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Amacg ve Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin dili Tiirkge-ingilizce olan, acik erisimli, bagimsiz ve ényargisiz
cift-kdr hakemlik prosedirlerine baglh olarak yayin yapan uluslararasi bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip
alanlarinda yapilan arastirmalar, vaka sunumlari, glincel konularla ilgili derlemeler, editére mektuplar ve tip editimiyle
ilgili yazilar yayinlanir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tzere yilda 3 sayi yayinlanmaktadir. Derginin
finansmani G.O.P. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan saglanmaktadir.

JAREM'in hedefi, uluslararasi dizeyde ve glincel konulu arastirmalar yayilamaktir. Ayrica derlemeler, editoryel
yorumlar, vaka sunumlari ve gérintller de dergide basilir. Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin stire¢leri ve prosedirleri ICMJE, WAME ve COPE
standartlari cercevesinde yiiriitilmektedir. JAREM, Web of Science-Emerging Sources Citation Index, TUBITAK
ULAKBIM TR Dizin, EBSCO, CINAHL, ve ProQuest tarafindan dizinlenmektedir.

Abonelik / izinler / Reklam
Dergide basilan yazilarin tam metinlerine www.jarem.org adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir. Basili nlishaya abone
olmak isteyenler; telif haklariyla ilgili izinler ve ilanlar i¢cin Editér ofisine miracaat edilmelidir.

Editér Ofisi

Editor: Barig Nuhoglu

Adres: Gaziosmanpasa 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: Biiyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy-Sisli-istanbul
Telefon: +90 212 217 17 00

Faks: +90 212 217 22 92

E-posta: info@avesyayincilik.com

Web: www.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,

calisanlari ve yayinci bu yazilar icin mali, hukuki ve diger yonlerden sorumluluk kabul etmemektedir.

Dergi asitsiz kagida basiimaktadir.
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Aims and Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an open access 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. JAREM is indexed in Web of Science-Emerging Sources
Citation Index, TUBITAK ULAKBIM TR Index, EBSCO, CINAHL and ProQuest.

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.
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Editor: Barig Nuhoglu
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E-mail: drbnuhoglu@gmail.com
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Instructions for Authors
Instructions for Authors page is available in the printed version or can be accessed at www.jarem.org.

Material Disclaimer
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employees and the publisher do not accept any financial, legal or any other liability for the published material.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, cift-kdr hakemli, acik
erisimli bir dergi olarak, tip alaninda yapilan deneysel, temel, 6zgin klinik
calismalari; mezuniyet sonrasi egitim, olgu sunumlari, tip tarihi, yayin ve
arastirma etigiyle ilgili yazilari yayinlar. Editorlerin yazi seciminde temel un-
sur olarak dikkate alacagi hakemler, yurt ici ve yurtdilinda konusunda uzman
olan dis bagimsiz kisilerden secilir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda
olmak tizere yilda 3 sayi yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalar igin ilgili uluslararasi anlagmalara uygun 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 ¢ikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Aragtir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gerec firmalarinca yapildigi dip not olarak bildirilmelidir. ICMJE
Potansiyel Cikar Catismalar Bildirim Formu)

Makalelerin formati ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in
December 2014 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kural-
larina gére diizenlenmelidir.

Orijinal Aragtirmalar ve Derlemeler'in sunumu ¢alisma bildirimi kilavuzlarina gére
diizenlenmelidir: randomize galismalar icin CONSORT, gézlemsel ¢alismalar igin
STROBE, tanisal de@erli calismalar igin STARD, sistematik derleme ve meta-ana-
lizler igin PRISMA, hayvan deneyli calismalar icin ARRIVE, randomize olmayan
davranig ve halk sagligina miidahale calismalar icin TREND.

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

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar bagka yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha énce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi gecmeyen
Szet yayinlari, durumu aciklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yiiriitiliip karar agamasina yaklasmig 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 Uzere kabul edilmesi icin; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust dlizeyde olmasi 6n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin gevrimici makale kabul sistemi www.jarem.org Uze-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye génderilmez. Tim yazilar, Editor basta olmak tzere, Editér da-
nismani ve yardimcilar, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en 6nde gelen otori olan, fakat calismanin disinda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iliskisi-bilgisi olmayan g kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi igin ¢ok 6nemlidir.

Editér, hakemlere yaziyi gdndermeden énce asagida bildirilen bigimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinr. Diizeltmeler orijinal metinde degil, duzeltiime-
si istenen boélimlerle kisitl olmalidir. Yazilar génderilmeden énce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindiriimalidir.

Yazim Kurallarina uygun hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinma-
yacaktir.

IN MEDICINE

Arastirma Yazilari

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

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

1.2 Orijinal aragtirma makalesi igin boliimlii zet: Ozetler 250 kelimeyi
asmayacak sekilde calismanin amacini, tipini, calismadaki ana bulgular ve
kisaca ¢aligmanin sonucunu icermelidir.

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

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

1.3 Metin: Makale Baslhg, Giris, Yontemler (alt baglkl), Bulgular, Tartisma,
Calisma kisitlamalari ile Sonuglar ve Kaynaklar kisimlarini igermelidir. Metnin
ozellikle yontemler, bulgular ve tartigma kisminin alt bagliklara boltinmesi
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 gdnderilmesi 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 i¢in kullanilan yazilim tanimlanmalidir. Strekli
degiskenlerin kargilastirlmasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalama=standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler icin de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25'inci ve
75'inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. ileri ve karmasgik is-
tatistiksel analizlerde, géreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlari gliven araliklar (confidence intervals) ve
p degerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilir ve ayri say-
fada yazilir. Kigisel bilgi, yayinlanmamus veriler, “baskida gibi” ulagilamayan
kaynaklar burada degil, metin icinde parantez ile sunulur. iki yildan eski
Szetler kaynakgaya alinmaz; alinanlar parantezde (abstr) seklinde verilir.
Kaynaklarin gergekliginden yazarlar sorumludur.

Dergiler

Dergi isimlerinin kisaltmalar Index Medicus/Medline/PubMed listesine
gore yapilir (dergilerin kisaltmalar icin NLM tarafindan her yil yayinla-
nan MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.
html adresinden ulasilabilir). Alti ve daha yazarli makalelerde tim isimler
yazilir. Yedi ve fazla yazarli olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave
edilir. Yazar isimlerinden sonra, o yazinin tam baslids, yil, cilt ve sahifeler
siralanir.

Ornek: Miller 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.
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Kitaplar

Kitap icinde bolim: 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 SI. 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/ncidod|EID/cid.htm.

1.6 Sekiller, Tablolar ve Resimler: Sekil ve resimler, hasta, doktor ve kurum
isimleri géziikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayr olarak, metin
icinde gegis sirasina gére numaralandirilarak verilir. Baglik ve altyazilar ayn
bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalinlikta ¢izgi kullanilir. Boylece ge-
rekli kiictltmelerde kayiplar en aza iner. Geniglikler en fazla 9 ya da 18 cm.
olmalidir. Cizimlerin profesyonellerce yapilmasi faydali olacaktir. Gri renkler
kullaniimamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda alfabetik sira ile mutlaka
aciklanmalidir. Tablo ve Sekil basliklarinda ve tablonun yazi icinde anilmasin-
da Roma rakamlari kullanilmamalidir. Metin, Tablo ve Sekillerde kullanilan
ondalik sayilar Tiirkge metinlerde virgiil ingilizce metinlerde ise nokta ile
ayrilmalidir. Ozellikle tablolar metni agiklayici ve kolay anlasilir hale getirmek
amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrari olmamalidir.

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

1. imaj/statik g6runtl formatinda sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP

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

3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalidir.

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

hasta tanimlamalari timd ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklari ayrica
bildirilmelidir. Orijinali diginda ve baska kaynaktan alindiklarinda mutlaka
alinan kaynaga atifta bulunmali ve alinan kaynadin “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonlar Telif Hakki sahibinden (yayinevi, dergi veya yazar)
alinan izinler ile birlikte Bag Editor ofisine sunulmalidir. Kaynaklar, sekiller ve
tablolar ile ilgili kurallar tim makale tirleri icin gecerlidir.

Ozel Bslimler

2. Derlemeler: Editor ofisinin karariyla davetli yazarlar tarafindan hazirlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanilmasi igin son vardigi diizeyi an-
latan, tartisan, degerlendiren ve ileride yapilacak ¢alismalara yon belirleyen
diizeyde olmalidir. Yazarinin konusunda otér olmasi ve atifta bulunulmusg
yazilarinin olmasi gerekir.

IN MEDICINE

Béliimsiiz 6zet: Arastirma makalelerindeki kelime sayilar burada da geger-
lidir, sadece bodlimli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.nim.
nih.gov./mesh/MBrowser.htm| adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en
fazla 6 tane anahtar kelime bolimli 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi
5000, kaynak sayisi 50 ile sinirlidir.

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

4. Olgu Sunumlari: Otérlerce de ¢ok nadir gériilen, tanida ve tedavide glic-
|tk g&steren ya da uygulamada genellikle gézden kactigi anlagilan, yeni bir
yontem Oneren, textbook'larda olmayan bilgileri iceren cok ilgi cekici ve
Sgretici sunular yayinlanabilir. Bu 6zelliklere sahip olgular sinirli sayida ba-
silmaktadir. Video gériintlsi olanlarin basilma sansi yiksektir. Kaynak sayisi
10, icerik ise 700 kelime ile sinirlidir. Ozeti bulunmamakla birlikte ingilizce
baglik icerir. Olgu sunumu formati, Girig, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug
basliklarindan olusmaktadir.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel bulus ve verileri duyurmayr amaclayan,
klinik agidan énemli ancak 6n bildiri niteliginde olan yazilar bilimsel mektup
olarak yayina kabul edilir. Bilimsel mektuplar icerik olarak alt basliksiz olup
toplam 900 kelimeyi asmamalidirlar. Kaynak sayisi 10, tablo ve resim sayisi
ise 2 ile sinirli olmalidir.

6. Editére Mektuplar: Derginin temel yayin amaglarindan birini olustur-
maktadir. Yayinlanan bir yazinin énemini, gézden kagan bir yapisini ya da
noksanini tartigir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum iceren mek-
tuplar diginda da okurlarimizin ilgi alanlarina giren konular veya 6zellikle egi-
tici vakalar hakkinda da Editére Mektup formatinda yorumlarini sunabilirler.
Kaynak sayisi 5, metin ise 500 kelimeyi gegmemelidir, alt basliklar bulunmaz.

7. Egitim: Son yillarda arastirma sonuglari ile kesinlesen, akademik diizey-
deki egitimde yerini alan ve klinik uygulamada yer bulan bilgiler ayrintilari
ile sunulur.

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

8. Ozgiin Gériintii: Klinik bilime dayali énemli bulgulari yansitan, hasta-
liklarin temel mekanizmalarina isik tutan, anormallikleri vurgulayan veya
yeni tedavi ydntemlerini aydinlatan carpici ve nadir gériintiler yayina kabul
edilir. Video gérintlsi olanlarin basiima sansi yuksektir. Bashd ile beraber
tanimlayici metin ve resim alt yazilan (kaynaksiz) toplam 250 kelimeyi geg-
memelidir.

9. Tarihten Notlar: Tirkiye icin 6zellikle tip tarihindeki énemli olaylan
aciklayan, hastaliklarnin tani ve tedavisinin tarihi ile ilgili yeni bilgileri ortaya
cikaran makalelerdir. Yeni tarihsel bulgular konu ile ilgili uygun arastirma
calismalarinin sonucu olmalidir. Tarihten notlarin igerigi altbasliksiz olmalidir
ve metin 900 kelime kaynak sayisi ise 10 ile sinirhdir.

10. Yayin Etigi: Derginin bu bdlimiinde yayin etigi ile ilgili aktiel bilgi ve
yorumlara yer veren makaleler ve etik ihlali vakalar yayinlanir. Metin 900,
kaynak sayisi ise 10 ile sinirhidir.
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Instructions to Authors

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM), as an open access jour-
nal with double-blind reviewing process, publishes experimental, basic and
original researches conducted in the field of medical sciences; post-graduate
training reports, case reports, and articles on history of medicine, and pub-
lication and research ethics. Reviewers whom opinions are of priority in the
decision of approval are selected by the editors among independent local
and international individuals that have specialized on their respective fields.
The journal is published three times per year; in April, August and December.

An approval of research protocols by an ethical committee in accordance
with international agreements (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) is required for experimental, clinical and drug studies.

All submissions must be accompanied by a signed statement of scientific
contributions and responsibilities of all authors and a statement declaring
the absence of conflict of interests. Any institution, organization, pharma-
ceutical or medical company providing any financial or material support, in
whole or in part, must be disclosed in a footnote (ICMJE Disclosure Form
for Potential Conflict of Interest(s)).

Manuscript format must comply with the ICMJE-Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (updated in December 2014 - http://www.icmje.org/icmje-recom-
mendations.pdf).

The presentation of Original Researches and Reviews must be designed in
accordance with trial reporting guidelines: randomized study-CONSORT, ob-
servational study-STROBE, study on diagnostic accuracy-STARD, systematic
reviews and meta-analysis PRISMA, animal experimental studies-ARRIVE, non-
randomized behavioural and public health intervention studies-TREND.

An approval of ethic committee or an equivalent acceptance letter pre-
pared by the officials of the institution in accordance with general ethics is
mandatory for Original Research and even for some of the Case Reports.
The concept and suggestions presented in the manuscript are the sole re-
sponsibility of the authors and do not reflect the opinions of Editor and his/
her associates.

Manuscripts sent for publication must not have been previously published
elsewhere. Abstracts that have been previously presented in scientific con-
gresses and not exceeding 200 words can be accepted providing the ex-
planation of the condition.

Withdrawal requests without a reasonable cause for papers approaching
decision process are “rejected”. First author of the manuscripts accepted
for publication agrees that corrections both in English and Turkish versions
are to be made by the Editors on condition that this will not cause a major
change in the document.

Citation potential, being original and having high scientific and academic
value are prerequisite for the acceptance of manuscripts for publication.

General Terms

Manuscripts can only be submitted through online manuscript submission
system at www.jarem.org. Rejected manuscripts are not returned to authors
except artistic pictures. All papers are reviewed by Editor being in the first
place, Editor Consultant and associates, statistical consultants and by at least
two reviewers. It is particularly important for the journal that first author sug-
gests three individuals as reviewers who are reputable on the subject and
who are not related to and unaware of the authors and their institutions.

Editor decides whether the paper conforms to the style stated below be-
fore sending the manuscript to the reviewers. Corrections must not be
made on original text and must be restricted with the sections requested
for revision. Any spelling or drawing errors must be corrected before send-
ing the manuscript to the reviewers.

Articles not conforming to the instructions will not be taken into consid-
eration.
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Research Articles

1. Original Research: Full text of the paper should not exceed 5000 words
and should include tables and graphs in sufficient number and content to
allow understanding. Number of references being less than 50 is sufficient
for plausibility.

1.1 Title page: It is the first page of the manuscript and prepared separate-
ly as MS Word document. It must include full names of the authors; highest
academic degrees and the title of the article not exceeding 50 characters.
Affiliations of the authors, departments and city names must be stated in
order. Studies conducted in more than one centre must be marked with
symbols. Full name, postal and e-mail addresses, phone and fax numbers of
the author responsible for correspondence and corrections must be stated
at the bottom of this page. It must be also explained if the study was previ-
ously presented in a scientific congress in accordance with aforementioned
terms or if the abstract was published.

1.2 Structured abstract for original research article: The abstracts should
contain the objective of the study, its type, the results, in sum, conclusion of
the study without exceeding 250 word limit.

Abstracts must be structured as to include subheadings of Objective, Meth-
ods, Results and Conclusion.

At least 3, at most 6 keywords compatible with NLM MESH terms should be
included following abstract (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Text: The text must include; Title, Introduction, Methods (with subhead-
ings), Results, Discussion, Limitations of the study, Conclusion, and References.
It may be useful to divide methods, results and discussion sections into sub-
headings. The text must not exceed 5000 words and should be written in Times
New Roman, 12 point font. If acknowledgements will be included at the end of
the manuscript, those contributed to the conduction of the study or assisted
in finalizing the document are mentioned apart from those having substantial
scientific contribution. This information must be sent by e-mail or uploaded to
the system in a separate MS Word document with the name of “Acknowledge-
ments”.

1.4 Statistical Analysis: Analysis must be performed in accordance with
statistical data reporting rules in medical journals (Altman DG, Gore SM,
Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). Software used in statistical analysis
must be stated. If parametric tests are used for the comparison of continu-
ous variables, data must be presented as mean+standard deviation. For
non-parametric tests, Median (Minimum-Maximum) or Median (25th and
75" percentile) values must be indicated. In advanced and complicated
statistical analyses, relative risk (RR), odds ratio (OR) and hazard ratio (HR)
must be supplemented with confidence intervals (Cl) and p values.

1.5 References: Are numbered consecutively in the order cited in the text
and are typed in a separate page. Inaccessible references such as personal
information, unpublished data, “in press” are not typed in the references sec-
tion but cited in parenthesis within the text. Abstracts published two years
ago are not included in references; if included, they must be written as (abstr.)
in parenthesis. Authors are responsible for the accuracy of the references.

Journals

Journal names must be abbreviated according to the list of Index Medi-
cus/Medline/PubMed (the list of MEDLINE journals and their abbreviations
published annually by NLM can be accessed at http://www.nlm.nih.gov/tsd/
serials/lji.html). All author names are listed for articles having less than 6
authors. If the article contains 7 or more authors, names of the first 6 authors
are written and followed by “et al.”. Names of the authors are followed by
the title of the manuscript, year, volume and page numbers.

Example: Miller C, Bittner HJ, Petersen J, Roskomun H. A random-
ized comparison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspi-
rin after the placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101:
590-3.
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Books

Section in a book: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Book with single author: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction.
3rd ed. New York: Marcel Dekker; 1993.

Editor(s) as author: Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Article presented at a meeting: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement
of data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet 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.

Scientific or technical report: Smith P. Golladay K. Payment for durable
medical equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report.
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation
and Inspections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

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

Manuscript in electronic format

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/ncidod|EID/cid.htm.

1.6 Figures, Tables and Pictures: Figures and images must be prepared
as not to include names of the patient, doctor and the institution. They
must be provided separately from the document and numbered accord-
ing to their sequence within the text. Legends and footnotes are typed in
a separate page. The drawings in the graphs must be in sufficient thick-
ness. Therefore, loss of detail will be minimal while zooming out. The width
should be maximum 9 or 18 cm. It may be useful if the drawings are made
by professionals. Grey colour should not be used. Abbreviations must be
defined below in alphabetical order. Roman numbers should not be used
in Tables and Figure Captions and in the citation of the tables within the
text. Decimal numbers in the text, Tables and Figures must be given with
a point. The tables should be prepared to make the text more explanatory
and understandable and should not repeat the text.

Video Images
In addition to images in the Case Reports and Original Images; video im-
ages/motion pictures, extra images/static images will be published at our
website if they comply with the following technical requirements.

1. Presentations in image/static image format: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video images/motion pictures: MPEG, VMF.

3. File size must be maximum 2 MB.

4. Names of doctor, institution, city, and patient and descriptions in the im-

ages and particularly in video images must be deleted before sending.

Originality of the tables, figures and images in your manuscript must be
stated. If a material is used from another source, either the original source
or a source citing the original one, the source must be cited; hardcopy or
electronic versions must be obtained from Copyright owner (publication
house, journal or author) and presented to the Editor in Chief with the per-
missions. Terms relevant to the references, figures and tables are applicable
to all types of articles

Specific Sections

2. Reviews: Can be prepared by the invited authors upon decision of the
Editorial Office. An information or a subject must explain, discuss, and
evaluate the latest level that has been reached and must be at a particular
degree directing the future studies in order to be used in clinic. The author
must have a high reputation in his/her field and must have published manu-
scripts that have been cited.
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Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are
also applicable herein but they will be unstructured. At least 3, at most 6
keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://www.nim.
nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following abstract. They
are limited to 5000 words and 50 references.

3. Editorial Note: The purpose of editorial note is to make brief evaluation
of the published research by reputable authors on that particular field or by
reputable reviewers. Clinical significance and short summary is included at
the end of the text.

4. Case Reports: Intriguing and informative case reports including very rare
conditions even for other authors or those representing challenges in the diag-
nosis and treatment or overlooked conditions in practice or those offering new
therapies, involving information that are not even present in the textbooks can
be published in the journal. Such case reports are published in limited num-
bers. Those containing video images have higher chance of publication. Num-
ber of references is limited to 10 and the text is limited to 700 words. Includes
an English title but does not include an abstract. Case report contains the sub-
headings of Introduction, Case Presentation, Discussion and Conclusion.

5. Scientific Letter: Manuscripts that aim to announce scientific discoveries
and data or preliminary reports that are of clinical significance are accepted
for publication as scientific letter. Scientific letters do not contain subhead-
ings and should not exceed 900 words. Number of references should be
limited to 10 and the number of tables and figures should be limited to 2.

6. Letters to the Editor: Are one of the major aims of publication of the
journal. The significance of a published manuscript or overlooked or missed
aspects are discussed. Apart from letters commenting on the published
manuscripts, authors can present their comments on subjects attracting the
readers’ interest or on educational cases in the form of Letters to the Editor.
Number of references should not exceed 5 and the text should be limited
to 500 words; the text does not contain subheadings.

7. Education: Scientific knowledge that has been proved with the results
latest research, that set out in academic training, and that taken a place in
clinical practice is presented in details.

Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are
also applicable for this section; but this will be unstructured. At least 3, at
most 6 keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://
www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following ab-
stract. The text should be limited to 5000 words and number of references
is limited to 50.

8. Original Images: Striking and rare images reflecting important findings
in clinical sciences, shedding light on basic mechanisms of the diseases,
emphasizing the abnormalities or revealing new treatment methods are ac-
cepted for publication. Those containing video images have higher chance
of publication. Figure caption, legends, and footnotes (without reference)
should not exceed 250 words.

9. Historical Notes: Historical notes are the articles that enlighten impor-
tant events in the history of medicine and elucidate new information on the
historical progress of the diagnosis and treatment of diseases. New histori-
cal discoveries must be the results of appropriate researches conducted on
the subject. The content of historical notes should not contain subheadings
and be limited to 900 words and 10 references.

10. Publication Ethics: Articles providing contemporary information and
comments on publication ethics and cases of violation of ethics are pub-
lished in this section of the journal. The text is limited to 900 words and the
number of references is limited to 10.
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icindekiler / Contents

a5
E3

Derlemeler / Reviews

Retrograd intrarenal Cerrahi
Retrograde Intrarenal Surgery
Oduz Ozden Cebedi, Tayyar Alp Ozkan, Ramazan Kocaarslan; Kocaeli, Turkiye

Ailevi Akdeniz Atesi
Familial Mediterranean Fever
Sefer Ustebay, Dondii Ulker Ustebay, Yunus Yilmaz; Kars, Tiirkiye

Ozgiin Arastirmalar / Original Investigations
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Retrograde Intrarenal Surgery
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oz

Uriner sistem tas hastaligi toplumda sik gézlenen bir saglik sorunudur. Son 2 dekatta; perkiitan nefrolitotomi (PNL), viicut digi sok dalga litotripsisi
(ESWL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) gibi minimal invaziv yéntemler popiiler olmustur. Avrupa Uroloji Dernegdi'nin 2014 (iriner sistem tas
hastaligi kilavuzlarinda, 20 mm Ustiindeki bébrek taglarina 1. basamak tedavi olarak PNL, 10 mm altindaki taglara ESWL 6nerilmektedir. 10 ile 20 mm
arasinda taslarda ise tasin yerlestigi lokalizasyon, tas cinsi, kaliks anatomisi ve hastaya ait faktorler devreye girmektedir. RIRC, holmium YAG lazer ile
birlikte tas tedavisinde etkin ve givenilir bir yontemdir. Baglangigta bdbrek alt polinde birden fazla tag, ESWL basarisizlidi, komorbid hastalik varligi
gibi daha dar bir olgu grubunda kullanilirken; cerrahi tecriibenin gelismesi treteroskoplarin ¢aplarinin kiictilmesi, daha iyi goris saglayan optikle-
rin gelistirilmesi ve ekipmanin cesitlenmesi sonucu giinimiizde diger minimal invaziv yéntemlere alternatif bir tedavi modalitesi haline gelmistir.
Ozellikle alt pol taslarinda; daha yiiksek tam tassizlik oranlar ve daha az sayida ek cerrahi girisim gerekligi ile ESWLye Ustiinligi gosterilmistir. PNL
ile kargilagtirmali metaanaliz ¢calismalarinda ise, PNL'nin tam tassizlik oranlarn daha ylksek saptanmaktadir. Kisa hastanede kalis stresi, kisa ameliyat
zamani RIRC yénteminin avantaji olarak belirtilebilir. Gelecekte fleksibl alet ve cerrahi ekipman teknolojisi gelistikge, RIRC kullanilan olgu ¢esitliliginin
artacagina inanilmaktadir. (JAREM 2015; 5: 85-8)

Anahtar Kelimeler: Tag hastalidi, retrograd intrarenal cerrahi, fleksibl treteroskop

ABSTRACT

Urinary stone disease is a common health problem in the community. In the last two decades, percutaneous nephrolithotomy (PNL), extracorporeal
shock wave lithotripsy (ESWL), and retrograde intrarenal surgery (RIRS) have become popular as minimally invasive methods. The European Associa-
tion of Urology 2014 urinary stones guideline recommends PNL as the first line of treatment for kidney stones above 20 mm. ESWL remains the first
choice for stones of <1 cm within the renal pelvis and upper or middle calices. For kidney stones between 10 to 20 mm, the location and movement of
the stone, stone type, calyx anatomy, and patients status contribute to the choice of treatment. RIRS in combination with holmium YAG laser is effec-
tive and safe. Initially, RIRS was offered for was lower calyceal stones, multiple stones, post-ESWL failure, comorbid illnesses, reduction in the diameter
of development of surgical experience ureteroscopy, the development of optics providing better visibility, and the diversification of the equipment.
At present, RIRS has become an alternative treatment modality to other minimally invasive therapy. It is thought that advances in technology will lead

to more flexible instruments and surgical equipment for RIRS therapy. (JAREM 2015; 5: 85-8)

Keywords: Kidney stone, retrograde intrarenal surgery, ureteroscopy
GiRiS

Uriner sistem tas hastaligi tiim diinyada yaygin olarak gdriilmek-
tedir. Tibbi kayit sisteminin daha gelismis oldugu dusinilen
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde insidansi yaklasik %10 ola-

rak bildirilmektedir (1). Ulkemizde Uriner sistem tas hastahdr sikhi-
g1, Akinci ve ark. (2) tarafindan %14,8 olarak bildirilmistir.

Toplumun 6nemli bir kismini ilgilendiren bu saglik sorununa ilig-
kin uygulanan tedavi yontemleri; en az morbitide ile tam tassizlik
saglamayr amaglamaktadir.

Onceleri Uriner sistem tas hastaliginda geleneksel acik cerrahi
yontemler kullanilmakta iken, dzellikle son iki dekatta, viicut digi
sok dalgalar ile tag kirma (ESWL), perkitan nefrolitotripsi (PNL)
ve PNL varyasyonlari miniperkitan nefrolitotomi (miniperc), ve
mikroperkitan nefrolitotomi (mikroperc), laparaskopik cerrahi
ile dogal orifis Ureteroskopisi cok daha siklikla kullaniimaktadir.
Ureteroskopide; Ureter tag tedavileri icin rijid ya da semirijid Gre-
teroskoplar kullanilirken piyelokalisiyel sistem tas cerrahisi igin
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) tercih edilmektedir.

Pérez-Castro Ellendt ve Martinez-Pifieiro (3) 1980 yilinda rijid tre-
teroskop ile ilk planli Greteroskopi islemini yapmustir. llerleyen yil-
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larda bu sahada devrimsel gelismeler gozlenmistir. ilk fleksibl tire-
teroskop Bagley ve ark. (4) tarafindan 1983 yilinda kullaniimistir.

Fuchs ve Fuchs (5) 1990 yilinda ilk genis seriyi sunmus ve 1998
yilinda Grasso ve Chalik (6) RIRC' de ilk defa holmiyum YAG
(Ho:YAG) lazer kullanimini tarif etmistir. Son yillarda fleksibl Gre-
teroskoplarin ¢aplan kiicilmis, calisma kanallar geniglemis, aktif
hareket (defleksiyon) kapasiteleri artmis ve optik kaliteleri iyiles-
tirilmistir (7).

Retrograd intrarenal cerrahinin minimal invaziv bir ydéntem olu-
su, dogal orifis kullanilmasi, daha kisa hastanede kalig siiresi ve
holmiyum lazer ile birlikte kullanildiginda her tas tipi icin etkili
bir tedavi olugturmasi nedeniyle popularitesini arttirmaktadir. Bu
derlemede, RIRC'in Uriner sistem hastaliklarinda kullanimi ile ilgili
literatir incelemesi yapilmistir.

Endikasyonlar, Cerrahi Teknik ve Ekipman

Fleksibl Greteroskopi icin cerrahi endikasyonlar; Griner sistem tas
hastaligi, tanisal Greteroskopi, Ust Uriner sistem timorleri tedavisi
ve endopyelotomidir (8-10).

Retrograd intrarenal cerrahi icin ameliyat odasinda bulunmasi
gereken ekipman sunlardir;
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Fleksibl Greterorenoskop (yededi ile birlikte)

Monitor sistemi, video kamera, 1g1k kaynagi

Ho:YAG lazer ve ¢esitli ebatlarda lazer problar

C kollu skopi cihazi

Radyollsen ameliyat masasi

Yardimci ekipman (hidrofilik ve normal kilavuz tel, Greter kate-
teri, Ureter orifisi ya da Ureter limeni igin balon veya agsamali
dilatatér, Ureter girig kilifi, zero tip nitinol basket kateter, tag
cikarma ya da biyopsi icin forseps)

7. Standart sistoskop

8. Kontrast madde

cCukrwn -

Tercih edilen hasta pozisyonu dorsal litotomidir. Es zamanli supin
PNL yapilmasi planlaniyorsa, hasta modifiye galdakao-valdivia
pozisyonuna da alinabilir. Genel, spinal/epidural anestezi veya
anestezi kontrendikasyonu olan olgularda nadiren lokal anestezi
altinda yapilmaktadir. Hastanin nefes aldigi sirada olugan mini-
mal hareketlenme dahi, alinan cerrahi pozisyonu degistirebilir.
Bu nedenle genel anestezi tercihi &n plandadir. Ureter orifisini
korumak ve operasyon sirasinda islemi kolaylastirmak icin; kali-
siyel sisteme retrograd yerlestirilen kilavuz tel Gzerinden Ureter
giris kilifi (access sheath) kullanilir. Ureter darligindan stipheleni-
len olgularda ureter orifisinin balon ile dilatasyonu ya da semirijid
Ureteroskoplarla mekanik dilatasyon operasyon icerisinde ¢dziim
sunabilir. Semirijid Ureteroskopi ile bakis, ayni zamanda direkt g6-
ris altinda kilavuz telin pelvikalisiyel sisteme iletilmesine yardimci
olmaktadir. Gelisen alet teknolojisi ve kiiglilen alet ¢capi sayesinde
Ureter dilatasyonu daha az gerekmektedir (11). Kilavuz tel; ileri
Ureter darliklan saptandidi durumlarda balon dilatasyonu etkisiz
kalirsa es zamanli double j stent konulmasini saglar. iki hafta do-
uble j stent ile pasif dilatasyon dreter giris kilifi (UGK) yerlestir-
mek de oldukca yarar saglamaktadir (12). Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) kilavuzu, gtvenlik amagli kilavuz tel konulmasini dnermek-
tedir (Oneri derecesi A).

Ureter giris kilifi ¢ kollu skopi cihazi ile kontrol edilerek, glic uygu-
lamadan ilerletilir. 9 Fr-14 Fr cap, 35-45 cm gibi farkli boyutlarda
UGK bulunmaktadir. UGK'nin temel faydasi pelvikalisiyel sistem-
den antegrad surekli sivi drenajini saglayarak, intrapelvik basincin
artmasini dnlemesi ve Uriner sistemden tasin temizlenmesi icin
cok sayida giris ¢ikisa kolaylik saglamasidir. Bu sayede ameliyat
slresi kisalmakta ve fleksibl Ureteroskopun korunmasi saglan-
maktadir (13).

Kalisiyel sisteme erigildikten sonra tagin bulundugu pozisyona
gore kalikse yaklasilir ve Ho:YAG lazer ile bébrek icinde 200 ya
da 272 nm lazer probu ile treterde ise 365 nm lazer probu ile tag
kinlr. Istisnai vakalar disinda tas toplanmasi amaclanmadid icin
tag mimkin oldugu kadar kiclk pargalara ayrilmalidir. Lazer pro-
bunun capr arttikea, fleksibl Greteroskopun defleksiyon kapasitesi
azalmaktadir. Ayrica Ureteroskop defleksiyon halindeyken lazer
probunun ilerletilmesi; fleksibl Greteroskopta duzeltilmesi mim-
kiin olmayan hasarlara neden olmaktadir. Bu nedenle; nitinol bas-
ket ya da forsepslerle 6zellikle alt kalisyel sistem taglarinin 6nce
fleksibl Greteroskop ile daha rahat erigilebilen uygun pozisyonda-
ki kalikse taginip bu kaliks icerisinde parcalanmasi dnerilmektedir
(14). EAU kilavuzu ise nitinol tip basket kullaniimasini dnermek-
tedir (12). iglem sonrasi rezidlel tag kalmasi (>3 mm), ciddi kana-
ma, Ureter perforasyonu ya da hamilelik gibi gerekli durumlarda
double J stent kullanilabilir. Tagsizlik saglanan olgularda double j

takilmasina gerek olmadigi, double j takilmasinin morbiditeyi art-
tirdigini bildiren yayinlar mevcuttur (15, 16). Dlz Ureter kateteri ile
24 saatlik drenaj, double j stent takilmasi ile ayni klinik etkinligi
saglamaktadir (17). EAU kilavuzlarinda; komplike olmayan olgu-
larda double j stent takilmamasi, takildigi durumda stentin daha
iyi tolere edilebilmesi amaciyla alfa bloker kullanilmasi énerilmis-
tir (Kanit seviyesi: 1a) (12).

