyetik rezonans gériintileme

Sekil 2. Her iki memenin mamografisi

Tepe Karaca ve ark
Meme Karsinomu Metastazi. JAREM 2013; 3: 36-7

tarafta olmasina karsin memedeki kitlenin sag tarafta olmasi dik-
kat ¢ekici bir durumdur.

SONUC
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Case Report / Olgu Sunumu

Aortocoronary Bypass Surgery in a Patient with
Severely Calcified Aorta and Coronary Arteries: Does
Radiotherapy Induce it?

Ciddi Aort ve Koroner Kalsifikasyon Olan Hastada Aortokoroner Bypass: Radyoterapi Hastaligi Uyarir mi?
Hakan Bingdl

Department of Cardiovascular Surgery, Karabiik Medical Hospital, Karabiik, Turkey

ABSTRACT

Mediastinal irradiation has been shown to induce accelerated arteriosclerosis of calcification of thoracic aorta. Some people, with a history of cured
malignant diseases, undergo Coronary Artery Bypass Graft (CABG) surgery and the adverse effects of previous radiotherapy on the outcome after
CABG is known, but there are few reports on radiotherapy induced coronary and aortic calcification, which might affect the surgical outcome. We
hereby report a patient who underwent CABG with severe calcification of the coronary arteries and thoracic aorta. In our opinion, radiotherapy, which
was done 28 years earlier, was the most likely responsible factor. (JAREM 2013; 3: 38-40)

Key Words: Radiotherapy, coronary calcification, coronary artery bypass

OZET

Mediastene uygulanan igin tedavisinin koroner arterlerde aterosklerozu ve aortoda kalsifikasyonu arttirdigi gésterilmistir. Daha once malign hastalik-
lara bagli 1sin tedavisi uygulanan bazi hastalarda dnceki i1sin tedavisine bagli yan etkiler gérilebilir. Fakat daha énceki 1sin tedavisinin koroner bypass
operasyonu sonrasi hastanin prognozunu etkileyecek kadar coroner ve aort kalsifikasyonuna yol acip agmadigi hakkinda ¢ok az bilgi vardir. Biz koroner
bypass operasyonuna aldidimiz ve aorta ile koroner arterlerinde ciddi kalsifikasyon bulunan bir hastayi sunuyoruz. Bize gore ciddi kalsifikasyonlarinin

en bulytk nedeni 28 yil once g6gis timérd tanisi ile 1sin tedavisi uygulanmis olmasiydi. (JAREM 2013; 3: 38-40)

Anahtar Sézciikler: Radyoterapi, koroner kalsifikasyon, aorto-koroner bypass

INTRODUCTION

Coronary artery calcification is a common entity affecting both
sexes and is associated with other cardiovascular risk factors such
as age, gender, LDL or total cholesterol level, body mass index
and percent body fat or previous irradiation (1-3). Calcifications
of the ascending or descending thoracic aorta might accompany
coronary artery calcification and they are easily visible on Chest
X-Ray (CXR). Mediastinal irradiation has also been shown to in-
duce diseases such as pericarditis, valvular dysfunction, conduc-
tion abnormalities, accelerated arteriosclerosis of coronary arter-
ies, as well as calcification of the thoracic aorta (3).

We hereby report a patient with severe calcification of the coro-
nary arteries and thoracic aorta, who underwent Coronary Artery
Bypass Graft (CABG) surgery for Ischemic Heart Disease. After
we evaluated the possible causes of such severe calcification, we
regarded the previous radiotherapy to be the most likely cause.

CASE REPORT

The 78 year old female patient presented to emergency depart-
ment with a sudden onset of dyspnea and chest pain. She also
had a history of left breast tumor, 28 years previously which was
treated successfully by a combination of radical mastectomy and
radiotherapy. Although the information regarding the dose and

Address for Correspondence / Yazisma Adresi: Dr. Hakan Bingdl,
Department of Cardiovascular Surgery, Karabiik Medical Hospital, Universite Mah.
Sehit Atage Resat Morali Bulvari, No: 7, 78100 Karabuk, Turkey

Phone: +90 532 461 88 17 E-mail: hbingol@gmail.com

extent of radiation was not available, she did not describe any
recurrence of tumor after the initial treatment.

Despite ECG and initial laboratory studies such as cardiac en-
zymes, the patient was hospitalized due to her advanced age
and serious clinical condition. Dyspnea resolved after supportive
therapy and coronary angiogram was performed the next day,
which revealed critical stenosis in two vessels. The patient was
advised to have a Coronary Artery Bypass Operation (CABG).

After being transferred to the cardiac surgery department, pre-
operative routine CXR was obtained, which showed severe calcifi-
cation in the ascending and descending thoracic aorta. (Figure 1).
The calcification at RCA was also visible on fluoroscopy, which
showed totally occlusion (Figure 2, 3).

The patient was taken to theatre, and the CABG operation was per-
formed with a median sternotomy incision, using standard aortic
and right atrial cannulation, non-pulsatile cardiopulmonary bypass
(CPB) and moderate hypothermia. Although the ascending aorta
was mostly calcified as seen at CXR, cannulation was performed
through a soft spot found at the distal part of the ascending aorta,
and cross clamp application was performed in the usual fashion.
Myocardial protection was achieved by cold crystalloid cardioplegia
and topical cooling. On exploration following intraoperative arteri-
otomy, severe calcification was noted at the Left anterior descend-
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Figure 1. Severe calcification of ascending and descending thoracic
aorta, visible at CXR

Figure 2. Calcified RCA at fluoroscopy

ing and Right coronary arteries. So, anastomoses were performed
with great care to avoid any mobilization of calcified plaques.

The patient was extubated on the 8" post operative hour. Her
recovery was uneventful, except for some respiratory dysfunc-
tion due to a small atelectatic area in the right lower lobe. For-
tunately, there was no sign of neurologic injury, or perioperative
myocardial infarction, which might have been the result of any
dislodgement in the calcified plaques. The atelectasis resolved
after frequent mobilizations and respiratory exercises, and the
patient was discharged at post operative 11* day.

Bingdl H.
Radiotherapy Induced Coronary Calcification. JAREM 2013; 3: 38-40

Figure 3. On angiogram, RCA is totally occluded

DISCUSSION

Calcification of the arteries is a common entitiy, and its preva-
lence increases with age (4). Clinically important calcification oc-
curs mostly in the ascending aorta, coronary or carotid arteries.
Even though dense arterial calcification might be seen at plain
radiograms of the associated body part, calcification of all the
vessel beds might be more accurately detected by Multi Slice
Computed Tomography (MSCT). Arterial calcification is more
common in males (4). Generally, calcification increases with the
increasing number of cardiovascular risk factors, also calcification
of coronary and carotid arteries are more prevalent among males,
whereas calcification of the aortic arch is more prevalent among
females. In a population based study with 600 participants, all
of the participants over 80 years old were found to have vessel
calcification detected by MSCT (4).

There are various causes of vessel calcification and the most
common cause is atherosclerosis. It is also the major cause of
cardiovascular disease and atherosclerotic lesions have different
histological and histochemical compositions at different stages
of their natural history. The more advanced atherosclerotic le-
sions might contain calcium deposits within the arterial wall, so
calcification might be considered as the natural part of the ath-
erosclerotic process.

Another reason for calcification is dystrophia. Dystrophic cal-
cification might be seen in any part of body, where tissue ne-
croses occur (5). These might be in soft tissues, around heart
valves, and within the arterial wall (5). Radiotherapy is a treat-
ment modality, which uses high dose irradiation to attenuate
or kill malignant cells; this irradiation causes some tissue ne-
crosis, might also damage the arterial wall and cause calcifica-
tion. Radiotherapy has also been reported to induce prema-
ture atherosclerosis of coronary arteries, pericarditis, valvular
dysfunction, conduction abnormalities and calcification of the
ascending aorta (1).