TARTISMA

Avrupa Uroloji Dernegi'nin kilavuzlan temel alindiginda, 20
mm’den blyik taglarda bobregin tim kaliksleri ve renal pelvis
yerlesimi icin PNL, 10 mm altindaki taslar icin de ESWL 6neril-
mektedir. On ile 20 mm arasinda ise tasin yerlestigi lokalizasyon,
tas cinsi, kaliks anatomisi ve hastaya ait faktorler devreye girmek-
tedir. RIRC; yeterli prospektif, randomize kontrolli klinik ¢alisma-
lar olmadigindan Uriner sistem tas hastaliginda birinci basamak
tedavide onerilmemektedir (12).

Vicut digi sok dalgalari ile tag kirma tedavisi, uygun hasta se-
cimi ile %92 basarn oranlarina sahip olsa da alt kaliks taglan,
radyollisen taslar, birden fazla tas sayisi, kalisiyel anatomi, sert
tas cinsi (sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, brushit) gibi klinik
durumlarda basari oranlarn %56'ya kadar digsmektedir (18, 19).
Donaldson ve ark.lar (20); alt pol taglarinda ESWL, PNL, RIRC"i
kargilagtiran 7 randomize kontrolli caligmayi (RKC) iceren bir
metaanaliz yayinlamiglardir. Metaanalizde; 5 RKC'de RIRC ve
ESWL'nin etkinligi karsilastirilmis ve tas boyutuna bakilmaksizin;
RIRC sonrasi %89,5, ESWL sonrasi ise %70,5 tam tassizlik sag-
landidi bildirilmistir. Olgular tag boyutuna goére siniflandiginda;
10 mm-20 mm arasi alt pol taglarinda RIRC'in ESWL'ye Ustinli-
Ju saptanirken, 10 mm altindaki taglarda basari oranlarinin esit
oldugu bildirilmistir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasa da
RIRC tedavisi sonrasi ek girisim oranlarinin daha az oldugu vur-
gulanmistir.

Pearle ve ark.nin (21) yaptigi RKC'de 10 mm altindaki alt pol tas-
larinda ESWL'nin daha az analjezik ihtiyaci, daha kisa hastanede
kalig suresi ve daha fazla hayat kalitesi sundugu bildirilmigken;
Singh ve ark. (22) 10-20 mm arasi alt pol taglarinda RIRC tedavisi
icin %85,7, ESWL tedavisi i¢in %54,3 tam tassizlik orani saptamis
ve RIRC'in belirgin Ustiin oldugunu gdzlemislerdir. Alt pol tasla-
rinda RIRC'in ESWLye Ustinliguni bildiren bagka calismalar da
mevcuttur (23-25). Bu ¢alismalar incelendiginde, RIRC'in tas bo-
yutu arttikga tam tassizlik saglamakta ESWL'ye oranla Ustln oldu-
Ju, ek girisim ihtiyacinin daha az oldugu ve morbidite oranlarinin
ESWL'ye gdre daha yiksek olsa da istatistiksel anlamli fark olma-
didi sonucuna varilmaktadir.

Literattrde RIRC ile PNLYyi karsilastiran az sayida metaanaliz mev-
cuttur. De ve ark. (26), 727 PNL ve 454 RIRC olgusunu igeren, 2
randomize ve 8 nonrandomize c¢alismayi iceren bir metaanaliz
sonucunda; PNLnin tam tassizlik saglamada belirgin Ustin ol-
dudunu fakat kan kaybi gibi komplikasyon oranlarinin da fazla
oldugunu bildirmiglerdir. Yazarlar ameliyat zamani ve ek girisim
ihtiyaci acisindan her iki tedavi yontemi arasinda fark saptamaz-
ken, RIRC'in daha kisa hastanede kalig siresi oldugunu vurgula-
miglardir.

Retrospektif 437 hastalik bir calisma da PNLnin %91,4 tam tas-
sizlik oranina karsilik, RIRC'de %87 tassizlik saglanmistir. RIRC'de



%10,9 olan tim komplikasyon oranlar, PNL tarafinda ise %21,1
olarak saptanmistir. RIRC'in PNLye oranla kan transflzyon oran-
lari, ameliyat ve hastanede kalis siresi agisindan belirgin avantaijli
oldugu gosterilmistir (27). PNL 6zellikle tag yukinin fazla oldu-
Ju olgularda etkin olmakla birlikte, invaziv bir tedavi yontemidir
(28). RIRC'in renal pelvis ve kalisiyel sistemdeki 1,5 cm Ustiindeki
tasglarda etkinligi prospektif ve randomize ¢alismalarla henlz ka-
nitlanmamistir (11).

Retrograd intrarenal cerrahi minimal invaziv bir tedavi secenegi
olmakla birlikte iyi tanimlanmis komplikasyonlan da mevcuttur.
Literatirde komplikasyon oranlarn 9%9-%25 arasinda bildirilmis-
tir (29, 30). Genellikle minér komplikasyonlardir ve izlem sonucu
duzelirler. En major komplikasyonu Ureterin avilsiyonudur ve ge-
lisen cerrahi tecriibe sonrasi %1'in altinda gézlenmektedir. Avil-
siyon, endoskopik, laparaskopik ya da acik cerrahi yontemlerle
dizeltilmelidir.

SONUC

Retrograd intrarenal cerrahi; ESWL icin uygun olmayan ya da
ESWL ile kinlmaya direncli bobrek taglar, ¢coklu kiigiik bébrek tas-
lari, obez, kemik deformiteli tag hastalarinda, gebelikte, kanama
diyatezi olan hastalarda, mutlak tam tassizlik saglanmasi gereken
hastalarda (pilotlar vb.) etkin ve glvenli bir tedavi yontemidir.
Tas cerrahisinde kullanilan ekipmanda teknik ilerlemeler sonucu
daha genis kullanim sahalan bulacadi distnilmektedir (11).
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0z

Ailevi Akdeniz atesi (FMF), otozomal resesif olarak gegen ve baslica Yahudi, Arap, Tirk ve Ermeni kdkenlilerde gérilen kalitsal bir hastaliktir. FMF tekrar-
layan ates ile birlikte karin agrisi, plevrit, artrit ve erizipel benzeri deri lezyonu ile karakterize bir hastaliktir. FMF tanisi esasinda klinik bulgulara dayanir; bu
nedenle bircok FMF'li hastada tanisal zorluklar yasanir. Bu yazida FMF hastaligina tanisal yaklagim Uzerinde durulmustur. (JAREM 2015; 5: 89-93)

Anahtar Kelimeler: Ailevi Akdeniz atesi, tani kriterleri, ayirici tani

ABSTRACT

Familial Mediterranean Fever (FMF) is an autosomal recessive hereditary disease that affects mainly the people of Jewish, Arabic, Turkish, and Ar-
menian origins. FMF is a disease characterized by recurrent fever, abdominal pain, pleuritis, arthritis, and erysipelas-like skin lesion. The diagnosis of
FMF is based on clinical manifestations; therefore, diagnostic difficulties are experienced in many FMF patients. This article is focused on a diagnostic

approach to the FMF disease. (JAREM 2015; 5: 89-93)

Keywords: Familial Mediterranean Fever, diagnostic criteria, differential diagnosis

GiRig

Ailevi Akdeniz Atesi (Familial Mediterranean Fever; FMF); ate-
sin eslik ettigi, serdz zarlarin agnli, non-enfeksiyéz enflamasyon
ndbetleri ve zamanla amiloidoz gelisimi ile karakterize bir has-
taliktir (1). Hastalik otozomal resesif kalitimla gecer ve ozellikle
belirli toplumlarda sik gérilir (2). Yahudiler, Ermeniler ve Arapla-
rin yani sira Turkler hastaliktan en ¢ok etkilenen etnik gruplardir
(3-6). Hastaliga dinyanin degisik bdlgelerinde sporadik olarak da
rastlanabilir (7, 8). Ulkemizde sik rastlanan bir saglik sorunu olan
FMF hastaliginda taninin erken konmasi, hastaligin tedavisi ve
olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi bakimindan énemlidir.

FMF Ataklarinin Ortak Ozellikleri

FMF belirgin ates ve agn ataklar ile karakterizedir. Hastaligin kli-
nik tablosunu yineleyen ates ve serozit ataklan olugturur. Atakla-
rin sikhdr dedisken olup atak aralarinda hasta tamamen saglik-
lidir. Hastalar uzun bir dénemi ataksiz gegirebilirler. Hastalarin
%90"inda ilk atak 20 yasindan &nce ortaya cikar (2, 10). Hastalarin
%50'sinde yagsamin ilk on yili icerisinde, %5'inde ise otuz yagindan
sonra hastalik belirtileri gorilebilir (11). Atagin stresi cogunlukla
2-4 gin arasinda degismesine ragmen daha uzun veya daha kisa
stren nobet sekilleri olabilir. Tetikleyici etmenler genellikle bilin-
memekle birlikte enfeksiyonlarin veya stresin dnemli rol oynadid
dusunilmektedir. Ataklar cogunlukla herhangi bir bulgu vermek-
sizin ani olarak ortaya ¢ikar ve daha sonra kendiliginden kay-
bolur (12). Bazi hastalarda sinirlilik, bag dénmesi, istah artigi, tat
duyusunda degisiklikler gibi cesitli duyusal ve fiziksel sikayetler
prodromal belirti olabilir (13). Ataklarda bulunan klinik bulgular
cesitli sekillerde olabilmesine karsin en sik gorilen nébet sekli;
ates, kann agnisi ve eklem bulgularinin bir arada oldugu nébet
seklidir (12).
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Ates

Sadece ates ile seyreden nadir ataklar olabilmesine karsin cogun-
lukla diger klinik bulgularla birlikte gorilir. Ates atak boyunca
yuksek kalir (12). Hemen hemen butin hastalarin nébetlerinin bir
déneminde ates vardir. Ancak az sayida hastada ategsiz nébet de
tanimlanmigtir. Atesin siddeti hafiften 40°C'ye kadar degisebilir.
Ates birkac saatten dort gline kadar yiksek kalabilir, fakat genel-
likle 24 saatte diser (1). Bazi hastalarda ates ¢ok ylkselmeyebilir
ve bu ylzden gdzden kacgabilir. Ayni hastanin bazi ndbetlerinde
ylUksek, bazilarinda ise normal degerler dlcllebilir. Eklem atak-
larinda sistemik ates gorilmeyebilir (12). Kolsisin (Recordati ila(;
San. ve Tic. A.S,, istanbul, Turkiye) tedavisi alan hastalarin nébet-
lerinde ates gorilmeyebilir (1).

Abdominal Ataklar

FMF'de %95 hastada en sik gorilen &zellik karin agrisidir. Karin
agnisi yatak istirahati gerektirecek kadar siddetli, peritoniti taklit
edecek kadar diffuz veya lokalize olabilir (13). Karin agnisi genel-
likle ates baglamadan birkag saat dnce baslar ve ateg distikten
sonra 1-2 giin daha devam eder (14). Bazi hastalarda akut karin
tablosu olabilir bu da pek ¢ok hastaya gereksiz yere apendektomi
ve laparotomi yapilmasina neden olur (9, 10, 14, 15).

Eklem Ataklan

Ates ve karin agnisindan sonra en sik (%75) gorilen Ggtinct klinik
bulgudur. Ates ve karin agnisi olmaksizin da ortaya cikabilir. Eklem
tutulumu %70 olguda artrit, %30 olguda ise artralji seklinde gori-
lGr. Klasik olarak artrit; gezici olmayan, eklemde tahribat yapma-
yan, sekel birakmayan, mono veya oligoartikiler tarzdadir. Genel
olarak buyik eklemleri ve en sik alt ekstremite eklemlerini tutar.
Eklem ataklan birkag giin veya 1-2 hafta icinde kendiliginden
kaybolur. Ayak bileginde olusan artritlerin %50'sinde ayak sirtin-
da eritem gozlenir (1, 15). Hastalarin %95'inde akut artrit ataklar
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gorulurken, %5'inde kronik artrit gorilebilir (16). Kiglk travmalar,
uzun yurlyls gibi olaylar ataklar provake edebilir. Akut atakda
sinovyal sivi sterildir. Eklemdeki sinovitin siddetine gére eklem si-
visinin gorinimi hafif bulaniktan purilana kadar degisebilir (1).
Birkag ay yada bir yila kadar uzayan spontan ve sekelsiz kaybolan
kronik seyirli artritlerin %5 kadarinda geriye dénlsimi olmayan
hatta artroplasti yapilmasini gerektirecek degisiklikler gorilebi-
lir (15). Kronik artritlerde genellikle kalca, diz eklemi etkilenirken
ayak bilegi, temporomandibular veya sternoklavikular eklemler
de etkilenebilir (1, 17).

Gogis Ataklari

GAgus agrisi hastalarda %30 oraninda rapor edilmistir. (13). Pl&-
rezi nedeniyle tipik gdgus agrilan tek tarafli ve siddetlidir. Fizik
muayenede eflizyona badl akciger seslerinde azalma, bazen
frotman veya perkisyonla dolgunluk alinabilir ancak belirgin bir
fizik muayene bulgusu yoktur (1). Hastalarin %0-5'inde tekrarla-
yan perikardit vakalari bildirilmistir. FMF perikarditi hastaligin geg
asamalarinda gorilme edilimindedir (14). Hastalarin ¢ekilen akci-
Jer grafilerinde gecici eflizyon, eflizyona badli kostafrenik sinlste
kintlesme ve nadiren atelektaziler gorilebilir (1, 14).

Cilt Ataklan

FMF'de en karakteristik cilt lezyonu erizipel benzeri eritemdir
ve gorilme sikhigr %3-46 olarak bildirilmistir (4). En sik alt ektre-
mitede bacadin on ylzinde, ayak bileginde, ayak sirtinda veya
malleol Gzerinde goérulir. Tek tarafli pembe-mor renkli, yaklasik
10-15 cm c¢apinda ciltten hafif kabarik eritem seklindeki dékintu-
lerdir. Lezyonun bulundugu cilt bélgesi gergin, 6demli ve isi artisi
mevcuttur (10, 14, 16). Semptomlar genellikle 2-3 gin icerisinde
kendiliginden geriler (14, 16). Erizipel benzeri dékintli diginda alt
ektremitede olusan purpura, cilt alti nodil, makilo-papuler do-
kintl ve Urtiker de gorilebilir (12).

Skrotal Tutulum

Cocuklar ve geng eriskinler de daha sik gorilir. 20 yagindan sonra
nadir goruldr. Sislik, kizariklik ve hassasiyet ile kendini belli eder.
Anatomik sekel birakmadan 12-24 saat icerisinde kendiliginden
gecer. Testiste tunica vaginalisin enflamasyonu sonucu genellikle
tek tarafli olugur. Erkek hastalarda sadece skrotal siglik FMF'nin
ilk belirtisi olabilir (1, 10). Tekrarlayan orsitlerde ayirici tanida FMF
akla gelmelidir (12).

Kas Bulgulari

FMF hastalarinin %25'inde kas agrilan ortaya ¢ikabilir. Hastada
olusan kas agrilan kendiliginden gecen, egzersiz kaynakli olusan
veya uzamig febril miyalji sendromu seklinde klinik prezentas-
yon olusturabilir (10, 18). Klasik FMF miyaljisinde, uzamis febril
miyaljiden farkli olarak agdri, hassasiyet ve fonksiyon kaybi daha
az siddetlidir (1). Uzamig febril miyaljide cogunlukla eklem bulgu-
su olmaz ve kas enzimleri, elektromiyografik incelemeler ve kas
biyopsisi normal olarak saptanir (12). FMF'nin nadir dramatik bir
klinik belirtisi olan uzamis febril miyalji kolsisin tedavisine ragmen
olusabilir ve kortikosteroid ile tedavi gerektirir (10, 12).

Vaskiilit

FMF hastalidi ile birlikteligi olan énemli bir hastalik grubunun
vaskdlit oldugu bilinmektedir. Vaskilit tablosu ile FMF atadinin
klinik ve laboratuvar sonuglar yéninden benzerlik gdstermesi
nedeniyle vaskilitin hem ayirici tanida hem de FMF ile birlikte
gorllebilecedi akilda tutulmalidir (16). FMF'de en sik gorilen vas-

kdlit henoch schonlein purpurasi (HSP)'dir. Normal topluma gore
FMF'de daha sik gérilen diger bir vaskilit tablosu poliarteritis
nodosa (PAN)'dir. Cocukluk ve genclik dénemlerinde ortaya ¢ikan
PAN'da FMF mutlaka sorgulanmalidir (12).

N&rolojik Tutulum

Norolojik tutulum FMF ataklan sirasinda nadir de olsa olabilir. N&-
rolojik tutulumda en sik gérilen bulgu bas agnsidir. Nadiren asep-
tik menenyjit ataklan gorilebilir. Kolsisin (Recordati ilag San. ve Tic.
AS., istanbul, Tiirkiye) tedavisine duyarli psddotimér serebri ve

kranial sinir tutulumu olan vakalar da rapor edilmistir (10, 12).

Pelvik Tutulum

FMF kadin hastalarda fertiliteyi olumsuz olarak etkileyebilmekte-
dir. Bunun nedeninin olusan enflamasyona sekonder gelisen pel-
vik yapisikliklar veya abdominal ataklar sonucu gelisen dustkler
oldugu sanilmaktadir (19, 20). FMF hastalarinda pelvik b&lgeye
sinirh ataklarin pelvik inflamatuar hastalik (PID) olusumunu stimG-
le ettidi bilinmektedir (10).

Karaciger-Dalak Tutulumu

Akut hepatit ve tekrarlayan hiperbilirubinemi kolsisin ile tedavi
edilen FMF hastalarinda bildirilmistir (10). Hastalarin %30-50'sin-
de splenomegali tarif edilmigtir. Bakilan rektal biyopsilerin cogu-
nun amiloid icin negatif olmasi dalak biylmesi sonucunda ami-
loid birikimi olmadigini distindirmektedir (14).

Oftalmik Tutulum
Optik nérit FMF'nin nadir bir klinik belirtisi olarak bildirilmistir (10).

Amiloid

FMF hastaliginin prognozunu belirleyen en temel 6zellik amilo-
idozun varh@idir. Serum amiloid A (SAA) olarak adlandirilan bu
proteinin karaciger tarafindan Uretildigi; enfeksiyon, malignite,
doku hasari, FMF atadi ve dider inflamatuar olaylar sirasinda
olusturulan bir akut faz reaktaninin parcalanma UGrinl oldugu
tahmin edilmektedir (21, 22). FMF ile ilgili amiloidozun ilk klinik
belirtisi proteinlridir (13, 21). Proteiniri zamanla nefrotik send-
rom, Uremi ve sonunda bdbrek nakli veya son dénem bobrek
yetmezligine neden olabilir. Hastalar genellikle normotansif ve
non-hematuriktir. Kolsisin tedavisinin yaygin kullanimi nedeniyle
FMF hastalarinin sadece az bir kisminda amiloidoz olugsmakta-
dir. Caligmalar etnik kokenin, kalitimin ve ¢evre sartlarinin amilo-
idoza yakalanma riskini etkileyen faktorler oldugunu ortaya koy-
mustur (9, 21-24). Amiloid yavas yavas cesitli organ ve dokularda
birikir, bobreklerde ki birikim organ disfonksiyonunun en belir-
gin halidir (13). Tani aninda amiloidoz gelismemisse kolsisin te-
davisiyle ortalama yasam beklentisi saglikli bir kisi ile hemen he-
men aynidir (9). FMF'de inflamatuar olayin siddeti ile amiloidoz
sikhgr arasinda bir iligki tespit edilememistir. Amiloidoz geligmis
olan FMF hastalarinin bir kisminda gegmise ait herhangi bir atak
Oyklst bulunmamakta ve kendini nefropati ile gdstermektedir.
Bu durum hastalarda subklinik bir inflamasyon varligini ve akut
atak olmadan amiloidoz ve nefrotik sendrom gelisimini agikla-
maktadir (23-26). Amiloid tanisi tutulan organin biyopsisinde
amiloid birikiminin gdsterilmesi ile konur. En sik renal ve rektal
biyopsi kullaniimaktadir (16). FMF hastalarinda kalici proteiniri,
diyaliz tedavisi veya bobrek nakli gereken son dénem bdbrek
hastaligi olan hastalarda da kolsisin tedavisine en az 2 mg/giin
devam edilmelidir (13).



Klinik Tani

FMF hastaligi icin kesin tani koydurucu muayene bulgusu ve 6z-
glin bir laboratuvar testi yoktur. FMF tanisi; klinik bulgular, aile dy-
kusu, biyokimyasal ve genetik laboratuvar verileri, tedaviye yanit
ve diger ailesel periyodik ates sendromlarinin digslanmasi ile kon-
maktadir. Genetik analiz FMF hastalidi tanisinda taniyr destekle-
mekle birlikte kesin tani koydurucu bir kriter degildir. Hasta eger
atak sirasinda goérilmisse atada eslik eden inflamatuar bulgula-
rin varhdi [I8kositoz, sedimantasyon (ESR), C-reaktif protein (CRP)
ve fibrinojen yikselmesi] ve bu testlerin atak sonlaninca normal
degerlere inmesi taniya yardimci olur. Bu testlerin pozitif bulun-
masinin FMF'ye 6zgl olmadidi, sadece vicutta inflamasyonun
varligina isaret ettigi unutulmamalidir. Klinik pratikte hastaligin
tanisini koymak icin kabul edilmis bazi tani kriterleri kullanilmak-
tadir (Tablo 1, 2) (13, 27-29).

Tablo 1. Livneh ve ark.nin (13) FMF tani kriterleri

Major Kriterler: Tipik ataklar ( = 3 kez tekrarlayan ayni karakterde,
atak suresinin 12-72 saat olmasi ve ategli olmasi, ategin 38°C ve
Uzerinde olmasi )

1. Yaygin peritonit

2. Plorit (tek tarafl) veya perikardit
3. Monoartrit (kalga, diz, ayak bilegi)
4. Yalnizca ates

5. Inkomplet abdominal ataklar

Minér Kriterler: 1-3. inkomplet bir ya da daha fazla asagidaki
ataklari iceren

1. Gogus

2. Karin

3. Eklem

4. Egzersizle ortaya cikan bacak agrisi

5. Kolsisinle tedaviye iyi yanit
Destekleyici Kriterler:

1. Ailesinde FMF bulunmasi

2. Etnik kéken

3. Ataklarin 20 yasindan nce baslamasi

4. Atagin ciddi yatak istirahati gerektirmesi

5. Ataklarin kendiliginden gegmesi

6. Ataklar arasi semptom olmamasi

7. Gegici enflamasyonu gosteren anormal test cevab
(I6kositoz, ESR, fibrinojen, sAA artigi)

8. Tekrarlayan proteinuri ya da hematdri
9. Gereksiz laparotomi veya apendektomi Gykiist
10. Akraba evliligi

Kesin tani: 1 major kriter veya; en az 2 mindr kriter veya; 1 mindr
5 destekleyici kriter veya; 1 mindr ve destekleyici kriterlerden ilk
5'inden 4 tanesinin bulunmasi gerekir.

sAA: serum amiloid A; ESR: eritrosit sedimantasyon hizi; FMF: Familia
Mediterranean Fever (Ailevi Akdeniz Atesi)
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Tedavi

Bitkisel kokenli bir fenantren derivesi olan kolsisin mitoza meta-
fazda etki ederek hiicre bélinmesini durdurur, monosit ve nétrofil
kemotaksisini azaltir. Lokosit cAMP dlzeyini arttirarak lizozomal
degranilasyonu inhibe eder ve hiicre duvarini saglamlastinr. Akut
faz proteinlerinden SAA dizeyini azaltir (12, 30, 31). Dizenli kol-
sisin tedavisinin FMF hastalarinin biytk ¢ogunlugunda ataklarin
sayisi ve siddetini azaltmasinin yaninda tim hastalarda amiloid
gelisimini 6nledigi gosterilmistir (9, 16). Kolsisinin yasam boyu kul-
laniimasi etkinligi i¢in zorunludur (12). Kolsisin ile tedavi; yas ya
da viicut agirligina bakilmaksizin 1 mg/giin ile baslatilir. Remisyon
elde edilene kadar bu doz 0,5 mg/gin artislar olacak sekilde 1,5
mg veya 2 mg'a kadar arttinlir. 1,5 mg ve daha yiksek dozlarda
tedavi gin i¢inde ikiye bolinerek verilmelidir, bazen uyum igin tek
doz 1,5 mg/giin olarak verilebilir (13, 32). Dozlarin viicut agirlig
veya ylzey alanina gore ayarlanmasini dnerenler de vardir (32).
Cocuklarda kullanilabilecek kolsisin dozu hakkinda ¢ok belirgin bir
fikir birligi yoktur. Vicut yizey alani 1 m? den fazla olan ¢ocuklar
icin erigkin dozu bdlinmus dozlarda kullanilabilir (9). Cocuklarda
etkin doz 0,02-0,03 mg/kg/gin (maksimum 2 mg/giin)'dur (8, 10).
FMF tedavisinde sadece bir glinlik tedavi ihmali bile yeni bir FMF
atagina neden olabilir (32). Giinlik kolsisin tedavisine diizenli uy-
mak FMF hastalarinin %65'inde ataklarin tam remisyonla sonug-

Tablo 2. Tel-Hashomer FMF tani kriterleri (27)

Major kriterler

e Poliserozit ile seyreden tekrarlayan ates ataklari

® Bagka bir nedene baglanamayan sAA tipi amiloidoz
o Sirekli kolsisin tedavisine iyi yanit

Mindr kriterler

® Yineleyen atesli ataklar

e Erizipel benzeri dokintd

e Birinci derece akrabada FMF varligi

Olasi Tani: 1 major + 1 mindr kriter

Kesin Tani: 2 major veya 1 mindr + 2 mindr kriter

sAA: serum amiloid A; FMF: Familia Mediterranean Fever (Ailevi Akdeniz Atesi)

Tablo 3. Tekrarlayan periyodik ates sendromlari (39)

1. Timar Nekrozis Faktor Reseptér iliskili Periyodik Sendrom (TRAPS)
2. Hiperimmiinglobilinemi D Periyodik Ates Sendromu (HIDS)

3. Neonatal Baslangicli Multisistem inflamatuar Hastalik/Kronik
Infantil Nérolojik Kutandz ve Artikiler Sendrom (NOMID/CINCA)

4. Ailesel Sogjuk—Ur‘tiker i|i§ki|i Sendrom (ASIS/FCAS)
5. Muckle-Wells Sendrom (MWS)

6. Piyojenik Artrit, Piyoderma Gangrenosum, Akne iliskili Sendrom
(PAPA)

7. Periyodik Ates, Aftoz Stomatit, Farenjit (PFAPA)'tir.

sAA: serum amiloid A; FMF: Familia Mediterranean Fever (Ailevi Akdeniz Atesi)
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lanmasini saglar. Bununla birlikte, hastalarin %30’luk kisminda atak
sikliginda anlamli azalma oldugu gérilir. Tedavi edilen hastalarin
%5'inde atak sikligi ve siddeti degismeden kalmasina ragmen bu
hastalarda amiloidoz olusumunun &nlenmesi icin 2 mg/gin kol-
sisin tedavisine devam edilir (32). Kolsisin amiloidoz olugsan has-
talara da verilmelidir. Renal amiloidoz gelisen hastalarda kolsisin
2 mg/gin dozunda verilmelidir. Ayrica bobrek nakli yapilmis olan
sekonder amiloidozlu hastalarda da kolsisin tedavisine devam
edilmelidir (16). Kolsisin ve metabolitleri idrar ve safra yoluyla vi-
cuttan atilir ve nispeten guvenli bir ilactir (10). Kolsisinin yan etkile-
ri oldukga nadir ve genellikle hafiftir. En yaygin olarak gérilen yan
etkiler ise gastointestinal kramp, karin agrisi, ishal ve mide bulanti-
sidir ve ozellikle yiiksek dozlarda kullanildiginda ortaya cikar (9, 10,
13, 31, 32). Artrit tedavisine kolgisine ek olarak nonsteroidal anti-
inflamatuar ilag (NSAID) eklenmelidir (12). Kolsisin tedavisine yanit
vermeyen hastalarda, intravendz kolsisin, interferon-alfa (IFN-a)
tedavisi kullanilabilir (10, 13, 32). Alternatif tedavi yaklagimlar IL-1
antagonistleri ve anti-TNF tedaviyi icermektedir (31). Etanersept
(Wyeth Pharmaceuticals, Havant, ingiltere), infliksimab (Schering-
Plough Tibbi Uriinler Tic. AS., istanbul, Turkiye) kullanimimin FMF
ataklarinda fayda sagladigi gésterilmistir. Talidomid (Er-Kim ilac
Sanayi ve Tic. AS., Istanbul, Tiirkiye) kiiciik bir hasta grubunda
etkili bulunmus fakat periferik néropati ve teratojenite gibi yan et-
kileri kullanimini sinirlandirmigtir (13, 31).

Mutasyon Analizi

FMF geninin kodladidi pirin, 781 aminoasitlik bir proteindir. Bu
protein |dkositler, monositler ve az miktarda da fibroblastlarda
bulunur. Pirin |6kositler Gzerinde otoregilatuardir. Bu proteinle
inflamasyon da 6nemli rol oynayan IL-18 gibi bazi sitokinler ve
apoptosisten sorumlu NF-kB gibi sinyal molekilleri arasinda iligki
oldugu duslnilmektedir. FMF'de MEFV genindeki mutasyon, IL-
1B yapimini uyararak ve apoptosisi baskilayarak inflamatuar atak-
larin ortaya ¢ikmasina neden olur (12). Bugiine kadar 75 mutasyon
tanimlanmistir. En yaygin olarak 10. ekzonda mutasyonlar tespit
edilmistir. En sik gérilen 5 mutasyondan 4'G ekzon 10'da (M694YV,
V726A, M6941, M680I) bir tanesi ise ekzon 2'de (E148 Q) yer al-
maktadir. Ozellikle ekzon 10'daki mutasyonlara farkli oranlarda da
olsa hastalik riski taglyan hastalarin timdnde rastlanmistir (15, 16,
25, 33-37).

Laboratuvar Bulgulari

FMF icin tani koydurucu higbir laboratuvar test yoktur. Akut atak-
lar sirasinda yapilan rutin kan testi sonuclan spesifik degildir. Atak
sirasinda I6kositoz, ESR, CRP, fibrinojen, haptoglobulin, C3, C4
ve SAA da dahil olmak Uzere ylkselmis akut faz reaktanlar (AFR)
bulunmaktadir. Atak sirasinda belirgin ylkselme gdsteren AFR
ataksiz dénemde ya normale dénmekte ya da ataklarin en az
lUgte ikisinde normale dénmese de anlamli dists gdstermekte-
dir. CRP atak déneminde hastalarin timinde ylikselmekte, ESR
%90'inda, fibrinojen %60'inda artmakta ve |16kositoz ise hastalarin
%50'sinde ortaya ¢ikmaktadir. FMF'de IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF gibi
inflamasyon mediatérlerin salgilanmasinin atak sirasinda arttid,
interferon aktivitesinde azalma oldudu bildirilmistir. Serozal sivi-
larda 6zellikle periton boslugu ya da sinovyanin Cbha inhibitéri
aktivitesi azalmistir. Atak sirasinda trombositoz gérilmemekte
ve ferritin diizeyleri artmamaktadir. Hastanin akut atadi sirasinda
bakilan eklem sivisinda protein artisi ve nétrofil hakimiyeti mev-
cuttur. PAN veya glomerilonefriti olan FMF hastalarinin %5'inde

hematlri ortaya ¢ikar. Proteiniri renal amiloidoz olasihgini gln-
deme getirmelidir. FMF atadi sirasinda gecici hematuri ve albi-
mintri gérilebilmektedir (10, 12, 14, 28, 29, 38).

Ayirici Tani

FMF hastaligi klinik ve laboratuvar benzerligi nedeniyle bircok
hastalikla kanstinlabilmesine ragmen, iyi bir klinisyen icin tipik
ataklarin klinidi ile tani basitce konabilir (13). FMF hastaligi ayiric
tanisi esas olarak periyodik ates sendromlar dikkate alinarak ya-
pilir. Periyodik ates sendromlari, tekrarlayan ates ve inflamatuar
ataklarla karakterize, otoantikorlarin yani sira antijene spesifik T
hicrelerinin de kanda bulunmadigi bir grup otoinflamatuar has-
taliktir (Tablo 3) (39). Ulkemiz icin hasta klinigi FMF disinda diger
periyodik ates sendromlarinin hangisine uyarsa uysun FMF mut-
laka diglanmalidir (40).
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Demir Eksikligi Anemisi Olan Kadinlarda Tedavi Oncesi ve
Sonrasi Trombosit Degerlerinin Karsilagtinimasi

The Comparison of Platelet Counts between the before and after Treatments of Women with Iron
Deficiency Anemia

Nilhan Nurlu Ayan, Zeynep Savas, Nilgiin Bireroglu, Aysegiil Keles, Neval Aksoy, N. Ozden Serin

Gaziosmanpaga Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Biyokimya Anabilim Dal, istanbul, Tiirkiye

oz
Amag: Premenapozal kadinlarda gérilen anemi etyolojisinde en sik neden demir eksikligi anemisidir (DEA). DEA siklikla hipokrom mikrositer eritrositler-

le karakterizedir. Yapilan calismalarda DEA'da trombosit degisiklikleri rapor edilmistir. Bu calismada, yas ortalamasi 37 (15-48) olan DEA tanisi almis kadin
hastalarin, tedavi dncesi ve sonrasi kan sayim parametrelerini degerlendirerek, olasi trombosit say1 degisikliklerini irdelemeyi hedefledik.

Yéntemler: DEA tanisi olan 96 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi demir (Fe), total demir baglama kapasitesi (TIBC), ferritin,
hemoglobin (HGB), hematokrit (HCT), ortalama eritrosit volimi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobini (MCH), eritrosit dagilim genisligi (RDW), platelet
(PLT) degerleri karsilastinldi. Bu ¢alismada tedavi dncesi ve sonrasi dederlerin karsilastinlmasinda Wilcoxon testi, degiskenlerin birbirleri ile iligkilerini be-
lirlemede Pearson korelasyon testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi sonrasinda, tedavi dncesine gore ferritin, Fe, HGB, HCT, MCV, MCH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig (p=0,0001); ansatire
demir baglama kapasitesi, TIBC, RDW ve PLT degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisme goézlenmistir (p=0,0001). Hastalarin PLT degerleri ile HCT,
MCV, MCH degerleri arasinda negatif korelasyon gérilmustir (sirasiyla r=0,216, 0,236, 0,366; p=0,035, 0,021, 0,0001). PLT ve RDW degerleri arasinda ise
pozitif korelasyon saptanmigtir (r=0,35 ve p=0,0001).