Vessel calcification is still problematic, especially for cardiac sur-
geons because of cannulation and perioperative complications.
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It might change the operative strategy, and increase the rate
of post-operative complications. Severe coronary calcification
might herald a heavy atherosclerotic plaque burden in a patient
with ischemic heart disease. On the other hand, severe aortic cal-
cification might change the cross clamp technique during cardiac
surgery [6], and may cause post-operative neurologic dysfunction
due to atheroembolus, or increase the risk of perioperative myo-
cardial infarction. The stiff ascending aorta, which does not per-
mit the application of a cross clamp, is called porcelain aorta [6].
In our case, even though the dense calcification at the thoracic
aorta was visible on CXR, it was not considered a porcelain aorta,
because the cross clamp application was feasible.

CONCLUSION

After considering the atherosclerotic risk factors of the patient,
and such a dense calcification affecting both thoracic aorta and
coronary arteries, we thought that we should seek another cause
other than atherosclerotic calcification. Although we do not know
the dose and extent of the radiotherapy she received 28 years
previously, we concluded that it is worth considering as a caus-
ative agent. Eventually, checking the relevant literature on the
subject dispelled our myths, answered our questions, and we
named radiotherapy as the causative agent.
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Olgu Sunumu / Case Report

Lomber Atesli Silah Yaralanmasi Sonucu Gelisen izole
No6rojenik Mesane

Isolated Neurogenic Bladder Caused by Lumbal Gunshot Injury
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BZET

Spinal kord travmasi, sebep oldugu gecici veya kalici fonksiyon bozukluklariile halen ciddi bir saglik problemi olmaya devam etmektedir. Travma sonrasi
geligen nérojenik mesane, renal yetmezlik ve enfeksiyon gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran ciddi sonuglara yol acabilir. Atesli silahla spinal yaralanma
yaralanma, trafik kazasindan sonra ikinci siklikla nérojenik mesane tablosuna yol acan etkendir. Spinal travma geciren ve spinal sok déneminde olan bir
olgu mesane ve barsak fonksiyonlari kontroli agisindan mutlaka degerlendirilmeli ve gerekli énlemler erkenden alinmalidir. Bizim olgumuzda, lomber
spinal atesli yaralanma sonrasi izole nérojenik mesane gelisimi, uygun tetkiklerle tespiti ve yénetimi tartisilmistir. (JAREM 2013; 3: 41-3)

Anahtar Sozciikler: Atesli silah yaralanmasi, nérojenik mesane, spinal travma

ABSTRACT

Spinal cord injury, leading to temporary or permanent dysfunction still remains a serious health problem. Neurogenic bladder which occurs after
trauma may lead to serious consequences such as renal failure and infection, which increases morbidity and mortality. Spinal injury with a firearm can
lead to the second most common neurogenic bladder after traffic accidents. Patients who had spinal trauma should be examined due to the condition
which occurs in spinal shock and to check bladder and bowel control functions. As can be seen in our case, isolated neurogenic bladder after spinal

cord injury caused by firearms, is discussed with proper identification and management of investigations. (JAREM 2013; 3: 41-3)

Key Words: Gunshot injury, neurogenic bladder, spinal trauma

GiRiS

Atesli silahla yaralanmaya bagl spinal kord hasari sonucu gelisen
izole nérojenik mesane nadir rastlanilan bir durumdur. Lomber L
4-5 seviyesine uyan diizeyde ategsli silah yaralanmasi sonrasi goru-

len nérojenik mesane olgumuzu ve yénetimini literatlr esliginde
tartisarak paylastik.

OLGU SUNUMU

Otuz yaginda bayan hasta atesli silahla yaralanma sonucu acil
cerrahi poliklinigine basvurdu. ilk miidahalesi yapildi. Solunum
ve hemodinamik parametreleri stabil oldugu anlasildiktan sonra
yapilan ilk fizik ve nérolojik incelemesinde lomber bélge yan kad-
randan bir adet atesli silah giris delidi tespit edildi. Nérolojik mu-
ayenesinde motor ve duyu defisiti saptanmadi. Direk grafi (Resim
1, 2) ve lomber BT (Resim 3) ile L4-5 dlzeyinde kanal i¢ci mermi
cekirdegdi gorildu. Hasta acil olarak ameliyata alindi. Operasyon-
da mermi ¢ekirdeginin sol L5 laminasini kirdigi goérilda. L4 ve L5
total laminektomi uygulandi. Duranin bu dizeyde bitinliginin
bozuldugu gérilerek vertikal insizyon ile agildi ve mermi ¢ikarildi.
Néral dokularda yaralanma gérilmedi. Dura su gegirmez olarak
dikildi ve doku yapistinicr kullanilarak kapatildi. Postoperatif do-
nemde olgunun nérolojik muayenesinde idrar inkontinans digin-
da ek bir nérolojik bulgu tespit edilmedi. Yaralanmadan sonraki
10. ve 45. glnlerde iki defa Grodinamik inceleme, pelvik bélge
ultrasonografi ve biyokimyasal tetkikleri yapildi. idrar yolu enfek-
siyonu tespit edildi. Medikal tedavi ile enfeksiyon kontrol altina

alindi. Urodinamik inceleme detrusor arefleksisi olarak rapor edil-
di. Kontrol MRl incelemede operasyon bdlgesinin temiz oldugu
gorlldu (Resim 4). Fizyoterapi uygulanan hastanin taburcu edil-
dikten iki ay sonra inkontinansinin tamamen duzeldigi gézlendi.

TARTISMA

Spinal kord travmasi sonrasi gorllen nérolojik miksiyon disfonk-
siyonu biyUk bir sosyal ve medikal problemdir. Travmayi izleyen
dénemde olusan renal problemlere bagl mortalite, gelisen tibbi
yontemler sayesinde giderek azalirken, k&ti mesane ve barsak
fonksiyonuna bagl morbidite hala ciddi bir problemdir (1). Mesa-
ne; parasempatik efferent sinir S2-S4 dermatomundan orijin alir,
pelvik sinir olarak mesaneye gider ve detrusor kontraksiyonunu
saglar. Sempatik efferent sinirler T11-L2'den ¢ikar ve hipogastrik
sinir olarak mesane ve Uretraya gider. Beta adrenerjik reseptorler
mesane govdesinde bulunarak diiz kas gevsemesini saglarken,
alfa adrenerjik reseptorler mesane boynu ve Uretrada buluna-
rak diz kas kontraksiyonunu saglar. Somatik efferentler S1-S4
segmentten orijin alir ve pudental sinir yolu ile eksternal Gretral
sfinkteri innerve eder (1, 2). Baglica koordinasyon merkezi pontin
mezensefalik retikller formasyondur (3). istemli miksiyon kontro-
|G medial frontal lob ve corpus callosum tarafindan saglanirken,
suprapontine lezyonlarda miksiyon olur ama istemsizdir (4). Sik-
likla spinal kord travmali olgularda pontine mezensefalik retikiler
formasyondan kontrol edilen iseme fonksiyonu, eslik eden kafa
travmasl yok ise etkilenmez (1, 4). Spinal kord travmasi siklikla
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Resim 1. AP direkt grafide L4-5 diizeyinde mermi ¢ekirdegi