Sonug: Tedavi sonrasinda PLT sayilan anlamli olarak azalmigtir. Tedavi ncesi saptanan normal sinirlarda artmis trombosit diizeyleri, hipokrom, mikrositer eritrosit-
lerin kan sayim cihazinda trombosit olarak sayilmis olma ihtimali ve/veya DEAya bagdli artan eritropoetinin etkisiyle agiklanabilir. (JAREM 2015; 5: 94-6)

Anahtar Kelimeler: Anemi, demir eksikligi, trombositoz

ABSTRACT

Objective: Iron deficiency is the most common etiological cause of anemia in premenopausal patients and characterized with hypochromic, microcytic
erythrocytes. Iron deficiency anemia (IDA) has been reported to accompany the changes in both the count and the parameters of platelets (PLT). In our
study, we evaluated possible PLT changes by complete blood count (CBC) and anemia tests conducted on women aged between 15 and 48 who were
diagnosed with IDA before and after iron replacement treatment.

Methods: Ninety-six patients with the diagnosis of IDA were included in our study. Iron (Fe), total iron-binding capacity (TIBC), ferritin, hemoglobin (HGB),
hematokrit (HCT), mean corpuscular volume (MCV), mean corpuscular hemoglobin (MCH), red cell distribution volume (RDW) levels, and PLT counts of
the patients before and after the treatment were compared. In this comparison, Wilcoxon test and for the relationship between the variables Pearson
correlation analysis were used. A p value of <0.05 was considered to be statistically significant.

Results: Ferritin, Fe, HGB, HCT, MCV, and MCH levels after the treatment were found to be significantly increased (p=0.0001) and UIBC, TIBC, RDW, and
PLT were significantly decreased (p=0.0001) when compared with those before the treatment. A negative correlation between PLT and HCT, MCV, and
MCH (r=0.216, 0.236, 0.366; p=0.035, 0.021, 0.0001, respectively) and a positive correlation between PLT and RDW (r=0.35 and p=0.0001) was observed.

Conclusion: PLT counts of the patients after the treatment were found to be decreased. PLT counts that were increased but in the normal range could
be because the hypochromic, microcytic erythrocytes were probably counted as PLT on automated blood count analyzers and/or because of increased
erythropoietin (EPO) in IDA. (JAREM 2015; 5: 94-6)

Keywords: Anemia, iron deficiency, thrombocytosis
GiRiS Demir (Fe) ve transferrin satlirasyonu, ferritin distkligu, total de-

Demir eksikligi anemisi (DEA) toplumda yaygin gériilen bir he- mir baglama kapasitesi (TDBK) artigi ile karakterizedir (1).

matolojik bozukluk olup, 6zellikle cocuk, geng kadin ve yaghlarn
etkilemektedir. Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde énemli bir
halk saghdi problemi olan DEA'nin diinya nifusunun %30'undan
fazlasini etkiledigi tahmin edilmektedir. Gen¢ kadinlarda gori-
len DEA'nin sebepleri arasinda: diyetle yetersiz alim, kanamalar
(menstriel siklus, yaralanmalar, kan dondrleri), gebelik, dogum,
malabsorbsiyon, parazit infestasyonlari sayilabilir. DEA; Hemog-
lobin (HGB), hematokrit (HCT), Ortalama eritrosit hacmi (MCV),

Trombositler kiclk, cekirdeksiz olgunlagsmis megakaryositlerden
koken alan hicre fragmanlandir. Hacimleri 7-11 femtolitre (fl), cap-
lari 1-3 mikrondur. Erigkin insanda glinde yaklagik 100 milyar trom-
bosit Uretilmektedir. Trombositlerin primer roll; Von-Willebrand
faktor ve fibrinojene bagdlanarak hemostazi saglamaktir. Ayrica pro-
inflamatuvar ve anti-mikrobiyal birtakim mediatérlerin de kaynag-
dirlar. Dolagimda artan trombosit (trombositoz) sebepleri arasinda;
neoplastik proliferatif hastaliklar veya sekonder diger durumlar;
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asplenizm, maligniteler, kan kaybi/demir eksikligi sayilabilir. DEA'da
trombosit sayilarinda birtakim degisiklikler rapor edilmistir (2). [imli
DEAnin trombositoz (3, 4), ciddi DEAnin (Hb<7 gr/dL) ise trombo-
sitopeni (5, 6) ile birlikte gorildiugu cesitli calismalarda belirtilmistir.

Ortalama eritrosit hacmi; eritrositlerin ortalama hacimlerini gos-
terir ve anemilerin siniflandinlmasinda kullanilir. MCV<80 fl mikro-
sitoz (normalden kiclk eritrosit), 80-98 fl ise normositoz (normal
biyuklikte eritrosit), >98 fl ise makrositoz (normalden buyuk erit-
rosit) olarak adlandinli. DEA'da eritrosit buyuklikleri degisiklik
gostermektedir. Mikrositik eritrositler veya eritrosit parcaciklar
<36 fl ise tam kan sayim cihazlari tarafindan eritrosit olarak algila-
namazlar ve trombosit olarak sayilirlar (7).

Bu ¢alismada DEA tanisi almig geng kadin hastalarda tedavi 6n-
cesi ve sonrasi kan sayim parametrelerini degerlendirerek olasi
trombosit say1 degisikliklerini aragtirmayi hedefledik.

YONTEMLER

Gaziosmanpasga Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi laboratu-
var bilgi sisteminde (LIS) 2011-2012 yillar arasinda yapilan arsiv
taramasinda, polikliniklere bagvuran ve DEA tanisi almig 96 kadin
hasta calismaya dahil edildi. Hastalann yas ortalamasi 37 (15-48)
idi. Calismanin etik kurul onayr Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan alinmig-
tir (03.04.2013, Karar No:16). Laboratuvarimizda kan sayimi igin
ABX Pentra DX 120 cihazlan ve uyumlu kitleri (Horiba Medikal,
USA\) kullanilmaktadir. Hastalarin tani zamani ve verilen oral demir
preparatlariyla tedavi sonrasi HGB, HCT, MCV, Ortalama eritrosit
hemoglobini (MCH), eritrosit dagilim genisligi (RDW), Trombosit
(Platelet; PLT) Fe, TDBK, ferritin degerleri kargilagtirlldi. Fe, an-
satlre demir baglama kapasitesi (UIBC: Unsatured Iron Binding
Capacity) testleri Roche Hitachi Modular P 800 cihazinda Roche
marka kitlerle (Mannheim, Germany) sirasiyla TPTZ ve Nitroso-
PSAP yontemleriyle fotometrik olarak, Ferritin Roche Hitachi
Modular E 170 otoanalizériinde Roche marka kitle (Mannheim,
Germany) elektrokemiliminesans yéntemiyle calisilmistir. TDBK;
Fe ve UIBC sonugclar toplanarak hesaplanmistir.

istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Sta-
tistical System) 2007 paket programi (Utah, ABD) ile yapilmistir.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin karsilastinlmasinda Wilcoxon
testi, degiskenlerin birbirleri ile iliskilerini belirlemede Pearson
korelasyon analizi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diize-
yinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

Tedavi sonrasinda tedavi dncesine kiyasla ferritin, Fe, HGB, HCT,
MCV, MCH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig (p=0,0001);
UIBC, TDBK, RDW ve PLT degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
disme gdzlenmistir (p=0,0001) (Tablo 1). Hastalarin PLT degerleri
ile HCT, MCV, MCH degerleri kiyaslandiginda negatif korelasyon
gorilmustir (sirasiyla r=0,216, 0,236, 0,366). PLT ve RDW degerleri
arasinda ise pozitif korelasyon saptanmistir (r=0,35) (Tablo 2).

TARTISMA

Demir eksikligi anemisinde PLT sayisi ve PLT parametreleri degisik-
likleri bildirilmistir. Hipo/asplenizm disinda sekonder trombositoz
nedenlerinin altinda yatan mekanizmalar ve sekonder trombosito-
zun klinik 6nemi henliz yeterince aydinlatilamamistir. Megakaryopo-
ezin artmasi; trombopoetin, interldkin (IL)-3, IL-6, IL-11 gibi mega-
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karyositik blylme faktorlerinin artan salinimina neden olmaktadir.
Sekonder trombositoz nedenlerinin mekanizmalaninin aydinlatima-
sinda bu faktorlerin ileri aragtirmalarina ihtiyag duyulmaktadir (2).

Kulnigg-Dabsch ve ark.lan (2) 308 inflamatuvar barsak hastalig
(IBH), eslik eden anemisi (kronik hastalik ve DEA) ve trombositozu
olan hastalara uyguladiklari oral demir silfat (n=56) ve intrave-
ndz (IV) demir sukroz ferrik karboksimaltoz (n=252) tedavilerinin
PLT sayisi Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Oral ve intravendz
demir tedavisi sonrasi hastalarin platelet sayi ortalamasi istatis-
tiksel olarak anlamli digmistir. Hemoglobin, ferritin ve trans-

Tablo 1. Parametrelerin ortalamalarinin tedavi éncesi ve
sonrasi karsilastiriimasi

X%SS
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi  p degeri
Ferritin (ng/mL) 7,15£9,81 28,77+35,76 0,0001
Demir (ug/dL) 23,2+21,78 77,88+46,93 0,0001
UIBC (ug/dlL) 392,2+63,44 296,17+88,65 0,0001
TDBK (ug/dL) 415,45+59,67 374,05+60,91 0,0001
HGB (g/dL) 10,15+1,51 12,62+1,56 0,0001
HCT (%) 30,52+3,62 41,26+34,35 0,0001
MCV (um3) 70,98+8,1 84,91+6,01 0,0001
MCH (pg) 23,61+3,28 28,02+2,51 0,0001
RDW (%) 16,57+2,38 14,94+2,78 0,0001
PLT (x 10°/L) 300,77+71,66 265,55+65,11 0,0001

X+SS: aritmetik ortalama + standart sapma

p<0,05 anlamlidir.

UIBC: ansattre demir baglama kapasitesi; TDBK: total demir baglama kapasitesi;
HGB: hemoglobin; HCT: hematokrit; MCV: ortalama eritrosit hacmi; MCH: ortalama
eritrosit hemoglobini; RDW: eritrosit dagilim genisligi; PLT: platelet

Tablo 2. Platelet ve DEA parametrelerinin birbirleriyle
iligkilerinin karsilagtiriimasi

HCT MCV MCH RDW PLT

HCT r 0,065 0,03 0004 0216

P 0,534 0,771 0,97 0,035
MCV  r 0,065 0,776  -0,526 0,236

P 0,534 0,0001 0,0001 0,021
MCH 0,03 0,776 -0,51 -0,366

o} 0,771 0,0001 0,0001 0,0001
RDW  r 0,004 -0,526 0,51 0,35

P 0,97 0,0001 0,0001 0,0001
PLT r -0,216 0236  -0,366 0,35

P 0,035 0,021 0,0001 0,0001

p<0,05 anlamlidir.
HCT: hematokrit; MCV: ortalama eritrosit hacmi; MCH: ortalama eritrosit hemoglobini;
RDW: eritrosit dagilim genisligi; PLT: platelet; DEA: demir eksikligi anemisi
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ferrin satlrasyonu dizelirken C-reaktif protein ve |6kosit sayisi
degismemistir. inflamasyon parametrelerinin distik oldugunu,
demir tedavisi sirasinda degismedigini ve dolayisiyla iBH'ye eslik
eden trombositozun sistemik inflamasyondan ¢ok DEA sonucu
olabilecegdini agiklamiglardir. Caligmalarina dahil ettikleri Crohn
hastalarina (n=40) demir slkroz tedavisine ek olarak randomize
sekilde plasebo veya eritropoetin (EPO) vererek; PLT sayi di-
sustine EPO’nun etkisi olup olmadigini arasgtirmak istemiglerdir.
EPO ve plasebo verilen gruplarda PLT sayisi ayni 6l¢t ve hizda
dlsmustdr, sirasiyla haftalik ortalama PLT sayi degisikligi %3,7 ve
%4, p=0,703. Haftalik EPO degisimi (azalmasi) ise sirasiyla %5,5
ve %14, p=0,021 idi ve istatistiksel anlamliydi. Bu veriler dogrul-
tusunda, demir tedavisi sirasinda EPO’nun PLT sayi degisiklikleri
Uzerine etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

Dizgln ve ark.lari (8) serum vitamin B,, ve folat diizeyi normal
DEA tanisi almig 102 ¢cocuk hastanin PLT sayilarini saglikl kontrol
grubuna gdre anlamli yiksek bulmusglardir (p<0,05). Vitamin B,
ve folat diizeyi normal olan anemik cocuklarin periferik yaymala-
rinda kontrol grubuna gére anlamli yiksek nétrofil hipersegmen-
tasyonu gézlemlemislerdir (p<0,05).

Kadikoylu ve ark.lar (9) DEA tanisi almig 86 kadin hastada PLT sa-
yisi, ortalama trombosit volimi (MPV), trombosit dagilim genisligi
(PDW) gibi PLT parametrelerini degerlendirmislerdir. Serum Fe, Fe
satUrasyonu, ferritin ve MPV distiginde PLT sayilarinin arttigini
gdzlemlemiglerdir. PLT sayisi ile MPV ve Fe satlirasyonu arasinda
ters korelasyon saptamiglardir. Calismalarina dahil ettikleri hastala-
rin %27,9'unda trombositoz, %2,3'inde trombositopeni oldugunu
belirtmislerdir. Bu durum ilimli DEA'nin trombositoz, ciddi DEAnin
trombositopeni ile birlikteligini rapor eden caligmalarla uyumludur.
Galismamizda hastalarda tedavi 6ncesi Hb degerleri ortalamasi
10,4 olup ilimli DEA bulunmaktaydi ve PLT degerleri normal sinir-
larda ancak tedavi sonrasina gore anlamli yiiksekti.

Yaptigimiz calismada DEA tanisi alan kadin hastalarin tedavi dncesi
trombosit sayilari tedavi sonrasina gére anlamli yUksekti. Ancak nor-
mal sinirlarda artmig trombosit sayilan DEAya bagli artan EPO'nun
etkisiyle de agiklanabilir. Akan ve ark.lar (3) DEA ve trombositozu
(PLT >) (450 x 10°/1) olan 15 kadin, DEA ve PLT sayisi normal olan
16 kadin hastadan Fe tedavisi 6ncesi, tedavinin 1. ve 3. ayi ve te-
davi sonunda aldiklar kan érmeklerinde serum trombopoetin, EPO,
|6semi inhibitor faktor, IL-6, IL-11 dizeylerine bakmiglardir. Her iki
grupta da EPO ve PLT sayilan arasinda pozitif korelasyon bulmus-
lar, artan EPO duzeylerinin PLT sayisini arttirabilecegdini diisiinseler
de, DEA ve normal PLT sayisi olan hasta grubunda da EPO duzeyi
artisinin PLT Gzerine etkisinin olmadidini belirtmiglerdir. Diger trom-
bopoetik sitokinlerde iki grupta da degisiklik gézlemlememislerdir.

SONUC

Demir eksikligi anemisi bir reaktif trombositoz nedenidir. Ge-
nellikle DEA'ya ilml PLT sayisi artiglan eslik etse de bu sayi na-
dir olarak 1 milyonu gecebilir. Altta yatan mekanizmalar henlz
tam olarak aciklanamamistir. Calismamizda tedavi dncesi tedavi
sonrasina gore normal sinirlarda artmig PLT sayilari; tedavi dnce-
si hipokrom ve mikrositer olan eritrositlerin kan sayim cihazinda
trombosit olarak sayilmasiyla agiklanabilir. Eritrosit buytkligi ve
sekliyle ilgili parametreler olan MCV, MCH tedavi sonrasi anlamli
yUkselmis ve RDW ise anlaml dismustir (p=0,0001). Bu veriler-
de tedavi sonrasi tam kanda cihaz tarafindan yanliglikla trombosit
olarak sayilabilecek mikrositlerin azaldigini veya olgun eritrositle-
re donistigund desteklemektedir.
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Diagnostik ve Operatif Laparoskopi:
Bir Egitim Hastanesinin Deneyimi

Diagnostic and Operative Laparoscopy: Experience in a Teaching Hospital
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0z
Amag: Bu calismanin amaci, bir egditim hastanesinde gerceklestirilen diagnostik ve operatif laparoskopi operasyonlarini literatir esliginde gézden
gegirerek endikasyonlarimizi, bulgulanimizi ve komplikasyonlar tespit etmektir ve dederlendirmektir.

Yéntemler: Tanisal ve operatif amacli laparoskopi uygulanan toplam 503 olgu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar demografik ézellikleri, operasyon suresi,
acik ydnteme dénis oranlar, hastanede kalis streleri, komplikasyonlar agisindan incelendi.

Bulgular: Klinigimizde uygulanan 503 laparoskopinin 405'inde operatif islem uygulanmistir. Olgularin ortalama yaslar 32,97+7,29 yil, gravida 1,06+1,72,
parite 0,47+1,11 abort sayisi 0,60+1,15 olarak hesaplandi. Adezyolizis, endometriozis odaklarinin koterizasyonu, adneksiyal kitle, infertilite, polikistik
over sendromu, habituel abort, tubal ligasyon istegi, desensus uteri, ria ¢ikartiimasi, tubal obstriiksiyon, amenore, kronik pelvik agr, myom enikleas-
yonu, kist sivisi aspirasyonii ve/veya ekstirpasyonu, ektopik gebelik, histeroskopi sirasinda uterus perforasyonu gibi endikasyonlarla operatif laparos-
kopi girisiminde bulunduk. Olgularin 7'sinde laparatomiye gegildi. Toplam 17 olguda (%3,37) komplikasyon gelisti.

Sonug: Laparoskopik prosedirler jinekolojik pek ¢cok patolojide segilen tedavi sekli haline gelmistir. Laparotomiden kaginma, daha kigik insizyonlar,
daha az perioperatif rahatsizliklar, minimal doku travmasi, hastanede kalma siresinin kisa olmasi laparoskopinin iyi bilinen avantajlaridir. Bununla birlik-
te kullanimi uzmanlik gerektirir ve komplikasyonlari bilen bir cerrahin uygulamasinda yarar vardir. (JAREM 2015; 5: 97-101)

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, deneyim, diagnostik

ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to determine under the view literature, the indications, findings, and complications of diagnostic and opera-
tive laparoscopy performed at a teaching hospital.

Methods: A total of 503 cases for which the laparoscopy was performed for diagnostic and operative purposes was included into this study. Demo-
graphic characteristics, length of operative time, length of hospital stay, conversion rate to open procedure, and complication rates were evaluated.

Results: In our clinic, operative laparoscopy was performed in 405 out of 503 cases. The mean age, gravida, parity, and living child numbers of cases
were 32.97+7.29 years, 1.06+1.72, 0.47+1.11, and 0.6+1.15, respectively. Indications of patients undergoing laparoscopy were as follows: diagnostic
purpose, tubal obstructions, polycystic ovary syndrome, myoma uteri, adnexial mass, habitual abortion, tubal ligation, adhesions, ectopic pregnancy,
amenorrhea, decensus uteri, intrauterine device extraction, chronic pelvic pain, repair of uterine perforation, which occurred during hysteroscopy.
Laparotomy was required in seven cases while performing laparoscopy. The complications were reported in 17 of 503 patients with diagnostic and
operative laparoscopy.

Conclusion: Laparoscopic procedures have become the choice of treatment for most gynecological diseases. Avoidance of laparotomy, smaller
incisions, lesser perioperative problems, minimal tissue damage, and shorter duration of hospitalization are well-known advantages of laparoscopy.
However, the physician must be an expert in its application and must have adequate knowledge to overcome complications. (JAREM 2015; 5: 97-101)

Keywords: Laparoscopy, experience, diagnostic
GiRiS maliyet, kanama oranlari; hastanede daha kisa slre kalma gibi

Laparoskopi invazif bir tani, degerlendirme ve cerrahi girisim yén- avantajlari vardir (1-3). Bunun yaninda cerrahi ekipman gerekliligi,

temidir. Gériintileme ve enstrimantasyonda yaganan gelismeler tecrlbeli personel gereksinimi, hastanin gecirilmis batin cerrahisi

cerrahi deneyimde artisi beraberinde getirmis, bunun sonucunda Ve obezite durumu laparoskopik cerrahiyi kisitlayan faktorlerdir

ilk baslarda sadece tanisal amacla ve tiip ligasyonu gibi birkag ba-
sit cerrahi islem igin kullanilan laparoskopi, glinimizde acik ola-
rak yapilabilen tim cerrahi girisimlere alternatif, hatta bazi alan-
larda tercih edilmesi gereken ydntem olmustur. Laparoskopinin
laparatomiye gére daha az postoperatif agr, kiclk cerrahi skar,
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(2). Klinikler tecrlbelerine gore tanisal laparoskopiden onkolojik
islemlere kadar ¢cok degisik operasyonlar yapmaktadir. Biz, bu ¢a-
lismada klinigimizde yapilan diagnostik ve operatif laparoskopi
operasyonlarinin sonuglarini literatir gézden gegirilerek retros-
pektif olarak analiz etmeyi amacladik.
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YONTEMLER

Sitleymaniye Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 2003-2006 tarih-
leri arasinda yapilan diagnostik ve operatif laparoskopik islemler
retrospektif olarak incelendi. Calismaya 503 olgu dahil edildi. Ol-
gularin demografik analizleri, operasyon endikasyonlar, laparos-
kopi (L/S) sirasinda uygulan proseddrler, operasyon sonrasi pato-
lojik tanilan, gelisen komplikasyon irdelendi.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Inc.; Chi-
cago, IL, ABD) programina girildi. istatistiksel degerlendirme or-
talama + standart sapma (Ortalama + SS) ve ylzdelik degerler

seklinde belirtildi.
BULGULAR

Klinigimizde toplam 503 hastaya laparoskopik girisim uygulandi.
503 L/S girigsiminin 424'Unde (%84,2) infertilite endikasyonuyla,
79 olgu da (%16) jinekolojik nedenlerle opere oldu. Arastirmaya
dahil edilen olgularn yas ortalamasi 31,635+7,29 yil idi. Hasta-
larin ortalama gravidasi 1,06+1,72, paritesi 0,47+1,11 ve abort
sayist 0,6+1,15 idi. Olgularin 111 (%22,07) aktif sigara icicisi idi
(Tablo 1). Ortalama hastanede kalma sureleri 1,96+0,5 tespit edil-
di. Olgulara yapilan operasyonlarda ortalama operasyon siresi
48,85+26,04 dakikaydi. Operasyon suresi minimum 15 dakika ile
maksimum 120 dakika arasinda degismistir. En kisa stiren operas-
yon diagnostik amacli yapilmis olup batinin laparoskopik muaye-
nesinde herhangi bir jinekolojik lezyona rastlanmamistir. En uzun
slren operasyon desensus uteri nedeniyle yapilan laparoskopik
histerektomidir. Olgularin preop ve postop hematokrit degisim
miktar %2,63+2,53 olarak saptandi. Opere olan toplam 503 olgu-
nun 100 tanesi (%19) daha 6ncesinde batinla ilgili cerrahi bir is-
leme maruz kalmistir. Anamnezinde batina ait cerrahi operasyon
olan 100 olgunun 32'sinde apendektomi, 26'sinda (%26) sectio,
20'sinde (%20) laparotomi, 10'unda (%10) myomektomi, 7'sinde
inguinal herni operasyonu, 5'inde (%5) kolesistektomi operasyo-
nu olmustur (Tablo 2).

Laparoskopi uygulanan 503 olgunun 98'i diagnostik (%19,48), 405'i
(%80,51) operatif laparoskopi olgulari idi. Tim olgularin dnemli bir
kisminda, 257 hastada (%60,4) endikasyon primer infertilite iken
166 hastada (%39,9) sekonder infertilite, 79 olguda (%37,97) jineko-
loji endikasyonuyla iglem uygulandi. Laparoskopi yapilan hastalarin
endikasyonlar, operasyonlar Tablo 3'de sunuldu.

Tablo 1. Laparoskopi uygulanan olgularin demografik
verileri

Ortalama = SS
Yas (yil) 31.635+7,29
Gravida (n) 1,06+1,72
Parite (n) 0,47+1,11
Abortus (n) 0,6+1,15
Gegirilmis operasyon anamnezi (n) 100 (9%619)

Aktif sigara kullanimi 111 (%22,07)

SS: standart sapma

Diagnostik laparoskopi yapilan 205 olgunun 95'inde (%46,79) nor-
mal pelvik muayene bulgulari, 51'inde adezyon (%24,87), 42'sinde
(%20,48) endometriozis, 16'sinda (%7,8) gecirilmis enfeksiyona ait
bulgular, 3 olguda (%1,4) konjenital anomaliler saptanmistir.

Jinekolojik muayene ve ultrasonografik tarama ile adneksiyal kit-
le saptanmig 96 olgu dederlendirildi. Doppler ultrasonografi ve
timor belirtecleri malignite kriterleri icermeyen 96 olgunun la-
paroskopik gdzlem sonucunda 49'unda (%50,52) endometrioma,
15'inde (%15,46) over kisti, ? olguda (%9,28) dermoid kist, 4 olgu-
da (%4,12) tuboovaryan abse, 15 olguda (%15,46) para ovaryan
kist, 2 olguda (%2,06) kistadenom, 2 olguda (%2,06) fibrom tespit
edilmistir.

Ektopik gebelik nedeniyle 15 olguya operatif laparoskopi uy-
gulandi. Bu olgularin 9'una (%60) lineer salpingostomi, 4'line
(%26,61) salpinjektomi, 2 olguya (%13,34) salpingooferektomi
uygulandi. infertilite nedeniyle laparoskopi yapilan 424 olgunun
110'unda (%25,94) tubal patoloji saptanmustir. 40 olguda bilate-
ral, 36 olguda unilateral olmak Uzere toplam 76 olguda (%17,92)
tubuler obstriksiyon mevcuttu. 11 olguda unilateral, 18 olguda
bilateral hidrosalpinks, toplam 28 olguda (%6,60) hidrosalpinks
mevcuttu. Bes (%1,17) olguda tubada konjenital malformasyon
bulunmustur. infertil olgularin 314'tnde (%74,06) metilen mavisi
ile tubal gecis izlendi. 58 olguda (%13,67) bilateral tubal pasaj iz-
lenmedi. Kirk yedi olguda (%11,84) en az bir tubadan gegis izlen-
di. En ¢ok laparoskopi ile birlikte yapilan girisim histeroskopi (359
olgu) operasyonudur (%70,71). L/S esliginde yapilan 359 olgunun
histeroskopik incelenmesinde 166 olguda (%46,23) normal uterin
kavite goruldi. 118 olguda (%32,86) septum uteri, 34 (%9,47) ol-
guda asherman sendromu, 30 olguda (%8,85) endometrial polip,
11 (%3,36) myom saptand.

Laparoskopik girisim uygulanan 503 olgunun 17'sinde periopera-
tif ve postoperatif komplikasyon (%3,37) gelisti (Tablo 4).

Tum girisimlerin 7'sinde (%1,39) laparotomiye gecilme endikas-
yonu dogdu. 2 olguda gegirilmis cerrahilere bagli asin yapisiklik-
lardan, 1 olguda endometriozisin neden oldudu asin yapisikliklar
sonucu, 2 olguda L/S myomektomi operasyonu sirasinda myom
entkleasyonu sonucu hemostazi saglamada uyguladigimiz cer-
rahi yontemler sonugsuz kaldigindan, 1 olguda ektopik gebelik
materyaline L/S salpenjektomi girisimi basanl olmayinca, 1 olgu
batinda ria endikasyonuyla L/S yapilirken cerrahi manupilasyonda
zorluk nedeniyle laparatomiye gecilme ihtiyaci duyuldu.

Tablo 2. Gegirilmis operasyon anamnezi olan olgularin
operasyon cesidine gére dagilimi

100 olguda
Apendektomi (n) %32
Sectio (n) %26
Laparatomi (n) %20
Myomektomi (n) %10
inguinal herni op (n) %7
Kolesistektomi (n) %5
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Ug olguda (%0,59) primer infertilite endikasyonu ile tanisal lapa-
roskopi uygulanirken servikal dilatasyon esnasinda uterin per-
forasyon gelisti. ik olguda perforasyon alani bipolarla koterize
edilerek kanama alani kontrol altina alindi. Diger olguda bipolar
koterle kanamanin durmamasi Uzerine perfore alana laparosko-
pik suture edilerek hemostaz saglandi. Uciincii olgu da ek miida-
hale yapilmadan kendiliginden iyilesti.

Iki olguda (%0,39) major damar yaralanmasi komplikasyonu gelis-
ti. Olgularin birinde 10'luk trokar batin icine sokulurken iliak ven
yaralandi. Acil laparatomiye gecilerek damar repere edilerek he-
mostaz saglandi. Diger olguda ovaryen drilling yapilirken needle

forsepsle eksternal iliak arter yaralanmasi meydana geldi. Acil
laparatomiye gecilerek, damar repere edildi. Hastanin post ope-
ratif takibinde batin icine kanama nedeniyle relaparatomi yapild.
Hastaya 10 Unite kan replasmani 6 taze donmus plazma verildi.
Hemostaz tekrar saglandiktan sonra hasta cerrahi yogun bakimda
takibe alindi. Hasta tedavisini takiben post op 10 giinde sifa ile
hastaneden taburcu oldu.

iki (%0,39) olguda postoperatif dénemde cilt alti fark edilen kre-
pitasyonlar sonucu subkutan amfizem tanisi konuldu. Hastanede
takip edilen hastalar krepitasyonlarinin spontan azalmasi sonucu
sorunsuz taburcu edildi.

Bir olguda (%1,9) minér damar yaralanmasi meydana geldi. Tro-
kar yerinden derin inferior epigastrik arter yaralanmasina bagl
kanama komplikasyonu gelisti. Arter yaralanmasi laparatomi ile
tamir edildi.

Bir olguda (%0,19) bagdirsak yaralanmasi meydana geldi. Bu ol-
guda 10'luk trokarin insersiyonu sonucu tam kat ince bagirsak ya-
ralanmasi komplikasyonu meydana gelmistir. Hastaya laparatomi
yapilarak bagirsaktaki laserasyon ug¢ uca anastomoz uygulanarak
repere edildi.

Bir olguda (%0,19) primer infertilite nedeniyle diagnostik amagli
L/S yapildi. Olgunun laparoskopik muayenesinde herhangi jineko-
patolojik lezyon saptanmadi. Hastada anestezi komplikasyonuna
bagl generalize beyin 6demi gergeklesti. Olgu erigkin yogun ba-
kim Unitesindeki takiplerinde post op 13'tncl saatinde ex oldu.
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Tablo 5. Laparoskopik cerrahi komplikasyonlari (oran 100 tizerinden hesaplanmistir)

Gastrointestinal

Laparatomi lezyon
Philips et al. (4) 0,41 0,27
Loffer and Pent (5) 0,56 0,06
Gordon and Magos (6) - 0,11
Frenkel et al. (7) 0,18 0,07
Semm (8) 0,11 -
Lecuru et al. (9) 1,96 0,35
Riedel et al. (10) 0,17 0,07
Yuzpe (11) - 0,06
Peterson et al. (12) 0,42 0,08
Lehmann-Willenbrock et al. (13) 0,181 0,030
Chapron et al. (14) 0,28 0,15
Querleu et al. (15) 0,33 0,15
Stleymaniye Egitim
Arastirma Hastanesi 1,39 0,19

Laparoskopik cerrahi 6zellikle deneyimli merkezlerde ve dene-
yimli cerrahlarin elinde ¢ok giivenli bir ameliyat olmasina ragmen
bazen komplikasyonlar gelisebilir. Literatlrde laparoskopik cer-
rahinin komplikasyonlari ile ilgili bircok ¢calisma vardir (Tablo 5).

TARTISMA

Jinekolojik patolojilerin operatif ydnetiminde laparoskopinin roli
giderek artmaktadir (4-7). Son 20 yil i¢inde jinekolojik cerrahi-
de bulylk bir degisiklik yagsanmis ve baslangicta yalnizca tanisal
amacli kullanilabilen laparoskopi ile her tip jinekolojik ameliyat
yapilabilir hale gelmektedir (8-11). Bugiin laparotomi ile yapilan
jinekolojik operasyonlarin pek cogu laparoskopi ile yapilabilir
hale gelmistir. Laparoskopide kicuk kesilerden yapilan operas-
yon sonucu post op analjezik gereksinimi daha az, hastanede
kalis stresi daha kisa, cerrahi sonrasi normal aktiviteye geri do-
nUs daha hizli olmaktadir (12-14). Bahsedilen avantajlara ragmen
L/S'nin potansiyel sinirlamalan ve komplikasyonlar ile karsilas-
maktayiz. Laparoskopik uygulamalarda, L/S sinirlamalarindan ve
cerrahi deneyim yetersizliginden kaynaklanan komplikasyon riski-
nin artmasi s6z konusu olabilir.

Literatlrde laparoskopik cerrahinin komplikasyonlari ile ilgili
Harrki-Siren ve ark. (15, 16) yapilan 32205 hastanin dahil edildigi
calismada, risk 4/1000 olarak saptandi. Bu risk tanisal laparosko-
pide 0,6/1000 iken buyik ameliyatlarda 12/1000 olarak saptandi.

Benzer sekilde Fransada Chapron ve ark. (17) 29966 hasta Uze-
rinde yapilan bir ¢calismada toplam komplikasyon orani 4,6/1000
olarak bildirildi. Chapron ve ark. (17) tanisal laparoskopide komp-
likasyon oranini 1/1000, minér laparoskopide 0,84/1000, major
laparoskopide 4,34/1000, ileri dizey laparoskopide 17,45/1000
olarak rapor etmiglerdir.

Aksu ve Coskun (18), Hacettepe Universitesi'nde 1996-2003 yillari
arasinda opere olan 3572 olgunun 34’inde laparatomiye (%0,95)

Uregenital Elektro-

Hemoraji lezyon koagiilasyon Mortalite
0,64 - 0,05 0,011
0,56 0,0006 0,22 0,01
0,09 0,02 0,1 0,01
0,08 - - -
0,35 0,35 = .
0,04 - 0,03 0,002
0,06 0,06 - -
0,26 0,08 - 0,005
0,017 0,03 0,050 0,0008
0,11 0,01 - 0,01
0,097 0,04 0,034 0,006
0,59 - - 0,19

donildiguni yayinladilar. Ayni calismada toplam komplikasyon
orani 1,88/100 olarak bildirildi.

Malinowski ve ark. (19) Polonya'da 1991-1999 yillari arsinda 342
hastada gerceklestirilen laparoskopide toplam komplikasyon
orani 5,5/100 olarak bildirildi. Ayni calismada laparotomiye don-
me orani 0,9/100 bulundu.

Mirghani ve Babiker (20) Sudan Medani Hastanesi'nde 703 hasta
Uzerinde yapilan calismada toplam komplikasyon orani 2,3/100
bildirildi.