ERENYE - %

Resim 2. Lateral direkt grafide spinal kanal icinde mermi cekirdegi

Resim 3. Bilgisayarli tomografide spinal kanal icinde izlenen mermi cekirdegi

Resim 4. Ameliyat sonrasi MR'da spinal kanal ve operasyon bélgesi izleniyor

mesane ve sfinkter disfonksiyonu ile birlikte gorilur (5, 6). Spinal
lezyonlar komplet ve inkomplet olabilir. Bunun sonucunda klinik
ve norolojik muayene tek bagina nérolojik disfonksiyonu tayin et-
mede yeterli olmayabilir (7). Urodinamik inceleme nérolojik duru-
mu tayin etmede gereklidir. Mesanenin dolum ve miksiyon fazlan
caligilir. ilave olarak detrusor kontraksiyonu sirasinda detrusor
basinci ve kompliansi test edilir. Spinal sok travmadan sonra yak-
lasik Gg ayda ¢ozllir ve detrusor aktivitesi kaydedilmeye baslar
(8). Literatlirde spinal kord hasari yapan en sik nedenler sirasi ile
motorlu arag yaralanmasi, atesli silahla yaralanma, disme yer alir.
Atesli silahla yaralanma yiksek enerji kaynakli bir travmadir. Mer-
minin olusturdugu kinetik enerjiye bagl kavitasyon ve konkuziv
etkiyle doku hasari olusur (5). Dokuda direkt temas olmadan yan-
ma ve iskemi ile de hasar olusturabilir. Kaplan ve ark. (8) 489 ol-
guluk bir calismada; degisik nedenlere bagli spinal kord hasari ile
mesane, sfinkter fonksiyonu ve nérolojik defisit arasindaki iligkiyi
analiz etmiglerdir. Spinal kord hasari sonrasi baslica Ug tip Grodi-
namik patern tespit edilmistir; bunlar 1. detrusor hiperrefleksisi ve
sfinkter dissinerjisi (DESD), 2. detrusor hiperrefleksi ama sfinkter
normal (DH), 3. detrusor arefleksi (DA). Genellikle lomber bélge-
de bir yaralanmada DA daha sik gérulirken, torasik ve servikal
bolgede DESD ve DH daha siklikla gordlar (9). Bizim olgumuz-
da travma sonrasi geligen inkontinans gorilmesi Uzerine yapilan
trodinamik inceleme DA olarak rapor edildi. inkontinans olarak
ifade edilen idrar tutma fonksiyonunda yetersizlik nérojen mesa-
nenin en sik karsilasilan belirtilerindendir. idran zorlanarak yapma
(damla damla tarzinda olacak kadar), idrar akiminda azalma ya da
idrarini yapamama gibi belirtiler de nérojenik mesanenin bulgu-



lari olarak goriilebilir. Ozellikle retansiyon yavas gelisirse, bébrek-
lerde sisme ve bdbrek fonksiyonlarinda bozulma olabilirken bu
tabloya Uriner enfeksiyon eklenmesi durumu daha komplike hale
getirebilir. Olgumuzda oldudu gibi spinal kord hasari yapan atesli
silah yaralanmalarinda merminin kanal icine girerek néral doku-
lar ile temasi, genellikle tam veya tama yakin fonksiyon kaybina
yol acabilmekle birlikte, kemikler ve diger yumusak dokular tara-
findan mermi ¢ekirdeginin enerjisinin absorbe edilmesi ile kayip
kismi olabilir. Motor ve duyu defisiti olmaksizin sadece sfinkter
fonksiyon bozuklugu oldukg¢a seyrektir. Erken rehabilitasyon ve
enfeksiyon kontroll ile basarnl sonug almak miumkinddr.

SONUC

Spinal kord travmasi degisik nedenlere bagli olarak gelisebilir. Ya-
ralanma sonrasinda gorilen mesane ve sfinkter fonksiyon bozuk-
luklari, spinal kord lezyon diizeyi ve travma tipi ile iliskilidir. Atesli
silahla olan spinal kord travmasinda bulgular genellikle agirdir ve
norolojik fonksiyonlarda diizelme olasiligi zayiftir. Nérolojik mu-
ayeneyi takiben radyolojik gorintileme ve Urodinamik testler
onemli tani metotlaridir. Yaralanmanin sekli ve nérolojik tablonun
agirhigi ne olursa olsun, zamaninda rehabilitasyon baglanmasi son
derece 6nemlidir. Sfinkter bozuklugu olan olgularda enfeksiyon
kontrolu ile prognoz daha iyi seyreder.

Cikar Catismasi / Conflict of Interest
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
No conflict of interest was declared by the authors.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Peer-review: Externally peer-reviewed.