Bizim serimizde toplam 17 (%3,37) olguda komplikasyon gelisti.
Bu calismada laparotomiye dénls orani 7/503 (%1,39) bulundu.
Butin komplikasyonlar bu ameliyatlarin yapilmaya baslanildig
ilk yillarda daha yogun olarak gerceklesmekteydi. Merkezlerin ve
cerrahlarin deneyimlerinin artmasi ile komplikasyon oranlar azal-
maktadir.

Laparoskopik cerrahinin yayginlasmasi ve gerek onkolojik cerra-
hide gerekse yaygin ileri derece yapigikhidi olan pelvik inflamatu-
ar hastalik-endometriozis olgularinda kullanimiyla komsu organ,
Ureter, vaskller yaralanmalarnn insidansi artmaktadir (21). Lapa-
roskopik cerrahide retroperitoneal yaralanmalar yetersiz teknige
bagl olabilecegi gibi en deneyimli operatorler igin bile kacinil-
maz olabilmektedir (21, 22). Laparoskopik cerrahide dokunma
hissinin kaybolmasi, 2 boyutlu calisma ve retroperitoneal fibrotik
hadiseler birlestiginde yanlis cerrahi klivaj sonucu komplikasyon-
lar goérilebilir. Tim bunlara ragmen cerrahi yetenek, egitim ve
deneyimin yeterli dl¢tlerde kombinasyonu operasyon siresi, cer-
rahi etkinlik ve komplikasyonlar agisindan olumlu sonuglar sagla-
yacaktir kanaatindeyiz. Komplikasyon riski bitiin diinyada, egitim
asamasindaki ve deneyimli cerrahlara baglantilidir. Merkezlerin
ve cerrahlann deneyimlerinin artmasi ile komplikasyon oranlari
cok azalmaktadir.
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Laparoskopik cerrahi tim dinyada binlerce insanda giivenle ve
etkin olarak kullaniimakla beraber komplikasyon gelisme olasilig
akilda bulundurulmalidir. ileri diizey operasyonlar daha tecriibeli
cerrahlarca uygulanmalidir.

Etik Komite Onayr: Calismanin retrospektif tasarmindan dolay: etik ko-
mite onayi alinmamistir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolayi hasta onami
alinmamigtir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - S.K;; Tasarim - S.K,; Denetleme - A.E.Y.; Kaynaklar -
S.S.; Malzemeler - H.A.; Veri Toplanmasi ve/veya i§|emesi -E.S.; Analiz ve/
veya Yorum - S.S,; Literatlr Taramasi - M.E.O.; Yaziyi Yazan - S.K.; Elestirel
inceleme - A.E.Y;; Diger - S.S.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was not obtai-
ned due to the retrospective nature of this study.

Informed Consent: Due to the retrospective design of the study, infor-
med consent was not taken.

Peer-review: Externally peer-review.

Author Contributions: Concept - S.K;; Design - S.K,; Supervision - A.E.Y,;
Resources - S.S.; Materials - H.A.; Data Collection and/or Processing -
E.S.; Analysis and/or Interpretation - S.S.; Literature Search- M.E.O.; Wri-
ting Manuscript- S.K; Critical Review - A.E.Y.; Other - S.S.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received
no financial support.

KAYNAKLAR

1. Nezhat C, Nezhat F, Nezhat C. Operative laparoscopy (minimally
invasive surgery): state of the art. J Gynecol Surg 1992; 8: 111-41.
[CrossRef]

2. Camanni M, Bonino L, Delpiano EM, Migliaretti G, Berchalla P, Del-
tetto F. Laparoscopy and body mass index: feasility and outcome in
obese patients treated for gynecologic diseases. J Minim Invasive
Gynecol 2010; 17: 576-82. [CrossRef]

3. Jadoul P, Donnez J. Complications of laparoscopic surgery in gyne-
cology. In: Donnez J, ed. Atlas of Operative Laparoscopy and Hyste-
roscopy. 3rd ed. London: Informa Healthcare 2007; 425-46.

4. Philips J, Hulka J, Keith D, Hulka B, Keith L. Laparoscopic procedu-
res: a nationalsurvey for 1975. J Reprod Med 1977; 18: 219-26.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

Kumbasar ve ark.
Laparoskopi. JAREM 2015; 5: 97-101

Loffer FD, Pent D. Indications, contra-indications and complications
of laparoscopy. Obstet Gynecol Survey 1970; 30: 407-27. [CrossRef]
Gordon AG, Magos AL. The development of laparoscopic surgery.
Ballieres Clin Obstet Gynaecol 1989; 3: 429-50. [CrossRef]

Frenkel Y, Oelsner G, Ben-Baruch G, Menczer J. Major surgical
complications of laparoscopy. Etir J Obstet Gynecol Reprod Bid
1981; 12: 107-11. [CrossRef]

Semm K. Statistical survey of gynaecological laparoscopy/pelvis-
copy in Germany till 1977. Endoscopy 1977; 2: 101-6.

Lecuru F, Darles C, Robin F, Huss M, Ruscillo MM, Taurelle R. Morbi-
dity of routine gynaecological laparoscopy: a report of a seriesof 283
procedures. Gynaecol Endosc 1996; 5: 79-82.

Riedel HH, Lehmann-Willenbrock E, Mecke H, Semm K. The fiequ-
encydistribution of various pelviscopic (laparoscopic) operations,
including complications rates-statistics of the Federal Republic of
Germany in the years 1983-1985. Zentrabl Gynakol 1989; 3: 78-91.
Yuzpe AA. Pneumoperitoneum needle and troicart injuries in lapa-
roscopy. A survey on possible contributing factors and prevention. J
Reprod Med 1990; 35: 485-90.

Peterson HB, Hulka JF, Phillipps JM. American Association of Gyne-
cologic Laparoscopists’ 1988 membership survey on operative lapa-
roscopy. J Reprod Med 1990; 35: 587-9.

Lehmann-Willenbrock E, Riedel HH, Mecke H, Semm K. Pelviscopy/
laparoscopy and its complications in Germany, 1949-1988. J Reprod
Med 1992; 37: 671-7.

Chapron C, Querleu D, Mage G, Madelenat P, Dubuisson JB, Aude-
bert A, et al. Complications of gynecologic laparoscopy. Multicentric
study of 7,604 laparoscopies. J Gynecol Obstet Biol Reprod 1992;
21:207-13.

Querleu D, Chapron C, Chevallier L, Bruhat MA. Complications ofg-
ynaecologic laparoscopic surgery-a French multicenter collaborative
study. N Engl J Med 1993; 328: 1355. [CrossRef]

Harrki-Siren P, Sjoberg J, Kurki T. Major complications of laparos-
copy: a follow-up Finnish study. Obstet Gynecol 1999; 94: 94-8.
[CrossRef]

Chapron C, Querleu D, Bruhat MA, Madelenat P, Fernandez H, Pier-
re F, et al. Surgical complications of diagnostic and operative gyne-
cological laparoscopy: a series of 29 966 cases. Human Reproducti-
on 1998: 13: 867-72. [CrossRef]

Aksu T, Coskun F. Complications of Gynaecological laparoscopy-a
retrospektive analysis of 3572 cases from a single instutite. J Obstet
Gynaecol 2004; 24: 813-6. [CrossRef]

Malinowski A, Nowak M, Maciotek-Blewniewska G, Szpakowski A,
Wieczorek A, Wilczynski JR, et al. The place of laparoscopy in gyne-
cological practice--useful technique for diagnostic and treatment of
infertility and endometriosis. Ginekologia Polska 2001; 72: 1347-54.
Mirghani OA, Babiker MY. Experience with Gynaecological lapa-
roscopies in Wad Medani Hospital, Sudan East Afr Med J 1999; 76:
390-5.

Nezhat C, Childers J, Nezhat F, Nezhat CH, Seidman DS. Major ret-
roperitoneal vascular injury during laparoscopic surgery. Hum Rep-
rod 1997; 12: 480-3. [CrossRef]

Kurzel RB, Edinger DD Jr. Injury to the greatvessels: a hazard of
transabdominal endoscopy. South Med J 1983; 76: 656-7.[CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1089/gyn.1992.8.111
http://dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2010.04.002
http://dx.doi.org/10.1097/00006254-197507000-00001
http://dx.doi.org/10.1016/S0950-3552(89)80003-3
http://dx.doi.org/10.1016/0028-2243(81)90023-X
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199305063281817
http://dx.doi.org/10.1016/S0029-7844(98)00566-3
http://dx.doi.org/10.1093/humrep/13.4.867
http://dx.doi.org/10.1080/01443610400014857
http://dx.doi.org/10.1093/humrep/12.3.480
http://dx.doi.org/10.1097/00007611-198305000-00032

Ozgiin Arastirma / Original Investigation

!nfertil Hastalarda Uterusun Degerlendirilmesinde Salin
Inflizyon Sonohisterografisi'nin Yeri

The Role of Saline Infusion Sonohysterography in the Evalution of the Uterus of Infertile Patients

Onder Aydin®, Serkan Kumbasar?, Sileyman Salman', Hale Akin*, Aysenur Kumbasar®, Erman Sever?

'Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, istanbul, Tiirkiye

2Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Sakarya, Turkiye
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SSakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Sakarya, Turkiye

0z
Amag: Uterusun degerlendirilmesi rutin infertilite aragtirmalarinin ayrilmaz bir parcasidir. Bu calismanin amaci transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile

uterusun degerlendirilmesi esnasinda kontrast medialar kullanarak endometrial gérintilemenin infertilite aragtirmalarinin bir pargasi olarak kullanila-
bilirligini arastirmaktir.

Yéntemler: infertilite sikayeti ile Siileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklan Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne basvuran 102 infertil olguya mer-
kezimizde salin infiizyon ile sonohisterografi (SiS) yapildi. Prosediir hakkinda hastalar bilgilendirildi ve rizalari alindi. Veriler prospektif olarak toplandi.
Elde ettigimiz sonuglar daha énce uterin degerlendirme icin sadece histerosalpingografi (HSG) ve TvUSG kullanilan genis bir hasta kohortu ile karsi-
lagtinld.

Bulgular: Salin inflizyon sonohisterografi yapilan 102 infertil hastanin %20,5'inde anormal intrakaviter bulgular saptanmistir. Kontrol grubunda ise bu
oran %7 4'tiir. SIS grubunun total anormal intrakaviter bulgu orani anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,01). Uterin anomaliler her iki grupta
birbirine yakindir. SIS grubunda %4,9 iken kontrol grubunda %5,03'tiir. Gruplarin uterin anomali oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorlilmemistir (p>0,05).

Sonug: Salin infiizyon sonchisterografi (SiS) teknigi, uygulama kolayligi, maliyetinin diistik olusu, 6zel bir ekipman gerektirmemesi gibi avantajlarinin yani
sira 6zellikle intrauterin patolojilerin tespit ve ayrici tanilarinin yapilmasinda degderli sonuclar veren bir ydntemdir. Ozellikle bir de infertil hastalarda, uterin
patolojilerin sikh@inin cok daha fazla oldugu géz éniine alinirsa, SIS infertilite arastirmalarinda rutin olarak kullanilabilir. (JAREM 2015; 5: 102-6)

Anahtar Kelimeler: infertilite, histerosalpingografi, sonohisterografi, histeroskopi, transvajinal ultrasonografi

ABSTRACT

Objective: Evaluation of the uterus is one of the indispensable components of routine infertility examinations. The aim of this study is to evaluate
the utility of endometrial screening with contrast media during the assessment of the uterus with transvaginal ultrasonography (TvUSG) in infertility
researches.

Methods: One hundred and two infertile patients who were referred to Stleymaniye Obstetrics and Gynecology Hospital because of infertility under-
went saline infusion sonohysterography (SIS) at our clinic. The cases were informed about the procedure, and consent forms were obtained. Data was
collected prospectively. Results were compared with a large patient cohort that was evaluated with only hysterography (HSG) and TvUSG for uterus
assessment.

Results: Abnormal intracavitary findings were observed in 20.5% of the 102 infertile patients who had undergone SIS. This rate was 7.4% in the control
group. Total abnormal intracavitary finding rate of the SIS group was significantly higher (p<0.01). The rates of the uterine anomalies were similar in
two groups; 4.9% in the SIS group and 5.03% in the control group. There was no statistically significant difference between the uterine anomaly rates
of the groups (p>0.05).

Conclusion: SIS is a practical, low-cost method that does not require specific equipment; in addition to these advantages, it is effective in the de-
tection of intrauterine pathologies and for making differential diagnosis. In consideration of the higher frequency of uterine pathologies in infertile
patients, SIS can be used as a routine test in infertility researches. (JAREM 2015; 5: 102-6)

Keywords: Infertility, hysterosalpingography, sonohysterography, hysteroscopy, transvaginal ultrasonography

GiRIiS daha az invazif ve daha ucuzdur. Salin infiizyon sonohisterografi
(SIS); TVUSG esnasinda steril serum fizyolojik solisyonunun endo-
metrial limene transservikal inflzyonundan ibarettir. Serum fizyo-
maz bir parcasidir. Transvajinal ultrasonografi (TVUSQ) ile uteru-  |ojik (salin) hem uterin kaviteyi genisletir hem de anekoik olusu
sun degerlendirilmesi esnasinda kontrast medialar kullanarak en-  nedeniyle ekojenik endometriyumun tanimlanmasinda miikem-
dometrial gériintileme gilinimizde artik klinik pratige girmistir.  mel bir kontrast olusturur. Bu teknik ilk defa 27 yil énce tanim-
Bu metot histerosalfingografi (HSG) ve histeroskopiye (H/S) gére  lanmistir (1). Endometrial polip, submukoz fibroid (myom), sinesi

Uterusun degerlendirilmesi rutin infertilite arastirmalarinin ayril-

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Siileyman Salman, Gelis Tarihi / Received Date: 24.03.2015 Kabul Tarihi / Accepted Date: 31.03.2015
E-posta: ssalman8640@yahoo.com © Telif Hakki 2015 Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi. Makale metnine
wwwijarem.org web sayfasindan ulagilabilir

© Copyright 2015 by Gaziosmanpasa Taksim Training and Research Hospital. Available on-line at www.jarem.org

DOI: 10.5152/jarem.2015.721



ve uterin anomalilerin teshisindeki ylksek duyarliigr ve etkinligi
yapilan cesitli caligmalarla kanitlanmistir (2, 3). Son zamanlarda
yapilan metaanalizlerde SiS, altin standart tanisal metotlar olan
histerektomi, histeroskopi ve histolojik érnekleme ile karsilagti-
rlmistir. Anormal uterin kanamalarin tanisinda kolay uygulanabi-
lir ve yUksek dogruluk oranlarina sahip oldugu bulunmustur (4).
Buna ilaveten SIS, HSG ve H/S'den daha az invazif ve daha ucuz-
dur. Bu caligmada rutin infertilite aragtirmalarinin bir parcasi ola-
rak uterusu SIS ile degerlendirdik. Bu amag¢ dogrultusunda pros-
pektif bir calisma planladik. SiS'in infertilite arastirmalarinin bir
parcasi olarak kullanilip kullanilamayacagini arastirdik.

YONTEMLER

Yiz iki infertil kadina merkezimizde infertilite aragtirmasi nedeni
ile SIS yapildi. Prosediir hakkinda hastalar bilgilendirildi ve onam-
lar alindi. SIS isleminden sonra gerektiginde ilave tani ve tedavi
prosedrleri (laparoskopi, histeroskopi) icin ilgili birimlere yon-
lendirildi. Veriler prospektif olarak toplandi. Elde ettigimiz sonug-
lar daha 6nce uterin degerlendirme igin sadece HSG ve TvUSG
kullanilan genis bir hasta kohortu ile kargilagtinldi.

Dizenli adet géren kadinlar sikluslarinin folikller fazinda muaye-
ne edildiler. Once rutin olarak iki boyutlu TVUSG yapildi. Daha
sonra ise SIS yapildi. Her iki prosediir icin de 5SMHz frekansli vaji-
nal prop kullanildi (Toshiba justvision 400, Tokyo, Japonya). Stan-
dart bivalfli tek kullanimlik vajinal spekulum ile servikse ulagildi.
Serviks povidon iodin ile silindi. Daha sonra 8-F balon uglu ka-
teter servikal kanaldan internal os'un gerisine kadar ilerletilerek
yerlestirildi. Balon 1 cc salin ile sisirildi. Daha sonra kateter yavas-
ca gekilerek uygun pozisyona getirildi. Sonra spekulum cikarilarak
vajinal prop tekrar yerlestirildi. TvUSG esliginde 20-50 mL serum
fizyolojik yavasca enjekte edilerek endometriyal limen genisle-
tildi. Midsagital kesitte gériinti alindi. islemin sonunda balon
bosaltilarak kateter cekildi. islemden &nce veya sonra analjezik,
antibiyotik veya sedatif kullaniimadi. SiS'le konulan tanilar uterin
kavite patolojileri ve uterin anomaliler olmak tzere ikiye ayrilarak

siniflandinldi ve kaydedildi.

Uterin kavite patolojileri:

®  Normal uterin kavite; dizgiin endometrium ile normal regu-
ler konturlar.

e Endometrial polip; hiperekojenik pedinkule lezyon.

e Submukoz fibroid; endometrial devamliligi bozan miks eko-
jenik lezyon.

e intrauterin adezyonlar; kavite icinde asimetrik dens ekojenik
lezyon ve hipoekoik kistik alanlar.

e intramural fibroid; diizgiin sinirli intramural lezyon.

Uterin anomaliler:

e Arkuat uterus; iki horn arasinda kavitenin fundal centiklenme-
sinin 0,1 cm’den buyUk olmasi arkuat uterus olarak degerlen-
dirildi.

e Uterus bikornus.

e Uterus unikornus.

e Septum uterus.

e Uterus didelfis.

istatistiksel Analiz
Calismadaelde edilenbulgulardegerlendirilirken, istatistiksel ana-
lizler icin NCSS2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, ABD)
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programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, standart sapma, frekans) yani
sira niceliksel verilerin kargilagtinlmasinda Student t-testi kulla-
nildi. Niteliksel verilerin karsilagtinlmasinda ise Ki-kare testi ve
Fisher's exact test kullanildi. Sonuglar %95'lik given araliginda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calismada 18 ile 41 arasinda degdismekte olan toplam 102 hasta-
ya (%9,7) Sis yapilmistir. Olgularin ortalama yasglar 30,15+5,57"dir.
954 olguya (%90,3) SIS yapilmamis olup kontrol grubudur. Kontrol
grubunun ortalanma yasi ise 31,49+5,64'tiir. SIS uygulanan olgu-
larin infertilite streleri 1 yil ile 20 yil arasinda degismekte olup;
ortalama infertilite stiresi 8,99+5,03 yildir. Kontrol grubunun infer-
tilite sureleri ise 1 yil ile 24 yil arasinda degismekte olup ortalama
infertilite stresi 7,11+5,04 yildir. Olgularin %74,9'unda infertilite
tipi primer iken, %25,1'inde sekonderdir (Tablo 1).

Salin inflzyon sonohisterografi yapilan olgularin yas ortalamalari,
kontrol grubu olgularin yas ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiiktiir. SIS yapilan olgularin infertilite siireleri,
kontrol grubu olgularin infertilite sirelerinden istatistiksel olarak
anlamli dizeyde yiksektir (p<0,01). Gruplara gore infertilite tiple-
rinin dagilim oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkli-
lik bulunmamaktadir (p>0,05).

Toplam 102 hastaya basariyla SIS yapildi. islem esnasinda veya
sonrasinda zorluk veya komplikasyona rastlanmadi. SiS uygula-
nan 102 olgunun %70,6'sinin SiS sonucu normalken, %13,7'sinde
polip, %5,9'unda utetus arkuatus, %3,9'unda submukoz myom,
%2,9'unda septum uteri, %2'sinde endometrial polip+uterus
arkuatus ve 1 olguda da uterin sinesi gorilmistir (Tablo 2). Sis
yapilan grupta kontrol grubuyla kiyaslandiginda daha fazla intra-
kaviter anomaliye rastlandi (Tablo 3).

Salin inflizyon sonohisterografi yapilan 102 infertil hastanin
%15,6'sinda endometriyal polip saptanmistir. Kontrol grubunda
ise bu oran %1,3'tir. SIS yapilan grupta endometrial polip tanisi
konulma orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek olarak
saptanmistir (p<0,01). SIS yapilan 102 infertil hastanin %3,9'unda
submukozal myom gérilmekte; kontrol grubunda bu oran %5,34
olarak saptanmis olup gruplarin submukozal myom oranla-
r arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmemektedir

Tablo 1. Gruplara gére tanimlayici 6zelliklerin degerlendirmesi

SiS yapilan  Kontrol grubu
(n=102) (n=954)
Ort =SS Ort =SS °p
Yas 30,15+5,57 31,49+564  0,023*
infertilite stiresi 8,99+5,03 7,11£504  0,001**
infertilite tipi n (%) n (%) +p
Primer 73(71,6) 717 (75,2)
0,417
Sekonder 29 (28,4) 236 (24,8)

Ort: ortalama; SS: standart sapma; n: sayi; SiS: salin inflizyon sonohisterografi
oStudent t-testi kullanildi, *p<0,05
“Ki-kare testi kullanildi, **p<0,01
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Tablo 2. SiS sonucu dagilimi

n %

Polip 14 13,7
Submukoz myom 4 39
Arkuat 6 59
Septum 3 29
Polip+Arkuat 2 2,0
Sinesi 1 1

Normal 72 70,6

SIS: salin infiizyon sonohisterografi

Tablo 3. SiS ile saptanan intrakaviter anomalilerin prevalansi

Uterin kavite Sis grubu  Kontrol grubu
Tanilari (n=102) (n=954) P
Endometrial polip 16 (%15,6) 13 (%1,36) 0,001**
Submukoz myom 4 (%3,9) 51 (%5,34) 0,538
Adezyon 1(%0,9) 7 (%0,73) 0,785
Total intrakaviter 21 (%20,5) 71 (%7,4) 0,001**
Anormallikler
SIS: salin infiizyon sonohisterografi
*: Ki-kare test
**<0,01
Tablo 4. SIS ile saptanan uterin anomalilerin prevalans

SiS grubu  Kontrol grubu
Uterin anomali (n=102) (n=954) ‘P
Arkuat uterus 3(%2,9) 27 (%2,83) 0,949
Septat uterus 2(%1,9) 19 (%1,99) 0,983
Unikornus uterus 0 (%0,0) 1(%0,10) 1,000
Bikornus uterus 0 (%0,0) 1(%0,10) 1,000
Total uterin anomali 5(%4,9) 48 (%5,03) 0,95

SIS: salin infiizyon sonohisterografi
*: Ki kare-test
T: Fisher's exact test

(0>0,05). SIS yapilan 102 infertil hastanin %0,9'unda adezyon
gorilmekte; kontrol grubunda bu oran %0,73 olarak saptanmig
olup gruplarin adezyon oranlar arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farklilik gérilmemektedir (p>0,05). SIS yapilan 102 infertil
hastanin %20,5'inde anormal intrakaviter bulgular saptanmistir.
Kontrol grubunda ise bu oran %7,4'tiir. SIS yapilan grubun total
anormal intrakaviter bulgu orani anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptanmistir (p<0,01).

Uterin anomaliler her iki grupta birbirine yakindir (Tablo 4). Sis
grubunda %4,9 iken kontrol grubunda %5,03'tdr; gruplarin ute-
rin anomali oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllk

gorllmemektedir (p>0,05). Her iki grupta da en fazla saptanan
uterin anomali arkuat uterusdur. Her iki grupta saptanan en fazla
ikinci uterin anomali septat uterus olmustur. Sonohisterografiyi
uygulama esnasinda ve sonrasinda bilinen higbir komplikasyon
gelismedi.

TARTISMA

Salin inflzyon sonografi tanisal histeroskopiye goére kolay, gu-
venli ve iyi tolere edilebilen bir alternatiftir. Clinkl uterus ve ad-
neksleri goruntilemede kapsamli ve benzersiz avantajlar sunar.
llaveten endometrial gériintileme daha iyidir. Ayrica intrauterin
patolojiler ve uterin anomaliler daha iyi degerlendirilir (3). Son
zamanlarda yapilan ve 2278 kisiyi iceren bir metaanalizde SiS'in
tanisal dogruluk orani anormal uterin kanamalarin teshisinde ta-
nisal histeroskopiye esit bulunmustur. Sensitivitesi %95, spesifite-
si %88'dir (4). infertil hastalarda SiS'in tanisal dogruludu arastiril-
mig ve benzer sonuglar bulunmustur (2, 5, 6). Bu calismada infertil
hastalarda uterin goriintiileme icin SiS'i kullandik ve SiS'in infer-
tilite tetkiklerinin rutin bir parcasi olup olamayacagini arastirdik.
infertilite sikayeti ile hastanemize bagvuran 102 hastaya uterusu
degerlendirmek icin rutin SIS yapildi. Bu hastalarin %20,5'inde
intrakaviter anormallikler saptanmustir (polip, submukoz fibroid,
adezyon vb.). Buldugumuz sonuclar infertilite arastirmasi icin SIS
yapilan diger calismalar ile benzerdir (5-7).

Kim ve ark.lan (6) 72 hastalik serisinde IVF éncesi rutin SIS yapmis
ve %11,1 oraninda intrakaviter anormallik saptamistir. Onlar da
bulduklar ana patolojinin polip oldugunu bildirmislerdir. Lindhe-
im ve Sauer (7) oosit donasyonu icin bekleyen 50 hastaya SIS yap-
mig ve %38'inde uterin patoloji (polip, submukoz fibroid, adezyon
ve bikornuat uterus) saptamiglardir.

Bizim calismamizda da en ¢ok saptanan patoloji polip ve myom-
lar olup Steki calismalar ile uyumludur. de Kron ve ark.lari (4) bir
metaanaliz calismasinda topladiklar 877 hastadan %56'sinda int-
rakaviter anomali saptanmislardir. infertil hastalarda en sik rastla-
digimiz intrakaviter lezyon endometrial polipdir.

infertilite tedavisinden &nce polipektomi yapilmasini destekleyen
veriler artmaktadir. 415 IVF hastasinda yapilan prospektif rando-
mize bir ¢calismada polipektominin etkili ve kontrol grubuna gére
gebelik oranlarini arttirdidi sonucuna varmiglardir (8). 215 infertil
hastada yapilan bir baska calismada intrauterin inseminasyondan
dnce yapilan polipektominin gebelik oranlarini 2,1 kat arttirdid
sonucuna varmiglardir (9). Yapilan ¢alismalar polipektominin Gre-
me kapasitesini restore ettigini géstermistir (10). Submukoz fib-
roidler SIS yapilan hasta grubunda intrakaviter lezyonlar arasinda
en sik rastlanan ikinci lezyondur. Submukoz myomlarin Gremeye
yardimci tedavilerin basarisini azalttigini bildiren cesitli calisma-
lar vardir (11). Genis myomlar kaviteyi bozarak fertilite Gzerinde
olumsuz etki yaparlar. Gergekten de myomektomiyi takiben kont-
rol grubuna goére artan gebelik oranlar bunu desteklemektedir.
Bu baglamda kaviteyi bozan submukoz myomlarin ve poliplerin
implantasyon Uzerindeki olumsuz etkileri kolayca anlasilabilir.

Bizim calismamizda SIS yapilan infertil hasta grubunda uterin ano-
mali orani %4,9 bulunmustur. Bu oran kontrol grubunda %5,03
olup uterin anomali orani her iki grupta benzerdir. Literatiirde
infertil hastalardaki uterin anomali oranlart %1 ila %26 oraninda
degismektedir. Bu genis prevalans araligi calismalar arasindaki



cesitli sinirlayici faktérlere baglanabilir. Popilasyonlarin sinirlayi-
ci faktorleri, tani metotlari, siniflama sistemleri ve asemptomatik
vakalarin calisma digi tutulmasi gibi nedenler bunlar arasindadir.
Bizim calismamizda SIS yapilan infertil grupta en sik rastladigimiz
uterin anomali arkuat uterus idi. SIS grubunun %2,9'u anomalile-
rin ise %60'1 arkuat uterus idi. kinci olarak ise en sik septat uterus
saptandi. Hastalann %1,9'u anomalilerin ise %40'1 parsiyel veya
komplet septat uterus idi. Literatirde iki caligmada septat uteru-
sun anomaliler arsindaki orani %22 ve %34,9 olarak bildirilmistir
(12, 13). Bu oranlar bizim ¢calismamizdakinden dustktir. Fakat bu
iki calismada arkuat uterusun anomaliler arasindaki orani %15 ve
%18,3 olarak bildirilmistir (12, 13). Bizim ¢alismadaki %60'lik oran-
la karsilastinldiginda olduk¢a dustk oranlardir. Bunun nedeni de
orta derecedeki arkuat uterusu normalin bir varyanti olarak kabul
etmelerinden kaynaklanabilir. Arkuat uterusun infertiliteyle ilgisi
belirsizdir. Genellikle arkuat uterusun kadinin fertilitesine etkisi
yoktur seklinde yorumlanir. Grimbizis ve ark.lar (13) arkuat uterus
reproduktif performansi azaltir, ama reproduktif performansi en
az etkileyen anomalidir sonucuna varmiglardir.

Uterin kavite iki boyutlu TvUSG'de ¢izgi seklinde gorilir. Oysa
SiS'in yardimiyla hem uterin kavite hem de myometrium ayni anda
gérintilenebilir. Hastalar SIS ile degerlendirilirken HSG'deki gibi
radyasyon etkisine de maruz kalmazlar. Uterin degerlendirmede
en sik kullanilan iki teknik olan TvUSG ve HSG ile kiyaslandiginda
SiS'in bircok avantajinin oldudu cesitli calismalarda bildirilmistir.

Soares ve ark.lari (14), histeroskopiyi (H/S) altin standart olarak
kabul etmisler ve SiS'in tanisal dogrulugunu TVUSG ve HSG ile
kiyaslayarak arastirmislardir. SIS; endometrial polip ve endo-
metrial hiperplazi icin H/S ile benzer tanisal dogruluk oranlarina
sahiptir. Oysa bu iki lezyon i¢in TVUSG'nin sensitivitesi %75 idi.
HSG'nin sensitivitesi ise endometrial polip icin %50, endometrial
hiperplazi icin ise %0'dir. Sadece intrauterin adezyonlar icin SIS
ve HSG'nin sensitiviteleri benzer olup %75'dir. Oysa TvUSG'nin
adezyonlar icin sensitivitesi %0’dir. Bir bagka karsilagtirmali ¢a-
lismada yine H/S altin standart olarak alinmis ve SIS ile TVUSG
karsilastinlmistir. Ragni ve ark.lari (3) 98 infertil hastayi bu ¢alisma-
ya dahil etmislerdir. Bu calismada SiS'in intrautrin patolojilerde
TvUSG'den daha fazla tanisal dogruluk oranlarina sahip oldugunu
saptamislardir. H/S ile karsilastinldiginda SIiS'in sensitivitesi %98,
spesifitesi %95 bulunmus, oysa TvUSG'nin sensitivitesi %91 spe-
sifitesi %83 bulunmustur. Tim bunlar dikkate alindiginda SiS'in
TvUSG ve HSG'den Ustlin oldugu sonucuna varilabilir.

Uterin malformasyonlarin tanisinda SiS’'in TvUSG ve HSG'den (s-
tin oldugu gdsterilmistir. Soares ve ark.lari (14) TVUSG ve HSG ile
karsilastinldiginda SIiS'in sensitivitesinin daha yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir. TVUSG ve HSG'nin sensitivitesi %44,5 SiS'in sen-
sitivitesi %77,8. Alborzi ve ark.lan (15) tekrar eden gebelik kaybi
olan ve septat/bikornuat uterus HSG tanisi olan 20 hastayi incele-
mislerdir. SiS'in septat /bikornuat ayrimini HSG'den daha iyi yap-
g1 sonucuna varmislardir. Yazar SIS ile laparoskopiye gerek kal-
madan septat/bikornuat ayriminin yapilabilecegdini dnermektedir.

Salin inflzyon sonografi, endometriyumun &zelligini bozmamasi ne-
deni ile uyarimis sikluslarda bile rahatlikla kullanilabilmektedir. Ozel-
likle infertilite Unitelerinde invazif ve pahali olan histeroskopik tetkik
uygulanmadan 6nce bu yéntemin uygulanmasinin daha uygun ola-
cadini savunan arastirmacilar, kavite icindeki herhangi bir anomalinin
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tespitinde SiS'in sensitivitesinin %87,5, spesifisitesinin %100, pozitif
belirleyicilik degerinin %100 ve negatif belirleyicilik dederinin ise
%91,6 oldugunu bildirmektedirler. Yardimla Greme merkezlerinde
yapilmis olan bu calismanin ortak sonucunda SiS'in multipl myom
niveleri olan bir uterustaki submukoazal myom niivelerini belirleme-
de, TVUSG'ye gdre daha Ustlin oldudu bildiriimistir. Ayrica hiperpla-
zik endometriyum ile blyik bir polipin birbirinden rahatga aynmini
yapabilen bir yontemdir. Ayrica uterus arkuatus ile septum uteri ayri-
ci tanisi bu yontem ile kolay ve dogru bir sekilde yapilabilir (16).

Yine bu infertile merkezlerde SiS'in belirleyiciligi %90 olarak
bulunmus ve endometrial kaviteye ait patolojilerin tespitinde
histerosalfingografide oldugu gibi ylksek oranda sensitivite ve
prediktivite degerlerine sahip oldugu bildirilmistir. Ayni ¢calisma-
da intrauterin patolojinin daha iyi gérintilenebilmesi agisindan
SiS'in GstdnlGgu vurgulanmistir (17).

Salin inflzyon sonohisterografi teknigdi, uygulama kolayhdi, mali-
yetinin distk olusu, 6zel bir ekipman gerektirmemesi gibi avan-
tajlarinin yani sira 6zellikle intrauterin patolojilerin tespit ve ayrici
tanilarinin yapilmasinda degerli sonuglar veren bir yéntemdir.
Literatlrde intrauterin lezyonlar icin sonohisterografinin sensiti-
vite ve spesifitesi yaklagik %75-100 arasinda degisir ve bitlin ca-
lismalarda spesifite sensitiviteden %2-20 oraninda daha yuiksek
ctkmaktadir. Hatta bircok calismada 6zellikle polip ve submukoz
myom basta olmak Uzere, intrauterin lezyonlarda sonohisterog-
rafi “altin standart” olarak kabul edilmekte ve H/S kontrendikas-
yonlarinda, hasta yénetim maliyetini azaltmak icin dnerilmektedir.