Canpolat ve ark
Izole Nérojenik Mesane. JAREM 2013; 3: 41-3

Yazar Katkilari / Author Contributions

Fikir / Concept - TK..; Tasarim / Design - A.C., A.O.A.; Denetleme /
Supervision - A.O.A.; Kaynaklar / Funding - H.D., A/A.; Malzemeler /
Materials - A.C.; Veri toplanmasi ve/veya islemesi / Data Collection
and/or Processing - B.O., AKK.; Analiz ve/veya yorum / Analysis and/
or Interpretation - A.C., A.O.A.; Literatlr taramasi / Literature Review
-A.O.A., AC.; Yaziyi yazan / Writer - A.C..; Elestirel inceleme / Critical

Review - A.O.A..; Diger / Other-H.D., AA,, B.O., AKK.
KAYNAKLAR

1. Samson G, Cardenas DD. Neurogenic bladder in spinal cord injury.
Phys Med Rehabil Clin N Am 2007; 18: 255-74. [CrossRef]

2. Clinical practice guidelines: Neurogenic bowel management in
adults with spinal cord injury. Spinal Cord Medicine Consortium. J
Spinal Cord Med 1998; 21: 248-93.

3. Carlsson CA. The supraspinal control of the the urinary bladder. Acta
Pharmacol Toxicol (Copenh) 1978; 43: 8-12. [CrossRef]

4. Benevento BT, Sipski ML. Neurogenic bladder,neurogenic bowel,
and sexual dysfunction in people with spinal cord injury. Phys Ther
2002; 82: 601-12.

5. Sacomani CA, Trigo-Rocha FE, Gomes CM, Greve JA, Barros TE, Arap
S. Effect of the trauma mechanism on the bladder-sphincteric behavi-
or after spinal cord injury. Spinal Cord 2003; 41: 12-5. [CrossRef]

6. Xiao CG. Reinnervation for neurogenic bladder: historic review and
introduction of a somatic-autonomic reflex pathway procedure for pa-
tients with spinal cord injury or spina bifida. Eur Urol 2006; 49: 22-8.
[CrossRef]

7. Wyandaele JJ. Correlation between clinical neurological data and
urodynamic function in spinal cord injured patients. Spinal Cord
1997; 35: 213-6. [CrossRef]

8. Kaplan SA, Chancellor MB, Blaivas JG. Bladder and sphincter beha-
vior in patients with spinal cord lesions. J Urol 1991; 146: 113-7.

9. Rudy DC, Awad SA, Downie JW. Eksternal sphincter dyssynergia: an
abnormal continence reflex. J Urol 1988; 140: 105-10.


http://dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2007.03.005
http://dx.doi.org/10.1111/j.1600-0773.1978.tb03212.x
http://dx.doi.org/10.1038/sj.sc.3101354
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2005.10.004
http://dx.doi.org/10.1038/sj.sc.3100391

Case Report / Olgu Sunumu

Pelvic Migration of Lag Screw Following Fixation of an
Intertrochanteric Femur Fracture with Proximal Femoral Nail

Intertrokanterik Femur Kinginin intramediiller Civi ile Fiksasyonunda Kompresyon Vidasinin Pelvi
icine Migrasyonu

Serkan Akgay’, Ismail Safa Satoglu?, Haluk Cabuk’, Kaya Turan'

'Clinic of Orthopedics and Traumatology, izmir Katip Celebi University Training and Research Hospital, izmir, Turkey
?Department of Orthopedics and Traumatology, Faculty of Medicine, Izmir Katip Celebi University, lzmir, Turkey

ABSTRACT

Intertrochanteric femur fractures are very common in patients over 65 years old who have prominent osteoporosis. Proximal femoral nails are preferred
because of their biomechanical advantages in the treatment of these fractures especially if the fracture is unstable with medial calcar discontinuity.
However, many complications associated with intramedullary fracture fixation have been described following common use of these implants. Here, we
report a rare complication of a short intramedullary nail in which medial pelvic migration of the lag screw was detected at eighth week postoperatively.
The patient was subsequently treated with lag screw removal. (JAREM 2013; 3: 44-6)

Key Words: Proximal, femur, nail, complication, migration

OZET

intertrokanterik femur kalca kirklan 65 yas Ustii ve osteoporozu olan yasl populasyonda oldukca yaygindir. Bu kirnklarin tedavisinde, ézellikle medi-
al kalkar devamsizliginin oldugu anstabil olgularda, biyomekanik avantajlarindan dolayi, proksimal kalca civileri tercih edilmektedir. Bu implantlarin
yaygin kullanimi sonrasinda ¢ok sayida komplikasyon tarif edilmistir. Bu yazimizda tek vidali proksimal femoral ¢ivi kullanilarak tedavi edilmis olan bir
intertrokanterik kalca kingi olgusunda proksimal ¢ektirme vidasinin ameliyat sonrasindaki sekizinci haftada intrapelvik medial migrasyonuna degdindik.
Hasta migre olan vidanin ¢ikarilmasi ile tedavi edildi (JAREM 2013; 3: 44-6)

Anahtar Sézciikler: Proksimal, femur, ¢ivi, komplikasyon, migrasyon

INTRODUCTION

Intertrochanteric femur fractures are very common in patients
over 65 years old who have prominent osteoporosis. Approxi-
mately 1.6 million cases of hip fractures were reported all over
the world in 1990's and it is estimated that this number will be
increasing by the following years (1, 2). Dynamic hip screws
and proximal femoral nails (PFN) are the two commonly used
implants in the surgical treatment of these fractures. Here, we
report a PFN with one bold lag screw which led to intrapelvic
medial migration and we review the complications of proximal
femoral nails.

CASE REPORT

A 90 year old male patient who had internal fixation with proximal
femoral nail eight weeks earlier for right intertrochanteric femur
fracture applied to our outpatient clinic with the complaints of
right hip pain and difficulty in walking. Physical examination re-
vealed decreased range of motion on the right hip which was
painful as well. No neurovascular pathology was detected. Ra-
diological evaluation with pelvic X-Ray showed about 3 cm me-
dial migration of the lag screw into the pelvis. Computerized
tomography and angiography were carried on to evaluate the
position of the screw according to neurovascular structures as
well as the sigmoid colon. All the anatomical structures were in-
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tact, hence an operation for removal of the screw was planned.
During the surgery hip capsule was opened. It was seen that the
lag screw was posterosuperior to the femoral head and migrated
into the pelvis through the acetabulum. Lag screw had not been
locked with the nail. Lag screw was pulled back meticulously and
bleeding was checked. No abnormal bleeding was seen. Range
of motion for the hip was examined also and no abnormal mo-
tion was detected in the fracture line. The fracture was accepted
as healed, therefore intramedullary nail and the distal locking
screws were not removed not to lengthen the operation time.
The patient was allowed to put weight as tolerated in the post-
operative period.

DISCUSSION

Currently, discussion on the surgical treatment method for inter-
trochanteric femur fractures is going on among orthopedic sur-
geons. The main goal of the treatment is to reach the preinjuri-
ous physiological and social status of the patient. Extramedulllary
and intramedullary fixation techniques are the two methods used
for surgical treatment of these fractures. Fixation with dynamic
hip screw is the most common technique in the literature and
for most of the surgeons is gold standard as well (3-5). Failure
of dynamic hip screws especially in unstable fractures led to the
use of proximal femoral nails which were designed after 1990’s
(6-8). After 2000's proximal femoral nails have been revised and,
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Figure 1. Pelvic migration of the lag screw on plain X-Ray