Salin infizyon sonohisterografisi, ultrasonografinin intrauterin
lezyonlardaki; sensitivitesini %62,5'ten %96,9'a (p=0,0006), spe-
sifitesini %97,5ten %100'e (p=0,1587), pozitif tahmin degerini
%95,2'den %100’e (p=0,1902), negatif tahmin dederini %76,5'ten
%97,6'ya (p=0,0024), toplam tani dogruluk degerini %81,9'dan
%98,6'ya ylkseltmistir (p=0,0003).

Bu nedenle ultrasonografinin tani degeri ve glicinden emin ol-
madigimiz veya giclni arttirmak istedigimiz olgularda sonohis-
terografi uygulamaliyiz.

SONUC

Salin infizyon sonohisterografi hem infertil hastalarin uterin pato-
lojilerini tanimada kullanilabilir. Ciinki SIS giivenli, ucuz iyi tolere
edilebilen bir tekniktir. Ustelik de hastanin yatigina gerek olmadi-
Jgindan ayaktan tedavi seklinde calisan birgok infertilite klinigince
kolaylikla uygulanabilir. Ozellikle birde infertil hastalarda uterin
patolojilerin sikliginin ¢cok daha fazla oldugu géz 6nline alinirsa,
SiS infertilite arastirmalarinda rutin olarak kullanilmalidir.

Etik Komite Onayi: Calismanin yapildidi tarihte etik kurul onayi gerek-
medigi icin etik komite onayr alinmamistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
migtir.
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Kikirdak-Perikondrium Kompozit Grefti ile Transkanal
Timpanoplasti
Transcanal Tympanoplasty with Cartilage-Perichondrium Composite Graft

Ceki Paltura', Saban Celebi', Omer N. Develioglu?, Tzemal Chatzi', Murat Topak?, M. Haluk Ozkul", Mehmet Kiilekgi?
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06z

Amag: Bu calismada amacimiz kikirdak-perikondrium kompozit grefti ile yapilan transkanal timpanoplasti ameliyatlarinin sonuglarini degerlendirmektir.
Yéntemler: Calismaya Timpanik Membran (TM) perforasyonlari tek kadranla sinirl, uzun stredir isitme azhidi tarifleyen ve son 6 aydir kulak akintisi ol-
madigini tarifleyen 40 hasta alindi. Hastalara kikirdak-perikondrium kompozit grefti ile timpanoplasti ameliyati yapilarak postoperatif 6. ayda ameliyatin
basarisi muayene ve odyolojik tetkiklerle degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyat sonraki 35 hastanin (%87,5) timpanik membran perforasyonunun kapandigi gérildu. Hastalarin isitmelerinde hava kemik araliginda
(preoperatif ortalama 21,29 dB; postoperatif ortalama 13,23 dB) istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (p<0,01).

Sonug: Kikirdak-perikondrium kompozit greft kullanilarak transkanal yéntem ile yapilan timpanoplasti ameliyati diger yontemlere gére daha kisa
streli olup normal anatomiyi bozmamasi, blylk ve gorilebilecek bir insizyon kullanilmamasi ve timpanomeatal flebin kaldinimamasi gibi nedenlerle

daha az morbiditeye sahiptir. Ayrica hospitalizasyon suresi daha kisa olup basar oranlar bizim ¢alismamizda klasik ydntemlere benzer bulunmustur.
(JAREM 2015; 5: 107-9)

Anahtar Kelimeler: Kikirdak, perikondrium, timpanik membran

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the results of transcanal tympanoplasty surgery performed using a cartilage-perichondrium composite
graft.

Methods: Forty patients were included in this study. Their tympanic membrane (TM) perforations were limited to one quadrant, and there was a long-
term hearing loss. All patients who had undergone surgery had a dry ear for at least 6 months. All patients had undergone transcanal tympanoplasty
surgery with the cartilage-perichondrium composite graft, and the success of the surgery was evaluated by physical examination and audiological
evaluation after 6 months of surgery.

Results: After the surgery, 35 (87.5%) patients had an intact tympanic membrane. There was a statistically significant decrease in the air-bone gap of
patients’ hearing levels (mean preoperative hearing level, 21.29 dB; mean postoperative hearing level, 13.23 dB; p<0.01).

Conclusion: Cartilage-perichondrium composite graft usage with transcanal tympanoplasty surgery takes shorter time than other methods. The pro-
cedure shows less morbidity because of no disruption of the normal anatomy, absence of a big and visible incision, and no elevation of the tympano-
metal flap. Also, the mean hospitalization time is lesser; we had similar success with the standard tympanoplasty procedures. (JAREM 2015; 5: 107-9)

Keywords: Cartilage, perichondrium, tympanic membrane
GiRiS tomisiz olarak bu operasyon yapilabilir. Geleneksel olarak tim-
panoplasti ameliyatlan medial (underlay) ya da lateral (overlay)
olarak siiflandinlir. Bu siniflandirmada nirengi noktasi Annulus
Timpanikus'tur (AT). Greftin AT'un medialine ya da lateraline yer-
lestiriimesine gore operasyon isimlendirilir.

Orta kulak iltihabinin sik gorilen sekellerinden birisi de Timpanik
Membran’in (TM) kalici perforasyonudur. Bu durum, hastalarda
isitme kaybi ve sik kulak akintisi gibi sorunlara neden olabilmek-
tedir. ik olarak Berthold (1) 1878 yilinda TM perforasyonunu cilt
grefti ile cerrahi olarak tamir etmeye calismistir. Sonralan ZlIner
(2) ve Wulstein (3) greft olarak kullanilabilecek materyalleri ve

Bu ¢aligmadaki amacimiz transkanal yaklagim ile overlay kartilaj
perikondrium kompozit greft timpanoplastinin sonuclarini deger-

ydntemleri sirast ile tanimlamislardir. Giiniimiizde en sik temporal ~ lendirmektir.
kas fasyasl, perikondrium ve perikondriumlu kartilaj greft mater-  Y®NTEMLER

yali olarak kullanilmaktadir (4). ) ) o
Calisma retrospektif olarak hasta kayitlarinin incelenmesi ile ya-

Timpanoplasti ameliyatlarindaki genel amag TM'deki perforasyo-  pildi. Etik kurul onayi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nden

nun onarnmi ile orta kulak icindeki enfeksiyon ve akintiyr engel-
lemek ve isitme rekonstriiksiyonunu saglamaktir. Orta kulaktaki
patolojinin durumuna gdére mastoidektomili ya da mastoidek-
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alindi (152/12.11.2014). Hastalarin yaslar 15-55 arasindaydi. Ope-
re edilmis olan hastalarin TM perforasyonlari tek kadranla sinirli,
uzun stredir hafif isitme azligi mevcut ve son 6 aydir kulak akintisi
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yoktu. Her hastaya operasyon dncesi gerekli bilgilendirme formu
doldurtularak, postoperatif dénemde olusabilecek komplikas-
yonlar kendilerine anlatildi. Postoperatif 6. ayda odyolojik tetkik
ve fizik muayene bilgileri degerlendirildi.

Operasyon genel anestezi altinda yapildi. Greft materyali olarak
bir tarafi perikondrium ile &rtild, en kalin yerinde 0,5 mm kalin-
iginda ve perforasyon blyikligu kadar olan tragal kartilaj kul-
lanildi. Artan perikondrium TM Uzerinde serildi. Operasyonun 6.
ayinda odyolojik tetkik ve fizik muayenesi yapildi. Hastalarin od-
yogramlarindaki 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz isitme dederlerinin
ortalamalar hesaplanarak hastalarin hava yolu kazanglari ve hava
kemik araliklar degerlendirildi.

istatistiksel Analiz
Preoperatif ve postoperatif hava kemik araligi ortalamalarinin is-
tatistiksel analizi paired t-test kullanilarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya 40 hasta dahil edildi. Bu hastalann 16'si kadin (%40),
240 erkekti (%60). Hastalarin 18'i (%45) sag kulagindan, 22'si (%55)
sol kulagindan opere oldu. Ameliyat sonrasi hastalarin 35'inde
(%87,5) TM perforasyonunun kapandigi gériildi. Ug (%7,5) has-
tada ise perforasyonun tamami ile kapatilamadidi ancak perfo-
rasyonun preoperatif boyutlarina gére %50'den fazla kapanma
oldugu, 2 (%5) hastada ise perforasyon boyutlarinin degismedigi
gorlldi. Bu 2 hastada erken postoperatif dénemde kulak akintisi
gelisti ve greft atildi. Perforasyonu kapanan hastalarda ortalama
9,4 (sd: +/- 5,20859) dB hava yolu kazanci saglandi. Yapilan ista-
tistiksel analiz sonucunda hastalarin hava kemik araliginda (H-K
Araligi) anlamli kazang saglandidi gorildi (p<0,01) (Tablo 1).

TARTISMA

Timpanoplasti ameliyatlan orta kulak cerrahisinde sik yapilan
cerrahi prosedirlerden biridir. Bu cerrahide 6ncelikli amag en-
feksiyon ve akintidan arindinlmig bir kulak yaratmak ve basarili
olunabilirse hastanin isitme yetisine pozitif ydnde kazang sagla-
maktir. Bu amagla cilt, venéz damar duvari, perikondrium, yag,
dura gibi bir¢ok otolog materyal kullaniimig ve kullaniimaktadir
(5). Her materyalin belirli bir basari orani ve sinirlamalarn bulun-
maktadir. En ¢cok kullanilan materyal ise temporal kas fasyasidir.
%80 ile %95 arasi basari oranina sahip olsa da postoperatif dé-
nemde bazi sorunlara neden olabilmektedir. Grefti alabilmek icin
daha genis insizyon yapilmakta, timpanomeatal flep kaldirllarak
orta kulak kavitesi ve disg kulak yolunun anatomisi gegici olarak

Tablo 1. Hastalarin preoperatif ve postoperatif hava kemik
araligi ortalamalar

Preoperatifc Postoperatif
H-K arahg H-K arahg
Ortalama 21,29 13,23
SS 6,46 7,15
SEM 1,09 1,21
n 35 35
p<0,01

SS: standart sapma; SEM: ortalamalarin standart hatasi; n: sayi

bozulmakta ve postoperatif daha siki bakim gerektirmektedir (6).
Bu islem toplam cerrahi slireyi uzatmakta ve hastalar enfeksiyona
duyarli duruma gelmektedir. Operasyon sirasinda Malleus bagina
veya kemikgik zincire hasar verilebilmektedir. Ayrica normal ana-
tomi minimal de olsa bozuldugu i¢in revizyon cerrahisi gerektigi
durumlarda ise ek morbiditeye neden olabilmektedir (7). Bu ope-
rasyondan sonrasinda, hastalara daha sik pansuman yapilmakta
ve hospitalizasyon sureleri ile normal hayata dénme sureleri art-
maktadir.

Kartilaj, perikondrium ve fasya mezenkimal dokudan orijinlidir.
Kartilajin fasyaya gore daha kolay manipdle edilebilmesi ve uzun
stire canliligini korumasi postoperatif dénemde TM'nin epiteli-
zasyon yolu ile iyilesmesini hizlandirmaktadir (8, 9). lyilesme si-
rasinda perikondriumun mekanik olarak daha stabil olan kartilaj
ile desteklenmesi, perikondriumu sabitler ve revaskilarizasyon
olana kadar orta kulak kavitesine herniye olmasini engelleyerek
erken dénemde basarisizhdi engeller (10). Perikondriumun bizi-
serek kicllmesi de kikirdak baglantisi sayesinde minimalize edilir
(10). Temporal kas fasyasindan alinan greftler ise adezyon ile sa-
bitlenmesi nedeni ile iyilesme déneminde daha kolay lateralize
olabilir (10).

Transkanal olarak yapilabilen timpanoplastilerden biri de kulak
lobllinden yag alinarak yapilan yagd timpanoplastidir. Bu yon-
temde de transkanal olarak greft yerlestirilmektedir. Ancak yapi-
lan caligmalarda pars tensanin %30'undan fazlasini kapsayan per-
forasyonlarda basarli sonuglarin olmadigi géralmastar (11, 12).
Bu operasyonun da fonksiyonel olarak benzer sonuglara ulastidi
ancak operasyon siresinin kartilaj timpanoplasti ydntemine gore
daha uzun oldugu yayimlanmistir (13). Ayrica perforasyon blyuk-
lGJUu transkanal kartilaj timpanoplastiye gére daha kigik olmak
zorundadir.

Bircok yayinda, operasyonun standart tekniklerle yapildigi zaman
%80 ile 85 arasinda basari oranlari oldugu belirtiimektedir. Ayri-
ca bazi cerrahlar %95'lere ulasabilen sonuclar oldugunu soyle-
mektedir. Cerrahinin basan kriterleri olarak, TM perforasyonunun
kapatilmasi, akintinin kesilmesi ve isitmede iyilesme sayilabilir.
Genelde ilk iki kriterde basari saglanirken, isitme sonuglar cogu
zaman beklenildigi gibi olamamaktadir. Bizim uygulamis oldugu-
muz bu teknikte de dncelikli amacimiz enfeksiyondan arindiril-
mis ve perforasyonu kapatilmis orta kulak kavitesine ulagsmakt.
Hastalarin %87,5'inde TM perforasyonu tam olarak kapatiimis
olup, bu kriterde literatirdeki yayinlara benzer bir sonuca ulastik.
Perforasyonun kapatilamadigi 5 (%12,5) olgunun 3'Gnde greftin
%50'den fazlasi tutmus olup tam kapanma saglanamamistir. iki
hastada ise greft enfeksiyon nedeni ile atilmistir.

Fasyaya gore daha kalin olan kartilajin hastalann isitmesini kotd
yonde etkileyebilecedi ya da isitme kaybinin azaltilmasi agisindan
daha basarisiz olabilecegdi distinilebilinir. Ancak in vitro ¢alisma-
larda 0,5 mmnin altindaki kartilaj adalarinin fasyaya gére iletim-
de farkinin olmadidi gésterilmistir (14). Bu nedenle operasyonda
kullanilan kartilajin kalinh@inin 0,5 mm'yi gecmemesi sagland.
Hastalarin odyolojik incelemelerinde isitme frekanslan (500 Hz,
1000 Hz ve 2000 Hz) ortalamalarinda 9,4 dB gibi hava yolu kazanci
saptanmistir. Bu sonug¢ Milewski (9)'nin calismasinda da benzer
olarak raporlanmistir (9). Benzer oranlara Karaman ve ark.nin (15)
calismasinda da ulagilmigtir. Ben Gamra ve ark.lari (16), kartilaj ile



fasya timpanoplasti olgularini anatomik ve odyolojik olarak kargi-
lagtirmig. 380 hastanin dahil oldudu bu calismada her iki grubun
anatomik ve fonksiyonel olarak farkliliklarinin bulunmadidini sap-
tamiglardir. Bu benzer sonuglardan yola ¢ikarak da timpanoplasti
ameliyatlarinda ilk tercih olarak kartilajin kullaniimasini dnermek-
tedirler (16).

Haksever ve ark.nin (6) yaptigi bir calismada operasyon sireleri
kartilaj butterfly timpanoplastide 29,9+5,38 dakika olarak &l¢u-
lirken, underlay timpanoplasti prosediri 58,9+12,1 dakika ola-
rak dl¢tlmustlr (6). Bizim calismamizda da ameliyat suresi tekni-
gin benzerligi nedeni ile benzer sireler almaktadir. Operasyonun
slresi hesaba katildigi zaman secilmis vakalarda operasyonun
lokal anestezi ile de yapilabilecegdi dusinilmektedir. Temporal
kas fasyasi alinmadigi icin hastalara mastoid sargi yapiimamak-
ta ve sadece dis kulak yoluna gaz tampon yerlestirilerek flaster
ile kapatiimaktadir. Bu sayede hastanin operasyon sonrasi pan-
suman ihtiyaci azalmakta ve hospitalizasyon suresi kisalmaktadir.
Boylece hastalarin daha kisa stirede normal hayatlarina dénmele-
ri saglanabilmektedir. Operasyon sirasinda ossikiler zincir agiga
¢ikmadigi ve normal anatomi bozulmadidi igin cerrahi morbidite
riski daha azdir. Kartilaj daha stabil bir materyal olmasi ve difiizyon
ile perikondriumun canliligini saglamasi nedeni ile erken dénem-
de greftin lateralizasyon ya da herniasyon gibi komplikasyonlara
neden olmamaktadir. Cerrahi olarak komplikasyonlarinin daha az
ve erken postoperatif ddnemde daha basarili olan bu yéntemin,
ozellikle geng ve bu ise yeni baslayan cerrahlarin motivasyonlarini
arttirmasi nedeni ile ilk tercih olarak kullanmasini tavsiye ederiz.

SONUC

Kikirdak-perikondrium kompozit greft kullanilarak transkanal yon-
tem ile yapilan timpanoplasti ameliyati diger yontemlere gore
daha kisa sireli olup daha az cerrahi ve postoperatif morbiditeye
sahiptir. Ayrica hospitalizasyon siresi daha kisa olup basar oran-
lar bizim caligmamizda standart yontemlerle benzer bulunmus-
tur. Bu nedenle TM'nin bir kadranindan biyik olmayan, isitmede
30 dB’den fazla hava-kemik acikligi bulunmayan ve mastoid kavi-
te veya ossikller zincirde patoloji saptanmayan hastalara uygu-
lanabilen bir tedavi yontemidir. Bundan sonraki calismalarda bu
yontem ve diger yontemler ile karsilastiran calismalar yapilabilir.

Etik Komite Onay:: Bu calisma igin etik komite onayr Haseki Egitim ve
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From the Fall to the Theater - Early Acute Phase in
Osteoporotic Hip Fractures

Osteoporotik Kalga Kiriklarinda Erken Akut Donem - Digsmeden Ameliyathaneye
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ABSTRACT

Objective: There is a lack of information regarding the period between the occurrence of fracture and time until surgical treatment. Despite the
presence of epidemiological data on hip fracture, more detailed estimates of time and site of hip fractures are necessary to develop effective fracture
prevention policies. The aim of this study is to analyze characteristics of falls resulting in hip fracture in Turkish patients and to document what happens
in the early acute phase of the fracture.

Methods: A questionnaire was applied to the patients who were hospitalized for osteoporotic hip fracture. The questionnaire included demographic
variables, fall frequency, time of fall, site of fall, time taken for admission to health-care, time until operation.

Results: The study included 31 female (47.7%) and 34 male (52.3%) patients. The mean age of the population was 79.1+6.7 (range, 54-90 years). Of
all fractures, 73.8% (n=48) occurred during the day between 06:00 am and 18:00 pm, and 69.2% (n=45) of the fractures occurred indoors. Most of the
fractures occurred on the non-dominant side (n=45; 69.2%). Forty-three patients (66.2%) were admitted to the health care center in less than 2 hours.
However, most of them were operated (n=41; 62.1%) after 48 hours of hospital admission.

Conclusion: Osteoporotic hip fractures occurred indoors and during the day in Turkish patients. Educational programs may be introduced focusing
on indoor precautions for fracture prevention and on increasing osteoporosis awareness. Hip fracture teams may be organized in emergency units.
(JAREM 2015; 5: 110-4)

Keywords: Hip fractures, osteoporosis, awareness

oz

Amag: Kalca king ile ilgili literatlrde epidemiyolojik veriler bulunmaktadir. Digsmeden cerrahi tedavi uygulanmasina kadar olan dénem ile ilgili veriler
yeterli degildir. Ayrica, digmenin yeri ve zamani ile ilgili detaylarin ortaya ¢ikariimasi kiriktan korunma politikalarinin gelistirilmesi i¢in dnemlidir. Bu
calismanin amaci kalca kindi olan hastalarda kinga yol agan diismenin &zelliklerinin arastirilmasi ve kingin erken akut déneminin incelenmesidir.
Yéntemler: Osteoporotik kalca kingi tanisiyla yatil olarak tedavi edilen hastalar demografik degiskenlerin, diisme siklidi, disme yeri ve zamani, hasta-
neye bagvuru siresini iceren bir anket uygulandi. Digsme ve cerrahi tedavi arasinda gegen zaman kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 31 kadin (%47,7), 34 erkek (%52,3) 65 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi 79,1£6,7 yil (54-90 yil) idi. Kiriklarin %73,8'i (n=48)
glndiz 06:00-18:00 saatleri arasinda, %69,2'si (n=45) ev icinde meydana gelmisti. Kirklar dominant olmayan tarafta olma egilimindeydi (n=45, %69,2).
43 hasta (%66,2) kirktan sonra 2 saat icinde sadlik merkezine ulagirken, cogu kiriktan 48 saat sonra opere edildi (n= 41, %62,1).

Sonug: Turk hastalarda osteoporotik kalca kiriklar cogunlukla giindiz saatlerinde ve ev icinde meydana gelmektedir. Ev ici diisme onleyici tedbirler
alinmasi ve osteoporoz farkindaliginin arttirlmasina yénelik editim programlar baslatilabilir. Acil servislerde kalca kingi takimlarn olusturulabilir.
(JAREM 2015; 5: 110-4)

Anahtar Kelimeler: Kalca kingi, osteoporoz, farkindalik

INTRODUCTION Bergstrom et al. (6) analyzed fracture mechanism in both men
and women aged over 50 years in Sweden. Hip fractures were
mostly a result of low-energy trauma and occurred mainly in el-
derly. There was no seasonal variation of hip fractures. The data
of the abovementioned study was from a population-based

register.

Fractures in the elderly population are predominantly due to the
presence of osteoporosis and falls (1). The annual cost attribut-
able to osteoporotic fractures in England and Wales is 1.7 billion,
and over 90% of this cost is due to hip fracture (2). The lifetime
risk of hip fracture for a white woman aged 50 years is reported to

be up to 11%-17.5% (3, 4). The mortality of hip fracture in elderly
is high, and it is the cause for restricting participations in most
of the survivor patients (5). At above 75 years of age, hip is the
predominant site of fracture, and most of the hip fractures were
caused by low-energy fractures (6).
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Despite the presence of epidemiological data on hip fracture,
little is known about the early acute phase of the fracture. To our
knowledge, little investigation has been conducted regarding
what happens immediately after the fracture when the patients
are admitted to the healthcare center and when they are treated.
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Moreover, estimates of site and time of fall causing hip fracture
are needed to guide fracture prevention policies, but there are
few recent studies reporting these statistics (1, 6).

The objective of this study is to investigate the characteristics of
fall resulting in hip fracture in Turkish patients and to obtain infor-
mation on the duration of early acute phase after the fall to the
surgical treatment.

METHODS

Patients and Outcome Measures

The present study was conducted in an industrialized middle-
sized city of western Turkey, Denizli, in a state hospital. This hos-
pital is one of the three largest hospitals in the city with an annual
census of 1380000 patients.

All patients with occupational injuries referred to the emergency
unit within a 1-year period were prospectively investigated. Pa-
tients who were hospitalized for osteoporotic hip fracture were
evaluated in the study. We evaluated 80 patients during the study
period. The following patients were excluded from the study: pa-
tients with a pathological femur fracture, patients who were not
able to complete the questionnaire, patients with high energy
fall, patients who experienced hip fracture without a fall pushing
the chair with his leg. Finally, the study included 65 patients.

A questionnaire comprising demographic parameters (such
as age, weight, height, and educational status), diagnosed co-
morbidities, risk factors for fracture, previous diagnosis and treat-
ment of osteoporosis, ambulation status before fracture evalu-
ated using functional ambulation scale, fall frequency, time of fall,
site of fall, time to admission to health-care, time to operation
was applied.The height of the non-ambulatory patients was mea-
sured while they were lying down in the bed. The area from the
patients’ head to their feet was marked.The distance between
the marks was measured to estimate the height of the patient.
The weight of the patient was measured with a bed scale when
the patient was lying down.

Functional ambulation scale (FAS) assesses functional ambulation
in patients. Patients can be rated as follows between scores of 0-5:

0: Patient cannot walk without assistance from two or more per-
sons.

1:  Patient needs firm continuous support from one person to
bear weight and achieve balance.

2. Patient needs continuous or intermittent support from one
person to help with balance and coordination.

3. Patient requires supervision as stand-by help or verbal feed-
back from one person without physical contact.

4:  PATIENT can walk independently on levelled ground but re-
quires help on stairs, slopes, or uneven surfaces.

5:  Patient is completely independent while walking.

The study was approved by the local ethical committee. Written
informed consent was obtained from the patients.

Statistical Analysis
Statistical analysis was performed using SPSS software, version
17.0, (SPSS Inc.; IBM Company, Chicago, IL, USA). Standard
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descriptive statistics was used to summarize the participants’
characteristics, which included means and standard deviations
(SD) of all continuous variables, a as well as counts and percent-
ages for the categorical variables. We defined two-sided statisti-
cal significance as p<0.05. The effect of age and gender on the
site of fall was further analyzed by the independent sample t-test.

RESULTS

The study included 31 female (47.7%) and 34 male (52.3%) pa-
tients. The mean age of the population was 79.1+6.7 (range, 54—
90 years). The mean body mass index (BMI), weight, and height
were 23.8+4.1 kg/cm?, 62.35+12.2 kg, 161.85+8.2 cm, respective-
ly. BMI ranged between 16.6 and 38.94 kg/cm?, weight ranged
between 37 and 106 kg, and height ranged between 140 and 180
cm. Thirty-six of the hip fractures were on the left side. Most of
the fractures occurred on the non-dominant side (n=45; 69.2%).
Mean total duration of hospital stay was 12.6+6.3 days.

Ambulation level before fracture, presence of comorbidities, fall
frequency, smoking, and alcohol consumption were analyzed.
Descriptive characteristics of patients are shown in Table 1. Table
2 presents the distribution of selected variables.

Of the 65 patients with hip fracture, only 17 patients (26.2%) pre-
viously had dual X-ray absorptiometry evaluation. Seven patients
were undergoing osteoporosis treatment; eight patients were
undergoing vitamin D and calcium replacement. Osteoporosis
treatment was not initiated in 50 patients before the fracture.
Twenty-four patients reported a history of fragility fracture.

Most of the fractures occurred indoors (n=45; 69.2%). Fifteen pa-
tients fell in the living room, which was the most common site.
Only one patient fell in the kitchen (1.5%). Figure 1 represents
the detailed distribution of the sites of fracture. We performed
further analysis to evaluate the effect of age and gender on the
site of fall. When we compared the age of indoor and outdoor
falls, there was a statistically significant difference (p value=0.001;
95% Cl: 2.97-10.37). The patients who fell outdoors tended to be

Table 1. Descriptive characteristics of patients

Demographic variable Number
Age
<65 5
65-74 1
75-85 36
>85 13
Gender
Female 31
Male 34
Educational status
Primary school or less 49
Elementary school 15
High school and more 1



Kogyigit et al.
Falls in Hip Fracture. JAREM 2015; 5: 110-4

Table 2. Distribution of selected variables

Selected variable Number (%)
Body mass index

<19 6 9.2

19-25 42 64.6

>25 17 262
Ambulation level

FAS Grade 1 1 1.5

FAS Grade 2 1 1.5

FAS Grade 3 4 6.2

FAS Grade 4 27 415

FAS Grade 5 32 49.3
Comorbidities

1 33 50.8

2 21 323

>2 11 16.9
Fall frequency

Less than once a year 39 60

More than once a year 26 40
Smoking

Current smoker 5 7.7

Ex-smoker 11 16.9

Non-smoker 49 754
Total 65

FAS: functional ambulation scale

F1
18%

F2
12%

F3
6%

Figure 1. Represents the detailed distribution of the sites of fracture

younger (mean age: 74.3+8.2 years; range, 54-86) than the pa-
tients who fell indoors (mean age: 81+6.5; range: 64-90). When
we compared the effect of gender on the site of fall, there was a
statistically significant difference; outdoor falls were more com-
mon in male patients (p value=0.02)

The incidence of the hip fractures according to seasons was as
follows: 38% in winter (n=25), 25% in autumn (n=16), and 18.5%
in spring and summer (n=12). Of all the fractures, 73.8% (n=48)
occurred during the day between 06:00 am and 18:00 pm. Frac-
tures were most frequent in the afternoon (n=27; 41.5%). More
than half of the patients were admitted to a healthcare center in
2 hours after the fall. Admission time was more than 24 hours in
only three patients (4.6%). Ten patients were operated within 24
hours of admission; 25 patients were operated after three days
of admission.

DISCUSSION

In this study, we aimed to investigate characteristics of fall that re-
sulted in osteoporotic hip fracture. To our knowledge, our study
was the first to examine the period between the fall and surgery.
According to our results, most of the falls occurred indoors and
during the day. The emergency of the case was easily recognized
by the patient, and most patients were admitted to the health-
care center in less than 2 hours. However, 24 (36.9%) patients
could not be operated within 72 hours due to preoperative con-
sultations of the patients with regard to co-morbidities.

Costa et al. (7) examined the characteristics of osteoporotic frac-
tures in women in a global longitudinal study. This multination-
al study provided data on when, where, and how osteoporotic
fractures occurred. Despite the large study population, the data
on the characteristics of the fracture mechanism was relatively
rough. The authors investigated only seasonal variation, out-
door-indoor distribution, and fall mechanism.

Schwartz et al. (8) studied the characteristics of fall and hip frac-
ture risk in elderly men in the United States. They mainly analyzed
the orientation of fall and reported that hitting the hip/thigh dur-
ing fall was associated with an increased risk of fall. The site and
time of fall were out of the scope of this study.

Gemalmaz and Oge (9) documented that knowledge and aware-
ness regarding osteoporosis among rural Turkish women were
low, particularly in the older age groups. Another study regarding
the knowledge of osteoporosis in Turkish patients documented
that only 54% of the patients undergoing treatment were aware
of their disease (10). Likewise, one of the most striking results of
this study is that although 24 patients had a history of fragility
fracture, only 17 underwent DXA investigation; 15 patients were
under osteoporosis treatment when fracture occurred. Therefore,
appropriate educational programs on osteoporosis should be
planned to target mainly geriatric population.

There are different definitions of fall in the literature (11-13). Chu
defines fall as “an event that results in a person coming to rest
unintentionally on the ground or other lower levels not due to any
intentional movement, significant intrinsic event (e.g., stroke), or
extrinsic force”. The annual prevalence rates for low-impact falls
were within the range of 0.217-0.625 in Western cohorts (1). In in-
dividuals aged over 75 years, low-energy trauma was responsible
for more than 80% of all fractures. The risk of falling increases
with aging and approximately 90% of the hip fractures result from
low-energy fractures (14, 15). However, only 1% of the falls in el-
derly result in hip fracture, suggesting that circumstances of fall
affect the likelihood of fracture (14).



Bergstrom et al. (6) analyzed fracture mechanism in men and
women aged 50 years and above using a 12-year population-
based injury register. They reported an indoor predominance of
hip, pelvic, and vertebral fractures. Another recent study investi-
gated the mechanism of hip fracture in Nigeria. They analyzed all
hip fractures in all age groups from hospital records. Eighty-six
percent of the hip fractures resulting from low-energy falls oc-
curred indoors (16). Costa et al. (7) examined the site and time of
osteoporotic fractures in women in a longitudinal cohort. How-
ever, they reported fairly even distribution of the sites of fracture
between indoors and outdoors when the hip fracture is taken into
account. The study population of this cohort comprised ambula-
tory women as they were recruited from the primary care regis-
try that may explain the even distribution of fracture sites. In our
study, almost twice the number of patients fell inside their home
as that who fell outside their home (n=45; 69.2%); this finding was
consistent with those of the previous studies. This may be due
to the decreased socialization of patients with increasing age.
In this study, the most frequent site inside the house where falls
occurred was the living room. There are possible explanations
for increased falls in the living room. First, the living room is pos-
sibly that part of the house where an elderly individual spends
most of her/his time. Second, sessions of sitting without moving
and making quick transitions may occur in the living room. For
example, reading on a sofa for some time and standing up to
attend the ringing phone may cause dizziness and falls. Third,
the fear of falling of elderly may be least in the living room com-
pared with that in the other parts of the home such as stairs and
bathroom. Decreased self-attention for falling may increase the
risk of falling.

We also analyzed the effect of gender and age on the site of fall.
There was a statistically significant relationship between increas-
ing age and site of fall. The older patients tend to fall inside while
younger patients tend to fall outside the house. This is possibly
because of decreased socialization with increasing age. We also
found statistically relevant relation between gender and site of
fall. Males are at a higher risk of outdoor falls, whereas females
have an increased likelihood of indoor falls. This may be a clue
when informing osteoporotic patients regarding fall risk, particu-
larly if the time for each patient is limited in one’s osteoporosis
clinic. More effort may be spent on risk factors outside the house
when dealing with male patients. On the other hand, female pa-
tients may be informed mostly regarding indoor risk factors dur-
ing the osteoporosis follow-up.

The question of when fractures occurred is investigated mainly
from the seasonal point of view in the literature. The effect of
seasons on hip fracture is under debate. Despite studies report-
ing seasonal increases in hip fracture (7, 17, 18), constant sea-
sonal variation was also reported (6). Our study was conducted
throughout the year, and the number of fractures were highest
in winter. Bergstrom et al. () stated that the number of hours of
day/daylight was not important for fractures in patients aged 50
years and above. However, falls resulting in hip fracture appeared
to be slightly more frequent during the day in our study (n=48;
73.8%). Daylight means more time spent awake in addition to in-
creased risk of falling. This may explain the tendency of hip frac-
ture to occur during the day in our study.
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To our knowledge, this study is the first to examine the period be-
tween the fall and the surgical treatment. Forty-three patients (66.2%)
were admitted to the healthcare center in less than 2 hours. The in-
ability to stand up or to bear weight on the affected hip helps the
patient to easily recognize the emergency of the situation. Although
patients were promptly admitted to the hospitals, 41 patients were
operated (62.1%) after 48 hours of hospital admission. This delay is
probably due to the efforts for the stabilization of comorbidities of
the patient. Hip fracture teams that are similar to stroke teams may
be organized in emergency units to decrease the time until opera-
tion, particularly in reference hospitals. None of the patients pre or
post-operatively died after the admission to the hospital.

One of the limitations of this study is the limited number of pa-
tients. It is obvious that careful preoperative assessment and an-
esthetic plan together with necessary consultations are vital in
this kind of a geriatric group. This may explain why it was not
possible to perform emergency surgery in hip fractures. Further
studies are needed to indicate the differences between the pa-
tients who are operated within the first 24 hours and the remain-
ing patients.