Figure 2. Pelvic migration of the lag screw on CT scan

because of their biomechanical advantages, preferred very com-
monly especially in the unstable hip fractures with medial calcar
discontinuity. However studies reporting complications related
with this technique started to come out with the common use of
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these implants (3-15). Reported complications are cut-out, me-
dial migration of the lag screw, perforation of the femoral head,
malunion in varus position, nonunion, avascular necrosis, implant
failure, neurovascular injuries and stress fracture distal to the nail.
The most common complication is the cut-out of the lag screw
from the femoral head in varus malunions or nonunions (9-18).
Less common complications of proximal femoral nails are pelvic
or lateral migration of the lag screw and perforation of the sig-
moid colon. For the improvement of fracture stability, implants
with two lag screws to hold the femoral head were designed
however with the use of these nails Z and reverse-Z effects were
defined. While Z effect is medial migration of the superior and
lateral migration of the inferior lag screw, reverse-Z effect is de-
fined as lateral migration of the superior and medial migration of
the inferior lag screw (19). Factors leading to this complication is
the collapse of the fracture line into varus position and the loss
of medial cortical support. Strauss et al. (19) in a study which was
performed on cephalomedullary nails and polyurethan models
in laboratory environement observed that inferior lag screw mi-
grated laterally when the compressive forces on femoral head
exceeded the compressive forces on femoral neck and they con-
cluded that local density changes and the position of the screws
affected the fixation stability of the locking screws independently
from other factors. It is reported that the tendency of medial mi-
gration of the inferior screw is increased especially in unstable
cases where medial cortical support is weak and bone density of
the femoral neck is lower than the femoral head. Therefore, stay-
ing 5 mm far to the joint space and not perforating the head of
femur during operation is necessary. Taking these complications
into account new intramedullary implant designs allowing antiro-
tation and compression are produced. Especially the design of
lag screws with helical blade improved the reduction and the ro-
tational compressive forces. However, case series related with im-
plant failures in patients treated with PFN-A started to come out
in the newly published literature. Brunner et al. reported a case
series where 3 out of 12 cases operated with PFN-A perforated
the femoral head. They attributed the failure to the disobedience
of the principle to reamering 5-10 mm close to the subchondral
bone and the breakage of the lateral cortex resulting with failure
of compression in the fracture line leading the slide of proximal
screw and medial migration as well as subclinical infection (20).

Pareveen et al. (15) in a case series of 48 patients reported cut-
out in 2 cases. They attributed the failure to malreduction of the
fracture line and anterosuperior localization of the proximal screw.
Takigami et al. (16) reported a case in which proximal screw mi-
grated medially perforating acetabulum however the authors were
not able to thoroughly display the reason of failure. Postoperative
reduction and position of the lag screw were normal however os-
teoporosis was not evaluated. Jin et al. (13) reported a case series
of 87 patients with no failure of fixation. Baumgaertner et al. (21) in
their study determined the ideal screw position and tip apex dis-
tance. They stated that the ideal position of the lag screw should
be either central or just posteroinferior region, the distance of the
screw to sunchondral bone should be at least 5-10 mm, tip apex
distance should not exceed 25 mm. They also stated that the fail-
ure rates dramatically increased when the tip apex distance ex-
ceeded 40 mm. They also suggested to achieve a collodiaphyseal
angle of at least 125 degrees following the reduction.
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In our case, because the first operation was performed in another
hospital and we did not witness the surgery, we think that the
reamerisation of the femoral neck was performed without seeing
true AP and lateral fluoroscopy views and that the acetabulum
should have been reamerised at this time by mistake. When we
performed the operation to remove the screw we have seen that
the screw was in the capsule but posterosuperior to and never
fixed the femoral head but just the femoral neck. We assume that
by the weightbearing of the patient the lag screw migrated me-
dially into the pelvis through previously perforated acetabulum
because the proximal screw was never locked by the nail.

When the literature is overwieved for similar cases, medial migra-
tion of the proximal screw can be attributed to the loss of medial
cortical support, varus malposition of the collodiphyseal angle,
blockage of the proximal screw sliding by lateral femoral cortex,
false nail entry point, poor bone quality and the additive effect of
all these factors. In this case, we believe that the main fault was
improper placement of the lag screw.

CONCLUSION

We believe that proximal femaral nails are among good treat-
ment alternatives for intertrochanteric femur fractures however
meticulous sticking to the principles of surgical technique is in-
evitable.
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