CONCLUSION

In the light of our results, we may conclude that hip fractures tend
to occur indoors and during the day in Turkish elderly. Educa-
tional programs may be introduced focusing on the awareness
of geriatric patients regarding osteoporosis and fractures. Indoor
precautions to prevent falls and fractures may be integrated to
routine geriatric follow-up. Early diagnosis and treatment of os-
teoporosis as well as increasing self-attention for falling, individu-
alizing fall prevention strategies may decrease the incidence of
falls and hip fracture.
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Identification of Risk Scores in Patients Using Warfarin and Evaluation of Initiation Rates with Accurate Indications
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0z
Amag: Atriyal fibrilasyonlu hastalarda en énemli komplikasyon olan tromboemboli proflaksisi saglama karari verilmesinin ve secilecek ajanin dogru-
lugunun daha ayrintili incelenebilmesidir.

Yéntemler: Bu calismaya nonvalvuler AF tanisiyla varfarin tedavisi almakta olan toplam 300 hasta alinmistir. Hastalarin CHA2DS2-VASC ve HASBLED
skorlama sistemleri kullanilarak yapilan degerlendirmesinde uygun endikasyon ve kanama risk hesaplamalari yapilarak uygun antikoagulan tedavinin
uygun hastaya verilmesi acisindan inceleme yapilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin CHA2DS2-VASC skorlan degerlendirildiginde en dislk risk skorunun 0, en yiksek risk skorunun 9 oldugu ve ortalama risk
dlzeyinin, 3,4067+1,76967 oldugu goérilmustir. Katiimcilarin ortalama HASBLED puanlarinin 2,11+1,178 oldugu gorilmistir. Katiimeilarin puanlar O
ile 6 arasinda degismektedir. Katilimcilarin %66'si (n=198) 2 ve altinda puan alirken, %34'G (n=102) 3 ve lzeri puan almistir.

Sonug: Biz bu ¢alismada varfarin kullanan hastalara ilacin genellikle dogru endikasyonla baglandigini ancak hastalarin yan etkiler agisindan yeterince
degerlendirilmedigini gésterdik. Yiksek kanama risk fak torleri olmayan hastalarda endikasyon varliginda tromboemboli proflaksisinde varfarinin yeri
tartigmasizdir. Varfarin en gl¢li antikoagulasyon ve distk maliyet nedeniyle tedavi secenekleri arasindaki dnemini korumaktadir. Yeni oral anikoagulan
ilaglarin da varfarin tedavisine alternatif olarak tartisildigr giinimuizde hem yeni ilaglarin yan etki ve antidotlannin bilinmemesi, hem de yiiksek mali-
yete sebep olmalari nedeniyle hastanin varfarin agisindan uygunlugu degerlendirildiktan sonra tedavi karar verilmesi gerektigi sonucuna ulagilmigtir.
(JAREM 2015; 5: 115-20)

Anahtar Kelimeler: Varfarin, atriyal fibrilasyon, dogru endikasyon

ABSTRACT

Objective: More detailed observation of deciding to provide thromboembolic prophylaxis which is the most important complication for patients with
artrial fibrillation and choosing right agent.

Methods: Totally 300 patients who were under warfarin treatment with nonvalvuler AF diagnosis has been allocated in this study. The observation was
hold to give correct anticoagulant therapy to eligible patients by evaluating patients by using CHA2DS2-VASC and HASBLED scoring systems and by
calculating right indication and risk of bleeding calculation.

Results: When we evaluate CHA2DS2-VASC scores of participants, 0 was observed as the lowest risk score, 9 as the highest score and 3.4067+1.76967
as average risk level. HASBLED point of participants was obtained at 2.11+1.178 level. 66% of participants got (n=198) 2 or lower scores, 34% of them
got n=102) 3 or over.

Conclusion: In this study, we showed that patients receiving warfarin treatment started to use the medicine with correct indications, but they were not suf-
ficiently evaulated with regard to side effects of the drug. In patients without high bleeding risk factors, using warfarin prophylaxis of venous thromboem-
bolism in the presence of endication is indisputable. It is keeping its importance among alternatives for both providing the strongest anticoagulation effect
with warfarin treatment and cost reasons. Although the use of new oral anticoagulant drugs are recently being discussed as an alternative, we obtained a
conclusion that treatment decision should be made after the evaluation of patient convenience for warfarin treatment, considering that side effects and
antidotes of new medicines are not known and that new medicines are not known and that new medicines have higher cost. (JAREM 2015; 5: 115-20)

Keywords: Warfarin, atrial fibrillation, accurate indication
GiRiS gorilmesi, sik hastane basvuru ve yatis sebebi olmasi nedeniyle

Atriyal fibrilasyon (AF) genel popiilasyonun %1-2sinde gériilen, dnemli bir halk sagligi sorunu olarak gérilmektedir. AF; EKG'de

en sik rastlanan, strekli kardiyak aritmidir (1). AF insidansi ve
prevalansi yasla birlikte artmakta, 80 yas Uzerindeki hastalarda
%8 gibi ylksek oranlara kadar varmaktadir (2, 3). Toplumda sik
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duizenli P dalgalari yerine distik amplitidli ve diizensiz, 350-600 /
dk olan fibrilasyon dalgalari ile beraber, dizensiz R-R mesafesinin
izlendigi, ventrikiler hizin genelde 120-180 / dk oldugu sik rast-
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lanan bir aritmidir. AF olan hastalarin mortalite hizi normal sinis
ritminde olan hastalarin iki katidir (3). AF'de inme, tromboembo-
lizm, kalp yetersizligi, yasam kalitesinde disls ve bozulmus kog-
nitif bozukluklar en énemli morbidite ve mortalite nedenleridir.
AF tanisi olan hastalar normal populasyona gore 4-5 kez artmig is-
kemik inme riskine sahiptir. Artmig mortalite ve morbiditeye rag-
men AF'nun klinik tablosunun degiskenligi nedeni ile en uygun
tedavi henlz netlesmemistir (4). Tromboemboli proflaksisi kara-
rinin verilmesi ve uygun ajanin belirlenmesi tedavinin en énemli
basamagdidir. Kalici AF tanisi alan hastalarda dncelikle eslik eden
diger hastaliklar ve kriterlere bakarak tromboemboli proflaksisi-
ne karar verilmeli, eger antikoagulasyon tedavi karari verilirse risk
faktorleri de dikkate alinarak uygun ajan karan verilmelidir.

Biz nonvalvuler AF tanili 300 hastay: kapsayan calismamizda has-
talarin uygun endikasyonla antikogulasyon tedaviye baslayip
baslamadigini ve risk hesaplamalari ile uygun ajan seceneklerinin
yeterli olarak irdelenip irdelenmedigini degerlendirmeyi amacla-
dik. Yaptigimiz bu calisma ile amacimiz AF'li hastalarda en 6nemli
komplikasyon olan tromboemboli proflaksisi saglama karari veril-
mesinin ve segilecek ajanin dogrulugunun daha ayrintili incelene-
bilmesidir. Buradan yola ¢ikarak varfarin kullanan hastalarda risk
skorlarinin belirlenme oranlan ve ve ilacin dogru endikasyonla
baglanma oranlarini degerlendirmeyi amacladik.

YONTEMLER

Calismamiza nonvalvuler AF tanisiyla varfarin tedavisi almakta
olan toplam 300 hasta alinmistir. Hastalarin CHA,DS,-VASC ve
HASBLED skorlama sistemleri kullanilarak yapilan degerlendir-
mesinde uygun endikasyon ve kanama risk hesaplamalar yapi-
larak uygun antikoagulan tedavinin uygun hastaya verilmesi aci-
sindan inceleme yapilmistir. CHA, DS -VASC risk tablosuna gdre
katilimcilar 8 risk faktéri Gizerinden degerlendirildi. Onceden
gegirilmis inme, transiskemik atak ya da tromboembolizm dykisi
ve 75 yas Ustlinde olma faktérleri 2'ser puan Uzerinden deger-
lendirilirken, diger risk faktorleri 1’er puan Uzerinden degerlen-
dirilmektedir. HASBLED risk skalasina gore katilimcilar toplam 7
risk faktori Gzerinden degerlendirilmektedir. Her hasta poliklinik
basvurusu sirasinda CHA,DS,-VASC ve HASBLED skorlama kriter-
leri agisindan tek tek sorgulanmis hesaplanan puanlamalara gére
uygun tedavi varligi acisindan ayrintili incelenmistir.

Diglama kriterleri 18 yas altinda olmak ve nonvalvuler AF disinda
bir nedenle varfarin tedavisi almak olarak belirlenmistir.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler igin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,
IBM SPSS Statistics; NY, ABD) 20 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (or-
talama, standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin kargi-
lagtinlmasinda bagimsiz drneklem t testi, niteliksel verilerin kargi-
lastinlmasinda ise Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95'lik gliven
araliginda, anlamlilik p<0,05 dizeyinde dederlendirildi.

BULGULAR

Toplam 300 katilimcinin %40,0"t kadin (n=120), %60,0"1 erkekti
(n=180). Katilimcilarin yaglan 35 ile 97 arasinda degisirken, yas or-
talamasi 66,14+10,640't0.

Katihmcilarin =~ %37,3'Gniin =~ 65-74 yas araliginda, (n=112),
%57,3'Untn ilkokul mezunu (n=172), %75,7'si evli (n=227), oldudu
gorildu (Tablo 1).

CHA,DS,-VASC skorlari degerlendirildiginde en diisiik risk skoru-
nun 0, en yuksek risk skorunun 9 oldugu ve ortalama risk dizeyi-
nin, 3,4067+1.76967 oldugu goralmistar.

Katiimcilarin = %77,3'Gnin  (n=231) hipertansiyon, %42,3'Gnin
(n=127) konjektif kalp yetmezligi, %40 inda (n=120) kadin olma,
%37,3'inde (n=112) 56-74 yas arasinda olma, %30,3'Unde
(n=91) vaskller hastalik, %29,7'sinde (n=89) diabetes mellitus,
9%23,3'Gntin (n=70) 75 yasinin Uzerinde olma ve %18,7'sinde
(n=56) dnceden gegirilmis inme, transiskemik atak ya da trombo-
embolizm dykusu risk faktérleri gézlenmistir (Tablo 2).

Katilimcilarin CHA,DS,-VASC risk degerlendirmesinden aldiklari
toplam puanlara gére dagilimlarina bakoldiginda %14,7'si (n=44)
1 ve daha dislk puan alirken, %85,3'U (n=256) 2 ve Uzeri puan
almigtir (Sekil 1).

HASBLED komponentlerine bakildiginda, hastalarin %77,7'si-
nin hipertansiyon (n=233), %60'inin 65 yas ve Ustiinde olma,
%24,3'tGnln (n=73) labil INR, %18,7'sinin (n=56) inme, %17,3'Unln
ilac veya alkol kullanma, 9%9,3'Gnin (n=28) kanama, %3'Gnin
(n=9) anormal karaciger veya bobrek islevine sahip oldugu go-
raldi (Tablo 3).

Katilimcilarin ortalama HASBLED puanlarinin 2,11+1.178 oldugu
gorilmastar. Katilimeilanin puanlar O ile 6 arasinda degdismekte-
dir. Katihmcilarin %66'si (n=198) 2 ve altinda puan alirken, %34l
(n=102) 3 ve Uzeri puan almistir (Sekil 2).

TARTISMA

Biz bu ¢alismada varfarin kullanan hastalara ilacin genellikle dog-
ru endikasyonla baglandigini ancak hastalarin yan etkiler acisin-
dan yeterince degerlendirilmedigini gdsterdik. Bugine kadar
yapilmis bircok genis capli calismada AF'li hastalarda trombo-
embolizm kaynakli inme ve limleri 6nlemede oral antikoagulan

Tablo 1. Yas, egitim ve medeni durum frekans dagilimlan

n %
Yas 54 ve alti 42 14,0
55-64 arasl 76 25,3
65-74 arasi 112 37,3
75-84 arasi 59 19,7
85 ve Ustl 11 3,7
Egitm  Higc okumamig 86 28,7
ilkokul 172 57,3
Ortaokul 22 7.3
Lise ve Ustl 20 6,7
Medeni  Evli 227 75,7
Bekar 6 2,0
Dul 67 22,3



Opuan 1puan 2puan 3puan 4puan Spuan 6puan 7 puan 8puan 9 puan

tedavinin ¢ok etkili oldugu gésterilmistir (5, 6). Bu calismalara da-
yanarak inme riski olan AF'li hastalara oral antikoagulan ile ilgili
kilavuzlar yayinlanmis ve genis ¢capta kabul gdrmustir (7, 8). An-
cak antikoagulan tedavinin kisitlayici major yan etkilerinin varlidi
nedeniyle tedavi 6ncesi hastanin kanama risk profilinin belirlen-
mesinin énemli oldugu gérilmis ve buna yonelik kilavuzlar da
belirlenerek tedavi kisitlayici sinirlar ¢gizilmistir.

Bizim ¢alismamizda varfarin kullanan hastalarda tedavinin dogru
endikasyonlarla baglandigi ancak kanama riskinin yeterli olarak
degerlendirilip ilag secenekleri ¢ok iyi irdelenemeden tedavi
dizenlendigi gorildi. Caligmamiza katilan 300 hastanin %85,3'G

Yildinm ve ark.
Varfarin Dogru Endikasyon. JAREM 2015; 5: 115-20

N
o

Tpuan  2puan  3puan  4puan  Spuan  6puan

Opuan

CHA,DS,-VASC skorlamasinda 22 puan almistir ve tromboem-
boli proflaksisi baglanma endikasyonu bulunmaktadir. Ancak
risk faktorlerinin varligr agisindan tek tek incelendiginde hasta-
larin %33,3'Unln es zamanli olarak HASBLED skorlamasindan >3
puan almasi nedeniyle varfarin endikasyonu varligindan énce
antikoagulasyon amaclh diger ilaglarin gdézden gegirilmesi ge-
rekmektedir.

Ozellikle yash hastalarda antikoagulasyon tedavisi karar vermek
oldukga kompleks bir hal alabilmektedir. Kanama riski ile tromboz
arasinda iyi bir hesaplama yaparak tedavi kararn verme ve ajan
sec¢imi yapmak hayati bir konu olmaya devam etmekte, glincel
gelismeler nedeniyle merak uyandiran konulardan biri olma &zel-
ligini korumaktadir. Yagl hastalarda karar vermek icin anahtar
noktalar hastanin kognitif durumu, yasl hastalarin ilaca devamli
ulagimi, antikoagulasyon parametrelerin ayaktan hastalarda du-
zenli kontrollniin saglanmasi, warfarin dozunun yasli hastalarda
ayarlanabilmesi, ya da distk molekdl agirlikli heparin dozunun
yasli hastalarda ayarlanabilmesi olarak dustinilebilir.
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Ozellikle yash hastalarda uygun endikasyonlari tasisalar bile klinis-
yenler antikogulan tedavi baglama karar verememektedir. Bunda
kirsal alanda daha belirgin olmak lzere hasta monitorizasyonun-
daki zorluklar, tekrarlayan digmeler, kognitif yetmezlik, dnceden
olan GIS kanama dykiisii varligi, hipertansiyon, serebral hemoraji
varligi, kullanilan multipl ilagla etkilesim riski nedeniyle hastalara
kendileri icin gerekli olan tromboemboli proflaksisini alamamak-
tadir. Yapilan bir calismada bu risk faktérlerinden en etkilileri ilag
hakkinda hastanin yeterli bilgiye sahip olmamasi, yediden fazla
farkli ilag kullanim 6yklst olmasi ve INR nin hedef degeri lze-
rinde ( =3) seyretmesi olarak belirlenmistir (9). Bizim ¢aligmamiz-
da ise endikasyonu olan hastalara ylksek oranda antikoagulan
tedavinin baglanabildigi gorildid. Bunda hastalarin bagvurdugu
hastanenin blyUk bir merkez olmasi, kirsal kesimde yasamaya ait
monitorizasyon ya da hekime ulasma gibi zorluklarinin bulunma-
masinin etkin oldugu distnilda.

Yapilan caligmalarda yagl hastalarda uygun antikoagulasyon te-
davi karar ayrintili bir sekilde incelenmistir. Oncelikle hastanin
tromboemboli proflaksisi ihtiyaci belirlenmelidir. Bunun icin en
uygun olan CHA,DS,-VASC skorlama sistemi olarak belirlenmistir
(10). Yapilan 29 randomize calismanin metaaanalizinde aspirin ile
warfarinin inme dnlemesi acicisindan etkilerinin benzer oldugu
gosterilmistir (11). Ancak BAFTA (Birmingham Atrial Fibrillation
Treatment of the Aged) calismasinda ise varfarinin aspirine kiyas-
la belirgin gl¢li oldugu saptanmistir (12). ACTIVE calismasinda
ise aspirin- klopidogrel birlikte kullaniminin, iskemik inme &n-
lenme etkisi agisindan varfarinin gerisinde kaldigi gésterilmistir.
Ancak major kanama riski agisindan esit etkide olduklar ortaya ¢i-
karlmistir. Yine ayni makalede hastalarin major kanama risklerinin
de tedavi dncesi belirlenmesi gerektigi belirtilmistir (13). Bunun
icin onerilen skorlama sistemleri ATRIA ve daha ¢ok HASBLED
skorlama sistemleridir. Kanama riski ylksek olan hastalar ise var-
farin disindaki diger alternatif antikoagulan tedaviler agisindan
dikkatlice degerlendirilmelidir. Yagl hastalarda varfarin tedavisin-
deki bir diger sorun ise ilag-ilag etkilesimi ya da diyet degisikligi
sonrasi hastalarin INRlerindeki degiskenliktir. AF nedeniyle varfa-
rin tedavisi alan hastalarda yas arttikga kanama egiliminin arttig
gosterilmis. Yapilan bir ¢alismaya goére varfarinin aligilmis orta-
lama dozu olan 5 mg / giin'in kadinlarin %82'de, erkeklerin ise
%65'de overdose’a neden oldudu gdésterilmis. Bu nedenle tedavi
baglangicinda dustk dozlarla baglanmasi gerektigi vurgulanmis-
tir. Buna sebep olarak CYP2C9 ve VKORC1 enzim varyantlarinin
katkisinin blylk oldugu distinilmekte, ancak tedavi 6ncesi risk
belirlemek icin test yapilmasi, costefektif olmamasi nedeniyle
onerilmemektedir. Yasl hastalarda diger hastaliklar nedeniyle de
sik ilag ve diyet degisiklik olmasi nedeniyle varfarin terapotik ara-
likta tutulmasi zorlasmaktadir. Tim bu nedenlerle demans dykusu
olan, yalniz yasayan, stk monitorizasyon gerekliligi olmasi nede-
niyle ailesel destedi olmayan yash hastalarda varfarin tedavisinin
-tromboemboli proflaksi endikasyonu olsa bile- baslanmamasi
onerilmemektedir.

Hastada diisme egilimi saptanmis olmasi varfarin kullanimi agisin-
dan kesin bir kontraendikasyon sayilmamalidir. Clinkl digsmeye
bagli intrakraniyal hemoraji riski olduk¢a dustik ve tromboemboli
riskinin azaltiimasi ile elde edilen yarar cok daha buyik olarak tes-
pit edilmistir. Klinisyenlerde &zellikle yasl hastalardaki digme ris-
kinin abartilarak, tedavi baglama konusunda klinisyenlerde korku

sebebi oldugu goérilmektedir. Ancak OALY caligmasinda intrak-
ranyal hemoraji potansiyeli agisindan warfarin tedavisinin fayda-
sinin olmamasi igin kisinin 1 yil icinde 295 kez dismesi gerektigi
gOsterilmistir.

Bizim galismamizda hastalarin %85,3'niin CHA,DS,-VASC skorla-
masina gdre uygun hesaplama yapilarak tedavi aldigi géraldi.
Ulkemiz ortalamasinin ¢ok Ustiinde olan bu sonucun, heterojen
bir hasta topluluguna hizmet verse de, kardiyovaskuler hastaliklar
Uzerine uzmanlagmig biyUk bir egitim ve arastirma hastanesi kar-
diyoloji polikliniginin tek merkez olarak secilmis olmasi nedeniyle
alinmis olabilecedi distintlmustir. Calismamizin kisithliklarindan
biri olarak kabul edilmistir. Yeni bir caligmada birden fazla ve farkli
uzmanlik dallarini iceren (néroloji, dahiliye, aile hekimligi polik-
linikleri gibi) merkezler secilerek Tirkiye'deki mevcut durumun
daha saglikli bir sekilde tespit edilebilecegi distnilmustdr.

Kanama riski agisindan degderlendirmek icin yapilan HASBLED
skorlamasina gore calismamiza katilan hastalarin %34'niin 3 puan
ve (zeri aldigi gérilmistir. Bu hastalarin CHA DS -VASC skorla-
masina goére 2 ve Uzeri puan alan kisminin (toplam hasta grubu-
nun yaklagik %33,3'0) varfarin yerine diger antikoagulan tedavi
seceneklerine uygunluk acisindan degerlendirilmesi gerektigi
belirtiimektedir. Calismamiz yapildidi spesifik merkeze ragmen
bu hastalarnn diger tedavi secenekleri acisindan yeterli olarak ir-
delenmeden varfarin tedavisine baglandigi gorildu.

llac receteleme karar icin 6ncelikle hastanin CHA,DS,-VASC
skorlama sistemi kullanilarak tromboemboli agisindan yiksek
riskli hastalik grubunda olup olmadidi belirlenmeli, sonrasinda
kanama riski varligi hesaplanmalidir. Mevcut sartlarda en uygun
skorlama sistemi HASBLED skorlama sistemi gibi gorilmektedir.
Ancak 6zellikle yasli hasta grubundaki hassasiyet nedeniyle “kiril-
ganlik fenotipi’ ve polifarmasinin de bu skorlama sistemlerine ek-
lenmesinin uygun olacagi gorilmektedir. Cok az algoritma yash
populasyondaki fonksiyon, bilissellik, sosyal destek ve kirllganlik
durumunu hesaba katmaktadir. Yas tek basina antikoagulasyon
acisindan kontraendikasyon olusturmaz. Tim hastalar kognitif ve
kirlganlik olarak ayni diizeyde degildir. Bu durumu bireysellestir-
me ile sanilanin aksine antikoagulasyon kararinin sikligi artmakta
oldugu gérildu.

Son dénemde tedavi bireysellestirme amaciyla kullanilan CARAT
skorlama sistemi bizim ¢alismamizdaki hastalara da uygulanmis-
tir. Hastalarin %33,3'G hem CHA DS, -VASC skorlama sisteminde
2 ve Uzerinde puan alarak tromboemboli proflaksisi yapilma en-
dikasyonu saptanmistir, hem de HASBLED skorlama sistemi ile 3
ve Uzerinde puan alarak kanama riski agisindan ylksek riskli gruba
dahil olmustur. Tedavi konusunda en dikkatli olunmasi gereken,
yaklagimin netlesmedigi hasta grubu bu gruptur. Bu hastalara an-
tikoagulan tedavi baslanmasi sarttir. Ancak yiksek kanama riski
nedeniyle varfarin tedavisinden &nce aspirin, klopidogrel ve yeni
oral antikoagulan ilaglarin tercih edilmesi daha dogru olacaktir.
Bu ilaclar arasindaki secim ise tamamen bireyseldir ve mevcut ¢a-
lismalarla tam olarak netlestiriimis degildir.

Son dénemin en popiiler hasta grubu ise CHA,DS,-VASC skorla-
ma sisteminden 2 ve (zerinde puan alan ve HASBLED skorlama
sistemine gore kanama agisindan yiksek risk grubuna dahil olma-
yan hastalardir. Bu hastalarda da warfarin yan etkilerinden korun-
mak amaciyla yeni oral antikoagulan ilaglar (dabigatran, apixaban



vb.) dnerilmektedir. Yeni sonlanan RELY ve ROCKET caligmalari
ile yani oral antikoagulan ilaglar 6n plana ¢ikmakta gibi gdzikse
de bircok soru isareti de heniiz aydinlatabilmis degildir (14, 15).
Uzun dénem antikoagulan tedavi se¢imi icin varfarin: INR &l¢u-
mune ihitiya¢ duyulmasi, multipl ilag etkilesimi, terapotik araligin
dar olmasi, uzun dénemde bilinen yan etkileri, efektif antidotun
mevcut olmasi, distk maliyet.

Yeni oral antikoagulanlar; periyodik labarotuvar testi ile takibe ih-
tiya¢ duyulmamasi, ilag etkilesiminin az olmasi, uzun dénem yan
etkilerinin heniz bilinmemesi, ginde iki defa alinmasi, yiksek
maliyet, antidot yoklugu seklinde ézetleme yapilabilir.

Goruldugu tzere her iki kolda da net yararin belirlenmesi ile anti-
koagulan tedavi her hasta icin bireysel olarak belirlenmelidir. An-
cak tartigmali noktalarin aydinlatilabilmesi icin daha kapsamli ve
uzun sureli calismalara ihtiyag duyuldugu gérilmektedir.

SONUC

Galismamizda AF nedeniyle takip edilen hastalarin antikoagulas-
yon amagl tedavi secenekleri agisindan uygun degerlendiriime-
sinin yapilip yapilmadigi degerlendirilmistir. Bu calisma varfarin
monitorizasyonundaki zorluklar nedeniyle varfarin tedavisine
karsi hem hekimler hem hastalar dizeyinde olan 6n yargilar, yeni
cikan antikoagulan ilaglarin da degderlendiriimesi ile en uygun
tedavi seceneginin daha iyi belirlenmesi gerektigi dustinulerek
yapilmistir. Calismamizin sonucunda olarak hastalarin uygun en-
dikasyonla tromboemboli proflaksisi aldigi gérilmustir. Ancak
hastalarin es zamanl olarak kanama riskini belirlemek icin yeterli
degerlendirilmedigi gérilmis, uygun olmayan hastalara da var-
farin tedavisinin verilebildigi gortlmustir. Bu durumun varfarin
yan etkilerinin uygun olmayan sartlar saglanarak daha fazla ortaya
¢ikmasina neden olabilecegi, hem hekimlerin diger yeni hasta-
lara varfarin tedavisi baglarken gereksiz korkularinin olusmasina
hem de daha fazla hastada yandas risk faktérlerinin etkisiyle yan
etkilerin goérilmesine sebep olmaktadir. Yiksek kanama risk fak-
torleri olmayan hastalarda endikasyon varliginda tromboemboli
proflaksisinde varfarinin yeri tartismasizdir. Hem yapilan calisma-
larda en glicli antikoagulasyonun varfarin tedavisi ile saglanmasi
hem de maliyet nedeniyle tedavide secenekleri arasinda énemini
korumaktadir. Yeni oral anikoagulan ilaglarin da varfarin tedavisi-
ne alternatif olarak tartisildigr glinimizde hem yeni ilaglarnn yan
etki ve antidotlarinin bilinmemesi, hem de yiksek maliyete sebep
olmalarn nedeniyle hastanin varfarin agisindan uygunlugu deger-
lendirildiktan sonra tedavi karari verilmesi gerektigi sonucuna
ulasilmistir. Tim bu nedenlerle yeni oral antikoagulan ilaglara
ragmen varfarinin mevcut antikoagulan tedavideki yeri dnemini
korumaktadir.
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Uretra Darliklarinda Uriner Kateterizasyon Kime?
Ne Kadar Siire?

Urinary Catheterization for Urethral Stricture, Whom and How Long?

Mustafa Ozan Horsanali, Ugur Balci, Kutan Ozer, Sacit Nuri Gorgel, Alper Cihat Erdal

izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, izmir, Tiirkiye

oz

Amag: Uretra darlig, iretra limenini daraltan, korpus spongiosumdaki subiiretral dokunun skarlagmasi sonucunda olusmaktadir. Uretra darliklarinin ne-
deni siklikla idiyopatik olmakla birlikte, travma ve iatrojenik nedenlerle de Uretrada darlik ortaya cikabilmektedir. Calismamizda klinigimizde tretra darligi
nedeniyle internal Uretrotomi uygulanan hastalarda Uriner kateterizasyon suresiyle ile rekirren darlik arasindaki iligkiyi inceledik.

Yéntemler: Klinigimizde2014 yilinda Uretra darligi nedeniyle endoskopik gérintileme esliginde soguk bicakla internal Gretrotomi uygulanan 157 hasta
dahil edildi. Operasyon sonrasi Uriner kateterizasyon sirelerine gore 3 glin, 5 glin ve 7 giin olmak Uzere 3 gruba randomize edildi. Gruplar arasinda niiks
ve post operatif Qmax degerleri Ki-kare testi ve Varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirildi.

Bulgular: 157 hastanin yas ortalamasi 63,51+13,86 yil idi. Tim hastalarin ortalama preoperatif Qmax degderleri 6,07+2,70 mL/sn, darlik uzunluklan 2,61+2,19
cm ve post operatif Qmax dederleri 10,9+4,1mL/sn idi. Hastalarin 49'unda (%31,2) niiks izlenirken, 108 (%68,8) hastada niks darlik izZlenmedi. Post operatif
Uriner kateter 3 glin birakilan hastalarin 17 (%36)'sinde, 5 giin birakilan hastalarin 12 (%22)'sinde, 7 giin birakilan hastalarin 20 (%35)'sinde niiks tretra darligi
izlendi. Istatistiksel analizde gruplar arasinda tekrarlayan tretra darlii ve post operatif Qmax degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Gintmizde Uretra darliklari igin tavsiye edilen altin standart tedavi ydntemi endoskopik internal Gretrotomi yontemidir. Literatirde bir¢ok ¢aligma-
da internal Gretrotomi cerrahi teknigi ve sonuglari birbiriyle karsilagtinlmistir. Yaptigimiz calismada Uretra darlidi sebebiyle soguk bicak yontemiyle internal
Uretrotomi yaptigimiz hastalarda post operatif Uriner kateterizasyonun 3, 5 ve 7 guin birakilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik.
Hastalarda post operatif Uriner kateterizasyon slresinin uzatilmamasini, mimkin olan en kisa zamanda ¢ikariimasini dnermekteyiz. Operasyon sonrasi
sonda suresi makul olan en kisa stirede tutularak, hem hasta konforunun arttinlabilecedini, hem de Uriner kateterizasyonun uzun stre kalmasina bagl
gelisebilecek rekirren darliklarin &nlenebilecegini distinmekteyiz. (JAREM 2015; 5: 121-4)

Anahtar Kelimeler: Uretra, iiretra darlig, Uriner kateterizasyon

ABSTRACT

Objective: Narrowing of the urethral lumen due to fibrosis, which occurs in the urethral mucosa and the surrounding tissue, is defined as urethral stricture.
Even though the most common reason for urethral stricture is idiopathic, trauma and iatrogenic applications can also cause urethral stricture. In this study,
we analyzed the association between recurrent stricture and urinary catheterization duration in patients who underwent direct vision internal urethrotomy
for urethral stricture.

Methods: In our clinic, in 2014, we analyzed 157 patients who underwent direct vision internal urethrotomy with a cold knife for urethral stricture. All
patients were divided into the following three groups as 3 days, 5 days, and 7 days after the operation in terms of urinary catheterization duration. To
analyze the association between recurrent and postoperative Qmax values, Chi-square test and one-way analysis of variance (ANOVA) were performed.

Results: The mean age of 157 patients was 63.51+13.86 years. The mean preoperative Qmax, stricture length, and postoperative Qmax values of all pa-
tients were 6.07+£2.70 mL/s, 2.61+2.19 cm, and 10.9+4.1 mL/s, respectively. Additionally, 49 (31.2%) patients had recurrent stricture and 108 (68.8%) patient
had no recurrence. In total, 17 (36%) patients in the 3-day postoperative urinary catheterization group, 12 (22%) in the 5-day group, and 20 (35%) in the
7-day group had recurrent stricture. Statistical analyses revealed no statistical significance between groups in terms of recurrent stricture and postopera-
tive Qmax values.

Conclusion: Currently, the recommended gold standard treatment for urethral stricture is direct vision internal urethrotomy. In the literature, many studies
have compared surgical techniques and results. In our study, we found no statistical significance between urinary catheterization duration (3, 5, or 7 days
postoperatively) in patients who underwent direct vision cold knife internal urethrotomy. The duration of postoperative urinary catheterization should not
be extended; we recommend that remove it as soon as possible. After the operation, we believe that urinary catheterization must remove reasonable
period of time, so patient comfort can be increased and urinary catheterization for recurrent strictures that develop due to remaining for a long time,
could have been avoided. (JAREM 2015; 5: 121-4)

Keywords: Urethra, urethral stricture, urinary catheterization

GiRiS bozabilir ve ayrica kronik idrar retansiyona bagl bébrek yetmezli-

Uretra darig, Gretra lamenini daraltan, korpus spongiosumda- gi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (2). Uretra darliklari-

k| subﬂretral dokunun Skar|a§mas| sonucunda o|u§mak‘tad|r (1) nin nedeni S|k||k|a Idlyopatlk Olmakla b|r||kte, travma ve iatrojenik

Uretra darligy, idrar akisina engel olarak hastanin yasam kalitesini  nedenlerle de iiretrada darlik ortaya cikabilmektedir (3).

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Mustafa Ozan Horsanali, Gelig Tarihi / Received Date: 31.05.2015 Kabul Tarihi / Accepted Date: 29.07.2015
E-posta: drozanhorsanali@yahoo.com © Telif Hakki 2015 Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi. Makale metnine
wwwijarem.org web sayfasindan ulagilabilir

© Copyright 2015 by Gaziosmanpasa Taksim Training and Research Hospital. Available on-line at www.jarem.org

DOI: 10.5152/jarem.2015.794



. N Horsanali ve ark.
Uretra Darliklarinda Uriner Kateterizasyon. JAREM 2015; 5: 121-4

Uretra darliklarinin ilk tedauvisi icin bircok cerrahi teknik mevcut-
tur. Bunlar; Sachse'nin (4) 1974 yilinda tarif ettigi soguk bicakla
insizyon, lazerle internal Gretrotomi ve bukkal mukoza veya farkl
greft teknikleri ile tarif edilen tretroplasti secenekleridir (5). inter-
nal Gretrotomi kisa darliklarda gtivenle uygulanabilen basit, etkili
ve tekrarlanabilen bir cerrahi yéntemdir (6,7).

Literatirde Uretra darliginin tedavisi, takibi ve komplikasyonlari
ile ilgili bircok ¢alisma mevcut olmasina ragmen, internal Uretro-
tomi veya Uretroplasti yapilan hastalarda tercih edilmesi gereken
uriner kateter capi, gesidi veya Uriner kateterin hastada post ope-
ratif birakilma suresi ile ilgili bir fikir birligi heniiz olusmus degildir.
Bu calismada Uretra darliginda niks agisindan katkisi oldugunu
disiindigimiz bahsi gecen kriterleri, klinigimizde internal Uret-
rotomi yapilan hastalarda inceledik.

YONTEMLER

Klinigimizde 2014 yilinda Uretra darligi nedeniyle endoskopik go-
rintileme egliginde soguk bicakla internal Gretrotomi uygulanan
157 hasta retrospektif olarak incelendi. Operasyon sonrasi Uriner
kateterizasyon surelerine gére 3 glin, 5 gin ve 7 glin olmak tzere 3
gruba ayrildi. Hastalarin preoperatif Groflowmetri ile él¢ilen Qmax
degerleri, darlik uzunluklari, darlik seviyeleri, darlik sayilar, kullani-
lan Griner kateterin capl, post operatif Uriner kateterizasyon sirele-
ri, post operatif Groflowmetride 3.ay Qmax degerleri ve niks darlik
bilgileri kaydedildi. Tim operasyonlar uzman hekimler tarafindan
uygulandi. Calismaya radikal sistektomi ve radikal prostatektomi
sonrasi anastomoz darligi olan, daha &énce Uretroplasti uygulanan
hastalar ve transuretral prostat rezeksiyonu sonrasi gelisen mesane
boyun darligi olan hastalar dahil edilmedi. Post operatif Griner ka-
teter ¢api ve suresi cerrahin tercihine birakildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences
for Windows Inc.; Chicago, IL, ABD) 22.0 paket programi kullani-
larak yapildi. Tim hastalanin tanimlayici istatistikleri verildi. Grup-
lar arasinda niiks ve post operatif Qmax degerleri Ki-kare testi ve
Varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirildi. P<0,05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

incelemeye dahil edilen 157 hastanin yas ortalamasi 63,51+13,86
yil idi. Tim hastalarin ortalama preoperatif Qmax degerleri
6,07+2,70mL/sn, darlik uzunluklan 2,61+2,19 cm ve post operatif
Qmax degerleri 10,9+4,1mL/sn idi (Tablo 1). Hastalarin 49'unda
(%31,8) niks izlenirken 108 (%68,8) hastada nuks darlik izlenmedi.
Hastalarin takip sureleri 8,7+4,1 ay (aralk: 4-28 ay) idi. 46 (%29)
hastada Uriner kateter post operatif 3 giin, 54 (%34) hastada 5
glin, 57 (%36) hastada 7 glin birakildi. Post operatif Uriner kateter
3 glin birakilan hastalarin 17 (%36)'sinde, 5 gun birakilan hastala-
nn 12 (%22)'sinde, 7 gin birakilan hastalarin 20 (%35)'sinde nuks
Uretra darlidi izlendi (Tablo 2). Hastalarda post operatif kullani-
lan Uriner kateter caplar ise sirasiyla 27 (%17,2) hastada 16 Fr,
95 (%60,5) hastada 18 Fr, 7 (%4,5) hastada 20 Fr ve 28 (%17,8)
hastada 22 Fr idi. 88 (%56,1) hastada darlik membranoz Uretra-
da, 48 (%30,6) hastada bulber Uretrada ve 21 (%13,4) hastada
hem bulber hem de membrandz lretrada izlendi. Hastalarin 110
(%70,1)'u sadece bir kez opere olurken geri kalan 47 (%29,9) has-
ta 2 ve/veya daha fazla endoskopik tekrarlayan soguk bigakla in-

ternal Uretrotomi operasyonu gecirdi. Hicbir hastaya Uretroplasti
uygulanmadi. Hastalarin 128 (%80,1)'inde tek darlik izlenirken, 29
(%19,9) hastada 2 ve/veya daha fazla darlik izlendi. Uriner katete-
rizasyon suresi ile nlks darlik arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,2).

TARTISMA

Konjenital ve/veya iatrojenik nedenler gibi bircok sebeple Uretra
darligi gelisebilmektedir. Sache (4) 1974 yilinda Uretra darliklari-
nin tedavisinde endoskopik internal tretrotomiyi tarif ettiginden
beri, operasyon sonrasi %33-60 oraninda tekrarlayan darlik ortaya
ctkmasi, maalesef yiz guldiricli olmamakla birlikte ginimizde
Uretra darliklan igin tavsiye edilen altin standart tedavi yontemi
yine de endoskopik internal Gretrotomi yontemidir (8). Tedavi
edilmeyen Uretra darliklari Ust Griner sistemi etkileyerek ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (9). ikinci kez opere olan
hastalarda bile darliklarin cogu genellikle ilk 12 ay icinde tekrar
etmektedir (10).

Literatlrde bir¢ok calismada internal Uretrotomi cerrahi teknigi
ve sonuclar birbiriyle karsilagtinlmistir. Soguk bicak insizyonla ve
cesitli lazer tipleri ile yapilan internal Gretrotomilerle ilgili bircok
calisma mevcuttur. Bu yapilan ¢alismalarda 0,5 cm’den kigik tek
Uretra darliklarinda lazer insizyonunun soguk bicak insizyonla kar-
silastinldiginda daha az kanama ve hastanede kalig stresi avantaji
oldugu vurgulanmistir (11-14).

Mundy ve Andrich (15) yaptigi calismada Uretra darligi nedeniyle
internal Uretrotomi yapilan hastalarda postoperatif olarak Griner
kateterin 3 giin birakilmasinin erken post operatif ekstravazasyo-
nu ve enfeksiyon riskini azaltacagini bildirmistir.

Lipsky ve Hubmer (16) internal Gretratomi yaptiklar 32 hastada
silikon Uriner kateteri yaklasik 7 gun tuttuklarini ve hastalarnn 25

Tablo 1. Uriner kateterizasyon siirelerine gére gruplarin
hasta &zellikleri

Uriner Kateterizasyon Pre operatif Uretra darlik

siiresi Yas Qmax uzunlugu
3 giin 64,41 6,53 2,95
5gin 61,94 6,29 2,97
7 gin 64,28 549 2,01
p degeri 0,4 0,2 p<0,01
Tablo 2. Sonda siiresi ile nitks ve Qmax iligkisi
Hasta Preop Postop
sayisi Qmax Qmax p degeri
3gin NUks var 17 (%36) 6,09 6,79
Niks yok 29 (%64) 10,27 11,8 ‘
5gin Nuks var 12 (%22) 6,73 6,17
Niks yok 42(%78) 10,23 11,25 ‘
7 gin Nuks var 20 (%35) 5,24 5,62
Niiks yok 37 (%65) 8,85 11,36 '



(%83)'inde basarili sonug aldiklarini bildirmiglerdir. Bu ¢alismada
internal Uretrotomi ile kisa darliklarda daha fazla basarili sonug-
lar alindigi, uzun darliklarda ise &zelikle skar dokusu genis olan
travmatik darliklarda basarisiz sonuglar alindigini vurgulamglardir.

Holm-Nielsen ve ark.lan (17) yaptiklan calismada internal Gretro-
tomi sonrasi Uriner kateterin 3-7 gln tutulan hastalarla, 6 hafta
tutulan hastalar arasinda sonug olarak anlamli fark bulunmadigini
bildirmislerdir.

Albers ve ark.lar (18) ise yaptiklar ¢alismada internal Gretrotomi
yapilan hastalarda 1 cm den uzun darliklarda rekirrensin daha
fazla oldugunu ve Uriner kateterizasyon siresinin en az 3 glin ya-
pilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Guctk ve ark.nin (19) yaptidi kiiclk caph kohort ¢alismasinda ise
internal Uretrotomi sonrasi 2 hafta 18 Fr steroid kapli hidrofilik
sonda biraktiklan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmamasina ragmen post operatif maksimum akim hizinda bir
miktar artma oldugunu bildirmiglerdir.

Biz de yaptigimiz caligmada Uretra darlidi sebebiyle soguk bigak
yontemiyle internal Uretrotomi yaptigimiz hastalarda post ope-
ratif Uriner kateterizasyonun 3, 5 ve 7 gin birakilmasinin nuks
Uretra darlidi ve post operatif Qmax degerlerine etkisi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik.
Bu hasta grubunda postoperatif Uriner kateterizasyon suresi ile
ilgili hentz literattirde fikir birligi yoktur. Biz de anlamli fark tesbit
etmedigimiz bu calismada hastalarda post operatif Uriner katete-
rizasyon slresinin uzatilmamasini, mimkin olan en kisa zaman-
da cikanlmasini 6nermekteyiz. Gerek hastaya verdigi kétt konfor
gerekse literatlirde daha 6ncede bildirildigi gibi enfeksiyon ris-
kini artirmasi nedeniyle sonda siiresinin en az 3 giin tutulmasini
onermekteyiz. Clnki post operatif Griner kateterin uzun tutulma-
si Uretral mukozada iskemik hasar olusturup, rekdrren darliklarin
ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir (19). Fakat 1 cm’den uzun
darliklarda ve tekrarlayan tretrotomiler gerektiren travmatik dar-
liklarda Uriner kateter slresinin, cerrahin tecribesine birakilarak
daha uzun sire tutulabilecegini de nermekteyiz.

Caligmamizin kisitlayicr yonleri ise hasta sayisinin az olmasindan
dolayi olusturulan gruplarnn darlik uzunluklarina gére de alt grup-
lara ayrlamamig olmasidir. Darlik dereceleri her hastada farkli
olmakla birlikte darlik derecesi ile rekirrens hastalik agisindan
anlamli iliski olabilecegdini dustinmekteyiz. Fakat ¢alismamizda
hastalann darlik dereceleri degerlendirilememistir.

SONUC

Uretra darliklarinin altin standart tedavi ydntemi endoskopik in-
ternal Uretrotomidir. Uretrotomi sonrasi bircok nedenle darlik
tekrarlayabilmekte ve bu nedenle hastalar tekrarlayan cerrahi gi-
risimlere maruz kalabilmektedir. Operasyon sonrasi sonda suresi
makul olan en kisa siirede tutularak, hem hasta konforunun artiri-
labilecegini, hem de Uriner kateterizasyonun uzun siire kalmasina
bagl gelisebilecek rekirren darliklarin énlenebilecedini dusln-
mekteyiz. Bununla ilgili daha ¢ok sayida hasta tzerinde yapilacak
randomize cift kor calismalara ihtiyag vardir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Tek Gluteal Bicaklanmaya Bagh lleum Perforasyonu
lleum Perforation after a Single Gluteal Stab Wound

Murat Kegin', Serap Algicek’, Muzaffer Er', Emine Yildinm', Nese Ucar?

'Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, istanbul, Tiirkiye
2Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Istanbul, Tirkiye

oz

Gluteal bdlge yaralanmalari sivil hayatta sik rastlanan travmalardan degildir ve genellikle acil serviste yara eksplorasyonunu takiben primer sitir ile
tedavi edilmektedir. Bu nedenle gluteal yaralanmalar genellikle dnemsiz olarak degerlendiriimektedir. Ancak pelvik organlari ve vaskiler yapilari icinde
barindirdigindan gluteal yaralanmalar hayati tehlikeye yol agabilmektedir. Viseral ve/veya vaskiler yaralanma nedeniyle glutea kesici delici alet yara-
lanmalarinin yaklasik dértte birinde cerrahi girisim gerekmektedir. Bu nedenle gluteal bdlge penetran yaralanmalar mutlaka ileri tetkik yapilmalidir.

Bu olgu sunumunda gluteal yaralanmaya eglik eden ileum yaralanmali bir hastamiz nedeniyle nadir rastlanilan bu durumu irdelemek amaglanmistir.
(JAREM 2015; 5: 125-7)

Anahtar Kelimeler: Gluteal bdlge, delici kesici alet yaralanmasi, ileum perforasyonu

ABSTRACT

Gluteal stab wounds are uncommon injuries in civilian life, and they are ordinarily treated by primary suturation after local exploration. These wounds
seem to be insignificant for this reason, but they may cause morbidity and mortality because the glutea contains pelvic visceral and vascular organs.
A quarter of the patient with gluteal stab wounds require surgical operation because of visceral and/or vascular damage. Therefore, further examina-
tions must be performed for gluteal stab wounds. In this case report, it was aimed to emphasize on ileum perforation after a gluteal stab wound in a

patient. (JAREM 2015; 5: 125-7)

Keywords: Gluteal region, penetrating wound, ileum perforation

GiRiS

Gluteal bolge yaralanmalar acil servislerde sik rastlanan travma-
lardan degildir ve genellikle acil serviste lokal girisimler ile tedavi
edilmektedir (1). Penetrasyon derinligi arttikca yaralanma yerine
bagli olarak genellikle pelvik vaskiler ve/veya viseral organ ya-
ralanmalari beklenir. Nadiren intraabdominal vaskiler ve/veya
viseral organ yaralanmalarina da sebep olabilir. Bu yazida gluteal

bolgeden kesici delici alet yaralanmasi sonrasi gelisen ileum per-
forasyonu olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Otuz dort yasinda erkek hasta karin agnisi sikayeti ile acil servi-
se bagvurdu. Hastanin dykislnde yaklasik on iki saat dnce darp
edildigi ve sol kalgadan bicakla yaralandigi (Resim 1), takiben
bagvurdugu acil serviste yaranin bdélgesel uyusturularak deger-
lendirildigi 6grenildi. Yapilan muayenesinde ates 38°C, sol glutea
Ust 1/3'te yaklagik 5 cm cilt stapleri ile stture edilmis kesi mev-
cuttu. Batin her dért kadranda hassasiyet mevcut olup defans
ve rebound saptandi. Rektal tusede &zellik saptanmadi. Cekilen
batin grafisinde ince barsak tipi hava sivi seviyeleri mevcut olup
diyafram alti serbest hava gériilmedi. intravenéz kontrastli bilgi-
sayarli tomografide (BT) (Somatom Emotion; Siemens, Erlangen,
Almanya), batin i¢inde yaygin sivi ve serbest hava gorilmesi tize-
rine yapilan yeniden degderlendirmede yaralanma trajesinin (Re-
sim 2) batin nafiz olabilecedi dustinildi ve laparotomi karari veril-
di. Hastaya durum anlatildi ve kendisinden ileostomi dahil bitin
olasiliklari iceren aydinlatilmig onam alindi.
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Yapilan eksplorasyonda: batin icinde, yaklagik 1000 cc hemorajik
mayii mevcuttu. ince barsaklarin dilate oldugu ve sol alt kadran-
da gato olusturdugu gorildi. Sol gluteal bdlgedeki kesici de-
lici alet yarasinin gluteus kaslarini gecerek siyatik foramenden
pelvise girdigi ve rektum sol lateralinden mezoyu yaraladiktan
sonra ileogekal valvin 50 cm proksimalinde bir adet ince barsak
perforasyonuna yol actigi gorildii. ince barsak cift kat tizerinden
primer onarildi. Batin bol izotonik sivi ile yikandi. Batin sol para
rektal bosluga bir adet dren konularak operasyon tamamland.
Post operatif Gglincl glin gaz desarjini takiben oral beslenmeye
gecildi. Dérdlnci giin dren alindi. Post operatif altinci glin genel
durumu iyi olan hasta evine génderildi.

TARTISMA

Kesici delici alet yaralanmasina bagdli tim viicut penetran travma-
lar Glkeler arasi farkliliklar gdstermekle beraber tim travmali has-
talarin %3'ten azini olusturmaktadir (1, 2). Ulkemizde yapilan bir ¢a-
lismada bu oran %1,3 olarak bulunmustur (1). Yapilan aragtirmalar
kesici delici alet yaralanmasina maruz kalanlarin cogunun erkek ve
ortalama 29-30 yaslarinda oldugunu ortaya koymustur (1, 3).

Kesici delici alet ile en sik yaralanan bdlgeleri tespit etmek ama-
ciyla yapilan analizlerde farkli sonuglara ulagiimistir. Ulkemizde
yapilan bir calismada karin bolgesi en sik etkilenen bdlge iken
bunu ekstremite ve gégus izlemektedir (1). Jacob ve ark.lar (4)
tarafindan yapilan bir arastirmada ise en sik yaralanan bélgenin
alt ekstremite oldugu ve ikinci sirada bas-boyun bdlgesinin yer
aldigr bildirilmistir.
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Gluteal bdlge penetran yaralanmalarninin sikii@ini bildiren her
hangi literatir mevcut degildir. Bitlin penetran yaralanmalarin
%2-3'Unl gluteal bolge penetran yaralanmalarinin olusturdugu
hesaplanmaktadir (5). Lunevicius ve ark.lan (3) tarafindan yapi-
lan atesli silah ve kesici delici alet gluteal bélge yaralanmalarini
iceren 664 vakanin incelendigi calismada yaralanmalarin yaklagik
%26,9'unda vaskiler ve/veya viseral organ yaralanmasi tespit
edilmis ve laparotomi uygulanmistir.

Gluteal bolge penetran yaralanmalarini degerlendirmek icin ge-
nel kabul géren bir yéntem yoktur. Ancak Lunevicius ve ark.lari (6)
tarafindan yeni bir algoritma ortaya konmustur. Bu algoritmada
genel inspeksiyonu takiben femoral nabizlarin kontrold, eksternal
uretral meatusun kontrold, alt ektsremitenin norolojik muayenesi
ve rektal tuse mutlaka yapilmalidir. Hastada sok bulgular mevcut-
sa hizlica ameliyata alinarak hasar kontrol cerrahisi ya da definitif
cerrahi uygulanmalidir. Hasta stabilse tetkiklere devam edilme-
lidir. Klinik siphe halinde rektoskopi/rektosigmoidoskopi plan-
lanmalidir (6). Takip eden tampona da ragmen ciltten kanama
kontrol altina alinamamigsa arteriografi (Doppler ultrasonogafi,
BT anjiografi veya invaziv anjiyografi) mutlaka planlanmalidir (7).

Gluteal penetran kesici delici alet yaralanmasi ile en ¢ok zarar g6-
ren viseral organ rektumdur (%19), bununla beraber %2,5 oranin-
da ince barsak hasari 158 olgunun degerlendirildigi Luvenicius ve
Schulte (3) tarafindan yapilan analizde tespit edilmistir. Susmalli-
an ve ark.lar (5) 39 gluteal kesici delici alet yaralanmasi vakasini
degerlendirerek yaptiklan ¢alismada, bir hastada ileum perforas-
yonu oldugdu tespit edilmistir. Mercer ve ark. (8) yaptiklar arastir-
mada, yaralanan gluteus kadraninin ve penetrasyon derinliginin
yaralanmanin ciddiyetini belirleyen en énemli kriter oldugunu
iddia etmislerdir. Mercer ve ark.lar (8) gluteal bélgeyi trokanter
majusa gore asadi ve yukar olmak tzere iki kadrana ayirmiglardir;
yaralanma bdlgesi trokanter majusun Ustlinde ve traje kraniuma
dogru ise bu yaralanmalarda vaskiler ve viseral hasar orani yik-
sektir. Bizim vakamiz Mercer ve ark.nin (8) belirttigi gibi trokanter
majusun Ustlnde ve trajesi kraniuma dogru oldugu igin viseral
hasar riski ylksek bir yaralanmadir. Bizim vakamizda klinik stiphe
(karnin bulgulari ve ates) ve kontrastl BT ile tani konuldu. Operas-
yon sonrasinda iyilesme siireci sorunsuz seyreden hasta 6. ginde
evine gonderildi.

SONUC

Gluteal bolge kesici delici alet yaralanmalarinda viseral hasar
lokal eksplorasyona ragmen tespit edilemeyebilmektedir. Bu
sebeple gluteal bdlge ylzeyel olmayan kesici delici alet ya-
ralanmalari degerlendirilirken mutlaka ileri tetkik distnilmeli
geregi halinde hasta hospitalize edilerek gbzetim altinda tu-
tulmalidir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Spontan Karaciger Hemanjiom Riiptiirii
Spontaneous Hepatic Hemangioma Rupture
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oz

Hepatik hemanjiomlar konjenital vaskiler malformasyonlardir. Karacigerin en sik rastlanan benign timérleridir ve genellikle asemptomatik seyrederler.
Spontan ruptlr ¢ok riskli bir komplikasyondur ve nadir gérilur. Spontan hemanjiom rupturlerinde ani baglayan karin agrisi, hemoperitonyuma bagl
anemi ve sok olusur. Hemanjiomlarin hacmi arttik¢a riptdr riski de artar. Hemanjiomlarin hangi boyutta oldugunda profilaktik cerrahi yapilacagi her
klinikte farklilk gésterebilmektedir. Hemanjiomlarda cerrahi sadece bazi 6zel durumlarda yapilir. Spontan ya da travmatik hemanjiom riptirlerinde,
intratimoral kanamalarda ve tiketim koagulopatilerinde kesin cerrahi endikasyonu vardir. Bilinen bir abdominal hastaligi olmayan ve akut batin tablo-
suyla bagvuran hastalarda hemanjiom ripturleri akilda tutulmalidir. (JAREM 2015; 5: 128-30)

Anahtar Kelimeler: Hepatik hemanjiom, karaciger timérleri, spontan riptir

ABSTRACT

Hepatic hemangiomas are congenital vascular malformations. These hemangiomas are the most common benign tumors of the liver and are often
asymptomatic. Spontaneous rupture of hemangiomas have very high risk but occurs rarely. In spontaneous rupture, sudden abdominal pain, anemia,
which is secondary to hemoperitoneum, and shock are observed. If the volume of hemangioma increases, then the risk of rupture also increases. The
size of hemangiomas at which prophylactic surgery will be conducted varies depending on the clinics where the surgery will take place. Surgery is
restricted to certain specific situations. In spontaneous or traumatic rupture with hemoperitoneum, intratumoral bleeding, and consumptive coagu-
lopathy, there are certainly surgical indications. Hemangioma rupture must be kept in mind for the patient who has no known abdominal disease and

presents with acute abdominal pain. (JAREM 2015; 5: 128-30)

Keywords: Hepatic hemangioma, liver tumor, spontaneous rupture

GiRis

Hemanjiomlar, yetiskin dénemde daha ¢ok bayanlarda karaciger-
de (KC) en sik gorilen benign timérlerdir. Genellikle caplan 4
cm’'den daha azdir, asemptomatiktir ve daha ¢ok karaciger sag
lobunda bulunurlar (1-5). Semptomatik bulgu olarak karin agrisi
ki ozellikle sag Ust kadranda, kusma, sarnlik ya da palpabl kitle
ve komsu organlara basiya bagl semptomlara neden olabilir. Ani
dlimlere sebep olabilen riptiir ve kanama riskine sahiptirler. int-
raabdominal kanama, biyopsi ve travma sonucu ya da spontan
olusabilen nadir bir komplikasyon olup, mortalite orani yiiksektir
(6, 7). Spontan KC hemanjiom riptur riskinin cok az oldugu hatta
Ulkemizde hasta potansiyelinin ¢cok oldugu yerlerde bile son glin-
cel toplantilarda rastlanilmadigr dile getirilmistir.

Karaciger hemanjiomlar genellikle baska sebeplerden dolay:
yapilan gérintileme yéntemleri veya laparatomi sirasinda teshis
konulur. Tedavisi hakkinda yeterli diizeyde veri yoktur. Steroid te-
davisi, radyoterapi, ablasyon tedavisi, interferon tedavisi, cerrahi
gibi farkli tedavi yontemleri denenmistir (2, 7). Semptomatik ol-
gularda, riptdr, kanama, tromboz, capinda artis ve karin agrisi,
malignite slphesi ve basi semptomlarinda tedavi secenegdi cer-

rahidir.

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Hiiseyin Eken,
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OLGU SUNUMU

Bir haftadir karin agrisi, bulanti, kusma sikayeti olan hasta acil ser-
vise basvurdu. Hastanin 5 yildir kronik obstriktif akciger hastasi
oldugu goriuldu. Fizik muayenesinde tim kadranlarda minimal
hassasiyet vardi. Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin (Hb): 8
gr/dL, l16kosit (WBC): 22.000/mm?3, trombosit (PLT): 450 bin, aspar-
tat aminotransferaz (AST): 214, alanin aminotransferaz (ALT): 590
olarak bulundu. Karin ultrasonografisinde (US) sag lob anteroin-
feriorda 87 x 41 mm subkapstler yerlesimli hematom ve karaciger
sag-sol lob bileskesinin anterior kisminda 12 x 10 mm boyutlu
hemanjiom tespit edildi. Acil polikliniginde ¢ekilen karin tomog-
rafisiyle (BT) , US bulgulari teyit edildi. Hematomun parankim digi-
na dogru devam ettigi, perihepatik, perisplenik ve barsak anslar
arasinda kanla uyumlu ylksek yogunluklu serbest mayi oldugu
gorildiu (Resim 1). Hastaya hemanjiom riptirG tanisi konuldu ve
hasta servise yatinildi. Yakin tam kan sayimi, fizik muayene ve vital

bulgu takibi yapildi.

Hemodinamik bulgularn normal seyretti. Hb, Htc, idrar ¢ikisi ve
santral ven basincinda ani dists olmadi. Toplamda 2 eritrosit sus-
pansiyonu ve 2 Unite taze donmus plazma verildi. Vital bulgulan
stabil seyreden hastaya servise yatigindan 2 hafta sonra kontrol
batin manyetik rezonans (MR) tetkiki yapildi ve karacigerdeki he-
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matomun 76 x 51 mm'ye geriledigi ve batin icinde serbest ma-
yinin kalmadigi gorildi (Resim 2). Spontan hemanjiom ripturi
tanisiyla ameliyat edilmeden takip edilen hasta 19 giin sonra ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Karaciger hemanjiomlar yetiskin insanlarda otopsi serilerinde
%0,4-7,4 arasinda gorilmus ve hacimleri de genellikle 4 cm'nin
altindadir (1-4). Hemanjiomlar en sik bayanlarn (%80) ve 40-50'i
yaslardaki yetiskinleri etkiler ve karaciger hemanjiomlari iki Gnem-
li gruba ayrilir; kapiller hemanjiom ve kavernous hemanjiom. He-
manjiomlar genellikle multifokaldir ve sagd lobda yerlesir (1, 4).
KC hemanjiomlari potansiyel olarak ani dlimlere sebep olabilen
spontan riptlr ve kanama riskine sahiptirler, hemanjiomlarin
rUptdr ihtimali %1-4 gibi dusik olmasina ragmen riptir, spon-
tan olarak veya basit bir travmayla meydana gelebilir ve mortalite
orani yiksektir (%60) (3).

Van Haefen tarafindan 1898 yilinda ilk kez tariflenen spontan ka-
raciger hemanjiom riptirinden glnUmuze literatirde 34 vaka
sunulmustur (7). 1961 yilinda Sewell ve Weiss (2)'in 12 vakalik
spontanrlptlr serisindeki mortalite oranlan %75 olarak belirlen-
mistir. Yamamoto ve ark. (8) yaptigi 20 vakalik bir calismada da
mortalite orani %75 olarak elde edilmistir. Hemanjiomlarin etiyo-

lojisi hakkinda belirsizlik halen stirmektedir, bazi yazarlara gére

Resim 2. Batin igi serbest mayinin olmadigi MR kesit gériintlst
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hemanjiomlar karacigerin sessizce blylyen hamartomlandir. Ge-
netik kalitimla ilgili net veriler olmasada Moser ve ark. (9) ayni
italyan aileden 3 kusaktan 3 kadinda semptomlara sebep olan
hemanjiomlari tespit etmistir. Hemanjiomlarin gelisiminde ve bi-
yimesinde bazi farmakolojik ajanlar suglanmistir. Steroid tedavisi,
Sstrojen tedavisi ve hamilelik varolanhemanjiomlar buyatdr (10).
Yapilan bazi calismalarda hemanjiomlarindstrojenreseptérlerine
sahip olduklari gosterilmistir (11).

Hepatik hemanjiomlar genellikle asemptomatik olmalarina rag-
men bazen kapstuler gerginlige veya fokal nekroza bagl olarak
Ust kadran agnisi yapabilirler. Trombosis, infarkt, lezyon icine ka-
nama ve ¢evre dokulara basi agriya sebep olan diger faktorlerdir.
Dev hemanjiomlar agrinin yani sira bilier kolik, ttkanma sarligi ve
gastrik ¢cikis sendromlarina da sebep olabilirler (12). Spontan he-
manjiom rlptirl travma ya da antikoagllasyon yoksa nadir bir
komplikasyondur ve hepatosellller karsinoma (HCC), hepatik
adenom ya da kaverndz hemanjiom riptiriyle birlikte goraldr
(13). Spontan hemanjiom riptirinde; ani ve siddetli bir agr ve
hemoperitonyuma bagli anemi gelisirken, dissemine intra vas-
kiler koagllopati tablosu da gelisebilir (6, 14). Ayrica hastalarin
yaklasik Ggte birinde hipovolemik sok tablosu gelisir. Lezyonun
hacmine bagl olarak hemanjiom riptirlerin de mortalite orani
artsa da ortalama 6lim orani %35'dir. Hemanjiomun boyutu art-
tikga, karaciger ylzeyinde yerlesip ekstrahepatik blylyen lezyon-
larda ve steroid kullanan hastalarda riptir sansi artar (6, 7). He-
manjiomlarin tespitinde ultrasonografi, tomografi, MR, hepatik
arteriografi, dijital anjiografi ve SPECT (single photon emission
computerized tomography) kullanilir (8). 2 cm’in altindaki lezyon-
larin tespitinde MR ve SPECT daha faydalidir. Hemanjiomlarda bi-
yopsi kontrendike kabul edilir ve gerekmedikge yapilmaz. Ancak
radyolojik olarak tani konulamayan arada kalinan kiclk lezyonlar-
da hemanjiom dugtnilse bile biyopsi yapilabilir. Hemanjiomlarin
tedavisi hacim ve lokalizasyonuna gére ayarlanir. 4 cm’den kiigtk
lezyonlar periyodik araliklarla takip edilir sadece 6zel durumlarda
ameliyat onerilir. Ameliyat prosedirleri kendi arasinda su sekilde
siralanir: 1. Anatomik, nonanatomik rezeksiyon, entkleasyon, 2.
Selektif portal ven embolizasyonu, 3. Karaciger transplantasyonu.

Hemanjiomlarin tedavisinde son zamanlarda trans kateter hepa-
tik arteriyel embolizasyon kullanilmakla birlikte iskemi, enfeksi-
yon, abse ya da intraabdominal kanamalara neden olmasi nede-
niyle hala tartigmalidir (7). Laparoskopik ya da agik yontemlerle
radyo frekans ablasyonu hemanjiomlarin tedavisinde kullanilabi-
lir. Cerrahi yapilamayacak hastalarda radyoterapi de tedavi yon-
temlerinden biridir.

SONUC

Hemanjiomlar karacigerin benign ve yaygin timérleridir. Genel-
likle bagka nedenlerle yapilan radyolojik tetkiklerde tespit edilirler.
Semptomatik olanlarda cerrahi tedavi yapilabilir. Hemanjiomlarda
spontan riptir nadirdir ve hayati tehlike tasir. Genellikle hastalar
masif kanamadan dolayi hayatini kaybeder. Spontan hemanjiom
riptird olan hastalar ameliyati kaldiramayacak derecede genel
durumlan diskin oldugundan hizl bir sekilde hemodinamik sta-
bilizasyon saglanmali (packing veya hepatik arterin ligasyonuyla)
ve daha sonrasinda stabilizasyon saglaninca hastaya operasyon
planlanmalidir. Aniden baslayan siddetli karin agrisinda ayirici ta-
nilardan biri olarak aklimizin bir kdsesinde hemanjiom ripturleri
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daima bulunmalidir. Spontan hemanjiom riptirlerinde hastanin
klinik durumunda bozukluk olmadidi siirece hastalar ameliyatsiz
takip edilebilir. Spontan ruptirlerde hastanin klinik durumunda
bozukluk olmadiginda yakin takip etmek alt yapisi ve gerekli tec-
ribeye sahip hastanelerde denenebilinir.

Hasta Onami: Olgumuz retrospektif tasarimli oldugu icin hasta onami
alinmadi.
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Kadin Hastada Sonda Balonu Kalintisina Sekonder Gelisen
Mesane Tasi

Bladder Stone Secondary to Retained Foley Catheter Balloon in a Woman

Mustafa Zafer Temiz', Murat Dincer?, Engin Kandirali?
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oz

Literatirde mesane icerisinde ¢ok ¢esitli yabanci cisim olgular rapor edilmistir. Mesane ici yabanci cisimler tretra yoluyla veya komsu diger organlar-
dan migrasyon veya perforasyon nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir. Bu olgu sunumunda mesanede patlatiimis foley balonu ve bunun enkustrasyonu
sonucu gelisen mesane tasl vakasini sunmayi amacladik. Kirk bes yasinda kadin hasta sag yan agrisi ile jinekoloji kliniginden poliklinigimize refere
edildi. Hastanin Griner sistem ultrasonografisinde mesane limeninde 25 mm'’lik tas saptandi ve sistolitotripsi planlandi. Sistoskopide mesane limenin-
de yaklagik 3 cm’lik tas saptandi ve sistolitotripsi uygulandi. Sistolitotripsi sirasinda tasin nivesinde beyaz lateks materyal ile uyumlu yaklasik 2 cm’lik
yabanci cisim izlendi. Takiben yabanci cisim forsepsi ile mesane ici yabanci cisim disar alindi. Yabanci cismin patlamig sonda balonu oldugu saptandi.
Mesaneye uygulanan sonda balonuna ait kalintilar mesane ici yabanci cisimlere neden olabilmektedir. Genellikle sonda balonu riiptiri ile ortaya ¢ikan
bu kalintilar bircok potansiyel komplikasyona neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlardan en iyi bilineni sonda kalintilarinin tas formasyonu icin nidus
gbrevi Ustlenmesidir. Olusumunu kolaylastirabilecek infravezikal obstriiksiyon ihtimalinin az oldugu kadin hastalarda, mesane tagi varliginda yabanci
cisim olasili§i Groloji pratiginde bilinen bir gercektir. Olgumuz bu varsayima érnek olma 6zelligi tagimasi agisindan énemlidir. Kadin hastalarda mesane
tasi varliginda mesane ici yabanci cisim ihtimali g6z éninde tutulmalidir. (JAREM 2015; 5: 131-3)

Anahtar Kelimeler: Mesane tasi, Uretral kateterizasyon, yabanci cisim

ABSTRACT

Various foreign bodies have been reported in the literature. Foreign bodies in the urinary bladder may occur through the urethra or migration from the
neighboring organs. Here, we report a case of bladder stone formation because of the retained Foley catheter balloon in the urinary bladder. A 45-year-
old woman was referred to our clinic with right flank pain by an obstetrics and gynecology clinic. Urinary system ultrasonography revealed a bladder stone
with a diameter of 25 mm, and cystolithotripsy was planned. Cystoscopy revealed a bladder stone approximately 3 cm in diameter, and cystolithotripsy
was performed. The latex material was detected at the end of lithotripsy, and it was removed via endoscopic foreign body forceps. An examination of
the foreign body revealed a retained Foley catheter balloon. Retained catheter fragments can potentiate many complications such as bladder stone,
recurrent urinary tract infections, irritative voiding symptoms, bladder tumors, fistula formation, bladder perforation, and periurethral abscess. It has been
well documented that catheter fragments frequently serve as nidus for calculus formation. In women, the potential intravesical foreign body must be
considered in bladder stone cases because of which an intravesical obstruction is rarely seen. Our case is important in terms of being an example for this
knowledge. In conclusion, presence of a foreign body must be considered in female patients with bladder stone. (JAREM 2015; 5: 131-3)

Keywords: Bladder stone, urethral catheterization, foreign body
GiRIiS Sykileri meveuttu. Fizik muayenesinde spesifik 6zellik saptan-
mayan hastanin tetkiklerinde; tam idrar analizinde 18 |6kosit ve
5 eritrosit, steril idrar kiltirG saptandi, bébrek fonksiyon testle-
rinde patoloji izlenmedi. Hastanin Uriner sistem ultrasonografi
(USG)'sinde st Uriner sistemde dilatasyon veya baska bir patoloji
izlenmezken, mesane limeninde 25 mm'’lik tag saptand.

Literatirde mesane igerisinde ¢ok cesitli yabanci cisim olgulari ra-
por edilmistir (1). Mesane i¢i yabanai cisimler Uretra yoluyla veya
komsu diger organlardan migrasyon veya perforasyon nedeniyle
de ortaya ¢ikabilmektedir (2). Bazi olgularda kendi kendine Uret-
raya yabanci cisim sokulmasi mesanede yabanci cisim ile sonug-

lanmaktadir. Bu durum ¢ogunlukla psikosekstel bozuklugu olan
kisilerde cinsel uyan amacl, mental retarde kisilerde, demansif
kisilerde ve ¢ocuklarda rastlanabilir (3). Bu olgu sunumunda me-
sanede patlatiimig foley balonu ve bunun enkistrasyonu sonucu
gelisen mesane tasi vakasini sunmayi amacladik.

OLGU SUNUMU

Kirk bes yasinda kadin hasta sag yan agnisi ile jinekoloji klinigin-
den poliklinigimize refere edildi. Anamnezinde bilinen ek hastali-
g1 olmayan hastanin sag inguinal herni ve histerektomi operasyon

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Mustafa Zafer Temiz,
E-posta: dr_mustafazafertemiz@hotmail.com

Hastaya mesane tasi nedeniyle sistolitotripsi planlandi ve spinal
anestezi altinda 21 french (F) sistoskop (Karl Storz, GmbH&Co.
KG. Tuttlingen., Germany) ile Uretral meadan girilerek dncesin-
de sistoliretroskopi uygulandi. Uretral limende patoloji izlen-
meyen hastada, mesane mukozasi ve bilateral Ureteral orifisler
dogal izlendi, mesane limeninde yaklasik 3 cm’lik tas saptan-
di. Takiben iglem kolayligi saglayacagr duslnilerek sistoskop
cikarilarak 9.5 F Ureterorenoskop (Karl Storz, GmbH&Co. KG.
Tuttlingen., Germany) ile Uretral meadan mesaneye girilerek
pnémotik litotripsor (Vibrolith, Elmed Lithotripsy Systems, An-

Gelis Tarihi / Received: 17.02.2015 Kabul Tarihi / Accepted: 28.04.2015
Cevrimici Yayin Tarihi / Available Online Date: 12.10.2015

© Telif Hakki 2015 Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi. Makale metnine
wwwiarem.org web sayfasindan ulagilabilir

© Copyright 2015 by Gaziosmanpasa Taksim Training and Research Hospital. Available on-line at wwwijarem.org
DOI: 10.5152/jarem.2015.676



Temiz ve ark.
Sonda Balonu Kalintisina Sekonder Mesane Tagi. JAREM 2015; 5: 131-3

kara., Turkiye) ile tag mesanede kinldi. Sistolitotripsi sirasinda
tasin nlvesinde beyaz lateks materyal ile uyumlu yaklasik 2
cm’lik yabanci cisim izlendi. Sistolitotripsi tamamlandiktan son-
ra Ureterorenoskop cikarilarak tekrar 21 F sistoskop ile mesane-
ye girildi ve kinlan tim tas fargmanlar irrigasyonla disar alin-
di. Takiben yabanci cisim forsepsi (Karl Storz, GmbH&Co. KG.
Tuttlingen., Germany) ile mesane i¢i yabanci cisim disar alindi.
Yabanci cismin patlamis sonda balonu oldugu saptandi (Resim
1, 2). Spinal anestezi altindaki hasta sonda &ykisi acisindan
sorgulandiginda 3 yil 6nce histerektomi operasyonu esnasinda
takilan sondanin postoperatif ddonemde c¢ikariimayinca igneyle
patlatilarak ¢cikarldigi 6grenildi. Operasyon sonunda hastaya 18
F 2 yollu sonda uygulandi.

Postoperatif ddnem takiplerinde sorunu olmayan hasta ertesi giin
sondasi alinarak oral monurol sage (Bilim ilag Sanayi, Beyoglu., is-
tanbul) 1 x 1 tedavisi ile taburcu edildi. Bir hafta sonraki poliklinik
kontroliinde hasta asemptomatik olarak gorildi. Hastadan olgu
sunumu icin bilgilendirilmis yazili onam alind.

I a
Resim 2. Sonda balonu kalintisinin farkli agidan gériinima

TARTISMA

Mesane i¢i yabanci cisim olarak literatiirde kalem, pil elektrik teli,
sa¢ tokasi, intrauterin arag, eldiven parcasi, gazli bez parcalari,
gibi birgok cisim rapor edilmistir (1, 2).

Intravezikal yabanci cisim etiyolojisinde en énemli nedenlerden
birisi psikosekstel bozukluk ve buna bagli olarak mastirbasyon
istegidir. Ayrica mental bozukluk ve demans gibi zihinsel prob-
lemler, self kateterizasyon ve iyatrojenik nedenler de yine eti-
yolojide diger nedenler arasindadir (4). Dislk yapmak icin veya
gebeligi dnlemek icin yapilan islemler sirasinda da kadinlarda
yanlislkla Uretra icine yabanci cisim yerlestirildigi bildirilmistir (5).
Kadin hastalarda goérilen mesane igi yabanci cisimlerin cogunlu-
Junu intrauterin araglar ve gegirilen Urojinekolojik operasyonlar-
da kullanilan cerrahi malzemeler olugturmaktadir (6, 7).

Mesaneye uygulanan sonda balonuna ait kalintilar da mesane ici
yabanci cisimlere neden olabilmektedir (4). Mesane i¢i sonda ka-
lintilan genellikle sonda balonu riptird ile ortaya ¢ikmaktadir ve
bu kalintilar bir yabanci cisim olarak bircok potansiyel komplikasyo-
na neden olabilmektedir (8). Bu komplikasyonlardan en iyi bilineni
sonda kalintilarinin tag formasyonu icin nidus gorevi Ustlenmesidir.
Diger komplikasyonlar arasinda, tekrarlayan Uriner sistem enfeksi-
yonlari ve iseme semptomlari bulunmaktadir (8). Bizim olgumuzda
mesane ici tag formasyonu olugmasina ragmen ilging olarak tek-
rarlayan Uriner sistem enfeksiyonu veya iseme semptomlari yoktu.
Mesane ici sonda balonu gibi sonda artiklarinin uzun dénemde
mesane timord, fistll formasyonu, mesane perforasyonu ve pe-
riliretral abse gibi daha agresif komplikasyonlan da bildiriimistir
(8). Sonda balon artiginin 3 yil kadar uzun bir stirede herhangi bir
semptom vermemesi, dahasi buna sekonder ortaya ¢ikan mesane
taginin da sagd yan agrisi ile tetkik edilirken tesadifen saptanmasi
olgumuzun ilging 6zelligi olarak dikkati cekmektedir.

Mesane i¢i yabanci cisim tanisi siklikla hastalarin Grolojik yakinma-
larinin degerlendiriimesi agsamasinda yapilan direkt Griner sistem
(DUS) grafisi, intravendz trografi, USG veya bilgisayarli tomog-
rafi (BT) gibi goérintileme yontemlerinde tesadifen saptanir.
Sistoskopi sliphe duyulan olgularda hem taniyi dogrulamak ve
cogu zaman oldugu gibi hem de tedavi amaciyla yapilir. Tedavide
esas amag yabanci cismin mesane, Uretra ve diger organlara en
az veya hig zarar vermeksizin tamamen cikarilmasidir. Bu amacla
yaygin olarak endoskopik yaklagimlar tercih edilmektedir. Ancak,
en iyi teknik hastanin mevcut durumu, Uriner sistem yaralanmala-
rinin olup olmamasi ve yabanci cismin boyutu, sekli ve niteligine
gore belirlenir. Endoskopik yontemler translretral veya perkitan
olarak gergeklestirilebilir. Literatirde taglagmis metal tel ve ali-
minyum ¢ubuk gibi biyik yabanci cisim olgularinda acik cerrahi
tedaviler de tercih edilmistir (9). Bizim olgumuzda da mesane ici
yabanci cisim, sistolitotripsi sirasinda tesadifen saptanmistir.

Olusumunu kolaylastirabilecek infravezikal obstriksiyon ihtimali-
nin az oldugu kadin hastalarda, mesane tasi varliginda yabanci
cisim olasiligi troloji pratiginde bilinen bir gercektir. Olgumuz bu
varsayima ornek olma 6zelligi tagimasi agisindan énemlidir.

SONUC

Mesane ici yabanci cisim nadir karsilagilabilen trolojik bir prob-
lemdir. Ozellikle kadin hastalarda mesane tagi varliginda mesane
ici yabanci cisim ihtimali goz éniinde tutulmalidir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Diagnostic Importance of Flair and Diffusion Weighted
Magnetic Resonance Imaging of the Atypic Intracranial
Epidermoid Cysts

Atipik Intrakranial Yerlesimli Epidermoid Kistlerde Flair ve Difflizyon Agirlikli Gériintillemenin Onemi

Duygu Kara Bozkurt, Mustafa Gék, Ahmet Erdem, Adem Kirig

Department of Radiology, Kafkas University Faculty of Medicine, Kars, Turkey

ABSTRACT

Epidermoid cysts (ECs) are benign, slow-growing, congenital tumors. Intracranial ECs usually localize in extra-axial spaces, particularly in the cerebel-
lopontine angle or in the parasellar region. Their occurrences in the fourth ventricle or intradiploic location are exceptionally rare. We present the
imaging findings in two patients with atypical localization of ECs. Magnetic resonance imaging (MRI) findings for the first case revealed an intraven-
tricular EC, and the second case demonstrated an EC that invaded into the intradiploic spaces and the calvarium. Conventional MR, including T1 and
T2 weighted imaging (T1WI and T2WI), may not always differentiate ECs from other cystic intracranial lesions. In addition to conventional MRI findings,
diffusion-weighted imaging (DWI) and fluid attenuation invention recovery (FLAIR) sequences play an important role in the differentiation of ECs from
other intracranial cystic lesions, thereby reflecting the contents of the lesions. In conclusion, we recommend the use of FLAIR and DWI sequences in
addition to conventional MRl sequences for the differential diagnosis of the atypical localized epidermoid tumors. (JAREM 2015; 5: 134-8)

Keywords: Magnetic resonance imaging, epidermoid cyst, fourth ventricle, intradiploic space

oz

Epidermoid kistler yavas biiyiiyen benign konjenital timérlerdir. intrakranial epidermoid kistler ekstra-aksiyal yerlesim gdstermekte olup genellikle se-
rebellopontin kdse veya parasellar alana lokalize olmaktadirlar. 4. ventrikiil yerlesimi veya intradiploik yerlesim oldukga nadir gériilmektedir. Bu yazida,
2 ayri hastada atipik intrakranial yerlesim gésteren epidermoid kistlerin gériintileme bulgularini sunduk. Ik hastada intraventrikiler epidermoid kist,
ikinci hastada intradiploik mesafe yerlesimli epidermoid kistin manyetik rezonans gériintileme (MRG) bulgular sunulmustur. Sadece konvansiyonel
MR sekanslari (T1 ve T2 adirlikh sekanslar) kullanilarak her zaman epidermoid kist ile diger intrakranial kistik lezyonlar ayirtedilememektedir. Difflizyon
agirlikh gérintileme (DAG) ve fluid attenuation invention recovery (FLAIR) sekanslari lezyon icerigini daha net ortaya koyarak bu ayrimi saglamakta

olduk¢a dnemlirol Gstlenmektedir. Sonug olarak, atipik yerlesimli epidermoid kist tanisinda konvansiyonel MR sekanslarina DAG ve FLAIR sekanslarinin
eklenmesi ile daha net ayirici tani yapilabilmektedir. (JAREM 2015; 5: 134-8)

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans gorlntileme, epidermoid kist, 4. ventrikil, intradiploik bosluk

CASE PRESENTATIONS

CASE 1

A 47-year-old female was admitted to our hospital with a his-
tory of long-standing headache. In the last 2 years, the patient
complained of dizziness during walking and did not undertake
any activities such as sports or dancing. Upon physical exami-
nation, there were no neurological deficits. Laboratory findings
were within normal limits. Magnetic resonance imaging (MRI) was
performed on a 1.5-Tesla clinical MR system (Siemens Medical
System, Magnetom Essenza, Germany). Conventional MRI find-
ings (includes T1WI and T2WI) showed T1WI hypointense and
T2WI hyperintense cystic lesions with sizes of 50 x 33 mm lo-
cated in the fourth ventricle, which protruded toward the fora-
men Luschka and extended to the left cerebellar hemisphere

INTRODUCTION

Epidermoid cysts (ECs) are benign, slow-growing, congenital
lesions arising from epithelial remnants during the neural tube
closure between the 3 and 5" week of gestation (1). Pathologi-
cally, the wall of the tumor comprises keratinizing squamous epi-
thelium and fibrous connective tissue. The cyst is filled with cho-
lesterol crystals, keratin, protein, debris, and cerebrospinal fluid
(CSF) (2). ECs commonly occur in the cerebellopontine angles,
suprasellar, and parasellar regions. In contrast, ECs in the fourth
ventricle or intradiploic locations are very rare, accounting for less
than 5% of all intracranial ECs (3). Because of the locations, fourth
ventricle ECs may cause a mass effect on brainstem structures;
intradiploic space ECs may invade the calvarium, meninges, and

adjacent brain parenchyma. The margins of the tumor should be
revealed for appropriate surgical management. In these two rare
cases, we discuss the diagnostic importance of fluid attenuation
invention recovery (FLAIR) and diffusion-weighted imaging (DWI)
for the atypical localized ECs.

Address for Correspondence / Yazisma Adresi: Dr. Duygu Kara Bozkurt,
E-mail: duygukr@yahoo.com

(Figures 1a, b). The lesion shifted the medulla oblongata to the
right side. Despite its size and mass effect on the brain stem, no
significant vasogenic edema was evident. On conventional MRI,
the lesion appeared isointense to CSF and was not enhanced
after contrast infusion. On FLAIR imaging, the lesion appeared
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heterogeneously hyperintense relative to CSF (Figure 1c¢). Unlike
conventional MRI, FLAIR imaging indicated that the nature of
the lesion was not purely cystic. Because of the hyperintensity on
FLAIR imaging, we decided to perform DWI to understand if the
lesion is solid or cystic. Echo-planar DWI and apparent diffusion
coefficient (ADC) mapping were performed, and ADC values (the
main quantitative parameter obtained from DWI) were calculat-
ed on a computer workstation. On echo-planar DWI sequences,
the lesion was highly hyperintense relative to CSF and adjacent
cerebral parenchyma (Figure 1d), whereas the lesion appeared
distinctly hypointense relative to CSF and adjacent cerebral pa-
renchyma on ADC mapping (Figure 1e). The mean ADC value of
the lesion was 1127 x 107 mm?2/s, adjacent cerebral parenchyma
was 915 x 107 mm?/s, and CSF was 3150 x 107 mm?/s. The range
of the lesion ADC values were observed between CSF and ce-
rebral parenchyma values. These quantitative values explained
that the content of the lesion was not purely cystic. All radiologi-
cal findings were suggestive of EC as a diagnosis. Intraoperative
findings and histological examination of the resected lesion re-
vealed a typical stratified squamous epithelium containing kera-
tinaceous debris findings consistent with the findings for EC. The
patient recovered well following surgery and had no neurological
sequelae. A follow-up MRI after 6 months revealed no residual
tumor or evidence of tumor recurrence. The patient provided her
informed consent for the publishing of data.

CASE 2

A 74-year-old female patient was referred to our hospital with a
1-year history of left proptosis with painless swelling of the upper
and lateral bulbar conjunctiva. In the last 6 months, the patient
complained of limited left eye movement, particularly lateral
movement. Laboratory findings were within normal limits. Com-
puted tomography (CT) (Aquilion 64; Toshiba, Japan) showed the
destruction of the left temporal bone and sphenoid wing by an
extracerebral, hypodense, intradiploic tumor. In bone window,
the CT scan revealed erosions in both inner and outer table of
the calvarium and compression on the left temporal lobe and
left lateral rectus muscle (Figures 2a, b). MRI was performed on a
1.5-Tesla clinical MR system (Magnetom Essenza 1.5T, Siemens,
Erlangen, Germany). On conventional MRI examination, the mass
was demonstrated to be homogenously hypointense on T1WI
and hyperintense on T2WI with a size of 26 x 18 mm (Figures 2c,
d). The lesion was not enhanced after contrast administration. On
conventional MRI findings, the content of the lesion was purely
cystic, but FLAIR imaging showed heterogenously hyperintense
(compared with CSF) lesion (Figure 2e). This indicated that the
nature of the lesion was not purely cystic. Because of the hyperin-
tensity on FLAIR imaging, we decided to perform DWI to explain
solid or cystic nature of the lesion. Echo-planar DWI and ADC
mapping were performed and ADC values (the main quantitative
parameter obtained from DWI) were calculated. On echo-planar
DWI sequences, the lesion showed diffusion restriction compati-
ble with highly hyperintense relative to CSF and adjacent cerebral
parenchyma (Figure 2f), whereas the lesion appeared distinctly
hypointense relative to CSF and adjacent cerebral parenchyma
on ADC mapping (Figure 2g). The mean ADC value of the lesion
was 1072 x 10 mm?/s, adjacent cerebral parenchyma was 895
x 10° mm2/s, and CSF was 2850 x 10¢ mm2/s. The ADC value
of the lesion was between CSF and cerebral parenchyma. These

Bozkurt et al.
FLAIR and DWI of Atypic Epidermoid Cysts. JAREM 2015; 5: 134-8

guantitative values explained that the content of the lesion was
not purely cystic. All radiological findings were suggestive of EC
as a diagnosis. Intraoperative findings and histological examina-
tion of the resected lesion revealed typical stratified squamous
epithelium containing keratinaceous debris findings consistent
with the findings for an EC. The patient recovered well follow-
ing surgery and had no neurological sequelae. A follow-up MRI
after 6 months revealed no residual tumor or evidence of tumor
recurrence. The patient provided her informed consent for the
publishing of data.

DISCUSSION

Intracranial ECs are benign, congenital tumors that arise from
displaced epithelial remnants that remain after the neural tube
closure, accounting for approximately 1% of the intracranial tu-
mors (4). The most common intracranial locations of ECs are cer-
ebellopontine angle, parasellar region, and suprasellar cistern.
They may occur less frequently in the lateral or fourth ventricle,
intradiploic space, cerebellum, and brainstem (5, é). In the litera-
ture, few cases of ECs located in the fourth ventricle and intra-
diploic space have been reported because of the low incidence
of ECs. ECs generally remain asymptomatic for long periods of
development; however, they become symptomatic in the later
periods secondary to expansile overgrowth or rupture.

In some cases, expansile overgrowth may cause rupture, and
the leakage of cyst contents produces chemical irritation of the
leptomeninges or ependyma (7). Most of the symptoms mainly
depend on the location and the mass effect of the lesion rather
than the natural course of the disease (8).

Our first patient presented with a history of long-standing head-
ache, which could be attributable to the local effects of the tumor.
The local effects of the fourth ventricle ECs may cause obstruc-
tive symptoms such as increased intracranial pressure because
of the blockage of the CSF flow. The other important symptom
is related to the mass effect on the brainstem. Similar to our pa-
tient, these patients complain of long lasting headaches, vertigo,
dizziness, and mental disorders (1, 9). Our second patient com-
plained about the limitation of the left eye movements, which
could be related to the local effects of the tumor. Intradiploic
ECs may erode the inner and the outer layer of the calvarium
causing a mass effect on the adjacent structure. In the second pa-
tient, a tumor in the intradiploic space of the sphenoid wing may
cause compression on the lateral rectus muscle to restrict the
eye movements. In both cases, all the symptoms disappeared
after total surgical resection of the lesions. In the pre-operative
period, determining the localization and nature of the lesion is
important in improving the success rate of surgery. Therefore,
in combination with conventional MRI, FLAIR and DWI imaging
provide additional information about the localization and nature
of the lesion.

In general, the typical MRl appearance of cystic lesions is hypoin-
tense on T1WI and hyperintense on T2WI, which is similar to CSF
intensity. On conventional MRI (TTWI and T2WI), typical epider-
moid and arachnoid cysts share similar T1 and T2 signals and is
not enhanced after contrast administration; thus, the differentia-
tion between them requires FLAIR and DW imaging. Also, epi-
dermoid tumors usually exhibit poor contrast from surrounding
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Figure 1. a-e. A 47-year-old woman with EC of the fourth ventricle. Axial TIWI of the brain shows hypointense cystic lesion located in the fourth
ventricle protruding toward the foramen Luschka and extends to the left cerebellar hemisphere (white arrows) (a). Coronal T2WI shows hyperintense
cystic lesion (arrow) with a shifted medulla oblongata to the right side (b). Axial FLAIR images show heterogenously hyperintense lesion relative
to CSF with unclear tumor margins (arrow) (c). DWI with b=1,000 mm?/s clearly shows a well-defined hyperintense mass in the fourth ventricle
protruding towards the foramen Luschka and extends to the left cerebellar hemisphere (d). On the ADC map, the tumor is hypointense (arrow). The
ADC value within the mass is 1127 x 10¢ mm?/s (e)

CSF, and it is difficult to reveal the contour of the lesion on con-
ventional MRI (10).

MR signals depend on the cholesterol and keratin contents of
EC; generally, the cholesterol in an epidermoid is in a solid state
and appears hypointense on T1WI (1, 2). In some cases, atypic
ECs seem to be iso- or hyperintense on T1WI because of their
high protein content; on T2WI, the signal intensity decreases with
increasing protein concentration (2).

Conventional MRI plays an important role in planning of a surgi-
cal approach and FLAIR imaging provides additional information

about the lesion by suppressing the signal of the surrounding
CSF and intensifying the long-T2 quality of the lesions. In our
cases, all epidermoid tumors showed significantly hyperintense
signals relative to CSF from which the lesions certainly could be
discriminated, although they also showed unclear tumor mar-
gins. FLAIR imaging does not show ECs as hyperintense as in
T2WI. Instead, they are seen in intermediate intensity between
brain parenchyma and CSF; with this extra information, we are
having suspicion about the nature of the lesions (11). In our cas-
es, epidermoid tumors are minimally hyperintense relative to the
brain parenchyma in FLAIR imaging.
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Figure 2. a-g. A 74-year-old woman with EC in the intradiploic space of the sphenoid wing. Axial non-enhanced CT image of the brain shows a
hypointense lesion (arrow) with regular contour in the diploic space of the sphenoid wing that invades the left temporal lobe and the lateral rectus
muscle (a). Axial non-enhanced CT image in bone windows shows erosion of both inner and outer table of the calvarium (b). On axial TTWI, the
lesion is homogenously hypointense (arrow) (c). On axial T2WI, the lesion is homogenously hyperintense (arrow) (d). Axial FLAIR images shows
heterogenously hyperintense lesion relative to CSF (arrow) (e). DWI with b=1,000 mm?2/s clearly shows a well-defined hyperintensity mass in the
sphenoid wing (f). On the ADC map, the lesion is hypointense (arrow). The ADC value within the mass is 1072 x 10 mm?/s (g)

DWI based on the random diffusion (Brownian motion) of water
molecules in tissues is increasingly being used to investigate in-
tracranial pathologies. The main parameter obtained from DWI
is the ADC. The main factors affecting the ADC values are tissue
architecture, molecular interactions, and cellular density. Thus,
ADC is altered by various physiological and pathological condi-
tions of organ systems (11).

The low ADC values of ECs result from the dense keratinous and
proteinaceous content of the cyst, which limits the motion of the
free protons causing hyperintensity on DWIs (12). The hyperin-
tensity of ECs in DWI is affected by ADC values as well as T2
values and proton density. It is reported that the ADCs of epider-
moid tumors were similar to those of brain tissue, whereas the
ADCs of cystic lesions were similar to those of CSF (13).

In our cases, all epidermoid tumors appeared sharply hyperin-
tense relative to the brain and CSF. The fact that the mean ADC
of epidermoid tumors was 1127 x 10¢ mm%/s and 1072 x 10°
mm?/s, respectively, higher than the brain parenchyma, implies
more active diffusion in the epidermoid tumors than in the brain
parenchyma. In the literature, DWI sequences greatly aided in
the evaluation of the postoperative patients. On conventional

MRI, postoperative changes in the surgical cavity usually make
the detection of residual tumor or recurrence more difficult (9). In
our cases, post-surgical follow-up MRI studies, including DW and
FLAIR imaging, showed no residual tumor or recurrence.

Although ECs involving the fourth ventricle are extremely rare,
they should be considered in the differential diagnosis of the
intraventricular tumor, particularly in the fourth ventricle. The
differential diagnosis includes the following: arachnoid cyst, li-
pomatous hamartoma, dermoid cyst, and cystic neoplasms (14).
Intradiploic epidermoids are to be differentiated from dermoid
cysts, eosinophilic granulomas, cholesterol granulomas, and
hemangiomas on CT and MR images. Aneurysmal bone cysts, fi-
brous dysplasia, and eosinophilic granuloma are also included in
the differential diagnosis of expansile lytic lesions in young adults
and children (15). Radiologically, dermoid cyst contents usually
resemble fat on CT and MRI, whereas the contents of an epider-
moid cyst resemble CSF similar to our patients.

In treatment options, total surgical excision is recommended.
The dense attachment to surrounding structures is one of the
major problem to surgical treatment. Extensive lesions, incom-
plete initial resection, and limited initial exposure are considered
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as the primary causes of recurrence. Even with advance surgical
techniques, the total surgical resection rates are not more than
30% (16).

CONCLUSION

Differentiation of ECs from other intracranial cystic lesions is im-
portant for an appropriate surgical management. When added
to conventional MRI findings, DW and FLAIR imaging become
useful functional imaging tools for the epidermoid tumors and
give more information regarding the nature and invasion of the
lesions and for monitoring the therapeutic outcome after surgical
resection.
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Case Report / Olgu Sunumu

Extended Fetal Bradycardia
Uzamis Fetal Bradikardi
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ABSTRACT

The purpose of this case report is to summarize a case of fetal sinus bradycardia resolving spontaneously. In this case report, we summarized a preg-
nant woman at 22" gestational week with fetal bradycardia. There was no medical history about fetal bradycardia. Physical examination was normal.
Detailed fetal ultrasound examination and fetal echocardiography were also normal. There were no cardiac malformation and fetal hydrops. Fetal
bradycardia was diagnosed by M-mode Doppler ultrasound. Heart beat was 78/min. The family was informed about the situation and followed conser-
vatively. After 2 weeks of follow-up, fetal heart rate had returned to its normal pattern. She delivered at 39" gestational week. Postpartum fetal physical
and cardiac examinations were normal. The widespread use of fetal echocardiography in the diagnosis of fetal bradycardia among obstetricians would
facilitate the determination of the type of fetal bradycardia. (JAREM 2015; 5: 139-41)

Keywords: Fetal sinus bradycardia, fetal echocardiography, ultrasonography

oz

Uzamis fetal bradikardi nedenleri arasinda tam atriyoventrikiler blok, atriyal bigemini ve sinUs bradikardisi yer almaktadir. Fetal sinis bradikardisine
neden olabilecek cesitli durumlar mevcuttur. Uzun dénem prognoz, fetal bradikardinin tipine gére degisiklik géstermektedir. Bu calismamizda takip
neticesinde, spontan olarak gerileyen uzamis fetal sinis bradikardisi olan olgu sunumu amaclanmistir. 22 hafta primigravid gebe klinigimize fetal bra-
dikardi &n tanisi ile gdnderildi. Gebenin anamnez, fizik muayene ve laboratuvar incelemesinde herhangi anormallik saptanmadi. Fetus ultrasonografi,
fetal ekokardiyografi ile degerlendirildi ve yapisal kardiyak anomali izlenmedi, fetal hidrops yoktu. M-mod ve Doppler ultrasonografi neticesinde fetal
sinus bradikardisi (78/dk) tanisi konuldu ve gebe izleme alindi. Takibin ikinci haftasinda fetal kardiyak ritim normale déndu. Gebelik takiplerinde sorun
yasanmayan gebe normal vajinal yolla dogurtuldu, yenidoganin pediyatrik kardiyolog tarafindan yapilan muayenesinde herhangi bir anormallik sap-
tanmadi. Halen 3. ayinda olan yenidoganda bradikardi izlenmedi. Fetal bradikardinin tanisinda fetal ekokardiyografinin kullaniminin obstetrisyenler
arasinda yayginlagmasi, fetal bradikardinin tipinin tespitinde kolaylik saglayacaktir. (JAREM 2015; 5: 139-41)

Anahtar Kelimeler: Fetal sinis bradikardisi, fetal ekokardiyografi, ultrasonografi
INTRODUCTION vealed a 21-week-old singleton gestation. Fetal examination was
normal but fetal bradycardia was consisted (78/min). There were
no cardiac malformations. Fetal bradycardia was verified with
M-mode and pulse Doppler ultrasound examinations (Figure 1,
2). On fetal echocardiography, four chamber views were normal;
valvular and great vessel diameters were normal. No valvular re-
gurgitation was noted, and venous flows (ductus venosus and
inferior vena cava) were normal. The arterial duct as well as the
foramen ovale were patent. The ratio of early to late-filling peaks
showed no inversion at tricuspid and mitral valvular orifices, and

American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) de-
fines fetal bradycardia as fetal heart beat below 110/min (1).
Fetal bradycardia constitutes almost 5% of all fetal arrhythmias
(2). Causes of fetal bradycardia are vagal stimulation caused by
umbilical cord compression, maternal hypotension, convulsion,
and drug use. Because prolonged fetal bradycardia may cause
fetal hypoxia and acidosis, the etiology of fetal bradycardia must
be investigated carefully to prevent possible fetal morbidity and
mortality. In this report, we summarized a case of prolonged fetal
bradycardia that resolved spontaneously.

CASE PRESENTATION

the morphology was found to be normal with sustained brady-
cardia. Ventricles and atria were found to be synchronous; fetal
heart rate was measured from atrial or ventricular M-mode wave-
forms of five consecutive cardiac cycles, and it was also measured
from the aortic or pulmonary valve Doppler waveforms of five

A 22-year-old woman at 22" gestational week pregnancy was
referred to our clinic with the diagnosis of fetal bradycardia.

Her medical history was uneventful and she was not on a drug
therapy. There was no cardiac anomaly or any kind of rhythm
problem in her family. Second trimester screening was also nor-
mal. Ultrasound examination [GE Voluson Pro V (GE Healthcare,
Tiefenbach, Austria) 4-7 MHz abdominal convex transducer] re-

consecutive cardiac cycles obtained during fetal quiescence that
varied between 78 and 82 beats/minute. All these findings indi-
cated sinus bradycardia, and characteristic patterns of flow re-
versal are observed in the inferior vena cava in association with
the premature beat of blocked atrial bigeminy; abnormal, early
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Figure 2. Pulse Doppler cardiac tracings obtained with the arcus aorta

premature contractions may be observed on fetal M-mode. The
patient’s routine laboratory analysis and electrocardiography
were also normal. Anticardiolipin antibody, antinuclear antibody,
rheumatoid factor, and anti-Ro and anti-La antibody tests were
also normal. The patient was followed conservatively. After one
week of follow-up, the fetus still had bradycardia (82/min). Fetal
heart rate was normalized at the 24" week of pregnancy (125/
min). She delivered at the 39" gestational week with no compli-
cations. Postpartum fetal physical and cardiac examinations were
normal. The patient gave an informed consent for the publishing
of data.

DISCUSSION

Prolonged fetal bradycardia is a rare finding that can be observed
during routine fetal ultrasound examination (2). These patients
should be evaluated carefully with ultrasound and echocardiog-
raphy in the aspect of cardiac malformations, fetal hydrops, atrio-
ventricular relationship. Fetal echocardiographic examination is
crucial to evaluate fetal arrhythmias. Arrhythmias were diagnosed
easily with M-mode Doppler ultrasound examination. Prolonged
fetal bradycardia can be classified as follows: complete atrioven-
tricular block (CAVB), sinus bradycardia, and bigeminy premature
atrial block (3). CAVB is the most common cause of fetal brady-

cardia. Left atrial isomerism, atrioventricular canal defect or struc-
turally corrected transposition exist in almost 50% of cases (4).
CAVB should be excluded because its prognosis is bad. Colla-
gen diseases, such as maternal systemic lupus, may cause either
1%, 27, or 3 degree block or severe fetal bradycardia character-
ized with enlarged QRS complex (5). Serologic test results were
normal in our patient. Our diagnosis was fetal sinus bradycardia
because we did not observe any cardiac malformation, and atrio-
ventricular relationship is completely normal. Usually, an etiologi-
cal factor cannot be found in sinus bradycardia cases. Prolonged
fetal bradycardia may develop because of maternal drug use,
which can cause fetal stress, acidosis, hypoxia, and long QT and
sick sinus syndromes (6). Reported cases in the literature showed
that maternal hypothermia and hypoglycemia may also cause fe-
tal bradycardia. In these cases, heart rhythm resolves after the
regulation of underlying reason (7). In our case, none of these
reasons were observed. Fetal sinus bradycardia does not have a
specific treatment and is not correlated with the hemodynamic
instability of the fetus (8). This case was managed conservatively
by only performing a close follow-up. After two weeks of fetal
sinus bradycardia, it resolved spontaneously. If there is no sign of
heart failure with coexisting bradycardia, vaginal delivery is the
method of choice for terminating the pregnancy (9).

CONCLUSION

In this case, the patient delivered vaginally. In conclusion, the
prognosis of prolonged fetal bradycardia depends on the under-
lying pathology. The widespread use of fetal echocardiography
in the diagnosis of fetal bradycardia among obstetricians would
facilitate the determination of the type of fetal bradycardia.
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